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«Вестник восстановительной медицины»:  
ежегодное обновление библиометрических показателей 

и получение третьего квартиля (Q3) в базе Scopus

 Мжельский А.А.*

Независимый эксперт, Москва, Россия

РЕЗЮМЕ
В мире существует три основные наукометрические базы (Web of Science, SCImago и Scopus), которые присваи-
вают журналам квартиль на основе собственного массива данных и соответствующей методологии. Цель данной 
редакционной статьи рассмотреть динамику наукометрических показателей журнала «Вестник восстановительной 
медицины» (ВВМ) в базе Scopus, где летом 2023 г. он получил квартиль Q3 в предметной категории по медицинской 
реабилитации. По сравнению с показателями прошлого года ВВМ увеличил цитируемость в 51 раз, а показатель 
CiteScore в 8 раз. На данный момент в ВВМ публикуется более 50 авторов из почти 20 стран. За 4-летний период 
расчета CiteScore 2022 половина статей ВВМ получила цитирование, причем не только в российских журналах, 
проиндексированных в базе Scopus, но и в источниках из 13 других стран. ВВМ также почти в 2 раза превышает 
среднее количество публикаций в год в своей предметной категории. Подобная библиометрическая картина ВВМ, 
в сочетании с открытом доступом и отсутствием платы за публикацию (составляющею в среднем 2500 долларов 
США за статью у ближайших зарубежных конкурентов), демонстрирует сильный редакционный портфель журнала 
и явные конкурентные преимущества для авторов.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: Web of Science, SCImago, Scopus, наукометрия, реабилитация, цитирование, журнал, ре-
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Bulletin of Rehabilitation Medicine: Annual Update on Bibliometric 
Indicators Including Scopus Quartile (Q3)

 Alexander A. Mzhelsky*

Independent Consultant, Moscow, Russia

ABSTRACT
There are three main citation databases in the world (Web of Science, SCImago and Scopus) determining journal quartiles 
annually according to their own datasets and methodologies. The aim of this editorial is to analyze bibliometric indicators 
of the journal “Bulletin of Rehabilitation Medicine” (BRM) in Scopus. According to CiteScore 2022, BRM ranked 101/146 
in the subject category MEDICINE-REHABILITATION which placed BRM in Q3. Over a past year, BRM increased its citation 
51-fold, and its CiteScore 8-fold. In the period of 2019–2022 more than 50 authors from almost 20 countries published 
in BRM. During the same period almost half of BRM articles received citations not only in Russian journals indexed in Scopus 
but also in sources from 13 other countries. Besides, BRM produces twice the average number of publications per year 
in its subject category. Thus, such bibliometric picture of BRM in combination with open access and no article processing 
charges, demonstrates a strong editorial position of the journal and a clear competitive advantage for authors.

KEYWORDS: Web of Science, SCImago, Scopus, scientometrics, rehabilitation, citation, bibliometric, journal, editorial 
policy.
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1. КРАТКИЙ ОБЗОР НАУКОМЕТРИЧЕСКИХ ПЛАТФОРМ, 
ПРЕДСТАВЛЯЮЩИХ ЖУРНАЛЬНЫЕ КВАРТИЛИ
1.1. Введение

Наиболее популярные наукометрические платфор-
мы для определения квартилей: Web of Science (WoS), 
Scopus и SCImago, где используется, казалось бы, схожий 
подход подсчета «средней» цитируемости статьи, как 
некой дроби, в числителе которой — количество цитат, 
а в знаменателе — количество публикаций в журнале. 
Однако на каждой платформе анализируются разные 
массивы данных (количество и наименования журналов 
и коллекций из них), годы подсчета, типы статей, а также 
используются разные подходы к учету веса цитирующего 
источника и другие особенности расчета.

1.2. Web of Science
В расчете 2-летнего импакт-фактора WoS рассматри-

вается лишь двухгодичный интервал и только три типа 
публикаций (в знаменателе), но цитаты из всех типов 
статей (в числителе) [1]. Так, любое количество опубли-
кованных в журнале писем или редакционных статей 
не попадет в знаменатель и не уменьшит показатель 
импакт-фактора, но цитаты на журнал, появившиеся 
в  письмах или  редакционных статьях, будут учтены 
в числителе и повысят данный индикатор. К сожале-
нию, в марте 2022 г. компания Clarivate, владелец WoS, 
прекратила рассмотрение заявок от российских журна-
лов на включение в коллекцию ESCI [2], где кандидатом 
числился и журнал «Вестник восстановительной меди-
цины» (ВВМ).

1.3. Scopus
Scopus за годы своего существования изменял мето-

дику подсчета журнальных квартилей. Сейчас она офи-
циально базируется на индикаторе CiteScore (не SJR), рас-
считываемом за 4 года, где учитывается только 5 типов 
публикаций (где, например, нет редакционных статей 
или писем), как в числителе (количество статей), так в зна-
менателе (количество цитирующих документов). Журнал 
может быть проиндексирован одновременно в не более 
чем пяти предметных категориях, где место в списке (про-
центиль) и определяет в итоге квартиль журнала. К сожа-
лению, Scopus показывает лишь процентиль, а квартиль 
приходится определять самому пользователю: если про-
центиль выше 75, то это Q1, если интервал процентиля 
50–74, то это Q2, при интервале 25–49 — Q3, а при про-
центиле ниже 25 — это Q4. В отличие от других платформ 
и индикаторов, Scopus предлагает возможность отсле-
живать изменение своей ключевой метрики ежемесячно 
(показатель CiteScore Tracker) [3].

Даже в своей бесплатной версии, Scopus Preview, эта 
платформа предлагает возможности просмотра и анализа 
предметных коллекций, всех базовых показателей (в част-
ности, CiteScore и квартилей на его основе), а также всех 
исходных данных [4].

1.4. SCImago (vs. Scopus)
В отношении платформы SCImago у некоторых поль-

зователей сложилось ложное впечатление, что она от-
ражает данные Scopus, включая представленные там 
квартили журналов. Это не так по целому ряду причин.
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Во-первых, в расчетах SCImago используется индикатор 
SJR, а в Scopus — CiteScore. Это два разных показателя и ме-
тодики, где учитываются разные типы документов, доля само-
цитирования журнала, а также «вес» цитируемого источника.

Во-вторых, платформы SCImago и Scopus представля-
ют несколько отличные друг от друга предметные коллек-
ции и наименования в них. Например, на SCImago годами 
числятся давно исключенные за недобросовестность 
из Scopus наименования, которые смещают в SCImago 
ранг (квартиль) добросовестных.

Кроме того, следует помнить, что ежегодное обнов-
ление данных в Scopus происходит в июне, а загрузка 
контента в SCImago из Scopus — в апреле [5]. Соответ-
ственно, если, например, какой-то журнал будет вклю-
чен в Scopus или у какого-то изменятся предметные 
коллекции, издательство и пр. в период с июля 2022 г. 
по апрель 2023 г., то эти изменения отразятся в Scopus 
в июне 2023 г., но появятся в SCImago лишь в апреле 2024. 
Другими словами, эмбарго данных и задержка в их об-
новлении в SCImago составляет около года.

По вышеуказанным и другим причинам наукометри-
ческие справочники и эксперты в этой области советуют 

использовать SCImago как прекрасный и удобный ин-
струмент лишь для сравнения изданий, но воздержи-
ваясь от его применения в отношении индивидуальных 
наименований [6].

Несоответствие данных между SCImago и Scopus в от-
ношении ВВМ наблюдается во всех показателях (напр., 
количество статей за последние 3 года в SCImago ниже 
в 4 раза, чем в Scopus) [7, 8].

2. ВВМ В SCOPUS
2.1. Ежегодная динамика показателя CiteScore

ВВМ был принят в Scopus 22 октября 2021 г. В рам-
ках ежегодного обновлении в июне 2022 г. он набрал 
CiteScore 2021 0,1, что определило его квартиль Q4 
в предметной категории «Rehabilitation» (Medicine). 

За прошедший год (в рамках временного промежутка 
расчета CiteScore) показатель цитируемости журнала вы-
рос с 5 до 286, а индикатор CiteScore увеличился в 8 раз 
(с 0,1 до 0,8), см. рис. 1 [8]. Другими словами, статья в ВВМ 
за последние 4 года в среднем цитируется 0,8 раза, что 
является свидетельством актуальности, научной и кли-
нической значимости материалов ВВМ.

Рис. 1. Карточка журнала «Вестник восстановительной медицины» в базе данных Scopus после июньского 
обновления CiteScore в 2023 г.
Fig. 1. Source details for journal Bulletin of Rehabilitation Medicine in Scopus after CiteScore annual updates in 2023
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Журнал ВВМ в  рейтинге предметной категории 
«Rehabilitation (Medicine)» по показателю CiteScore 2022 
занял 101-е место среди 146 наименований, что опреде-
лило ему процентиль 30 или квартиль Q3.

2.2. Конкурентное положение ВВМ в предметной ка-
тегории «Rehabilitation»

Если рассмотреть журналы в данной предметной 
категории, имеющие близкий процентиль, то, как вид-
но из рис. 2, ВВМ пришлось конкурировать с довольно 
сильными наименованиями, где медицинская реаби-
литация имеет не приоритетное значение (напр., с ка-
надским журналом по протезированию и ортопедии, 
российским по  кардиоваскулярным заболеваниям, 
журналом американской ассоциации хирургии руки, 
а также изданием национальной ассоциации Колумбии 
по ревматологии). С одной стороны, это означает, что 
авторы в данных областях предпочтут публиковать 
свои статьи по реабилитации в именно в этих журна-
лах-конкурентах, имеющих более близкую им специ-
ализацию в реабилитационной медицине. С другой 
стороны, большинство ближайших изданий-конкурен-
тов ВВМ выпускаются такими крупными игроками, как 
Elsevier, которые имеют невероятные возможности для 
поисковой оптимизации и продвижения, недоступ-
ные малым издательствам. Например, издательство 
Elsevier — не только объективно крупнейшее в мире 
[9], но и субъективно воспринимаемое как наиболее 
престижное. Так, согласно опросу 2022 г., 76,95 % ав-
торов Восточной Европы считают журналы этого ме-
диахолдинга наиболее престижными и предпочитают 
публиковаться именно в них [10]. Таким образом, ВВМ 
вынужден в большей степени конкурировать с миро-
выми лидерами, которым авторы традиционно отдают 
свое предпочтение. 

Одно из  ключевых направлений в  продвижении 
крупными западными издательствами своих журна-
лов — обеспечение им раннего цитирования статей, 
что, в частности, достигается благодаря оплаченному 
размещению издательствами контента (препринтов, 
изображений и исходных данных из статей) на таких 
площадках, как ResearchGate [11] или FigShare [12]. По-
скольку ВВМ не обладает такими возможностями и мо-

Рис. 2. Рейтинг (ранжирование по показателю CiteScore 
2022) журнала «Вестник восстановительной медицины» 
в предметной коллекции Rehabilitation (Medicine) 
в базе данных Scopus
Fig. 2. Journal ranking for Bulletin of Rehabilitation 
Medicine in the Scopus subject area Rehabilitation 
(Medicine), according to CiteScore 2022

жет лишь призывать своих авторов делать это самосто-
ятельно, то доля цитируемых статей ВВМ в базе Scopus, 
появляющихся там в первый год составляет всего 7 % 
(что значительно ниже показателей конкурентов). Одна-
ко в рамках 4-летнего периода расчета CiteScore статьи 
ВВМ набирают максимальную цитируемость в последу-
ющие годы, обеспечивая цитируемость почти половине 
всех публикаций в ВВМ (что является наивысшим по-
казателем среди ближайших конкурентов). Подобный 
тренд наглядно виден из рис. 1, где значение CiteScore 
Tracker 2023 (на 5 сентября 2023 г.) незначительно падает 
по сравнению с CiteScore 2022 из-за того, что в расчетах 
удаляются наиболее цитируемые статьи 2019 г. и по-
являются первые статьи 2023 г., пока не получающие 
раннего цитирования.

2.3. Кто публикуется в ВВМ
В  ВВМ за  отчетный период CiteScore 2022  (2019–

2022 гг.) вышли статьи более 50 авторов. Из них следую-
щие топ-10 (по количеству публикаций):
1. Eremushkin, M.A.
2. Fesyun, A.D.
3. Yakovlev, M.Y.
4. Ivanova, G.E.
5. Rachin, A.P.
6. Konchugova, T.V.
7. Khan, M.A.
8. Marchenkova, L.A.
9. Kulchitskaya, D.B.
10. Gilmutdinova, I.R.

Авторы ВВМ представляют почти 30 организаций. 
Из них топ-10 следующие (по количеству публикаций):
1. National Medical Research Center for  Rehabilitation 

and Balneology;
2. Pirogov Russian National Research Medical University 

(RNRMU);
3. Sechenov First Moscow State Medical University;
4. National Medical Research Center for Children’s Health;
5. National Medical Research Center for  Rehabilitation 

and Balneology;
6. Ivanovo State Medical Academy;
7. A.I. Yevdokimov Moscow State University of Medicine 

and Dentistry;
8. Privolzhsky Research Medical University;
9. Filatov Children’s City Clinical Hospital;
10. Lobachevsky State University of Nizhni Novgorod.

Географическое разнообразие авторов представлено 
20 странами. Топ-10 из них (по количеству публикаций):
1. Russia;
2. Italy;
3. China;
4. United States;
5. Ukraine;
6. Belarus;
7. Israel;
8. Germany;
9. Estonia;
10. Austria.

2.4. Как цитируются статьи ВВМ
Для расчета CiteScore 2022 было засчитано 374 ста-

тьи ВВМ за период 2019–2022 гг. Из них 150 получили 
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цитирование в том же периоде. Другими словами, почти 
половина публикуемых статей — цитируется, что может 
свидетельствовать о высоком качестве подаваемых ру-
кописей и рецензировании.

2.5. Кто цитирует ВВМ (источники и страны)
Журнал в период 2019–2022 гг. процитировали более 

25 источников. Топ-10 (по количеству цитирований):
1. Vestnik Vosstanovitel’noj Mediciny;
2. Sports Medicine Research and Practice;
3. Acta Biomedica Scientifica;
4. Sklifosovsky Journal Emergency Medical Care;
5. Rossiiskii Oftal Mologicheskii Zhurnal;
6. Meditsina Truda I Promyshlennaya Ekologiya;
7. European Journal of Translational Myology;
8. Voprosy Prakticheskoi Pediatrii;
9. Voprosy Ginekologii Akusherstva I Perinatologii;
10. Sibirskiy Psikhologicheskiy Zhurnal.

Как видно из списка выше, даже в топ-10 присут-
ствуют западные наименования, в  частности жур-
нал European Journal of Translational Myology, имею-
щий CiteScore 2022 = 3,3 и входящий в квартиль Q3 
в Scopus [13].

Авторы, процитировавшие статьи из ВВМ, представ-
ляют 13 стран. Топ-10 стран (по количеству цитирований):
1. Russian Federation;
2. United States;
3. Italy;
4. Israel;
5. Estonia;
6. Austria;
7. Switzerland;
8. Japan;
9. Iceland;
10. Germany.

3. ОБСУЖДЕНИЕ КОНКУРЕНТНЫХ ПРЕИМУЩЕСТВ 
ПУБЛИКАЦИИ В ВВМ

Ежегодное обновление и рост наукометрических 
индикаторов ВВМ в Scopus выявило ряд дополнитель-
ных преимуществ для авторов в пользу публикации 
в ВВМ.

Рассмотрим различные показатели ВВМ, которые мо-
гут повлиять на потенциальное решение авторов в вы-
боре ВВМ как источника своих публикаций:
• Высокий престиж журнала по  библиометрическим 

показателям (квартиль Q3 в предметной категории 
Rehabilitation (Medicine) в базе Scopus).

• Открытый онлайн-доступ. Для сравнения стоимость 
загрузки PDF одной статьи из журнала Critical Reviews 
in Physical and Rehabilitation Medicine (имеющего более 
низкий CiteScore 2022 = 0,6) составляет 50 долларов 
США [14].

• Бесплатное распространение печатного тиража (1 тыс. 
экз.). Для сравнения многие наименования, как напр., 
Journal of Hand Surgery, имеют лишь онлайн-версию.

• Высокая частота выпуска: 6  раз в  год (в  срав-
нении с  одним выпуском в  год у  Annual Review 
of CyberTherapy and Telemedicine или двумя выпу-
сками в год у CANADIAN PROSTHETICS & ORTHOTICS 
JOURNAL, имеющих сходный CiteScore 2022), а также 
почти в два раза больший объем статей в год, чем 
средний по  предметной категории Rehabilitation 
в базе Scopus, что позволяет потенциальным авторам 
ВВМ оперативно планировать свою публикационную 
активность.

• Отсутствие платы для авторов [15], в  то  время как 
другие журналы, имеющие сходный CiteScore 2022, 
берут в среднем 2500 долларов США за статью (напр., 
Journal of  Hand Surgery [16] или  Colombian Journal 
of Rheumatology) [17].

• Потенциально высокая цитируемость (почти каждая 
вторая статья, за 4-летний период), причем не только 
в российских, но и зарубежных источниках, проиндек-
сированных в Scopus.

4. ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Из проведенного анализа и обсуждения выше можно 

выделить следующие выводы:
• ВВМ впервые вошел в квартиль Q3 в базе Scopus.
• В силу политики Clarivate в отношении принятия рос-

сийских изданий в Web of Science заявка ВВМ заморо-
жена и у ВВМ нет перспектив получения импакт-фак-
тора на этой платформе в ближайшие годы.

• Показатели SJR на платформе SCImago желательно 
не применять в отношении отдельных журналов, а дан-
ные платформы не соответствуют данным Scopus, из-за 
чего не рекомендуется их использовать в отношении 
ВВМ.

• ВВМ за прошедший год в базе Scopus увеличил цитиру-
емость в 51 раз, а показатель CiteScore в 8 раз.

• Ближайшие журналы-конкуренты ВВМ (по показателю 
CiteScore 2022 в категории медицинской реабилита-
ции) — топ национальные и международные наиме-
нования, размещенные на таких наиболее посещаемых 
журнальных платформах, как ScienceDirect (Elsevier). 
Несмотря на это, ВВМ удается выдерживать подобную 
конкуренцию.

• Географическое разнообразие авторов ВВМ (за пос-
ледние 4 года) представлено 20 странами, преимуще-
ственно дальнего зарубежья.

• Почти половина всех опубликованных в ВВМ статей 
цитируется в базе Scopus в течение первых четырех лет.

• Статьи ВВМ (за последние 4 года) цитируют российские 
и зарубежные источники из 13 стран.

Приведенные выше факты и выводы свидетельству-
ют о потенциально сильном редакционном портфеле 
(количество принятых рукописей, обеспечивающих 
регулярный или опережающий выход номеров) ВВМ, 
об успешной работе редколлегии и издательства, а также 
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Транскраниальная магнитная и чрескожная электрическая 
стимуляция спинного мозга в коррекции ходьбы у пациентов после 
инсульта: слепое клиническое рандомизированное исследование

 Ананьев С.С.1,2,*,  Павлов Д.А.1,  Якупов Р.Н.1,  Голоднова В.А.1,  Балыкин М.В.1

1 ФГБОУ ВО «Ульяновский государственный университет», Ульяновск, Россия
2 ФГБУН «Институт физиологии им. И.П. Павлова РАН», СанктПетербург, Россия

РЕЗЮМЕ
ВВЕДЕНИЕ. Нарушение функции двигательной системы вследствие инсульта часто приводит к зависимости паци-
ентов от посторонней помощи. В настоящее время в восстановлении нарушенных функций центральной нервной 
системы (ЦНС) широко применяется методика ритмической транскраниальной магнитной стимуляции (рТМС). 
В последние годы появились сведения об использовании чрескожной электрической стимуляции спинного мозга 
(ЧЭССМ) в коррекции двигательных функций при нарушениях ЦНС различного генеза.
ЦЕЛЬ. Оценить возможности комбинированного использования транскраниальной магнитной и чрескожной электри-
ческой стимуляции спинного мозга в коррекции локомоторных функций у пациентов после ишемического инсульта.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. В слепом клиническом рандомизированном исследовании приняли участие пациенты 
после ишемического инсульта. Участники исследования случайным образом распределены на контрольную (n = 12) 
и экспериментальную (n = 9) группы. Пациенты контрольной группы получали стандартизированные методики 
нейрореабилитации. Участникам экспериментальной группы предлагались стандартизированные методики нейро-
реабилитации, совмещенные с рТМС и ЧЭССМ. Высокочастотная рТМС проводилась в проекции сенсорно-моторной 
коры на стороне поражения, в области иннервации нижней конечности. ЧЭССМ проводили с использованием сти-
мулирующего электрода на уровне Th11–Th12. Возбудимость нейронных сетей поясничного утолщения спинного 
мозга определяли с использованием ЧЭССМ (уровень Т11–Т12), с электоромиографической регистрацией вызванных 
моторных ответов мышц нижних конечностей. Динамика неврологического дефицита оценивалась с использованием 
шкалы реабилитационной маршрутизации, индекса мобильности Ривермид, теста баланса Берга и шестибалльной 
шкалы оценки мышечной силы.
РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ. Сочетанное применение рТМС и ЧЭССМ в реабилитации пациентов в острый пери-
од после ишемического инсульта приводит к увеличению возбудимости нейронных сетей поясничного утолщения 
спинного мозга, снижению порогов активации мышц RF, BF, TA и GM пораженной конечности (на 7,7 мА, 18,3 мА, 
24,8 мА и 14,2 мА соответственно). Включение в реабилитационный курс рТМС и ЧЭССМ приводит к достоверному 
улучшению показателей по шкале реабилитационной маршрутизации (на 2 балла), индекса мобильности Ривермид 
(на 5,8 балла), функций статокинетического контроля (баланс Берга на 12 баллов) и увеличению мышечной силы 
нижних конечностей (сгибателей на 5,1 балла, разгибателей на 6,2 балла).
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Использование рТМС и ЧЭССМ может быть использовано как дополнительное воздействие в рамках 
реабилитационных мероприятий в острый период после ишемического инсульта.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: инсульт, транскраниальная магнитная стимуляция, чрескожная электрическая стимуляция 
спинного мозга, нейрореабилитация.
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Transcranial Magnetic and Transcutaneous Spinal Cord Electrical 
Stimulation a Stroke-Patients Walking Correction: Blinded Clinical 

Randomised Study
 Sergey S. Ananyev1,2,*,  Denis A. Pavlov1,  Rafail N. Yakupov1, 
 Valentina A. Golodnova1,  Mikhail V. Balykin1

1 Ulyanovsk State University, Ulyanovsk, Russia
2 Pavlov Institute of Physiology, RAS, Saint Petersburg, Russia

ABSTRACT
INTRODUCTION. The impairment of motor system function due to stroke often leads to patients’ dependence on external 
assistance. The technique of rhythmic transcranial magnetic stimulation (rTMS) is now widely used in the restoration 
of  impaired central nervous system (CNS) function. In  recent years, there has been information about the  use 
of transcutaneous electrical spinal cord stimulation (TSCS) in the correction of motor functions in CNS disorders of various 
genesis. 
AIM. To evaluate the possibilities of combined use of transcranial magnetic and transcutaneous electrical stimulation 
of the spinal cord in the correction of locomotor functions in patients after ischemic stroke.
MATERIALS AND METHODS. The conducted blind clinical randomized study involved patients who had an ischemic stroke. 
Study participants were randomly divided into control (n = 12) and experimental (n = 9) groups. Patients in the control 
group received standardized neurorehabilitation techniques. The participants of the experimental group were offered 
standardized neurorehabilitation techniques combined with rTMS and TSCS. High-frequency rTMS was performed 
in the projection of the sensory-motor cortex on the side of the lesion, in the area of innervation of the lower limb. During 
TSCS, a stimulating electrode was placed between Th11–Th12, indifferent electrodes were placed in the region of the iliac 
crests, and the lumbar enlargement of the spinal cord was stimulated. The dynamics of neurological deficit was assessed 
using the rehabilitation routing scale, the Rivermead mobility index, the Berg balance scale, and a six-point scale for assessing 
muscle strength. The excitability of the neural networks of the spinal cord was determined using TSCS at the T11–T12 level, 
with electromyographic recording of the evoked motor responses of the muscles of the lower extremities.
RESULTS AND DISCUSSION. The combined use of rTMS and TSCS in the rehabilitation of patients in the acute period after 
ischemic stroke leads to an increase in the excitability of neuronal networks of the lumbar thickening of the spinal cord, 
a decrease in the activation thresholds of the RF, BF, TA and GM muscles of the affected limb (by 7.7 ma, 18.3 ma, 24.8 ma 
and 14.2 ma, respectively). Inclusion of rTMS and TSCS in the rehabilitation course leads to a significant improvement 
in the rehabilitation routing scale (by 2 points), Rivermead mobility index (by 5.8 points), statokinetic control functions 
(balance-Berg by 12 points) and an increase in lower limb muscle strength (flexors by 5.1 points, extensors by 6.2 points).
CONCLUSION. The use of rTMS and TSCS can be used as an additional effect within the framework of rehabilitation measures 
in the acute period after ischemic stroke.

KEYWORDS: stroke, transcranial magnetic stimulation, transcutaneous electrical spinal cord stimulation, 
neurorehabilitation.

For citation: Ananyev S.S., Pavlov D.A., Yakupov R.N., Golodnova V.A., Balykin M.V. Transcranial Magnetic and Transcutaneous 
Spinal Cord Electrical Stimulation a Stroke-Patients Walking Correction: Blinded Clinical Randomised Study. Bulletin 
of Rehabilitation Medicine. 2023; 22(4):14-22. https://doi.org/10.38025/2078-1962-2023-22-4-14-22 (In Russ.).
* For correspondence: Sergey S. Ananyev, E-mail: sergananev13@gmail.com; ananevss@infran.ru

ВВЕДЕНИЕ
Острые нарушения мозгового кровообращения 

(ОНМК) занимают лидирующие позиции среди причин 
инвалидизации населения и сопряжены с множественны-
ми нарушениями двигательных, когнитивных, сенсорных 
и вегетативных функций организма, которые сопрово-
ждаются ограничениями в передвижении, самообслужи-
вании, социальной адаптации [1, 2]. Имеются сведения, 
что использование существующих методов восстанов-

ления после ОНМК лишь в 20 % случаев приводит к воз-
вращению больных к трудовой деятельности [3]. В этой 
связи совершенствование существующих и поиск новых 
методик коррекции и восстановления нарушенных по-
сле инсульта функций остается актуальной проблемой 
реабилитационной медицины.

Методика ритмической транскраниальной магнитной 
стимуляции (рТМС) широко используется в неврологи-
ческой практике и основана на действии магнитной ин-
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дукции на различные отделы головного мозга. Существу-
ет ряд работ, которые свидетельствуют о положительном 
влиянии магнитной стимуляции головного мозга на изме-
нения пластичности, экспрессии генов и на нейротрофи-
ческие процессы в структурах ЦНС [4, 5]. В клинической 
практике рТМС используется для восстановления нару-
шенных функций ЦНС различного генеза [6, 7].

Одной из эффективных методик нейромодуляции 
нейронных сетей является чрескожная электрическая 
стимуляция спинного мозга (ЧЭССМ). Использование 
ЧЭССМ позволяет воздействовать на нейронные сети 
спинного мозга и инициировать реализацию локомотор-
ных функций [8–11]. Установлено, что ЧЭССМ позволяет 
активировать локомоторные функции у пациентов с трав-
матическими повреждениями спинного мозга [12, 13]. 
В последние годы появились сведения об использовании, 
чрескожной электрической стимуляции спинного мозга 
в коррекции локомоторных функций в период восстано-
вительного лечения после инсульта [14] и в реабилитации 
детей с церебральным параличом [15].

ЦЕЛЬ
Оценить возможности комбинированного исполь-

зования транскраниальной магнитной и чрескожной 
электрической стимуляции спинного мозга в коррекции 
локомоторных функций у пациентов после ишемического 
инсульта.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Исследование проводилось на базе первичного со-

судистого отделения ЦКМСЧ им. В.А. Егорова, г. Ульянов-
ска, в первой половине дня, в условиях температурного 
комфорта, после получения методических показаний 
по проведению процедур и регистрации показателей. 
В исследовании приняли участие 21 пациент в возрасте 
от 43 до 72 лет, в острый период восстановления после 
перенесенного ишемического инсульта, подтвержден-
ного магнитно-резонансной томографией. У всех паци-
ентов присутствовали двигательные нарушения в виде 
лево- или правосторонних гемипарезов вялого типа. 
Критериями для включения пациентов в исследование 
служили: острый период восстановления, после перене-
сенного инсульта; наличие умеренного или выраженного 
гемипареза; способность к поддержанию вертикальной 
позы стоя; способность к передвижению с помощью 
вспомогательных средств (трость, катящиеся ходунки); 
стабильное состояние пациента; отсутствие психических 
расстройств или наркотической зависимости; подписа-
ние информированного согласия. Критерии исключения: 
противопоказания к проведению ТМС; непереносимость 
электрической стимуляции; наличие инвазивных стиму-
ляторов; проявление состояний, требующих экстренной 
медицинской помощи; отклонения от протокола в виде 
пропуска двух и более сеансов ТМС и ЧЭССМ.

Согласно принципам слепого рандомизированного 
исследования, пациенты были поделены на 2 группы:

1. Контрольная группа включала 12 пациентов: 9 муж-
чин в возрасте от 43 до 72 лет и 4 женщины в возрасте 
от 45 до 70 лет. У 6 пациентов наблюдался левосторонний 
гемипарез вялого типа, у 6 пациентов — правосторонний 
гемипарез вялого типа. В контрольной группе применя-
лись стандартные средства медицинской реабилитации 

(медикаментозное лечение, физиотерапевтические про-
цедуры, массаж и процедуры кинезотерапии);

2. Экспериментальная группа включала 9 пациентов: 
8 мужчин в возрасте 59–67 лет и женщина 62 лет. У семи 
пациентов в неврологическом статусе отмечался левосто-
ронний гемипарез вялого типа, у двух — правосторонний 
гемипарез вялого типа. Пациентам экспериментальной 
группы, наряду со  стандартными методиками меди-
цинской реабилитации, предлагался 10-дневный курс 
ЧЭССМ в сочетании с рТМС. Курс реабилитации включал 
20 сеансов, которые проводились 2 раза в день — утром 
и во второй половине дня.

Реабилитационный сеанс состоял из трех последова-
тельных этапов:

1. рТМС проводили с  использованием магнитно-
го стимулятора МС/Д («Нейрософт», Россия), с койлом 
в виде восьмерки (ИДУ-02-100-О). Койл накладывался 
в проекции первичной моторной коры головного мозга. 
Стимулировалась сенсорно-моторная кора в проекции 
иннервации ноги на  контралатеральном полушарии 
от пораженной конечности. Пороговая интенсивность 
магнитного импульса, необходимая для вызова моторных 
ответов (ВМО) мышцы Tibialis anterior (TA), подбиралась 
перед каждой процедурой исходя из индивидуальных 
особенностей пациентов. Магнитная стимуляция вклю-
чала в себя 1000 импульсов, с частотой 10 Гц, которые 
были разделены на 20 «пачек». Отдельная «пачка» вклю-
чала в себя 50 импульсов продолжительностью 5 секунд 
каждая. Между «пачками» устанавливался 5-секундный 
интервал. Сила магнитной индукции при терапевтичес-
ком воздействии составляла 90 % от порога ВМО (ПВМО) 
мышцы TA, длительность стимуляции 3:13 минут;

2. Для ЧЭССМ использовали стимулятор спинного 
мозга КУЛОН (ГУАП, СПБ). Для стимуляции использовали 
биполярные импульсы прямоугольной формы, длитель-
ностью 1 мс, которые заполнены высокочастотной со-
ставляющей в 5 кГц. Стимулирующий электрод наклады-
вался между остистыми отростками 11-го и 12-го грудных 
позвонков (Th11–Th12), индифферентные электроды на-
кладывались зеркально накожно в области подвздошных 
костей. Стимуляция проводилась с частотой 5 Гц и силой 
тока 90 % от порога вызванного моторного ответа мышцы 
ТА в течение 25 минут;

3. На третьем этапе, при аналогичном наложении 
электродов, проводилась ЧЭССМ с частотой 30 Гц и си-
лой тока 90 % от порога вызванного моторного ответа 
мышцы ТА в течение 25 минут.

На всем протяжении диагностических манипуляций 
и позже в процессе стимуляционных воздействий с тера-
певтической целью исследуемые располагались в исход-
ном положении лежа с приподнятым головным концом.

Для клинической оценки степени выраженности 
двигательных нарушений использовались шкала реа-
билитационной маршрутизации (Rehabilitation routing 
scale), индекс мобильности Ривермид (Rivermead mobility 
index), тест баланса Берга (Berg Balance Test) и шести-
балльная шкала оценки мышечной силы (Six-point scale 
for  evaluating muscle strength), результаты которой 
представлены в виде суммарной силы мышц сгибате-
лей или разгибателей при тестировании трех суставов 
верхней конечности (лучезапястный, локтевой, плечевой) 
и нижней конечности (голеностопный, коленный, тазобе-
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дренный). Обследование по клиническим шкалам про-
водилось до и после курса восстановительного лечения.

Для оценки возбудимости нейронных сетей пояс-
ничного утолщения спинного мозга и ВМО использо-
вали ЧЭССМ. Для этого использовали монополярные 
импульсы прямоугольной формы с высокочастотной 
составляющей 5 кГц, при наложении стимулирующего 
электрода между остистыми отростками Th11–Th12. Ин-
дифферентные электроды накладывались накожно в об-
ласти подвздошных костей. Индивидуально у пациентов 
определяли пороги активации и амплитуду ВМО мышц 
нижних конечностей: бицепс бедра / Biceps femoris (BF); 
медиальная головка икроножной мышцы / Gastrocnemius 
medialis (GM); прямая головка четырехглавой мышцы 
бедра / Rectus femoris (RF); передняя большеберцовая 
мышца голени / Tibialis anterior (TA) (левой и правой 
ноги) с частотой стимуляции 0,3 Гц. Для регистрации 
ВМО использовали электронейромиограф Нейро-МВП 
8 («Нейрософт», Россия). Чашечковые поверхностные 
биполярные электроды накладывали в проекции брюшек 
исследуемых мышц. Пороговая сила тока определялась 
у всех испытуемых для каждой мышцы индивидуально.

Для статистической обработки полученных данных 
использовалась программа Statistica 10.0. Данные пред-
ставлены в виде среднегрупповых значений ± стандарт-
ная ошибка. При анализе изменений неврологического 
дефицита до и после курса реабилитации использовалась 
методика непараметрического анализа по U-критерию 
Манна — Уитни. Характеристики электромиографиче-
ской активности были обработаны с помощью однофак-
торного дисперсионного анализа Anova. Статистически 
значимыми изменениями считались при ошибке p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
В ходе предварительного обследования у пациентов 

выявлены двигательные нарушения, результаты которых 
представлены в табл. 1.

При оценке шкалы реабилитационной маршрутиза-
ции установлено, что пациенты контрольной и экспери-
ментальной групп имели выраженные нарушения жиз-
недеятельности на уровне 3,9 и 4 балла соответственно. 
Уровень нарушения мобильности, который оценивался 

по индексу Ривермид, составил 4,3 и 4,8 балла для кон-
трольной и экспериментальной групп. Определение ис-
ходного состояния пациентов по тесту Берга свидетель-
ствует о выраженных нарушениях равновесия и статоки-
нетических функций в момент выполнения двигательных 
действий. При оценке мышечного тонуса по шестибалль-
ной шкале установлено, что у пациентов обеих групп 
имеются схожие исходные показатели мышечной силы 
пораженных конечностей (табл. 2).

В интактных конечностях сила мышц сгибателей и раз-
гибателей в обеих группах ниже границ нормы (15 бал-
лов). В контрольной группе при передвижении 8 из 12 па-
циентов использовали вспомогательные средства (трость 
с широким основанием, катящиеся ходунки). В экспери-
ментальной группе вспомогательными средствами поль-
зовались 7 из 9 пациентов. Остальные пациенты обеих 
групп могли передвигаться по ровной поверхности без 
использования дополнительных средств.

Предварительное тестирование возбудимости ней-
ронных сетей поясничного утолщения спинного мозга 
и оценка ВМО свидетельствуют о выраженных разли-
чиях на стороне интактных и паретичных конечностей 
(табл. 3). Так, в контрольной группе пороги ВМО в мышцах 
RF, BF, TA и GM пораженной конечности на 8,2 мА, 15,2 мА, 
27,7 мА и 28,1 мА выше, чем интактной. При тестирова-
нии пациентов экспериментальной группы установлены 
схожие результаты: пороги ВМО в мышцах RF, BF, TA и GM 
интактной конечности на 5 мА, 16,2 мА, 21,5 мА и 20,7 мА 
были ниже, чем в соответствующих мышцах паретичной 
конечности. Очевидно, эти различия связаны с изменени-
ями центральных тормозных влияний на мотонейронные 
сети поясничного утолщения спинного мозга.

Результаты повторного тестирования по шкале ШРМ 
в контрольной группе (см. табл. 1) свидетельствуют о по-
ложительной динамике показателей, однако эти данные 
статистически не достоверны. При индивидуальном рас-
смотрении двигательных возможностей установлено, 
что три пациента улучшили свои способности при вы-
полнении бытовых функций, у девяти пациентов выра-
женных изменений не отмечалось. Анализ динамики 
локомоторной активности по индексу мобильности Ри-
вермид показал, что локомоторные функции пациентов 

Таблица 1. Динамика клинических показателей у пациентов после ишемического инсульта (М ± SD)
Table 1. Dynamics of clinical indicators in patients after ischemic stroke (М ± SD)

Показатели /
Iindicators

Контрольная группа /
Control Group 

Экспериментальная группа /
Experimental Group 

до / before после / after до / before после / after

Шкала маршрутизации реабилитации, балл / 
Rehabilitation routing scale, score 3,9 ± 0,1 3,1 ± 0,3 4 ± 0 2 ± 0,4*

Индекс мобильности Ривермид, балл /
Rivermead mobility index, score 4,3 ± 1,4 6,3* ± 1,5 4,8 ± 1,7 10,6 ± 1,7*

Испытание на равновесие по Бергу, балл /
Berg Balance Test, score 34,6 ± 6,18 40 ± 6,3 33,1 ± 2,3 45,1 ± 1,9*

Примечание: До — до реабилитации; после — после реабилитации; * — достоверность показателей до и после 
курса реабилитации (p< 0,05).
Note: Before — before rehabilitation; after — after rehabilitation; * — reliability of indicators before and after 
the rehabilitation course (p< 0.05).
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контрольной группы достоверно улучшились в среднем 
на 2 балла. Положительная динамика статокинетических 
функций и функции равновесия после стандартного курса 
реабилитации подтверждает, что пациенты стали более 
устойчивы при поддержании позы стоя, при совершении 
простых двигательных действий (пересаживание со сту-
ла на стул), однако остаются ограничены в выполнении 
специфических действий (подъем предмета с пола, удер-
жание позы стоя с закрытыми глазами и подъем на степ 
платформу), о чем свидетельствует рост показателей 
по тесту Берга на 5,4 балла. При оценке мышечной силы 
(см. табл. 2) у пациентов контрольной группы отмечает-
ся тенденция к увеличению силовых характеристик рук 
и ног (сгибание, разгибание) пораженных конечностей. 
При этом отмечается и улучшение силовых характеристик 
здоровых конечностей. Установлено, что у пациентов 
контрольной группы после курса реабилитации пороги 
ВМО не меняются в пораженных и здоровой конечностях 
(см. табл. 3).

В результате проведения тестирований по невроло-
гическим шкалам и тестам (см. табл. 1) было установлено, 
что в отличие от пациентов контрольной группы у паци-
ентов экспериментальной группы имеется выраженная 
положительная динамика показателей по шкале реаби-
литационной маршрутизации, изменения по которой 
составили 2 балла (p < 0,05). Это подтверждается улуч-

шением способности пациентов к самообслуживанию, 
выполнению бытовых функций, отказ от помощи третьих 
лиц в различных сферах жизнедеятельности. При оценке 
уровня мобильности по шкале Ривермид было выявлено 
достоверное повышение показателя на 5,8 балла. В ре-
зультате чего 6 пациентов из 7, которые использовали 
средства дополнительной опоры, отказались от вспомо-
гательных средств при передвижении, значительно улуч-
шили способность к самостоятельному передвижению, 
в том числе по лестнице. Тестирование статокинетиче-
ских функций показало значительное улучшение показа-
телей статического и динамического баланса. Результаты 
по шкале Берга увеличились на 12 баллов (p < 0,05). Это 
свидетельствует об улучшении функции статического ба-
ланса при удержании позы стоя, в том числе и закрытыми 
глазами, и динамического баланса при совершении дви-
гательных задач в виде разворота через плечо без потери 
равновесия, поднятия предмета с пола и поочередной 
постановки ног на степ-платформу (имитация подъема 
по лестнице). При оценке силовых характеристик мышц 
пораженных конечностей установлено (см. табл. 2), что, 
как и у пациентов контрольной группы, достоверных 
изменений показателей мышц верхней конечности не от-
мечается. Определение силовых показателей мышц 
нижних конечностей у пациентов экспериментальной 
группы, в отличие от аналогичных показателей пациен-

Таблица 2. Динамика показателей мышечной силы по шестибалльной шкале у пациентов после ишемического 
инсульта (М ± SD)
Table 2. Dynamics of muscle strength indicators on a six-point scale in patients after ischemic stroke (M ± SD)

Показатели /
Iindicators

Контрольная группа /
Control Group

Экспериментальная группа /
Experimental Group

Конечность /
Limb

Пораженная 
конечность /
Paretic limb

Здоровая 
конечность /
Healthy limb

Пораженная 
конечность /
Paretic limb

Здоровая 
конечность /
Healthy limb

Сгибатели рук / 
Hand flexor (до / before) 7,2 ± 0,3 12,3 ± 0,3 8,2 ± 0,2 12,9 ± 0,2

Сгибатели рук / 
Hand flexor (после / after) 9,3 ± 0,2 13,2 ± 0,2 9,6 ± 0,3 13,2 ± 0,2

Разгибатели рук / 
Hand extensor (до / before) 7,5 ± 0,3 13,5 ± 0,4 8,4 ± 0,4 13,2 ± 0,3

Разгибатели рук /
Hand extensor (после / after) 9,9 ± 0,4 13,5 ± 0,5 10,1 ± 0,5 13,2 ± 0,2

Сгибатели ног / 
Leg flexors (до / before) 7,8 ± 0,4 12,1 ± 0,4 7,5 ± 0,3 13,8 ± 0,2

Сгибатели ног / 
Leg flexors (после / after) 9,9 ± 0,6 14,1 ± 0,3 12,6 ± 0,4* 14,1 ± 0,1

Разгибатели ног / 
Leg extensors (до / before) 8,1 ± 0,4 12,2 ± 0,5 7,3 ± 0,7 14,4 ± 0,2

Разгибатели ног / 
Leg extensors (после / after) 10,5 ± 0,5 14,1 ± 0,3 13,5 ± 0,2* 14,1 ± 0,2

Примечание: До — до реабилитации; после — после реабилитации; * — достоверность показателей до и после 
курса реабилитации (p < 0,05).
Note: Before — before rehabilitation; after — after rehabilitation; * — reliability of indicators before and after 
the rehabilitation course (p < 0.05). 
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тов контрольной группы, указывает на их выраженное 
увеличение. Так, сила мышц сгибателей ног увеличилась 
на 5,1, а мышц разгибателей — на 6,2 балла (p < 0,05). Ре-
зультаты исследования возбудимости нейронных сетей 
поясничного утолщения показали (см. табл. 3), что курс 
комбинированной ЧЭССМ и рТМС значительно повышает 
возбудимость нейронных сетей поясничного утолщения 
спинного мозга. Об этом свидетельствует достоверное 
снижение порогов ВМО мышц пораженных конечностей 
RF, BF и TA на 7,7 мА, 18,3 мА и 24,8 мА соответственно. 
В отличие от результатов, отмеченных у пациентов кон-
трольной группы, в экспериментальной группе поро-
говые величины ВМО пораженной нижней конечности 
достигли пороговых значений мышц здоровой нижней 
конечности.

Таким образом, проведенное исследование показало, 
что включение в курс реабилитации комбинированной 
ЧЭССМ и рТМС (экспериментальная группа) приводит 
к выраженному улучшению жизнедеятельности, увели-
чению мобильности, улучшению функций баланса, по-
вышению возбудимости двигательных нейронных сетей 
спинного мозга и увеличению силы мышц в острый пе-
риод инсульта.

Существуют многочисленные сведения об использо-
вании рТМС пораженной моторной коры у пациентов при 
реабилитации двигательных функций после острых на-
рушений церебрального кровообращения [16–18]. Было 
показано, что эффективность применения рТМС в реаби-
литации пациентов после инсульта снижается по мере 
увеличения сроков после перенесенного нарушения 
мозгового кровообращения [19]. В работе Bestmann et 
al. [20, 21] продемонстрировано, что рТМС не только 
влияет на свойства нейронов стимулируемой области, 
но и модулирует активность удаленных и взаимосвя-
занных центров двигательного контроля. Возможный 
механизм, лежащий в основе этого явления, заключает-
ся в активации пластических процессов и увеличении 
функциональных связей между стимулируемой областью 
и транссинаптической модуляцией активности удаленных 
двигательных областей, включая нейронные сети спинно-
го мозга [22]. Проведенные нами исследования показали, 
что курс рТМС повышает возбудимость моторных сетей 
поясничного утолщения, о чем свидетельствует сниже-
ние порогов ВМО в мышцах пораженных конечностей. 
В этой связи можно полагать, что курсовое использова-
ние рТМС способствует формированию новых и актива-

Таблица 3. Динамика пороговых характеристик (ma) ВМО мышц нижних конечностей при ЧЭССМ в проекции 
Th11–Th12 (М ± SD)
Table 3. Dynamics of threshold characteristics (ma) MEP of the lower limbs muscles in the case of TcSCS in the projection 
Th11–Th12 (М ± SD)

Показатели / Iindicators Контрольная группа /  
Control Group

Экспериментальная группа / 
Experimental Group

Конечность / Pimb
Пораженная 
конечность / 
Paretic limb

Здоровая 
конечность / 
Healthy limb

Пораженная 
конечность / 
Paretic limb

Здоровая 
конечность / 
Healthy limb

Прямая головка четырехглавой мышцы 
бедра /  
Rectus femoris (до / before)

18,6 ± 7 10,4 ± 4,5 16,5 ± 3,2 11,5 ± 3,5

Прямая головка четырехглавой мышцы 
бедра /  
Rectus femoris (после / after)

16,6 ± 7 11,3 ± 4,5 8,8* ± 2,1 10,4 ± 4,5

Бицепс бедра /  
Biceps femoris (до / before) 45,4 ± 3,9 30,2 ± 5,3 45,8 ± 7,4 29,6 ± 4,3

Бицепс бедра /  
Biceps femoris (после / after) 44,1 ± 3,8 32,6 ± 5,3 27,5* ± 7,2 26,4 ± 5,3

Передняя большеберцовая мышца голени / 
Tibialis anterior (до / before) 130,3 ± 6,6 102,6 ± 7,2 126,0 ± 6,6 104,5 ± 6,7

Передняя большеберцовая мышца голени / 
Tibialis anterior (после / after) 124,7 ± 7,2 101,1 ± 7,2 101,2* ± 7,7 102,6 ± 7,2

Медиальная головка икроножной мышцы /  
Gastrocnemius medialis (до / before) 124,5 ± 4,9 96,4 ± 6,5 121,4 ± 10,9 99,7 ± 7,8

Медиальная головка икроножной мышцы /  
Gastrocnemius medialis (после / after) 121,1 ± 4,8 98,6 ± 6,5 107,2 ± 12,7 96,4 ± 6,5

Примечание: До — до реабилитации; после — после реабилитации; * — достоверность показателей до и после 
курса реабилитации (p< 0,05).
Note: Before — before rehabilitation; after — after rehabilitation; * — reliability of indicators before and after 
the rehabilitation course (p < 0.05).
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ции сохранных супраспинальных связей, что является 
одной из причин повышения возбудимости нейронных 
сетей поясничного утолщения и снижения порогов ВМО 
всех исследуемых мышц нижних конечностей.

Особенностью метода коррекции двигательных 
функций пациентов в период восстановительного ле-
чения после ишемического инсульта явилось комби-
нированное использование рТМС и ЧЭССМ. Использу-
емые в проведенном исследовании параметры ЧЭССМ 
активируют моторные входы двигательных нейронных 
сетей поясничного утолщения и инициируют рефлек-
торные локомоторные ответы мышц нижних конечно-
стей [8]. В ранее проведенном нами исследовании было 
установлено, что использование ЧЭССМ способствует 
повышению возбудимости нейронных сетей и локомо-
торных центров спинного мозга, улучшению двигатель-
ных функций при нарушениях центрального генеза, со-
пряженных с ишемическим инсультом [14]. Применение 
ЧЭССМ при травматических повреждениях спинного 
мозга показало возможности метода в восстановлении 
произвольных движений, удержании позы и локомо-
торной активности [12, 13, 23, 24]. В экспериментальных 
исследованиях на животных было показано, что при ак-
тивации локомоторных центров спинного мозга сигналы 
передаются в мозжечок, который в свою очередь имеет 
связь с нейронами, дающими начало четырем основ-
ным двигательным путям, через которые головной мозг 
управляет работой спинного мозга [25]. Исходя из этого 
можно полагать, что стимуляция нейронных сетей и ло-
комоторных центров поясничного отдела активирует 
не только спинальные двигательные рефлекторные 
ответы в пораженных мышцах нижних конечностей, 
но инициирует сенсорно-моторные входы и передачу 
возбуждения в центральные отделы нервной системы. 
Исходя из этого, включение в курс реабилитации ЧЭССМ 
может служить эффективным средством инициации 
восходящих путей и формирования пластичности ней-
ронных сетей спинного мозга и вышерасположенных 
двигательных центров. Таким образом, рассмотренный 
методический подход комбинированного использова-
ния рТМС и ЧЭССМ предполагает направленное воз-
действие на центральные моторные центры, функции 
и связи которых нарушены в результате ишемического 
инсульта, активацию спинномозговых нейронных сетей 
и двигательных центров, инициирующих сенсорно-мо-
торную афферентацию, формирование новых и актива-
цию сохранных спинно-церебральных связей.

Подтверждением эффективности комбинированно-
го использования транскраниальной магнитной и чре-
скожной электрической стимуляции спинного мозга слу-
жат результаты тестирования пациентов контрольной 
и экспериментальной групп. Достоверное увеличение 

силы мышц пораженной нижней конечности пациентов 
экспериментальной группы, по-видимому, является од-
ной из причин улучшения дифференциации мышечных 
усилий и произвольных двигательных функций. После 
курса рТМС и ЧЭССМ у пациентов экспериментальной 
группы улучшилась функция равновесия и координа-
ции движений, что подтверждают литературные данные 
о том, что ЧЭССМ поясничного утолщения способствуют 
транссинаптической активации стволовых отделов ре-
гуляции равновесия и координации с последующей аф-
ферентацией в вышерасположенные центры регуляции 
двигательных функций, а рТМС инициирует нисходящие 
связи со спинальными центрами двигательного контроля. 
Результаты проведенного исследования показали, что 
у пациентов экспериментальной группы выраженно улуч-
шилась функция самостоятельной ходьбы, 6 пациентов 
из 7, которые использовали дополнительные средства 
при передвижении отказались от использования вспо-
могательных средств при передвижении. В контрольной 
группе лишь 3 человека из 8, которые использовали до-
полнительные средства при передвижении отказались 
от вспомогательных средств. В результате улучшения 
функций равновесия, координации, ходьбы и увеличе-
ния мышечной силы у пациентов экспериментальной 
группы произошло достоверное улучшение качества 
жизни, способность к самостоятельному передвижению, 
выполнению бытовых функций и возможностей самооб-
служивания, выраженных в большей степени, чем в кон-
трольной группе. Требуется дальнейшее проведение 
исследований по оценке эффективности рТМС и ЧЭССМ 
на разных этапах реабилитации после ишемического 
инсульта.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Проведенное исследование свидетельствует, что со-

четанное использование транскраниальной магнитной 
и чрескожной электрической стимуляции спинного мозга 
способствует улучшению супраспинальных связей, ак-
тивации пластических процессов в ЦНС, выраженному 
улучшению локомоторных функций. У пациентов экс-
периментальной группы отмечается увеличение возбу-
димости моторных центров пояснично-крестцового от-
дела спинного мозга, нервно-мышечных взаимодействий 
и силовых характеристик мышц нижних конечностей, 
улучшение статического и динамического равновесия, 
двигательных функции и способности к самообслужива-
нию. Полученные результаты указывают на возможность 
использования транскраниальной магнитной и чрескож-
ной электрической стимуляции спинного мозга для по-
вышения эффективности реабилитационных мероприя-
тий в острый период восстановительного лечения после 
ишемического инсульта.
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РЕЗЮМЕ
ВВЕДЕНИЕ. Проведение персонализированного подхода в лечении недержания мочи у пациентов после радикальной 
простатэктомии (РПЭ) позволяет достоверно улучшить показатели коррекции послеоперационной инконтиненции.
ЦЕЛЬ. Изучить влияние персонализированной реабилитации больных раком предстательной железы (РПЖ) после 
радикальной простатэктомии на состояние функциональных показателей нижних мочевыводящих путей.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. В исследование включено 60 пациентов с верифицированным первично операбельным 
РПЖ, которым была выполнена лапароскопическая нервосберегающая простатэктомия. Возраст пациентов ва-
рьировался от 46 до 77 лет (медиана 62,8 года). Пациенты были распределены в основную и контрольную группы 
по 30 человек. В основной группе реабилитация пациентам проводилась с использованием персонализирован-
ного подхода. У пациентов контрольной группы реабилитационные программы были сформированы на основе 
синдромально-патогенетического подхода. Оценка функциональных показателей нижних мочевыводящих путей 
проводилась с использованием 24-часового прокладочного теста и комплексного уродинамического исследования 
до и после хирургического лечения, после курса реабилитации и через 1 год после хирургического лечения.
РЕЗУЛЬТАТЫ. Оценка степени недержания мочи у больных РПЖ с использованием 24-часового прокладочного теста 
показала схожие клинические картины в обеих группах в послеоперационном периоде в виде легких или среднетяжелых 
нарушений. После проведения курса реабилитации отмечалась положительная динамика, однако в группе наблюдения 
66,7 % пациентов полностью удерживали мочу, тогда как в группе сравнения лишь 40 %. Аналогичная динамика просле-
живалась и через 1 год после хирургического лечения. По данным комплексного уродинамического исследования (КУДИ), 
после проведения реабилитации в группе наблюдения у 76,7 % пациентов были отмечены признаки восстановления де-
трузорной активности до предоперационного уровня с сохранением эффекта через 1 год после вмешательства (p < 0,05). 
Пиковое снижение максимального детрузорного давления отмечалось в послеоперационном периоде с частичным 
восстановлением показателя после реабилитации и через 1 год в обеих группах. В группе сравнения было отмечено 
более выраженное снижение детрузорного давления, однако разница оказалась статистически незначимой (p > 0,05).
ОБСУЖДЕНИЕ. В данном исследовании апробирован персонализированный подход в реабилитации пациентов 
онкоурологического профиля. Данная концепция позволяет применять технологии физической и реабилитационной 
медицины с максимальной эффективностью за счет определения конкретной модели пациента. Результаты функ-
циональных методов исследования (прокладочный тест, КУДИ) являются одними из потенциальных детерминант 
эффективности применения реабилитационных технологий.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Результаты реабилитации пациентов в группе с персонализированным подходом позволяют до-
стоверно улучшить показатели коррекции послеоперационной инконтиненции.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: персонализированная реабилитация, рак предстательной железы, простатэктомия, не-
держание мочи, прокладочный тест, комплексное уродинамическое исследование, детерминанта эффективности.
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ABSTRACT
INTRODUCTION. Applying a personalized approach in the treatment of urinary incontinence in patients after RP can 
significantly improve the rates of correction of postoperative incontinence.
AIM. To study the effect of personalized rehabilitation of patients with prostate cancer (PCa) after radical prostatectomy 
on the state of functional indicators of the lower urinary tract.
MATERIALS AND METHODS. The study included 60 patients with verified primary resectable prostate cancer who 
underwent laparoscopic nerve-sparing prostatectomy. Patient ages ranged between 46 and 77 years (median 62.8 years). 
The patients were divided into main and control groups of 30 people each. The patients of the main group received 
rehabilitation using a personalized approach. The rehabilitation programs for the patients in the control group were 
formed on the basis of a syndromic-pathogenetic approach. Functional parameters of the lower urinary tract were assessed 
using a 24-hour pad test and a comprehensive urodynamic study before and after surgery, after a course of rehabilitation 
and 1 year after surgery.
RESULTS. Assessment of the degree of urinary incontinence in patients with prostate cancer using a 24-hour pad test 
showed similar clinical pictures in both groups in the postoperative period in the form of mild or moderate disorders. 
After the rehabilitation course, a positive trend was observed, however, in the observation group, 66.7 % of patients 
completely retained urine, while in the comparison group only 40%. Similar trends were observed in a year after a surgical 
treatment. According to a comprehensive urodynamic study (CUDS), after rehabilitation in the observation group, 76.7 % 
of patients showed signs of restoration of detrusor activity to the preoperative level with retention of the effect a year after 
the intervention (p < 0.05). A peak decrease in maximum detrusor pressure was observed in the postoperative period with 
a partial recovery of the indicator after rehabilitation and after 1 year in both groups. In the comparison group, a more 
pronounced decrease in detrusor pressure was observed, but the difference was statistically insignificant (p > 0.05).
DISCUSSION. This study tested a personalized approach in the rehabilitation of patients with urological oncology. This 
concept allows the use of physical and rehabilitation medicine technologies with maximum efficiency by identifying 
a specific patient model. The results of functional research methods (pad test, KUDI) are one of the potential determinants 
of the effectiveness of the use of rehabilitation technologies.
CONCLUSION. The results of rehabilitation of patients in the group with a personalized approach can significantly improve 
the rates of correction of postoperative incontinence.

KEYWORDS: personalized rehabilitation, prostate cancer, prostatectomy, urinary incontinence, pad test, comprehensive 
urodynamic study, determinant of effectiveness.
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ВВЕДЕНИЕ
Рак предстательной железы (РПЖ) является одним 

из наиболее распространенных злокачественных забо-
леваний у мужчин. Ежегодно данный диагноз выявляется 
у 1,6 млн мужчин, смертность же составляет 366 000 слу-
чаев. [1]. За последние 40 лет показатели заболеваемо-
сти увеличились во всем мире, что в том числе связано 
с активным внедрением скрининга ПСА. В Российской 
Федерации заболеваемость РПЖ также неуклонно воз-
растает. В структуре заболеваемости злокачественными 
новообразованиями мужского населения России РПЖ 
занимает второе место, что соответствует 14,5 % от всех 
диагностированных новообразований у мужчин [2]. В ка-
честве одного из основных методов лечения пациентов 
с РПЖ является выполнение радикальной простатэкто-
мии (РПЭ) [3–6]. Выбор тактики хирургического доступа 
зависит от множества факторов: оснащенности стациона-
ра, опыта оперирующего хирурга. Основным побочным 
эффектом хирургических и лучевых методов лечения 
РПЖ является недержание мочи (НМ) в той или иной сте-
пени выраженности. Так, частота встречаемости НМ по-
сле РПЭ встречается у 80 % в первые 3 месяца после опе-
ративного лечения и у порядка 63 % пациентов в течение 
первых двух лет после специализированного лечения, 
из них 24–56 % пациентов пользуются урологическими 
прокладками или уропрезервативами [7]. Недержание 
мочи также является серьезным психотравмирующим 
фактором, который крайне негативно отражается на ка-
честве жизни пациента [8–11]. Поэтому реабилитация па-
циентов, подвергающихся противоопухолевому лечению 
РПЖ, которое сопровождается множеством осложнений, 
является, несомненно, важной, актуальной и социально 
значимой проблемой. Однако данной проблеме в со-
временной урологии до настоящего времени должного 
внимания не уделялось, из-за чего пациенты зачастую 
оказываются наедине с проблемой адаптации к новому, 
резко сниженному качеству жизни и, как правило, не го-
товы к негативным последствиям проведенного лечения.

ЦЕЛЬ 
Целью данного исследования является изучение вли-

яния персонализированного подхода в реабилитации 
пациентов онкоурологического профиля после прове-
денной простатэктомии на состояние функциональных 
показателей нижних мочевыводящих путей.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В клиническое исследование включено 60 пациен-

тов с верифицированным первично операбельным РПЖ, 
находившихся на лечении в отделении онкоурологии 
и  отделении реабилитации ФГБУ «НМИЦ онкологии 
им. Н.Н. Петрова» Минздрава России с 2017 по 2022 г. 
Пациенты были распределены в основную и контрольную 
группы по 30 человек. Группы сопоставимы по основным 
прогностическим признакам — возраст, распространен-
ность опухолевого процесса, гистотип. Возраст пациен-
тов варьировался от 46 до 77 лет (медиана 62,8 года). 
В обеих группах всем пациентам была выполнена ла-
пароскопическая нервосберегающая простатэктомия. 
В основной группе реабилитация пациентам проводи-
лась с использованием персонализированного подхода. 
На основе проведенного наукометрического анализа 

исследований по применению факторов физической 
и реабилитационной медицины были сформированы 
рекомендованный доказательный профиль и персона-
лизированные реабилитационные программы, которые 
включали в себя лечебную физическую культуру (ЛФК), 
когнитивно-поведенческую терапию, БОС-терапию, ти-
биальную стимуляцию, гипербарическую оксигенацию. 
У пациентов контрольной группы реабилитационные 
программы были сформированы на основе синдромаль-
но-патогенетического и биопсихоэмоционального под-
хода в зависимости от наличия конкретных ограничений 
функционирования и нарушений. В данной группе про-
водились ЛФК, электротерапия, кинезиотерапия, кон-
сультации медицинского психолога. Все мероприятия 
выполнялись по требованию пациента в зависимости 
от наличия конкретного ограничения функционирова-
ния. С ними работал конкретный специалист, основной 
задачей которого было обучение пациентов самостоя-
тельному выполнению реабилитационных мероприятий.

Стратификация пациентов по стадиям представлена 
в табл. 1. Оценка функциональных показателей нижних 
мочевыводящих путей проводилась до и после хирур-
гического лечения, после курса реабилитации и через 
1 год после хирургического лечения.

Для оценки степени недержания мочи использовался 
24-часовой прокладочный тест, оценивалась динамика 
изменения веса всех прокладок, которые пациент ис-
пользовал в течение суток. Использовались однотипные 
впитывающие прокладки, которые взвешивались до и по-
сле исследования. В случае верхнего предела прироста 
веса прокладок до 8 г тест оценивался как отрицательный, 
до 50 г — как капельное недержание, от 50 до 100 г — 
недержание легкой степени, от 101 до 400 г — средней 
степени, более 400 г — тяжелой степени [12]. Комплексное 
уродинамическое исследование (КУДИ) было выполнено 
пациентам, у которых отсутствовала в анамнезе дисфунк-
ция нижних мочевых путей. У данных пациентов в после-
операционном периоде отмечались признаки недержания 
мочи в виде необходимости использовать урологические 
прокладки в количестве 1-й и более в сутки. Проводили 
на уродинамической установке MMS Solar (Нидерланды) 
с автоматической обработкой результатов на основе стан-
дартов Международного общества недержания мочи [13]. 
В рамках КУДИ проводилась урофлоуметрия, цистометрия 
с исследованием «давление — поток», стоп-тест, проба 
на порог абдоминального давления и накожная электро-
миография. В работе проанализированы: максимальная 
цистометрическая емкость, максимальная скорость потока 
(Qmax), максимальное детрузорное давление (Pdetmax), 
давление детрузора при максимальном потоке (PdetQmax), 
индекс контрактильности, индекс инфравезикальной об-
струкции.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Оценка степени недержания мочи у больных РПЖ 

с использованием 24-часового прокладочного теста по-
казала схожие картины в послеоперационном периоде 
в обеих группах после удаления уретрального катетера 
(p < 0,01). У всех пациентов были отмечены признаки 
инконтиненции с преобладанием легкой и средней сте-
пени выраженности. Также в обеих группах после про-
ведения курса реабилитации отмечалась положительная 
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динамика, однако в группе наблюдения 20 (66,7 %) па-
циентов полностью удерживали мочу, тогда как в груп-
пе сравнения лишь 12 (40 %). Так, в группе наблюдения 
из 10 (33,3 %) пациентов, у которых сохранились сим-
птомы недержания после реабилитации, у 5  (16,7 %) 
носило капельный характер, у 3 (10 %) отмечалась лег-
кая степень недержания, а у 2 (6,6 %) средняя. В группе 
сравнения капельный характер недержания был отмечен 
лишь у 6 (20 %) пациентов, легкая степень недержания 
у 7 (23,3 %) пациентов, средняя степень — у 5 (16,7 %). 
В обеих группах после проведенной реабилитации отсут-
ствовали тяжелые проявления недержания. Через 1 год 
после реабилитации в группе наблюдения у 22 (73,3 %) 
пациентов отмечалось полное удержание мочи, тогда как 
в группе сравнения данный эффект был достигнут лишь 
у 17 (56,7 %) пациентов. У 8 (26,7 %) пациентов в группе 
наблюдения отмечались признаки недержания мочи — 
у 4 (13,3 %) капельного характера, у 3 (10 %) — легкой 
степени, у 1 (3,4 %) — средней степени тяжести. В группе 
сравнения признаки недержания мочи были зафикси-
рованы у 13 (43,4 %) пациентов: у 6 (20%) — капельного 
характера, у 5 (16,7 %) — легкой степени, у 2 (6,6 %) — 
средней степени тяжести (табл. 2).

По результатам КУДИ признаки детрузорной гиперак-
тивности в послеоперационном периоде были отмечены 
в обеих группах, в группе наблюдения у 19 пациентов 
(63,3 %), в группе сравнения у 20 (66,7 %). После про-
ведения реабилитации в группе наблюдения у 23 паци-
ентов (76,7 %) были отмечены признаки восстановления 
детрузорной активности до предоперационного уровня 
с сохранением эффекта через 1 год после вмешательства 
(p < 0,05). В группе сравнения также был отмечен поло-
жительный эффект после реабилитации у 17 пациентов 
(56,7 %), через 1 год восстановленная функция детру-
зора отмечалась в 19 случаях (63,3 %). Также стоит от-
метить, что у 11 пациентов (36,6 %) в группе наблюдения 
и у 10 пациентов (33,3 %) в группе сравнения признаки 
гиперактивности детрузора были отмечены на предопе-

рационном этапе при отсутствии жалоб и клинических 
проявлений. Еще одним показателем, характеризовав-
шим нарушение функции мочевого пузыря в послеопе-
рационном периоде, была его комплаентность. Данный 
показатель характеризует степень эластичности стенки 
мочевого пузыря и его способность поддерживать ста-
бильное внутрипузырное давление при наполнении его 
жидкостью. В послеоперационном периоде снижение 
комплаентности было отмечено у 24 пациентов (80 %) 
в каждой группе. При этом лишь у 5 пациентов (16,7 %) 
в группе наблюдения и 4 пациентов (13,3 %) в группе 
сравнения данные изменения были отмечены на фоне 
нормального тонуса детрузора, в остальных случаях 
тонус детрузора был повышен. После проведенной ре-
абилитации в группе наблюдения признаки снижения 
эластичности стенки мочевого пузыря сохранялись 
у 7 пациентов (23,3 %), в группе сравнения — у 10 па-
циентов (33,3 %), и они носили также функциональный 
характер. Показатели максимального детрузорного дав-
ления были снижены у всех пациентов в обеих группах. 
Пиковое снижение отмечалось в послеоперационном 
периоде с частичным восстановлением показателя после 
реабилитации и через 1 год в обеих группах. Несмотря 
на более выраженное снижение детрузорного давления 
в группе сравнения, разница оказалась статистически 
незначимой (p > 0,05). Инфравезикальная обструкция 
в послеоперационном периоде отмечалась у 3 пациентов 
(10 %) в группе сравнения и у 4 пациентов (13,3 %) в груп-
пе наблюдения. Еще по 3 пациента каждой из групп (10 %) 
находились в так называемой «серой зоне». После прове-
денной реабилитации в группе сравнения у 3 пациентов 
(10 %) индекс инфравезикальной обструкции составлял 
23,2, 22,8 и 24,1, что соответствует «серой зоне», также 
у 1 пациента (3,3 %) этот показатель не изменился через 
1 год. В группе наблюдения после реабилитации в «серой 
зоне» данный показатель находился лишь у 1 пациента 
(3,3 %), а через 1 год после лечения у всех пациентов 
он соответствовал норме (p < 0,05). Снижение сократи-

Таблица 1. Стратификация пациентов по стадиям РПЖ
Table 1. Stratification of patients by PCa stage

Критерии / Criteria
Группа наблюдения / Observation group

(n = 30)
Группа сравнения / Comparison group

(n = 30)

n % n %

T

T1b 1 3,3 1 3,3

T1c 2 6,7 2 6,7

T2a 3 10 4 13,4

T2b 6 20 7 23,3

T2c 12 40 12 40

T3a 1 3,3 1 3,3

T3b 4 13,4 2 6,7

T4 1 3,3 1 3,3

N
N0 27 90 27 90

N1 3 10 3 10
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тельной способности детрузора (гипоконтрактильность) 
отмечалась на предоперационном этапе у 12 пациентов 
(40 %) в обеих группах. Наиболее выраженно данный по-
казатель был снижен у возрастных пациентов с низкими 
показателями максимального детрузорного давления 
на фоне нормальной или повышенной максимальной 
скорости мочеиспускания. Пиковое снижение контрак-
тильности было отмечено в послеоперационном периоде 
у всех пациентов в обеих группах, в том числе за счет 
удаления естественного барьера, создающего сопро-
тивление в виде предстательной железы (59,83 ± 0,67 
в группе наблюдения и 60,67 ± 1,02 в группе сравнения). 
При этом в группе наблюдения отмечается достоверно 
более выраженный прирост индекса контрактильности 
после проведения курса реабилитации (83,73 ± 0,90) про-
тив группы сравнения (79,53 ± 0,94), p < 0,05, а через 1 год 
показатели в группе наблюдения составили 92,63 ± 0,94 
против 88,90 ± 0,90 контрольной группы (табл. 3). 

ОБСУЖДЕНИЕ
Современные достижения диагностики и лечения 

первично операбельного РПЖ позволяют пациенту прак-
тически забыть о данном заболевании и делают вопрос 
реабилитации и поддержания качества жизни наибо-
лее острым. Разработаны как консервативные методы, 
включающие в себя применение технологий на основе 
физических факторов, фармакотерапии, так и хирур-
гические методы, целью которых является коррекция 
послеоперационной инконтиненции. По данным Аляева 
Ю.Г. и соавт., в качестве терапии первой линии при кор-
рекции послеоперационного недержания мочи реко-
мендуются упражнения для укрепления мышц тазового 
дна. К таким же выводам в своем исследовании пришла 
Ананий И.А., которая применяла комплекс упражнений 

в изолированном виде с эффективностью 83,1 % [14, 15]. 
Опыт использования электростимуляции мышц тазово-
го дна как в самостоятельном виде в качестве терапии 
второй линии, так и в комбинации с упражнениями так-
же широко представлен [16]. В данном исследовании 
апробирован персонализированный подход в реабили-
тации пациентов онкоурологического профиля. Данная 
концепция позволяет применять технологии физической 
и реабилитационной медицины с максимальной эффек-
тивностью за счет определения конкретной модели паци-
ента. Результаты функциональных методов исследования 
(прокладочный тест, КУДИ) являются одними из потенци-
альных детерминант эффективности применения реаби-
литационных технологий.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Несомненно, проведение персонализированного под-

хода в лечении недержания мочи у пациентов после РПЭ 
требует больше времени и усилий. В первую очередь 
это связано с большим количеством задействованных 
методик и, как следствие, оборудования и специалис-
тов. Но результаты реабилитации позволяют достоверно 
улучшить показатели коррекции послеоперационной ин-
континенции. По данным прокладочного теста, разница 
в результатах, когда отсутствовали признаки недержания, 
после курса реабилитации достигали 26,7 % с сохранени-
ем разницы в 16,6 % через 1 год после хирургического ле-
чения в пользу персонализированного подхода (p < 0,05). 
По данным комплексного уродинамического исследова-
ния отмечается положительная динамика коррекции по-
казателей в обеих группах, однако в группе наблюдения 
она носит более быстрый и стойкий характер при вос-
становлении детрузорной активности, комплаентности 
стенки мочевого пузыря и контрактильности детрузора.

Таблица 2. Динамика показателей прокладочного теста у больных РПЖ
Table 2. Dynamics of indicators of the padding test in patients with prostate cancer 

Степень 
недержания 

мочи / 
Degree 

of urinary 
incontinence

Группа наблюдения / 
Observation group

Группа сравнения / 
Comparison group

После 
лечения / 

After 
treatment

После курса 
реаби литации / 
After the rehabi

litation course

Через 1 год 
после реаби

литации / 
1 year after 

rehabi 
litation

После 
лечения / 

After 
treatment

После курса 
реаби

литации  / After 
the rehabi

litation course

Через 1 год 
после реаби

литации / 
1 year after 

rehabi
litation

n % n % n % n % n % n %

Отсутствует / 
Absent 0 0 20 66,7 22 73,3 0 0 12 40 17 56,7

Капельная / 
Drip 4 13,3 5 16,7 4 13,3 5 16,7 6 20 6 20

Легкая /
Easy 10 33,3 3 10 3 10 12 40 7 23,3 5 16,7

Средняя / 
Average 12 40 2 6,6 1 3,4 10 33,3 5 16,7 2 6,6

Тяжелая / 
Heavy 4 13,4 0 0 0 0 3 10 0 0 0 0
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Оценка эффективности транскраниальной магнитной стимуляции 
у пациентов после ишемического инсульта: проспективное 

исследование

 
 Лебедева Д.И.1,  Туровинина Е.Ф.1,*,  Десятова И.Е.2,  Ерохин А.Н.1,
 Хасанова Л.Т.3

1 ФГБОУ ВО «Тюменский государственный медицинский университет» Министерства здравоохранения Российской 
Федерации, Тюмень, Россия
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3 ГБУЗ «Городская клиническая больница № 31 Департамента здравоохранения города Москвы», Москва, Россия

РЕЗЮМЕ
ВВЕДЕНИЕ. Несмотря на то что большое число исследований посвящено реабилитации пациентов с ишемическим 
инсультом в ранний восстановительный период, в настоящее время много внимания уделяют совершенствованию 
существующих и развитию новых технологий в нейрореабилитации на ранних сроках заболевания. Транскраниальная 
магнитная стимуляция (ТМС) представляет собой перспективную технологию реабилитации и восстановления двига-
тельных расстройств после инсульта, которая оказывает прямое воздействие на премоторную кору головного мозга.
ЦЕЛЬ. Оценить эффективность ТМС в отношении повседневной активности в комплексной программе медицинской 
реабилитации у пациентов в раннем восстановительном периоде ишемического инсульта.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. В исследование включены 124 пациента в возрасте от 55 до 75 лет (53,2 % мужчин и 46,8 % 
женщин). В основную группу включены 64 человека, у которых применяли процедуру ТМС. В группу сравнения вошли 
60 пациентов, получавшие идентичный курс лечения, но вместо ТМС им проводилась малоинтенсивная магнитотера-
пия оголовье. Эффективность терапии оценивали с помощью индекса мобильности Ривермид, шкал реабилитацион-
ной маршрутизации и NIHSS. Степень выраженности тревожно-депрессивной симптоматики оценивали с помощью 
шкалы HADS. Общая продолжительность лечения составила 21 день. Динамику состояния пациентов оценивали 
до начала лечения, через 21 день после проведенного курса реабилитации и через 3 месяца от начала лечения.
РЕЗУЛЬТАТЫ. В основной группе выявлено значимое снижение неврологического дефицита по шкале NIHSS 
с 15,3 ± 3,6 до 10,1 ± 1,7 (p < 0,05), индексу мобильности Ривермид с 5,6 ± 1,9 до 10,5 ± 2,4 (p < 0,05) и шкале реабили-
тационной маршрутизации с 4,3 ± 0,8 до 2,5 ± 0,5 балла (p < 0,05) с момента начала реабилитации и через 3 месяца 
после ее начала. Через 3 месяца неврологический дефицит в основной группе был статистически значимо менее 
выражен по сравнению с пациентами группы сравнения (p < 0,5). Выявлено значимое снижение депрессивной 
симптоматики в основной группе (χ2 = 28,641; p < 0,001), тогда как в контрольной динамика не была значимой 
(χ2 = 7,140; p = 0,129); кроме того, отмечен регресс тревожной составляющей как в основной (χ2 = 47,949; p < 0,001), 
так и в контрольной (χ2 = 12,483; p = 0,015) группах.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Применение аппарата ТМС на II этапе реабилитации достоверно снижает неврологический дефицит, 
повышает мобильность пациентов, а также снижает выраженность тревожно-депрессивной симптоматики.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: ишемический инсульт, реабилитация, транскраниальная магнитная стимуляция, невро-
логический дефицит, депрессия, тревога.
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Effectiveness of Transcranial Magnetic Stimulation in Patients after 
Ischemic Stroke: a Prospective Study

 Dzhinna I. Lebedeva1,  Elena F. Turovinina1,*,  Irina E. Desyatova2, 
 Aleksander N. Erokhin1,  Liana T. Khasanova3

1 Tyumen State Medical University, Tyumen, Russia
2 Regional Medical and Rehabilitation Center, Tyumen, Russia
3 City Clinical Hospital No. 31 of the Moscow Healthcare Department, Moscow, Russia

ABSTRACT
INTRODUCTION. Despite the fact that a large number of studies are focused on the rehabilitation of patients with 
ischemic stroke in the early recovery period, currently, much attention is paid to improving existing and developing new 
technologies in neurorehabilitation at the early stages of the disease. Transcranial magnetic stimulation (TMS) is a promising 
technology for the rehabilitation and recovery of patients with movement disorders after a stroke, which has a direct effect 
on the premotor cortex of the brain.
AIM. To assess the effectiveness of TMS in relation to daily activity in a comprehensive medical rehabilitation program 
in patients with ischemic stroke in the early recovery period.
MATERIALS AND METHODS. The study included 124 patients aged 55–75 years (53.2 % men and 46.8 % women). The main 
group included 64 people who received the TMS procedure. The comparison group included 60 patients who received 
an identical course of treatment, but instead of TMS, they underwent a low-intensity headband magnetic therapy. Treatment 
effectiveness was assessed using the Rivermead Mobility Index, Rehabilitation Routing Scales, and NIHSS. The severity 
of anxiety and depressive symptoms was assessed using the HADS scale. The total duration of treatment was 21 days. 
The dynamics of the patients’ condition was assessed before the start of treatment, 21 days after the course of rehabilitation 
and 3 months after the start of treatment.
RESULTS. The main group showed a significant decrease in neurological deficit according to the NIHSS scale from 15.3 ± 3.6 
to 10.1 ± 1.7 (p < 0.05), Rivermead Mobility Index decreased from 5.6 ± 1.9 to 10.5 ± 2.4 (p < 0.05) and Rehabilitation 
Routing Scale decreased from 4.3 ± 0.8 to 2.5 ± 0.5 points (p < 0.05) since the start of rehabilitation and 3 months after 
its start. After 3 months, the neurological deficit in the main group was statistically significantly less compared to patients 
in the comparison group (p < 0.5). A significant decrease in depressive symptoms was found in the main group (χ2 = 28.641; 
p < 0.001), while in the control group the dynamics was not significant (χ2 = 7.140; p = 0.129); in addition, there was 
a regression of the anxiety component both in the main (χ2 = 47.949; p < 0.001) and control (χ2 = 12.483; p = 0.015) groups.
CONCLUSION. The use of the TMS device at the second stage of rehabilitation significantly reduces the neurological deficit, 
increases the mobility of patients, and reduces the severity of anxiety and depressive symptoms.

KEYWORDS: ischemic stroke, rehabilitation, transcranial magnetic stimulation, neurological deficiency, depression, 
anxiety.
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ВВЕДЕНИЕ
Двигательные нарушения являются основной при-

чиной длительной нетрудоспособности вследствие 
инсульта во всем мире [1]. Более чем у 60 % выживших 
после инсульта наблюдаются данные нарушения, несмо-
тря на интенсивную реабилитационную терапию [2, 3]. 
Реорганизация коры, вызванная нейропластичностью, 
является важным процессом, опосредующим восстанов-
ление моторики после инсульта [4].

Неинвазивная стимуляция головного мозга, такая как, 
например, ритмическая транскраниальная магнитная 
стимуляция (рТМС), может способствовать нейропластич-
ности путем изменения возбудимости коры [5]. Важно 
отметить, что ТМС оказалась многообещающим инстру-
ментом для восстановления двигательной функции после 
инсульта [5].

Магнитные сигналы могут без затухания стимули-
ровать ЦНС через кости черепа. ТМС считается безбо-
лезненным и неинвазивным методом лечения, который 
широко используется в нейрореабилитации пациентов, 
перенесших инсульт [6]. Кроме того, появление непре-
рывно регулируемой ритмической ТМС (рТМС) привело 
к появлению новых областей применения данного ме-
тода в области лечения неврологических и психических 
заболеваний [7]. У пациентов с различными заболевани-
ями оптимальные терапевтические эффекты могут быть 
достигнуты за счет индивидуализированного подбора 
режима ТМС (интенсивность, частота, места и направле-
ния стимуляции).

Согласно приказу Министерства здравоохранения РФ 
от 31 июля 2020 г. № 788н «Об утверждении Порядка ор-
ганизации медицинской реабилитации взрослых» в стан-
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дарт оснащения стационарного отделения медицинской 
реабилитации пациентов с нарушением функции цен-
тральной нервной системы входит комплекс для ТМС [8].

В ГАУЗ ТО «Областной лечебно-реабилитационный 
центр» в 2016 г. введен в эксплуатацию ТМС «MagPro R20», 
до настоящего времени на аппарате пролечено 267 че-
ловек, из них 136 человек, перенесших ишемический 
инсульт.

ЦЕЛЬ
Оценить эффективность ТМС в отношении повседнев-

ной активности в комплексной программе медицинской 
реабилитации у пациентов в раннем восстановительном 
периоде ишемического инсульта.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
C октября 2016 г. по ноябрь 2022 г. было проведено 

одноцентровое проспективное исследование на базе 
ГАУЗ ТО «Областной лечебно-реабилитационный центр» 
г. Тюмени. Исследование было одобрено локальным эти-
ческим комитетом при ФГБОУ ВО Тюменском ГМУ Мин-
здрава России (протокол № 109 от 04.10.2022).

Критерии включения
Ранний восстановительный период первичного ИИ 

полушарной локализации (право- или левосторонней), 
двигательный дефицит в виде гемипареза от 0 до 4 бал-
лов, возраст от 55 до 75 лет, наличие информированного 
согласия на участие в исследовании.

Критерии исключения
Геморрагический инсульт (внутримозговое или суба-

рахноидальное кровоизлияние), тяжелое соматическое 
состояние, имплантированный водитель ритма сердца, 
состояние после нейрохирургической операции с ис-
пользованием встраиваемых металлических приспосо-
блений, эпилепсия и признаки судорожной готовности 
на ЭЭГ, беременность или кормление грудью, поражения 
кожи головы вокруг контралатерального очага M1, ме-
шающие ТМС.

В исследование включено 124 пациента в возрасте 
от 55 до 75 (67,3 ± 8,2) лет (66 (53,2 %) мужчин и 58 (46,8 %) 
женщин). В  основную группу включены 64  человека 
(35 мужчин, 29 женщин, средний возраст 65,1 ± 6,7 года), 
у которых наряду с лечебной физкультурой применяли 
базовую стандартную процедуру ТМС транскраниальным 
магнитным стимулятором «MagPro R20» с помощью индук-
тора-восьмерки на проекцию очага поражения и противо-
положное полушарие (частота стимуляции — 10 Гц на очаг 
ишемии, 80 % от ПВМО (порог вызванного моторного от-
вета); длительность пачки — 5 секунд; интервал между 
пачками — 10 секунд; длительность лечебной сессии — 
180 секунд; в дальнейшем на проекцию двигательной 
коры противоположного здорового полушария — частота 
воздействия 1 Гц, 100 % от ПВМО, 900 импульсов за сеанс 
в течение 15 минут. Курс лечения состоял из 14 сеансов. 
Лечение проводили в утренние часы. Перед началом курса 
ТМС пациентам проводилась рутинная ЭЭГ для исключе-
ния эпилептической активности.

В группу сравнения вошли 60 пациентов (31 мужчина, 
29 женщин, средний возраст 68,7 ± 3,4 года), получавшие 
идентичный курс лечения, но вместо ТМС им проводи-

лась малоинтенсивная магнитотерапия «Оголовье» на ап-
парате «АМО-АТОС-Э» (Россия) с частотой от 1 до 10 Гц, 
продолжительностью 10 минут, ежедневно, на курс ле-
чения 14 процедур. Характеристика пациентов пред-
ставлена в табл. 1.

Все пациенты перед назначением ТМС были осмо-
трены кардиологом, противопоказаний (искусственный 
водитель ритма и тяжелые нарушения ритма, такие как 
желудочковая экстрасистолия, желудочковая тахикардия, 
хроническая фибрилляция предсердий с высокой часто-
той сокращений) для проведения процедуры не выявлено.

Для верификации диагноза и варианта инсульта про-
водилась компьютерная томография головного мозга 
и дуплексное сканирование брахиоцефальных сосудов. 
Первичные критерии эффективности включали динамику 
по шкалам повседневной активности (индекс мобильно-
сти Ривермид, шкала реабилитационной маршрутизации, 
National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS); вторичные 
критерии — динамику выраженности тревожно-депрес-
сивной симптоматики при использовании госпитальной 
шкалы тревоги и депрессии (HADS).

Все пациенты, проходящие реабилитацию, были про-
консультированы клиническими психологами. При выяв-
лении клинически выраженной тревоги или депрессии 
пациенты дополнительно были осмотрены психотерапев-
том, при необходимости им назначалась медикаментоз-
ная терапия тревожно-депрессивных расстройств (анти-
депрессанты, анксиолитики). Полный курс полученного 
пациентами лечения представлен в табл. 2.

Общая продолжительность реабилитации составила 
21 день. В программу реабилитации пациентов из обе-
их групп включены: необходимое медикаментозное ле-
чение, лечебная гимнастика с инструктором, беговая 
дорожка с  БОС, циклические и  силовые тренажеры, 
электростимуляция мышц паретичных конечностей, 
а также ТМС (в основной группе) и малоинтенсивная 
магнитотерапия «Оголовье» (в группе сравнения), за-
нятия с логопедом и медицинским психологом по по-
казаниям. Динамику состояния пациентов оценивали 
до начала лечения, через 21 день после проведенного 
курса реабилитации и через 3 месяца от начала лечения. 
Опрос по поводу наличия побочных эффектов и осмотр 
для выявления нежелательных явлений осуществляли 
при каждом визите больного.

Статистическую обработку данных проводили с ис-
пользованием пакета программ IBM SPSS Statistics version 
23, программного обеспечения MS Excel 2000 (Microsoft). 
Достоверными считали значения p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Анализ первичных критериев эффективности пациен-

тов, включенных в исследование, выявил, что в основной 
группе пациентов восстановление было быстрее и вы-
раженнее. Непосредственно после проведения курса 
реабилитации в основной группе отмечалось статисти-
чески значимое улучшение по шкале NIHSS (p < 0,05), 
тогда как в группе сравнения не было выявлено различий 
по данной шкале до и сразу после проведения реабили-
тации (p > 0,05). По другим шкалам (Ривермид и шкала 
реабилитационной маршрутизации) не было выявлено 
статистически значимых различий сразу после окончания 
программы реабилитации пациентов (p > 0,05). Через 
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3 месяца после начала терапии показатели в группе па-
циентов, которым был проведен курс ТМС, были лучше 
по сравнению с пациентами группы сравнения по NIHSS 
(p > 0,05), индексу мобильности Ривермид (p > 0,05), шка-
ле реабилитационной маршрутизации (p > 0,05) (табл. 3).

В основной группе в период наблюдения значимо 
уменьшилось число пациентов с тяжелыми неврологи-
ческими нарушениями (по шкале NIHSS; в 1,9 раза через 
21 день и в 4,2 раза через 3 месяца после начала про-
граммы реабилитации) и увеличилось число пациен-

тов с неврологическими нарушениями средней (в 1,5 
и 1,65 раза через 21 день и 3 месяца соответственно) 
и легкой (на 7,8 % и 18,75 % через 21 день и 3 месяца соот-
ветственно) степени (χ2 = 36,406; p < 0,001), чего не наблю-
далось в группе сравнения (χ2 = 8,900; p = 0,064) (табл. 4).

Выявлена также положительная динамика в регрес-
се тревожно-депрессивной симптоматики в основной 
группе. Отмечено значимое снижение как депрессивной 
(χ2 = 28,641; p < 0,001), так и тревожной составляющей 
(χ2 = 47,949; p < 0,001). Число пациентов, у которых от-

Таблица 1. Характеристика пациентов, включенных в исследование
Table 1. Description of patients included in the study

Основные характеристики / Main characteristics
Основная группа / 

Main group
(n = 64)

Группа сравнения /  
Comparison group

(n = 60)

Пол (абс./%) / 
Sex (abs./%)

Мужчины / Male 35 (54,7 %) 31 (51,7 %)

Женщины / Female 29 (45,3 %) 29 (48,3 %)

Возраст / Age,
среднее / mean ± SD, min, max 

65,1 ± 6,7
[55; 73]

68,7 ± 3,4
[58; 75]

Давность перенесенного ИИ) /  
How long ago the ischemic stroke occurred,
среднее / mean ± SD, min, max

3,42 ± 1,8
[2,3; 5,1]

3,17 ± 1,92
[2,1; 4,95]

Локализация инсульта (абс./%) / 
Localization of stroke (abs./%)

Правосторонний / 
 Right hemisphere 33 (51,6 %) 34 (56,7 %)

Левосторонний /  
Left hemisphere 31 (48,4 %) 26 (43,3 %)

Артериальная гипертензия (абс./%) /  
Arterial hypertension (abs./%) 61 (95,3 %) 57 (95 %)

Сахарный диабет 2го типа (абс./%) / 
Type 2 diabetes mellitus (abs./%)

Компенсированный / 
Compensated 12 (18,75 %) 13 (21,7 %)

Декомпенсированный / 
Decompensated 5 (7,8 %) 6 (10 %)

Фибрилляция предсердий (абс./%) / 
Atrial fibrillation (abs./%)

Постоянная / Persistent 9 (14,1 %) 7 (11,7 %)

Пароксизмальная / 
Paroxysmal 4 (6,25 %) 3 (5,0 %)

Ожирение (абс./%) / Obesity (abs./%) 31 (48,4 %) 28 (46,7 %)

Курение (абс./%) / Smoking (abs./%) 23 (36,0 %) 19 (31,7 %)

Патогенетический вариант ИИ 
по критериям TOAST (абс./%) / 
Pathogenetic variants of ischemic 
stroke according to the TOAST criteria 
(abs./%)

Атеротромботический / 
Large-artery atherosclerosis 36 (56,25 %) 31 (51,6 %)

Кардиоэмболический / 
Cardioembolism 21 (32,8 %) 18 (30 %)

Лакунарный / Small-
vessel occlusion (lacunal) 4 (6,25 %) 8 (13,3 %)

Другой неизвестной 
этиологии / 
Stroke of another 
unspecified etiology

2 (3,125 %) 3 (5 %)

Неуточненной 
этиологии / Stroke 
of unspecified etiology

1 (1,575 %) —
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мечалось отсутствие признаков депрессии, увеличилось 
в 6,5 раза через 21 день после начала программы ре-
абилитации и в 9,1 раза через 3 месяца после ее нача-
ла, а число пациентов с отсутствием признаков тревоги 
увеличилось в 15,6 и 21,5 раза через 21 день и 3 месяца 
после начала реабилитации соответственно.

У пациентов группы сравнения, несмотря на положи-
тельную динамику (число пациентов с отсутствием призна-
ков депрессии увеличилось в 3,9 и 6,9 раза через 21 день 
и 3 месяца после начала реабилитации соответственно), 
регресс депрессивной симптоматики не был статистиче-
ски значимым (χ2 = 7,140; p = 0,129), тогда как тревожная 
симптоматика снизилась в этой группе статистически зна-
чимо (χ2 = 12,483; p = 0,015). Число пациентов, у которых 
отмечалось отсутствие признаков тревоги, увеличилось 
в 7,8 раза через 21 день после начала программы реабили-
тации и в 10,8 раза через 3 месяца после ее начала (табл. 5).

Одно из вмешательств для улучшения восстановле-
ния после инсульта путем индукции явлений нейромо-
дуляции основано на методах неинвазивной стимуляции 
головного мозга. Среди них ТМС является легко выполни-
мой и безболезненной нейрофизиологической техникой, 
широко используемой в диагностических, прогности-
ческих, исследовательских методах, а при регулярном 
применении и в терапевтических целях [9–11]. ТМС ге-
нерирует вызванные подпороговые или надпороговые 

потенциалы в коре in vivo и в режиме реального времени 
[12–13]. Наиболее распространенным местом стимуляции 
является первичная моторная кора (M1), которая генери-
рует моторные вызванные потенциалы (МВП), регистри-
руемые от контралатеральных мышц с помощью поверх-
ностных электромиографических электродов [13]. Интен-
сивность ТМС, измеренная в процентах от максимальной 
мощности стимулятора, подбирается индивидуально для 
каждого пациента на основе моторного порога (МП) воз-
будимости. MT в покое (пМП) обнаруживается, когда це-
левая мышца находится в состоянии покоя, он опреде-
ляется как минимальная интенсивность стимуляции M1, 
необходимая для получения электромиографического от-
вета с размахом амплитуды > 50 мкВ по крайней мере в 5 
из 10 последовательных испытаний. Активный МП (аМП) 
достигается при тоническом сокращении целевой мышцы 
примерно на 20 % от максимальной мышечной силы [13]. 
пМП считается основным параметром в обеспечении 
состояния глобального возбуждения центрального ядра 
нейронов М1. Соответственно, пМП увеличивается под 
действием препаратов, блокирующих потенциалзави-
симые натриевые каналы, при этом те же препараты мо-
гут не влиять на функции ГАМК-ергических рецепторов. 
Напротив, пМП снижается под действием препаратов, 
усиливающих глутаматергическую передачу, не опосре-
дованную рецепторами N-метил-D-аспартата (NMDA), это 

Таблица 3. Динамика активности пациентов, включенных в исследование
Table 3. Dynamics of the activity of patients included in the study

Группа / Group

Сроки оценки / Timing of the assessment

До лечения / 
Before 

the treatment

Через 21 день после начала 
лечения */  

21 days after the treatment

Через 3 месяца после 
лечения / 3 months 
after the treatment

Шкала инсульта Национального здравоохранения (баллы; среднее ± SD) / National Institutes of Health 
Stroke Scale (NIHSS) (scores; mean ± SD)

Основная группа /  
Main group, (n = 64) 15,3 ± 3,6 12,6 ± 3,4* 10,1 ± 1,7*

Группа сравнения / 
Comparison group, (n = 60) 14,9 ± 2,8 13,3 ± 2,2 12,5 ± 2,4*•

Индекс мобильности Ривермид (баллы; среднее ± SD) / Rivermead Mobility Index (scores; Mean ± SD)

Основная группа /  
Main group, (n = 64) 5,6 ± 1,9 7,8 ± 2,1 10,5 ± 2,4*

Группа сравнения / 
Comparison group, (n = 60) 5,7 ± 1,6 6,3 ± 1,9 7,9 ± 2,0*•

Шкала реабилитационной маршрутизации (баллы; среднее ± SD) / Rehabilitation Routing Scale (scores; 
Mean ± SD)

Основная группа /  
Main group, (n = 64) 4,3 ± 0,8 3,1 ± 0,6 2,5 ± 0,5*

Группа сравнения /  
Comparison group, (n = 60) 4,7 ± 1,1 4,2 ± 0,7 3,9 ± 0,8*•

Примечание: * — p < 0,05 — значимые различия с показателями до лечения; • — p < 0,05 — значимые различия 
между основной группой и группой сравнения.
Note: * — p < 0.05 — significant differences with indicators before the treatment; • — p < 0.05 — significant differences 
between the main group and the comparison group.
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позволяет предположить, что пМП отражает как возбуди-
мость мембран нейронов, так и глутаматергическую ней-
ротрансмиссию, не связанную с NMDA-рецепторами [14]. 
Наконец, МП увеличивается, когда значительная часть 
M1 или кортикоспинального тракта повреждена (напри-
мер, при инсульте или болезни двигательных нейронов), 
и уменьшается, когда двигательный путь гипервозбудим 
(например, при эпилепсии) [15].

рТМС является специфической парадигмой стимуля-
ции, характеризующейся использованием последова-
тельных стимулов, поступающих в одну и ту же область 
коры с различной частотой и интервалами между после-
довательностями. Как известно, рТМС может кратковре-
менно модулировать возбудимость стимулируемой коры, 
причем как локальные, так и отдаленные эффекты сохра-
няются дольше периода стимуляции. Обычные методы 
рТМС включают высокочастотную (ВЧ-рТМС) стимуляцию 
(> 1 Гц) и низкочастотную (НЧ-рТМС) стимуляцию (≤ 1 Гц) 
[13]. Высокочастотная стимуляция обычно повышает воз-
будимость моторной коры стимулируемой области, тогда 
как низкочастотная частотная обычно вызывает снижение 
возбудимости [16]. Механизмы, с помощью которых рТМС 
модулирует нейропластичность, довольно сложны, хотя 
они, по-видимому, связаны с явлениями долговременной 
потенциации (ДП) и долговременной депрессии (ДД) [17].

При применении после инсульта рТМС в идеале долж-
на подавлять так называемую «дезадаптивную пластич-
ность» и повышать адаптивную пластичность во время 
реабилитации [18]. Этих целей можно достичь, модулируя 
локальную возбудимость коры или изменяя связность 
нейронных сетей [11].

Наше исследование продемонстрировало эффектив-
ность ТМС на II этапе реабилитации пациентов после ИИ, 

что выражалось в значимом улучшении функционирова-
ния и мобильности.

Потенциальная роль рТМС в восстановлении мотор-
ных функций после инсульта была оценена в недавнем 
всестороннем систематическом обзоре 70 исследований 
A. Dionisio с соавторами. [19]. В большинстве рассмотренных 
публикаций сообщается о роли рТМС в улучшении мотор-
ной функции, хотя рандомизированные контролируемые 
испытания (РКИ) не смогли подтвердить этих результатов 
[20, 21], как было показано в недавнем крупном рандоми-
зированном плацебо-контролируемом клиническом испы-
тании навигационной LF-рТМС [22]. Также было высказано 
предположение, что рТМС может улучшать мелкую мотори-
ку, которая определяется как способность координировать 
работу пальцев и эффективно манипулировать мелкими 
объектами, и имеет решающее значение для повседнев-
ной жизнедеятельности [11]. Примечательно, что большин-
ство исследований были сосредоточены на двигательных 
нарушениях верхних конечностей, в то время как данные 
о реабилитации нижних конечностях ограничены. У па-
циентов, перенесших инсульт, часто нарушаются ходьба 
и равновесие, что значительно влияет на качество их жизни 
[23], и рТМС может представлять собой эффективный ме-
тод восстановления. Другим частым осложнением после 
инсульта является спастичность, заключающаяся в увели-
чении мышечного тонуса [24], и рТМС была предложена 
в качестве реабилитационного инструмента при данном 
осложнении [25]. Кроме того, нами было продемонстри-
ровано, что на фоне ТМС наблюдается значимое снижение 
тревожно-депрессивной симптоматики, что согласуется 
с данными других исследователей [26].

Для данного исследования имеется ряд ограниче-
ний. Во-первых, целостность кортикоспинального тракта 

Таблица 4. Динамика степени выраженности неврологических нарушений у обследованных пациентов на фоне 
лечения
Table 4. Evolution of the degree of manifestation of neurological disorders in the examined patients during 
the treatment

Степень 
выраженности 
неврологических 
нарушений 
по NIHSS / 
The severity 
of neurological 
disorders 
according 
to NIHSS

Основная группа / Main group
(n = 64)

Группа сравнения / Comparison group
(n = 60)

До 
лечения / 

Before 
the treat

ment

Через 
21 день 

после 
начала 

лечения / 
21 days after 

the treat
ment

Через 
3 месяца 

после 
лечения / 
3 months 

after 
the treat

ment

До 
лечения / 

Before 
the treat

ment

Через 
21 день 

после 
начала 

лечения / 
21 days after 

the treat
ment

Через 
3 месяца 

после 
лечения / 
3 months 

after 
the treat ment

Тяжелые / Severe, 
13–15 баллов / 
points

38 (59,4 %) 20 (31,25 %) 9 (14,1 %) 33 (55 %) 28 (46,7 %) 21 (35 %)

Средней 
степени / Medium, 
9–12 баллов / 
points

26 (40,6 %) 39 (60,95 %) 43 (67,15 %) 27 (45 %) 30 (50,0 %) 34 (56,7 %)

Легкой степени / 
Mild, 3–8 баллов / 
points

— 5 (7,8%) 12 (18,75 %) — 2 (3,3 %) 5 (8,3 %) 
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не была объективно измерена с помощью одноимпульс-
ной ТМС или других методов нейровизуализации. Сте-
пень целостности кортикоспинального пути является 
значимым предиктором двигательного восстановления 
[27]. Так, роль межполушарного ингибирования в двига-
тельном восстановлении может быть менее значимой 
у пациентов с тяжелым поражением кортикоспинального 
пути [28], что может быть связано с эффектами низкоча-
стотной рТМС. Во-вторых, мы не измеряли изменения 
паттернов активации коры или нейрофизиологических 
параметров с помощью функциональной нейровизуали-
зации или парной импульсной ТМС у всех пациентов, хотя 
основной целью этого исследования было доказатель-
ство клинической эффективности низкочастотной рТМС. 

В-третьих, в этом исследовании не рассматривались воз-
можные различия в эффекте рТМС при восстановлении 
моторики в зависимости от доминирующего полушария.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, пациентам с ишемическим инсультом 

после курса ТМС на II этапе реабилитации удается достичь 
показателей умеренного и легкого неврологического де-
фицита за один законченный случай госпитализации, т. е. 
они становятся готовы восстанавливаться в дальнейшем 
амбулаторно на III этапе реабилитации. Применение ап-
парата ТМС на II этапе реабилитации достоверно снижает 
неврологический дефицит, повышает мобильность па-
циентов, а также снижает выраженность тревожно-де-

Таблица 5. Степень выраженности тревожно-депрессивной симптоматики на фоне терапии
Table 5. The degree of manifestation of anxiety-depressive symptoms during the therapy

Степень 
выраженности 
симптоматики / 
The severity 
of simptoms

Основная группа / Main group
(n = 64)

Группа сравнения / Comparison group
(n = 60)

До 
лечения / 

Before 
the treat

ment

Через 
21 день 

после начала 
лечения / 

21 days after 
the treat ment

Через 
3 мес. 
после 

лечения /  
3 months
after the 

treatment

До 
лечения / 

Before 
the treat

ment

Через 
21 день 

после начала 
лечения / 

21 days after 
the treat ment

Через 
3 мес. после 

лечения / 
3 months 

after 
the treat ment

Депрессия (HADS D) / Depression (HADS D)

Отсутствие / 
Absence, 
0–7 баллов / 
points

2
(3,1 %)

13
(20,3 %)

18
(28,1 %)

1
(1,7 %)

4
(6,7 %)

7
(11,7 %)

Субклинически 
выраженная / 
Subclinical, 
8–10 баллов / 
points

24
(37,5 %)

30
(46,9 %)

34
(53,1 %)

26
(43,3 %)

28
(46,65 %)

31
(51,7 %)

Клинически 
выраженная / 
Clinical,  
 20–63 балла / 
points

38
(59,4 %)

21
(32,8 %)

12
(18,8 %)

33
(55 %)

28
(46,65 %)

22
(36,6 %)

Тревога (HADS D) / Anxiety (HADS D)

Отсутствие / 
Absence, 
0–7 баллов / 
points

1
(1,6 %)

16
(25 %)

22
(34,4 %)

1
(1,7 %)

8
(13,3 %)

11
(18,4 %)

Субклинически 
выраженная / 
Subclinical, 
8–10 баллов / 
points

20
(31,3 %)

30
(46,9 %)

33
(51,6 %)

22
(36,6 %)

25
(41,7%)

27
(45 %)

Клинически 
выраженная / 
Clinical,  
20–63 балла / 
points

43
(67,1 %)

18
(28,1 %)

9
(14 %)

37
(61,7 %)

27
(45 %)

22
(36,6 %)
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прессивной симптоматики, тем самым снижая социальную 
зависимость от государства. Включение данного метода 
в программу реабилитации более эффективно по срав-
нению с малоинтенсивной магнитотерапией «Оголовье». 

Исходя из российских клинических рекомендаций, полу-
ченного опыта реабилитации данной группы пациентов 
на базе ОЛРЦ с применением ТМС, мы рекомендуем вклю-
чение этого метода в региональный стандарт лечения.
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Оценка качества жизни пациентов с дистальной 
полинейропатией, индуцированной химиотерапией, после 

применения высокоинтенсивной импульсной магнитной терапии: 
рандомизированное клиническое исследование

 Куликова Н.Г.,  Фесюн А.Д.,  Кончугова Т.В.*,  Кульчицкая Д.Б.,  Юрова О.В.,
 Кудрявцев А.Е.

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

РЕЗЮМЕ
ВВЕДЕНИЕ. Развитие периферической полинейропатии у онкологических пациентов после курса химиотерапии 
имеет высокую распространенность и представляет собой важную медико-социальную проблему. В настоящее 
время для лечения периферической полинейропатии, индуцированной химиотерапией (ППИХ), применяется ряд 
физиотерапевтических методов.
ЦЕЛЬ. Изучить клиническую эффективность высокоинтенсивной импульсной магнитной терапии у пациентов с ППИХ 
по данным индикативных показателей качества жизни.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. В исследование были включены 90 пациентов с ППИХ. Средний возраст пациентов составил 
57,3 ± 5,3 года. Методом простой рандомизации были сформированы две группы: пациенты контрольной группы 
(n = 45) получили стандартную медикаментозную терапию; пациенты основной группы (n = 45) получали на фоне 
стандартной терапии 10 процедур высокоинтенсивной импульсной магнитной терапии (ВИМТ) через день. Анали-
зировали клинические жалобы, болевой синдром по визуально-аналоговой шкале (ВАШ), показатели шкалы EORTC 
QLQ-CIPN20 (European Organization for Research and Treatment of Cancer Quality of Life Questionnaire–Chemotherapy-
Induced Peripheral Neuropathy 20-Item Scale), индикаторы качества жизни по данным опросника SF-36, у пациентов 
с ППИХ на 20-й день после начала клинического вмешательства.
РЕЗУЛЬТАТЫ. После проведенного курса ВИМТ достоверно увеличилась когорта пациентов с более низкой степе-
нью тяжести ППИХ. Так, на 6,6 % увеличилась доля пациентов с ППИХ, входящих в подгруппы 0–1-й степени тяжести 
(р < 0,01). Исходный болевой синдром в конечностях по системе ВАШ у пациентов с ППИХ в основной группе снизился 
с 6,8 ± 1,2 до 2,4 ± 0,8 балла (р < 0,05). В контрольной группе показатель ВАШ изменился с 7,0 ± 1,1 до 6,3 ± 0,9 балла 
(р > 0,05), что не было статистически значимо. Установлено, что включение в программу лечения ВИМТ позволяет 
получить более значимые положительные изменения сенсорных, моторных и автономно-вегетативных проявлений 
ППИХ. По шкале SF-36 статистически значимые различия выявлены в отношении физического функционирования 
у пациентов основной группы. Также выявлено улучшение в отношении показателей, отражающих социальные 
компоненты качества жизни у пациентов, получивших курсовое воздействие ВИМТ с 61 [58,6; 64,4] балла до 66 [59,7; 
70] баллов на 8,2 % (р < 0,05). Психологическое здоровье в основной группе улучшилось на 17,02 % (р < 0,01). В кон-
трольной группе не было получено достоверных сдвигов ни по одной из шкал (р > 0,05).
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Для реабилитации пациентов с ППИХ разработан инновационный метод с применением ВИМТ, кото-
рый оказывает выраженное положительное влияние на показатели качества жизни у данной категории пациентов. 

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: индуцированная химиотерапией периферическая полинейропатия, высокоинтенсивная 
импульсная магнитная терапия, онкология, качество жизни, болевой синдром.
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Quality of Life Estimate of Patients with Chemotherapy-Induced 
Distal Polyneuropathy after High-Intensity Pulsed Magnetic Therapy: 

a Randomized Clinical Study

Natalya G. Kulikova,  Anatoliy D. Fesyun,  Tatiana V. Konchugova*,  Detelina B. 
Kulchitskaya,  Olga V. Yurova,  Alexey E. Kudryavtsev 
National Medical Research Center for Rehabilitation and Balneology, Moscow, Russia

ABSTRACT
INTRODUCTION. The development of peripheral polyneuropathy in cancer patients after chemotherapy has a high 
prevalence and represents an important medical and social problem. Currently, a number of physiotherapeutic methods 
are used to treat peripheral polyneuropathy induced by chemotherapy (PPIC). 
AIM. To study clinical efficacy of high-intensity pulsed magnetic therapy in patients with PPIC according to indicative 
quality of life indicators. 
MATERIALS AND METHODS. 90 patients with PPIC were included in the study. The mean age of the patients was 
57.3 ± 5.3 years. Two groups were formed by randomization method: control group patients (n = 45) received standard 
drug therapy; main group patients (n = 45) received 10 high-intensity pulsed magnetic therapy (HIPMT) procedures every 
other day against the background of standard therapy. We analyzed clinical complaints, pain syndrome according to VAS, 
EORTC QLQ-CIPN20 scale scores, and quality of life indicators according to SF-36 questionnaire in patients with PPIC on day 
20 after the start of clinical intervention. 
RESULTS. After the conducted course of high-intensity pulsed magnetic therapy there was a significant increase in the cohort 
of patients with a lower degree of severity of PPIC, the proportion of patients with PPIC belonging to subgroups 0–1 de-
gree of severity increased by 6.6 % (p < 0.01). Initial limb pain syndrome according to the VAS system in patients with PPIC 
in the main group decreased from 6.8 ± 1.2 to 2.4 ± 0.8 points (p < 0.05). In the control group VAS changed from 7.0 ± 1.1 
to 6.3 ± 0.9 scores (p > 0.05), which was not statistically significant. It was found that inclusion of high-intensity pulsed 
magnetic therapy in the treatment program allows for more significant positive changes in sensory, motor and autonomous-
vegetative manifestations of PPIC. According to the SF-36 scale, statistically significant differences were found in relation 
to physical functioning in patients of the main group. There was also an improvement in the indicators reflecting the social 
components of the quality of life in patients who received the course effect of (HIPMT) from 61 [58.6; 64.4] points to 66 
[59.7; 70.0] points by 8.2 % (p < 0.05). Psychological health in the main group improved by 17.02 % (p < 0.01). In the control 
group, there were no significant shifts on any of the scales (p > 0.05).
CONCLUSION. The use of the high-intensity pulsed magnetic therapy procedures proved to be highly effective in correct-
ing the main indicators of the quality of life of patients with PPIС.

KEYWORDS: peripheral polyneuropathy induced by chemotherapy, high-intensity pulsed magnetic therapy, oncology, 
quality of life, pain syndrome.
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ВВЕДЕНИЕ
Официальная медицинская статистика свидетельству-

ет о неуклонном повышении уровня онкологической 
заболеваемости среди всех слоев населения Российской 
Федерации, что неизбежно приводит к увеличению числа 
осложнений после лучевой и химиотерапии [1]. Одним 
из таких тяжелых осложнений является перифериче-
ская полинейропатия, индуцированная химиотерапией 
(ППИХ), верхних/нижних конечностей у пациентов с онко-
логическими заболеваниями. Частота развития данного 
осложнения, по данным разных авторов, варьирует от 10 
до 90 % [2]. Статистические исследования по отдельным 

регионам России в целом подтверждают общемировой 
тренд распространенности ППИХ с высоким уровнем 
индвалидизации [3]. Токсическое воздействие химиоте-
рапевтическими препаратами отмечается, в первую оче-
редь, в отношении тонких сенсорно-аксональных пери-
ферических нервных волокон [4–5]. Первые клинические 
проявления ППИХ у онкологических пациентов развива-
ются непосредственно на фоне процедур химиотерапии 
либо после короткого курса приема цитостатических 
препаратов [6–7]. Клинически ППИХ проявляется болью, 
нарушением чувствительности на уровне автономных, 
моторных, сенсорных симптомов, связанных с изменени-
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ем температурной, тактильной и болевой чувствитель-
ности, включая аллодинию, что отражается на качестве 
жизни (КЖ) пациентов [8–10].

Наибольшую угрозу представляют тяжелые нейро-
патии, поскольку они не только значимо ухудшают КЖ 
пациентов в связи с длительно сохраняющимся невро-
логическим дефицитом, но и приводят к уменьшению 
объема моторно-сенсорного обеспечения, что потенци-
ально ухудшает прогноз по выживаемости и ожидаемой 
продолжительности жизни [11].

На сегодняшний день патогенез ППИХ достоверно 
неизвестен. Многие авторы предполагают, что боль-
шинство цитостатиков вызывают прямое повреждение 
дистальных отделов аксонов, диффузную или сегментар-
ную демиелинизацию нейронов или дегенерацию их тел. 
Причем некоторые из препаратов вызывают лишь один 
вид повреждений периферической нервной системы, 
в то время как другие могут разрушать периферические 
нейроны тотально [12].

Встречаются работы, в которых ученые считают, что 
причиной развития ППИХ являются молекулярные меха-
низмы, такие как: нарушение аксонного транспорта, окси-
дативный стресс, индукция апоптоза, повреждение ДНК, 
дисфункция потенциалзависимых ионных каналов [13–16].

ППИХ не только болезненна для пациентов, что ухуд-
шает качество их жизни, но может даже привести к ин-
валидности со всеми соответствующими социально-эко-
номическими последствиями [17]. На сегодняшний день 
не существует эффективной стратегии лечения ППИХ, 
поэтому существует острая необходимость в разработке 
новых технологий немедикаментозного лечения паци-
ентов с ППИХ.

Встречаются научные исследования, которые доказа-
ли, что применение низкочастотной магнитной терапии 
уменьшает нейропатическую боль у пациентов с ППИХ 
[18]. Целью другого исследования являлось изучение 
влияния чрескожной электростимуляции нервов (ЧЭНС) 
на уменьшение частоты побочных эффектов ППИХ. Ре-
зультаты исследования показали, что ЧЭНС приводит 
к уменьшению боли, покалываний, онемения и судорог 
[19, 20]. В ряде исследований показано, что иглоукалыва-
ние эффективно для облегчения головной боли и улучше-
ния качества жизни у пациентов с ППИХ [21, 22].

Одним из перспективных физиотерапевтических ме-
тодов является высокоинтенсивная импульсная магнит-

ная терапия (ВИМТ), направленная на улучшение функци-
онального состояния невральных структур. Некоторыми 
авторами была выдвинута гипотеза, что возбуждающие 
и тормозящие воздействия ВИМТ в комплексной терапии 
позволят существенно изменить время проведения им-
пульса по периферическому нерву, корригировать его 
физиологическое функционирование, снизить или инак-
тивировать болевой синдром, потенцировать восста-
новление поврежденных нервных тканей в конечностях 
пациентов с ППИХ [23, 24].

ЦЕЛЬ
Изучить клиническую эффективность высокоинтен-

сивной импульсной магнитной терапии у  пациентов 
с ППИХ, по данным индикативных показателей качества 
жизни.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Средний возраст пациентов, вошедших в исследо-

вание, составил 57,2 ± 5,3 года. Общая характеристика 
пациентов с ППИХ представлена в табл. 1.

Критерии включения: мужчины и женщины в воз-
расте 20–75 лет с III клинической группой диспансерного 
наблюдения по онкологическому заболеванию (согласно 
Приказу № 135 от 19.04.1999 МЗ РФ «О совершенствова-
нии системы государственного ракового регистра») с ут-
вержденным диагнозом ППИХ. Критерии невключения 
пациентов: возраст младше 20 лет и старше 75 лет, нали-
чие I, II или IV группы наблюдения. Критерии исключения: 
отказ пациента от продолжения участия в исследовании; 
возникновение или обострение соматических заболева-
ний у пациента во время исследования, препятствующих 
продолжению исследования или приводящих к нару-
шению протокола онкологического лечения; отсутствие 
информированного согласия.

Интенсивность и частоту возникновения боли, сен-
сорных/чувствительных нарушений, индикаторов каче-
ства жизни оценивали с помощью анкет, заполнявшихся 
в начале исследования и на 20-й день после начала кли-
нического вмешательства. При проведении научного ис-
следования использовали Международную шкалу-клас-
сификатор ВОЗ для оценки степени тяжести перифериче-
ской полинейропатии; шкалу — EORTC QLO-CIPN 20 для 
оценки симптомов периферической полинейропатии; 
шкалу боли ВАШ.

Таблица 1. Общая характеристика пациентов, включенных в исследование (abs, %)
Table 1. General characteristics of patients included in the study (abs, %)

Параметры / Parameters Основная группа / Main group Контрольная группа / Control group

Пол
женщины / woman, n (%) / 
мужчины / man, n (%)

21 (23,3 %) /
24 (26,6 %)

23 (25,5 %) /
22 (24,6 %)

Возраст, лет / Age, years, M ± SD 56,5 ± 5,7 57,7 ± 5,8

ИМТ, кг/м2 / BMI, kg/m2

M ± SD 24,0 ± 4,4 23,9 ± 4,2

Периферическая 
полинейропатия / Peripheral 
polyneuropathy, n (%)

45 (100 %) 45 (100 %) 
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Динамку индикаторов качества жизни оценивали 
по данным опросника SF-36, состоящего из 8 шкал через 
месяц после окончания курса немедикаментозного лече-
ния. Шкалы группируются в два показателя — «физический 
компонент здоровья» и «психологический компонент здо-
ровья». Физический компонент здоровья (Physical health — 
PH) включает физическое функционирование (Physical 
Functioning — PF), отражающее уровень физического состо-
яния. Снижение показателей этой шкалы отражает степень 
ограничения при выполнении повседневных физических 
нагрузок; Шкала ролевого функционирования (Role Physical 
Functioning — RP) направлена на оценку ролевой деятель-
ности при выполнении повседневных обязанностей. Низкие 
показатели данной шкалы напрямую связаны с ограниче-
нием физического состояния пациента. Показатели шкалы 
интенсивности боли (Bodily pain — BP) отражают степень 
активности на работе и дома, которая снижается на фоне 
болевого синдрома. По шкале общего состояния здоровья 
(General Health — GH) субъективно оценивается состояние 
здоровья пациента и предполагаемый прогноз болезни.

Психологический компонент здоровья (Mental 
Health — MH) включает жизненную активность (Vitality — 
VT). Снижение показателей этой шкалы свидетельствуют 
о степени сниженной жизненной активности (утомления) 
пациента. Показатели шкалы социального функциониро-
вания (Social Functioning — SF) снижаются при ограниче-
нии социальных контактов и снижении уровня взаимос-
вязи пациента с другими людьми в обществе, в том числе 
с близкими, коллегами на работе и незнакомыми людьми, 
в результате падения уровня физического и эмоциональ-
ного состояния. Шкала ролевого функционирования (Role 
Emotional — RE) отражает степень эмоционального со-
стояния. В каждой шкале оценка проводится в диапазоне 
от 0 до 100 баллов, где 100 представляет полное здоровье.

Пациенты были рандомизированы в соотношении 1:1 
для получения ВИМП в сочетании с медикаментозной 

терапией и только медикаментозной терапии.
Пациентам основной группы с проявлениями ППИХ 

в области конечностей проводили методику ВИМТ, ис-
пользуя 6 режимов, которые плавно менялись один за дру-
гим с модуляцией по интенсивности в области конечно-
стей (поочередно). Последовательно в течение 14 минут 
(по 7 минут на конечность) применяли по 30 секунд — 
частота 5 Гц и 1 Гц, 4 минуты — 10 Гц, в завершение при-
меняли 2 минуты с частотой 1 Гц. Интенсивность магнитной 
индукции менялась с первой по четвертую процедуру со-
ответственно: 200 мТл, — 300 мТл, — 400 мТл, и — 500 мТл, 
с пятой по десятую — 600 мТл. Время воздействия на про-
цедуру — 14 минут, по 7 минут на конечность. На курс 
10 процедур, проводимых через день.

Пациенты основной и контрольной группы приме-
няли нестероидные противовоспалительные препараты 
(НПВП) в качестве симптоматической терапии.

РЕЗУЛЬТАТЫ
У большинства пациентов с ППИХ клинические про-

явления заболевания были представлены болями и паре-
стезиями в нижних конечностях, слабостью мышц конеч-
ностей. У 45 % пациентов с ППИХ отмечено искажение/
снижение вибрационной чувствительности, у 32,5 % — 
отсутствие сухожильных рефлексов, у 15,0 % — синдром 
«крампи», у 6,5 % — мышечная слабость, что согласуется 
с литературными данными. У 49,5 % пациентов с ППИХ 
установлена вегетативная дисфункция в виде постураль-
ной гипотензии, головокружений, головной боли, лабиль-
ности настроения и др.

По результатам проведенного исследования была 
выявлена положительная динамика клинической сим-
птоматики у пациентов основной группы, что изменило 
соотношение пациентов с различной степенью тяжести 
ППИХ согласно Международной шкале-классификатору 
ВОЗ (табл. 2).

Таблица 2. Распределение пациентов с ППИХ по степени тяжести, согласно Международной шкале-
классификации ВОЗ, до/после комплексной методики лечения с применением ВИМТ (абс.ч., %)
Table 2. Distribution of patients with PPIC by severity, according to the WHO International Classification Scale, before/
after complex treatment with the use of HIPMT (abs.h., %)

Степень 
тяжести / 
Severity

Основная группа / Main group
(n = 45)

Контрольная группа / Control group
(n = 45)

До лечения /  
After treatment

После лечения / 
Before treatment

До лечения After / 
treatment

После лечения / 
Before treatment

Абс. / 
Abs % Абс. / 

Abs % Абс. / 
Abs % Абс. / 

Abs %

0‑я степень / 
degree 12 26,7 13 28,9 12 26,7 12 26,7

1я степень / 
degree 17 37,8 19 42,2 16 35,6 16 35,6

2я степень / 
degree 9 20,0 7 15,6 9 20,0 9 20,0

3я степень / 
degree 5 11,1 4 8,9 5 11,1 5 11,1

4я степень / 
degree 2 4,4 2 4,4 3 6,6 3 6,6
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После проведенного курса ВИМТ достоверно уве-
личилась когорта пациентов с более низкой степенью 
тяжести ППИХ. Так, на 6,6 % увеличилась доля паци-
ентов с ППИХ, входящих в подгруппы 0–1-й степени 
тяжести (р < 0,01). При этом на 6,6 % снизилась доля 
пациентов 2–3-й подгрупп степени тяжести, что об-
условлено переходом пациентов из высокого в бо-
лее низкий уровень тяжести (p < 0,05). При анализе 
результатов в контрольной группе, не получавшей 
процедуры ВИМТ, не отмечено достоверных измене-
ний (p > 0,05).

Результаты проведенного исследования свиде-
тельствуют о том, что после курсовой терапии интен-
сивность болевого синдрома в конечностях по шкале 
ВАШ у пациентов с ППИХ в основной группе снизилась 
с 6,8 ± 1,2 до 2,4 ± 0,8 балла (р < 0,05), а в контрольной 
группе с 7,0 ± 1,1 до 6,3 ± 0,9 балла (р > 0,05). Следует от-
метить, что наиболее значимый регресс интенсивности 
болевого синдрома в конечностях отмечали пациенты 
с минимальными сроками давности периферической 
полинейропатии (2–3 месяца). 

При изучении сенсорных, моторных и автономно-
вегетативных нарушений и связанных с ними невроло-
гических параметров у пациентов с ППИХ был исполь-
зован опросник EORTC QLQ-CIPN20 (табл. 3).

Установлено, что включение в программу лечения 
ВИМТ позволяет получить более значимые положитель-
ные изменения сенсорных, моторных и автономно-ве-
гетативных проявлений ППИХ.

До курса лечения в ходе анализа качества жизни 
с помощью опросника SF-36 установлены низкие по-
казателей по таким компонентам, как физическое, со-
циальное, ролевое эмоциональное функционирование, 
жизнеспособность. Низкие показатели данной шкалы 
напрямую связаны с ограничением физического со-
стояния пациента и падением уровня эмоционального 
состояния. Динамика показателей качества жизни у па-
циентов основной и контрольной групп представлена 
в табл. 4.

Через месяц после курсового лечения статистиче-
ски значимые различия выявлены в отношении по-
казателя, отражающего компонент физического функ-
ционирования у пациентов основной группы в виде 
его увеличения на 16,0 % (р < 0,05). Также установле-
но улучшение показателя, свидетельствующего о со-
циальной компоненте качества жизни у пациентов, 
получивших курсовое воздействие ВИМТ с 61 [58,6; 
64,4] баллов до 66 [59,7; 70] баллов на 8,2 % (р < 0,05). 
Психологическое здоровье в основной группе улуч-
шилось на 17,02 % (р < 0,01). В контрольной группе 
не было получено достоверных сдвигов ни по одной 
из шкал (р > 0,05).

ОБСУЖДЕНИЕ
Периферическая нейропатия, вызванная химиоте-

рапией, является проблемой во всем мире у пациентов, 
получающих нейротоксичные препараты для лечения 
рака. ППИХ негативно влияет как на способность па-
циента осуществлять повседневную деятельность, так 
и на качество жизни. В связи с вышесказанным на се-
годняшний день существует острая необходимость 
в разработке новых технологий лечения пациентов 
с данной патологией, в том числе с использованием 
методов физиотерапии.

Выбор метода ВИМТ для лечения пациентов с ППИХ 
обоснован выявленными ранее трофико-регенератор-
ным, обезболивающим, мионейростимулирующим эф-
фектами. Доказано, что в основе этих эффектов лежат 
увеличение скорости обменных процессов, улучшение 
микроциркуляции и усиление процессов резорбции 
продуктов распада в  очаге воспаления, изменение 
дисперсности коллоидов и проницаемости клеточ-
ных мембран, что способствует снижению отечности, 
уменьшению воспаления и  купированию болевого 
синдрома.

Было проведено большое количество научных ис-
следований, подтверждающих терапевтическую эффек-
тивность ВИМП при различных заболеваниях перифе-

Таблица 3. Динамика сенсорных, моторных и автономно-вегетативных нарушений до/после реабилитации 
с применением ВИМТ по опроснику EORTC QLQ-CIPN20 (Me [Q1; Q3])
Table 3. Dynamics of sensory, motor and autonomic autonomic disorders before/after rehabilitation with the use 
of (HIPMT) according to the EORTC QLQ-CIPN20 questionnaire (Me [Q1; Q3])

Жалобы,
Баллы / 
Complaints, points

Основная группа / Main group (n = 45) Контрольная группа / Control group (n = 45)

До лечения /
Before 

treatment

После лечения / 
After treatment

До лечения / 
Before treatment

После лечения /  
After treatment

Сенсорные / 
Sensory 51 [47; 56] 21 [18; 26]**## 50 [46,3; 60] 49 [46; 52]*

Моторные / 
Motor 14 [11; 16] 5 [4,3; 6,9]**# 16 [14,9; 18,6] 12 [10; 14]*

Автономные / 
Autonomous 38 [36; 42] 28 [26,3; 32,6]*# 35 [29; 40] 33 [26; 36]*

Примечание: * — p < 0,05; ** — p < 0,01 — достоверность различий к показателям до лечения (критерий 
Вилкоксона), # — p < 0,05; ## — p < 0,01 — достоверность различий между группами (критерий Манна — Уитни).
Note: * — p < 0.05; ** — p < 0.01 — reliability of differences in indicators before treatment (Wilcoxon criterion), # — p < 0.05; 
## — p < 0.01 — reliability of differences between groups (MannWhitney criterion).
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рической нервной системы и опорно-двигательного 
аппарата. По современным представлениям, обезболи-
вающее действие данного метода может быть связано 
как с прямым действием на периферическую нервную 
систему, так и  с  запуском центральных механизмов 
управления болью. При периферическом воздействии 
вследствие активации слабомиелинизированных Аδ- 
и С-волокон индуцированные электрические токи очень 
низкой частоты блокируют афферентную импульсацию 
из болевого очага по механизму периферического «во-
ротного блока». Наряду с купированием болевого син-
дрома они возбуждают толстые миелинизированные 
Аα- и Aγ-эфференты и вызывают сокращение иннерви-
руемых ими скелетных мышц. Вследствие центрального 
влияния активация больших афферентных волокон, вы-
зываемая ВИМП, может вызывать торможение нейронов 
задних рогов спинного мозга, подавляя таким образом 
нейроны, которые обычно возбуждаются в ответ на бо-

левые раздражители, а также активировать супраспи-
нальные системы контроля, воздействуя на ноцицеп-
тивные нейроны спинного мозга. Было установлено, 
что увеличение продолжительности воздействия ВИМТ 
может вызывать долгосрочные изменения нейронной 
активности в первичной и вторичной соматосенсорной 
коре, благодаря чему возможно управление афферент-
ным стимулом [25].

Результаты проведенного нами исследования с при-
менением ВИМТ у пациентов с ППИХ продемонстри-
ровали улучшение их  психологического здоровья 
на 17,02 %. При оценке физической компоненты ка-
чества жизни статистически значимые различия вы-
явлены в отношении физического функционирования 
у пациентов основной группы, при этом у пациентов 
контрольной группы существенных сдвигов не произо-
шло. Вышеуказанные изменения сопровождались досто-
верным снижением выраженности болевого синдрома, 

Таблица 4. Динамика индикативных критериев качества жизни по опроснику SF-36 в исследуемых группах 
пациентов с ППИХ
Table 4. Dynamics of indicative criteria of quality of life according to the SF-36 questionnaire in the studied groups 
of patients with PPIC

Показатель / Indicator

Основная группа /  
Main group (n = 45)

Контрольная группа /  
Control group (n = 45)

До лечения / 
Before treatment

После лечения / 
After treatment

До лечения / 
Before treatment 

После лечения / 
After treatment

Физическое 
функционирование / 
Physical functioning 

50 [47; 54] 58 [55; 64]** 50 [47; 54] 50,2 [46; 58]

Ролевое физическое 
функционирование /  
Rolebased physical 
functioning

49,5 [40,5; 55,0] 56 [50,4; 62,0]* 48,5 [40,5; 56,0] 49,6 [39,1; 54,0]

Жизненная активность / 
Vital activity 45,3 [38,6; 56] 51 [48,8; 60,4] * 45 [39,5; 55,5] 46 [38,6; 56,5]

Общее состояние здоровья / 
General state of health 48 [44; 53] 41 [33; 47]* 48 [40,8; 55] 47,5 [40,8; 53,0]

Социальное 
функционирование /  
Social functioning

61 [58,6; 64,4] 66 [59,7; 70,0]* 61 [58,4; 64,4] 60 [58,5; 64,5]

Ролевое эмоциональное 
функционирование / Role
based emotional functioning

0,3 [0,25; 0,4] 0,3 [0,4; 0,6]* 0,3 [0,24; 0,43] 0,3 [0,26; 0,43]

Психическое здоровье / 
Mental health 41,7 [39,5; 54,0] 48,8 [40,5; 54,0]* 41,8 [39; 54] 41,2 [40,0; 42,6]

Примечание: * — p < 0,05, ** p < 0,01 — достоверность различий по отношению к показателям до лечения 
(критерий Вилкоксона).
Note: * — p < 0.05, ** — p < 0.01 — the reliability of differences in relation to the indicators before treatment (Wilcoxon 
criterion).
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коррекцией сенсорных, моторных и автономно-вегета-
тивных нарушений.

Представляется важным, что в ходе исследования 
не было выявлено побочных эффектов и нежелатель-
ных явлений ни в одном случае, что свидетельствует 
о безопасности разработанной физиотерапевтической 
методики.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, результаты проведенного исследо-

вания свидетельствуют, что ВИМТ является высокоэф-
фективным методом в отношении коррекции основных 
индикаторов качества жизни пациентов с ППИХ и может 
быть рекомендован к применению у данной категории 
пациентов в амбулаторных и стационарных условиях.
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Применение метода периферической сакральной магнитной 
стимуляции у пациентов с идиопатическим гиперактивным мочевым 

пузырем: одиночное слепое проспективное рандомизированное 
сравнительное клиническое исследование

 Бородулина И.В.1,*,  Ковалев Г.В.2,  Лабетов И.А.2, Волкова О.В.2, 
 Шкарупа Д.Д.2

1 ФГБОУ ДПО «Российская медицинская академия непрерывного профессионального образования» Минздрава 
России, Москва, Россия
2 ФГБОУ ВО «СанктПетербургский государственный университет», СанктПетербург, Россия

РЕЗЮМЕ
ВВЕДЕНИЕ. Гиперактивный мочевой пузырь (ГАМП) — это симптомокомплекс, включающий в себя ургентность, 
учащенное мочеиспускание, императивное недержание мочи и ноктурию. Идиопатическая форма ГАМП связана 
с дисфункцией передачи сенсорного сигнала на уровне периферических и центральных отделов нервной системы, 
что приводит к гиперсенсорности мочевого пузыря. Низкий уровень приверженности пациентов к лекарственной 
терапии ГАМП и высокий уровень отказа от приема препаратов подчеркивают актуальность поиска новых эффек-
тивных методов воздействия на нижние мочевые пути. Магнитная стимуляция (МС) является перспективным не-
медикаментозным методом лечения дисфункции нижних мочевых путей.
ЦЕЛЬ. Изучить эффективность и безопасность метода сакральной МС у женщин с идиопатической детрузорной 
гиперактивностью (ДГ) и симптомами ГАМП.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. В одиночное слепое проспективное рандомизированное сравнительное исследование 
включены 55 пациентов женского пола с уродинамически подтвержденной идиопатической ДГ. Пациентки были 
разделены методом простой рандомизации на основную группу (n = 29), получавшую в течение 5 недель 3 раза 
в неделю МС с частотой 5 Гц на область сакральных корешков (S2–S4), и группу плацебо (n = 26), в которой прово-
дилась имитация стимуляции.
РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ. Проведенное исследование выявило, что сакральная МС достоверно эффективна 
в отношении клинических симптомов ГАМП при идиопатической ДГ. Динамика клинических симптомов подтверж-
дается изменением уродинамических параметров. Эффект сакральной МС достоверно превосходит плацебо. МС 
является безопасной процедурой и хорошо переносится пациентами.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Метод сакральной МС, эффективность которого доказана в сравнении с плацебо, рекомендуется 
включать в схему терапии пациентов с идиопатической формой ГАМП. Механизм действия сакральной МС связан 
с активацией симпатических и ингибированием парасимпатических влияний, а также изменением супраспинального 
контроля и церебральной активности.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: гиперактивный мочевой пузырь, сакральная магнитная стимуляция, недержание мочи, 
идиопатическая детрузорная гиперактивность.
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Peripheral Sacral Magnetic Stimulation in Patients with Idiopathic 
Overactive Bladder: a Single Blind Prospective Randomized 

Comparative Clinical Study

 Irina V. Borodulina1,*,  Gleb V. Kovalev2,  Ivan A. Labetov2,  Olga V. Volkova2, 
 Dmitry D. Shkarupa2

1 Russian Medical Academy of Continuing Postgraduate Education of the Ministry of Health of Russian Federation, Moscow, 
Russia 
2 Saint Petersburg State University, St Petersburg, Russia

ABSTRACT
INTRODUCTION. Overactive bladder (OAB) is a symptom complex that includes urgency, frequent urination, imperative 
urinary incontinence and nocturia. The idiopathic form of OAB is associated with dysfunction of sensory signal transmission 
at the level of the peripheral and central nervous system, which leads to bladder hypersensitivity. The low level of patients’ 
compliance to OAB drug therapy and the high level of refusal to take drugs emphasize the urgency of finding new effective 
methods of influencing the lower urinary tract. Magnetic stimulation (MS) is a non-drug treatment for lower urinary tract 
dysfunction.
AIM. To study the efficacy and safety of the sacral MS method in women with idiopathic detrusor overactivity (DO) and OAB 
symptoms.
MATERIALS AND METHODS. A single blind prospective randomized comparative study included 55 female patients with 
urodynamically confirmed idiopathic DO. The patients were divided by simple randomization into the main group (n = 29), 
which received MS 3 times a week for 5 weeks with a frequency of 5 Hz per sacral root area (S2–S4), and the placebo group 
(n = 26), in which sham stimulation was performed. 
RESULTS AND DISCUSSION. The study revealed that sacral MS is reliably effective against the clinical symptoms of OAB 
in idiopathic DO. The dynamics of clinical symptoms is confirmed by changes in urodynamic parameters. The effect of sacral 
MS significantly exceeds placebo. MS is a safe procedure and is well tolerated by patients.
CONCLUSION. The  sacral MS method, the  effectiveness of  which has been proven in  comparison with placebo, 
is recommended to be included in the treatment regimen of patients with idiopathic OAB. The mechanism of action 
of sacral MS is associated with the activation of sympathetic and inhibition of parasympathetic influences, as well as changes 
in supraspinal control and cerebral activity.

KEYWORDS: overactive bladder, sacral magnetic stimulation, urinary incontinence, idiopathic detrusor overactivity.
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ВВЕДЕНИЕ
Гиперактивный мочевой пузырь (ГАМП) — это сим-

птомокомплекс, включающий в себя ургентность (им-
перативный позыв на  мочеиспускание), учащенное 
мочеиспускание, императивное недержание мочи 
и ноктурию [1]. Существует множество этиологических 
факторов развития данной патологии, и универсального 
патогенетического лечения для нее на данный момент 
не разработано. ГАМП является клиническим состоянием, 
подразумевающим наличие вышеуказанных симптомов 
у пациента, при этом, согласно предложенной термино-
логии ICS (International Continence Society, Международ-
ное общество по исследованию проблем недержания 
мочи), патофизиологической основой, выявляемой в ходе 
комплексного уродинамического исследования (КУДИ), 
может выступать детрузорная гиперрефлексия (при нали-

чии неврологического заболевания как этиологического 
фактора) или детрузорная гиперактивность, ДГ (в случае 
отсутствия неврологической или какой-либо другой при-
чины, объясняющей развитие патологии) [2, 3]. Однако 
только у 50 % пациентов с симптомами ГАМП в ходе КУДИ 
может быть выявлена гиперактивность детрузора [4].

Идиопатическая форма ГАМП, как считают исследова-
тели, связана с дисфункцией передачи сенсорного сиг-
нала на уровне периферических и центральных отделов 
нервной системы, что приводит к гиперсенсорности мо-
чевого пузыря [5–8]. По данным литературы, наиболее 
часто идиопатический ГАМП встречается у женщин [9]. 
Установлено, что сенсорная информация от мочевого 
пузыря передается по тазовым и гипогастральным не-
рвам, в то время как от шейки мочевого пузыря и моче-
испускательного канала сигнал передается по половым 
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и гипогастральным нервам [10, 11]. Афферентные компо-
ненты этих нервов состоят из миелинизированных (Aδ) 
и немиелинизированных C-аксонов. Имеются данные, 
что при ГАМП основная роль в проведении сенсорной 
информации от мочевого пузыря в спинной мозг перехо-
дит от Aδ-волокон к неактивным в норме С-волокнам [12]. 
На уровне спинного мозга центрами — «коллекторами» 
чувствительной информации являются ядра Онуфа (поло-
вой нерв), сакрального центра мочеиспускания (тазовый 
нерв), расположенные в сегментах S2–S4, и интермеди-
олатеральные ядра боковых рогов (гипогастральный 
нерв) грудопоясничного перехода (Th10–L1). Нейроны 
спинальных центров связаны между собой и вышеле-
жащими управляющими структурами головного мозга 
с помощью проекционных связей [13].

В современных руководствах предлагается линейный 
путь коррекции данной патологии, основанный исключи-
тельно на степени инвазивности мероприятия (физиоте-
рапевтическое лечение и поведенческая терапия, прием 
медикаментозной терапии, минимально-инвазивные про-
цедуры и хирургическое лечение). Тем не менее низкий 
уровень приверженности пациентов к лекарственной 
терапии и высокий уровень отказа от приема препаратов 
в связи с развивающимися нежелательными явлениями 
и неоднозначные результаты проведенных клинических 
исследований, сравнивающих исходы хирургического 
лечения, подчеркивают актуальность поиска новых эф-
фективных методов воздействия на нижние мочевые 
пути [14–17].

Среди перспективных методов неинвазивного физио-
терапевтического воздействия значительное распро-
странение получила магнитная стимуляция (МС), пред-
ставляющая собой воздействие импульсным магнитным 
полем различной интенсивности [18–20]. Эффективное 
применение в современной практике МС как в виде 
транскраниальных, так и периферических методик стало 
возможным благодаря специально сконструированным 
магнитным стимуляторам, которые представляют собой 
генератор сильноточных импульсов, способных созда-
вать разрядный ток до нескольких тысяч ампер, который, 
попадая на стимулирующий индуктор, преобразуется 
в короткий магнитный импульс с интенсивностью поля 
в несколько Тесла. В настоящее время многочисленные 
опубликованные данные свидетельствуют о несомнен-
ном влиянии МС на функцию нижних мочевых путей 
(НМП) [10, 21–30]. При этом эффективность МС проде-
монстрирована при различных вариантах ирритативных 
нарушений мочеиспускания (симптомы ГАМП, императив-
ное, стрессовое, смешанное недержание мочи), в то вре-
мя как данные применения МС при гипотонии и атонии 
мочевого пузыря, сопровождающихся задержкой мочи, 
весьма немногочисленны и противоречивы, что не позво-
ляет рекомендовать методику в терапии этих форм дис-
функции НМП [31, 32]. В нейроурологической практике 
в качестве мишени для воздействия используется область 
тазового дна (для данной методики часто используется 
термин «экстракорпоральная магнитная стимуляция») 
и проекция выхода сакральных корешков (сакральная 
или трансвертебральная МС). И в том, и в другом случае 
предполагаемым механизмом действия является стиму-
ляция афферентных волокон тазового и полового нерва, 
что приводит к активации симпатических влияний и по-

давлению парасимпатических [10]. Однако в доступных 
источниках, проанализированных коллективом авторов, 
имеются единичные публикации о возможности при-
менения МС при идиопатической форме ГАМП [33, 34]. 
В связи с этим актуальным представляется изучение эф-
фективности и безопасности сакральной МС при идио-
патическом ГАМП и детрузорной гиперактивности.

ЦЕЛЬ
Изучить эффективность и безопасность метода са-

кральной МС у женщин с идиопатической детрузорной 
гиперактивностью и симптомами ГАМП.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Дизайн исследования

Проведено одиночное слепое проспективное рандо-
мизированное сравнительное исследование. В исследо-
вание включены 55 пациентов женского пола в возрасте 
от 32 до 76 лет (средний возраст составил 43 ± 14 лет). 
Данное исследование было одобрено этическим коми-
тетом Санкт-Петербургского государственного универ-
ситета (СПбГУ) № 05/02 от 05.02.2019. Перед началом ис-
следования было получено информированное согласие 
у каждой пациентки на участие согласно Хельсинкской 
декларации. Протокол дизайна исследования зареги-
стрирован на ClinicalTrials.gov под номером NCT04578899.

Критерии включения
Женский пол; возраст старше 18 лет; наличие сим-

птомов ГАМП (ургентность, учащенное мочеиспускание, 
императивное недержание мочи и ноктурия); уродина-
мически подтвержденная идиопатическая детрузорная 
гиперактивность; подписанное информированное со-
гласие.

Критерии невключения
Наличие металлических имплантов с высокой элек-

тропроводностью; наличие электронных имплантирован-
ных устройств, управляющих физиологическими функ-
циями организма, в зоне воздействия; эпилептические 
приступы в анамнезе; прием медикаментов, способных 
спровоцировать судорожный приступ; беременность; 
текущие опухолевые процессы в малом тазу или анам-
нестическое указание на них; наличие подтвержденной 
неврологической патологии, которая могла бы быть при-
чиной нарушения функции НМП; инфекционные про-
цессы в малом тазу; соматическая патология в стадии де-
компенсации; пролапс органов малого таза (II–IV стадии 
по системе количественной оценки пролапса тазовых 
органов POP-Q); отказ подписать информированное со-
гласие; одновременное применение других физиотера-
певтических методов воздействия.

Критерии исключения
Развитие в процессе исследования серьезных неже-

лательных явлений на фоне воздействия МС; развитие 
в ходе исследования состояний, ассоциирующихся с кри-
териями невключения; добровольный отказ пациентки 
от дальнейшего участия в исследовании.

Для оценки ритма мочеиспускания и выявления сим-
птомов ГАМП до включения в исследование пациентки 
заполняли дневник мочеиспускания, валидизированный 
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для русскоязычной популяции опросник «Шкала симпто-
мов ГАМП» (OAB q-SF/Overactive Bladder questionnaire 
Short Form) и опросник по оценке влияния на качество 
жизни недержания мочи ICIQ-SF. Дневник мочеиспуска-
ния является достаточно простым и информативным ди-
агностическим методом, который применяется во многих 
исследовательских работах для оценки динамики симпто-
мов. В данном исследовании пациентки заполняли его 
в течение 72 часов и отмечали следующие параметры: 
время мочеиспускания, эпизоды недержания мочи и/
или императивные позывы, количество использованных 
прокладок, а также количество выпитой жидкости. Шка-
ла симптомов ГАМП, предложенная в 2015 г., может ис-
пользоваться для дифференциальной диагностики типов 
недержания мочи и оценки эффективности лечения [35]. 
Опросник состоит из 6 вопросов и оценивает, насколь-
ко указанные симптомы расстройства мочеиспускания 
беспокоили пациента за последние 4 недели, при этом 
большее количество выбранных баллов соответствует 
худшему состоянию. Опросник ICIQ-SF, предложенный 
обществом ICS, оценивает влияние недержания мочи 
на качество жизни пациентов. Полученные на его основа-
нии результаты интерпретируются следующим образом: 
0 баллов — незначительная степень недержания мочи; 
1–5 баллов — легкая степень недержания мочи; 6–12 бал-
лов — средняя степень недержания мочи; 13–18 бал-
лов — тяжелая степень недержания мочи; 19–21 балл — 
очень тяжелая степень недержания мочи [36].

После заполнения диагностических опросников па-
циенткам проводилось уродинамическое исследование: 
устанавливались уродинамические катетеры (Laborie, 
Канада) 8 Fr в мочевой пузырь и 10 Fr во влагалище. Фа-
зовая гиперактивность детрузора и терминальная ги-
перактивность детрузора определялись как подъемы 
детрузорного давления (Pdet) в фазу накопления [11]. 
Также определялась максимальная цистометрическая 
емкость (объем, при котором пациент чувствует сильный 
позыв и больше не может откладывать мочеиспускание), 
максимальная и средняя скорости потока мочи (Q-max 
и Q-average соответственно), остаточный объем мочи, 
емкость мочевого пузыря при первом ощущении, первом 
позыве и сильном позыве на мочеиспускание и давление, 
создаваемое детрузором в момент достижения макси-
мальной скорости мочеиспускания (РdetQmax).

После скрининга и соответствия критериям включения 
пациентки были рандомизированы в две группы: основ-
ную группу 1 (n = 29) и группу плацебо 2 (n = 26). Скрытое 
распределение пациенток осуществлялось с использова-
нием последовательно пронумерованных запечатанных 
непрозрачных конвертов, содержащих цифровой код па-
циента. В исследовании был применен одиночный слепой 
метод, вследствие чего пациентки были лишены информа-
ции о полученном лечении (стимуляция/плацебо).

Испытуемым группы 1 (группа активного лечения) 
проводилась магнитная стимуляция в области сакраль-
ных корешков спинного мозга одновременно с  двух 
сторон (проекция выхода корешков S2–S4) на аппара-
те «Нейро МС/Д Расширенный Терапевтический» (ООО 
«Нейрософт», Россия) непрерывно с частотой 5 Гц, дли-
тельностью 20 минут 3 раза в неделю на протяжении 5 не-
дель (общее количество процедур — 15), интенсивность 
подбиралась индивидуально, по ощущениям комфортной 

переносимости. Для процедур использовался магнитный 
индуктор в форме восьмерки (индуктор двойной охлаж-
даемый ИД-02-100-О, 100 мм). В группе 2 (плацебо) при-
менялся протокол лечения «Плацебо», предусмотренный 
техническими характеристиками магнитного стимулято-
ра, с применением индуктора-плацебо в форме восьмер-
ки (индуктор двойной ИД-02-100-П, 100 мм — placebo). 
Протокол стимуляции был аналогичным таковому в груп-
пе активного лечения, при этом имитация работы при-
бора достигалась за счет звукового эффекта («щелчка»), 
который слышали пациентки. Пациентки не были осве-
домлены о том, в какую группу лечения они распределе-
ны согласно процедуре одиночного ослепления.

Оценка результатов лечения производилась после 
окончания полного курса, через 5 недель. Пациентки 
заполняли опросники (дневник мочеиспускания, шкалу 
симптомов ГАМП, опросник ICIQ-SF) и проходили кон-
трольное уродинамическое исследование. Кроме оценки 
указанных параметров, производили подсчет количества 
пациенток с паттернами фазовой, терминальной и стресс-
индуцированной ДГ до и после лечения.

Количественные признаки описывались как медиана 
и межквартильное расстояние. Для описания качествен-
ных признаков использовали абсолютные значения (n) 
и проценты (%). При сравнении групп использовался 
непараметрический критерий рангов Вилкоксона — Ман-
на — Уитни. Анализ качественных признаков произво-
дился при помощи таблиц сопряженности и критерия 
Хи-квадрат Пирсона. В случае если не выполнялось допу-
щение об ожидаемых значениях хотя бы в одной ячейке 
таблицы сопряженности, использовался точный крите-
рий Фишера. Уровень значимости для всех тестов был 
установлен как «0,05». Вычисления были произведены 
с использованием языка программирования R версии 
4.1.3 в интерактивной среде Rstudio.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Исследование завершили пациентки всех групп: ос-

новной (n = 29) и плацебо (n = 26). Ни у кого из испыту-
емых не было зафиксировано нежелательных явлений, 
которые могли бы послужить прекращением проводимой 
терапии. При анализе исходных характеристик пациентки 
обеих групп были сопоставимы по клиническим параме-
трам и возрасту.

Оценка эффективности проводимой терапии основы-
валась на динамике балльной оценки по диагностичес-
ким шкалам ГАМП, ICIQ-SF, параметров дневника мочеи-
спускания и КУДИ. Первичной конечной точкой служила 
динамика частоты дневных мочеиспусканий по дневнику 
мочеиспускания после завершения курса терапии по от-
ношению к исходному уровню. Вторичными конечными 
точками служили динамика по шкале симптомов ГАМП, 
опроснику ICIQ-SF и дневнику мочеиспускания (данные 
представлены в табл. 1). Анализ клинических симптомов 
показал, что в группе пациенток, получавших магнитную 
стимуляцию, наблюдался отчетливый, статистически зна-
чимый терапевтический эффект по всем методам оценки, 
при этом в группе плацебо динамика была недостовер-
ной. Полученные результаты демонстрируют достиже-
ние заявленной первичной конечной точки и вторичных 
точек, что доказывает эффективность периферической 
магнитной стимуляции в сравнении с плацебо.
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При анализе межгруппового сравнения полученных 
данных (табл. 2) отмечается статистически значимая до-
стоверность различий по большинству параметров, что 
доказывает терапевтическое превосходство магнитной 
стимуляции над плацебо в отношении симптомокомплекса 
ГАМП при идиопатической детрузорной гиперактивности.

При оценке результатов, полученных в ходе уродина-
мического исследования, в группе, получавшей магнит-
ную стимуляцию, отмечено статистически достоверное 
увеличение емкости при первом ощущении (p = 0,008) 
и максимальной цистометрической емкости мочево-
го пузыря (p < 0,001); по остальным параметрам также 

Таблица 2. Сравнительный анализ результатов лечения между группами по шкале симптомов ГАМП, ICIQ-SF 
и дневнику мочеиспускания
Table 2. Comparative analysis of treatment results between groups measured using OAB q-SF, ICIQ-SF scales 
and urination diary

Характеристика Основная 
группа (n = 29)1

Группа плацебо 
(n = 26)1

Уровень 
значимости p

Опросник недержания мочи ICIQSF, баллы 9 [8; 10] 16 [13; 18] < 0,001

Количество мочеиспусканий днем 9 [8; 11] 16 [13; 16] < 0,001

Количество используемых прокладок/сутки 2 [2; 3] 3 [2; 3] 0,2

Эпизоды ургентного недержания, колво/сутки 4 [3; 4] 5 [4; 6] 0,037

Шкала симптомов ГАМП (OAB qSF), баллы 11 [6; 15] 23 [21; 26] < 0,001

Количество эпизодов ноктурии 2 [1; 2] 2 [1; 3] 0,4

Примечание: 1 Данные представлены в виде медианы и межквартильного расстояния (Median [1stQ; 3rdQ]). Анализ 
межгрупповых различий произведен по критерию Манна — Уитни.
Note: 1 The data is presented in the form of median and interquartile range (Median [1stQ;3rdQ]). The analysis of intragroup 
differences was carried out according to the Mann-Whitney criterion.

Таблица 1. Динамика по шкале симптомов ГАМП, ICIQ-SF и дневнику мочеиспускания в основной и плацебо 
группах на фоне терапии
Table 1. Dynamics of OAB q-SF, ICIQ-SF scales and urination diary in the main and placebo groups before and after 
treatment

Характеристика
Пациентки основной 

группы (n = 29) Уровень 
значимости p

Пациентки группы 
плацебо (n = 26) Уровень 

значимости p
До1 После1 До1 После1

Шкала симптомов 
ГАМП (OAB qSF), 
баллы

24 [22; 30] 11 [6; 15] < 0,001 13 [12; 14] 16 [13; 18] 0,2

Количество 
мочеиспусканий 
днем

14 [13; 16] 9 [8; 11] < 0,001 15 [13; 17] 16 [13; 16] > 0,9

Количество 
используемых 
прокладок/сутки

2 [2; 4] 2 [2; 3] 0,025 4 [2; 4] 3 [2; 3] 0,4

Эпизоды ургентного 
недержания, 
количество/сутки

5 [5; 6] 4 [3; 4] < 0,001 5 [4; 5] 5 [4; 6] > 0,9

Количество 
эпизодов ноктурии 4 [3; 4] 2 [1; 2] < 0,001 3 [2; 4] 2 [1; 3] 0,3

Опросник 
недержания мочи 
ICIQSF, баллы

16 [12; 18] 9 [8; 10] < 0,001 13 [12; 14] 16 [13; 18] 0,2

Примечание: 1 Данные представлены в виде медианы и межквартильного расстояния (Median [1stQ; 3rdQ]); анализ 
внутригрупповых различий произведен по критерию Вилкоксона.
Note: 1 The data is presented in the form of median and interquartile range (Median [1stQ; 3rdQ]); the analysis of intragroup 
differences was carried out according to the Wilcoxon criterion.
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Таблица 3. Изменение уродинамических параметров в основной и плацебо группах на фоне терапии
Table 3. Changes in urodynamic parameters in the main and placebo groups before and after treatment

Характеристика
Пациентки основной 

группы (n = 29)
Уровень 

значимости 
p

Пациентки группы 
плацебо (n = 26)

Уровень 
значимости 

pДо1 После1 До1 После1

Максимальная 
цистометрическая 
емкость, мл

266 [160; 300] 390 [280; 440] < 0,001 282 [240; 338] 290 [259; 392] 0,5

Максимальная 
скорость потока 
мочи, мл/с

23 [19; 26] 23 [20; 26] 0,8 23 [18; 28] 24 [18; 28] > 0,9

Средняя скорость 
потока мочи, мл/с 10 [6; 12] 12 [9; 14] 0,2 10 [7; 14] 11 [8; 14] 0,6

Остаточный объем 
мочи, мл 0 [0; 20] 0 [0; 10] 0,12 0 [0; 11] 0 [0; 0] 0,6

Максимальное 
давление детрузора, 
см вод. ст.

41 [32; 47] 34 [29; 39] 0,053 27 [24; 32] 28 [20; 31] > 0,9

Давление 
детрузора в момент 
достижения Qmax, 
см вод. ст.

26 [19; 31] 23 [19; 29] 0,4 30 [21; 35] 28 [19; 37] > 0,9

Емкость мочевого 
пузыря при первом 
ощущении позыва, мл

81 [63; 112] 112 [94; 123] 0,008 105 [59; 130] 114 [70; 138] 0,8

Емкость мочевого 
пузыря при первом 
позыве, мл

130 [120; 160] 139 [128; 169] 0,2 186 [152; 202] 200 [161; 225] 0,5

Емкость мочевого 
пузыря при 
сильном позыве 
на мочеиспускание, 
мл

197 [160; 233] 230 [190; 302] 0,4 215 [195; 307] 239 [208; 341] 0,5

Примечание: 1 Данные представлены в виде медианы и межквартильного расстояния (Median [1stQ; 3rdQ]); анализ 
внутригрупповых различий произведен по критерию Вилкоксона.
Note: 1 The data is presented in the form of median and interquartile range (Median [1stQ; 3rdQ]); the analysis of intragroup 
differences was carried out according to the Wilcoxon criterion.

зафиксирована положительная динамика, в том числе 
регресс объема остаточной мочи и снижение уровня 
повышенного внутрипузырного давления, однако она 
была ниже уровня статистической значимости (табл. 3). 
В группе пациенток, получавших плацебо-стимуляцию, 
по анализу медиан изменения были незначительными, 
ни один из параметров не был достоверным. Также при 
межгрупповом сравнении (табл. 4) отмечались статисти-
чески значимые различия в динамике показателей емко-
сти мочевого пузыря при первом позыве и максимальном 
давлении детрузора (p = 0,017 и p = 0,02 соответственно).

При анализе количества пациенток с паттернами фазо-
вой, терминальной и стресс-индуцированной ДГ до и по-
сле лечения в обеих группах наблюдалась тенденция 
к уменьшению доли испытуемых с выявляемой в ходе 
КУДИ гиперактивностью, однако статистической достовер-

ности динамики параметра не отмечалось ни при внутри-
групповом, ни при межгрупповом сравнении (табл. 5 и 6).

Полученные данные свидетельствуют о том, что са-
кральная магнитная стимуляция обладает достоверной 
эффективностью в отношении клинических симптомов 
ГАМП при идиопатической детрузорной гиперактивности, 
что подтверждается положительной динамикой ключевых 
уродинамических параметров. При этом эффективность 
МС достоверно доказана в сравнении с плацебо. В данном 
исследовании выбор параметров стимуляции: частота, 
интенсивность и продолжительность воздействия — осу-
ществлялся эмпирически. В работах других исследователях 
показано терапевтическое влияние сакральной МС на раз-
личные симптомы ГАМП, при этом отмечается вариабель-
ность параметров в различных протоколах стимуляции [23, 
24, 37, 38]. В настоящем наблюдении продемонстрирована 
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эффективность методики МС с частотой 5 Гц, однако оста-
ется открытым вопрос о подборе оптимальной частоты 
и длительности процедур. В связи с этим представляется 
актуальным проведение соответствующих сравнительных 
исследований применения разночастотных протоколов 
стимуляции. Выбор локуса МС в настоящей работе был про-
диктован как данными других опубликованных исследова-
ний, так и предполагаемым механизмом действия метода, 
связанным с активацией симпатических и ингибированием 
парасимпатических влияний при воздействии на область 
выхода сакральных корешков, несущих волокна пуден-
дального и тазового нервов [10, 39, 40]. Кроме того, при 
идиопатической форме ГАМП, которая патогенетически 

рассматривается как вариант детрузорной (висцеральной) 
гиперсенситивности, отмечается изменение церебральной 
активности при воздействии стимуляции крестовых ко-
решков [41]. Liao K. et al. в своей работе показали, что под 
воздействием сакральной стимуляции, обладающей деаф-
ферентационным влиянием, происходит реорганизация 
некоторых участков мозга и меняется мочепузырная пер-
цепция, что коррелирует с клиническим улучшением [41].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Сакральная магнитная стимуляция при воздействии 

с частотой 5 Гц на область S2–S4 корешков 20 минут 3 раза 
в неделю курсом в течение 5 недель достоверно эффек-

Таблица 4. Сравнительный анализ результатов лечения между группами по данным уродинамического 
исследования
Table 4. Comparative analysis of treatment results between groups according to urodynamic study data

Характеристика Основная группа 
(n = 29)1

Группа плацебо 
(n = 26)1

Уровень 
значимости 

p

Максимальная цистометрическая емкость, мл 390 [280; 440] 290 [259; 392] 0,3

Максимальная скорость потока мочи, мл/с 23 [20; 26] 24 [18; 28] 0,5

Средняя скорость потока мочи, мл/с 12 [9; 14] 11 [8; 14] > 0,9

Остаточный объем мочи, мл 0 [0; 10] 0 [0; 0] 0,6

Максимальное давление детрузора, см вод. ст. 34 [29; 39] 28 [20; 31] 0,020

Давление детрузора в момент достижения 
Qmax, см вод. ст. 23 [19; 29] 28 [19; 37] 0,3

Емкость мочевого пузыря при первом 
ощущении позыва, мл 112 [94; 123] 114 [70; 138] > 0,9

Емкость мочевого пузыря при первом позыве, мл 139 [128; 169] 200 [161; 225] 0,017

Емкость мочевого пузыря при сильном позыве 
на мочеиспускание, мл 230 [190; 302] 239 [208; 341] 0,2

Примечание: 1 Данные представлены в виде медианы и межквартильного расстояния (Median [1stQ; 3rdQ]). Анализ 
межгрупповых различий произведен по критерию Манна — Уитни.
Note: 1 The data is presented in the form of median and interquartile range (Median [1stQ; 3rdQ]). The analysis of intragroup 
differences was carried out according to the MannWhitney criterion.

Таблица 5. Анализ динамики количества пациенток с паттерном детрузорной гиперактивности в основной 
и плацебо группах на фоне терапии
Table 5. Dynamics of the patients’ number with OAB in the main and placebo groups before and after treatment

Характеристика

Пациентки основной 
группы (количество 

пациенток, n = 29)
Уровень 

значимости 
p

Пациентки группы 
плацебо (количество 

пациенток, n = 26)
Уровень 

значимости 
p

До1 После1 До1 После1

Фазовая ДГ 4 (14 %) 3 (10 %) > 0,9 6 (23 %) 5 (19 %) > 0,9

Терминальная ДГ 10 (34 %) 7 (24 %) 0,4 7 (27 %) 6 (23 %) 0,4

Стрессиндуцированная ДГ 19 (66 %) 16 (55 %) 0,4 11 (42 %) 9 (35 %) > 0,9

Примечание: 1 Данные представлены в виде абсолютного (n) и относительного (%) количества пациентов. 
Анализ произведен по критерию Хиквадрат Пирсона.
Note: 1 Data are presented in the form of absolute (n) and relative (%) number of patients. The analysis was performed 
according to Pearson’s Chisquare criterion.
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тивна в отношении клинических симптомов ГАМП при 
идиопатической детрузорной гиперактивности. Динами-
ка клинических симптомов подтверждается изменением 
уродинамических параметров, значимыми из которых явля-
ются увеличение максимальной цистометрической емкости 
мочевого пузыря и емкости при первом ощущении. Эффект 
сакральной МС достоверно превосходит плацебо по дан-
ным КУДИ и клинической оценке. Механизм действия са-

кральной МС, обладающей деафферентационным влиянием 
на сенсорные сигналы, связан с активацией симпатических 
и ингибированием парасимпатических влияний, а также 
изменением супраспинального контроля вследствие ре-
организации некоторых участков мозга и модуляции цере-
бральной активности. МС является безопасной процедурой, 
хорошо переносится пациентами, что позволяет включать 
данный немедикаментозный метод в схему лечения ГАМП.
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Характеристика
Основная группа 

(количество пациенток, 
n = 29)1 

Группа плацебо 
(количество 

пациенток, n = 26)1

Уровень 
значимости p

Фазовая ДГ 3 (10 %) 5 (19 %) 0,08

Терминальная ДГ 7 (24 %) 6 (23 %) > 0,9
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Эффективность речевой компьютерной диагностики 
в восстановлении речи пациентов с раком органов полости 
рта и ротоглотки после гемиглоссэктомии: проспективное 

сравнительное исследование
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РЕЗЮМЕ
ВВЕДЕНИЕ. После операций по поводу рака органов полости рта и ротоглотки у больных отмечается структурно 
сложное нарушение речевой функции.
ЦЕЛЬ. Сравнить эффективность и сроки речевой реабилитации больных раком органов полости рта и ротоглотки 
в зависимости от методики восстановления речи.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Изучены эффективность и сроки логовосстановительной терапии 140 больных с диаг-
нозом рак органов полости рта и ротоглотки II–IV стадии опухолевого процесса в возрасте от 24 до 70 лет, которым 
выполнено хирургическое вмешательство в объеме гемиглоссэктомия. Реабилитационные мероприятия проводились 
по методикам, разработанным в отделении опухолей головы и шеи НИИ онкологии Томского НИМЦ. Эффективность 
восстановления речевой функции изучалась на основе субъективной и объективной оценки речи с помощью ком-
пьютерно-программного комплекса «OnkoSpeech v 1.0».
РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ. После хирургического этапа комбинированного лечения у всех обследованных 
больных отмечались нарушения речевой функции, их степень варьировала от искажения произносительной стороны 
речи до полного отсутствия речевого общения. Логопедические занятия начиналась на 8–27-й день после хирурги-
ческого лечения; в I исследуемой группе Ме = 10, во II исследуемой группе Ме = 11, значения не имеют статистически 
значимых отличий (p < 0,05). В результате речевой реабилитации состояние речевой функции улучшилось в 100 % 
случаев. В I исследуемой группе, где коррекция звукопроизношения выполнялось на основе данных речевой диа-
гностики с помощью компьютерно-программного комплекса «OnkoSpeech v 1.0», удалось добиться более высокого 
результата коррекции звукопроизношения всех исследуемых звуков, кроме шипящих (язычно-переднёбных) [Ш], 
[Ж], [Щ], [Ч].
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Таким образом, использование программного комплекса «OnkoSpeech v 1.0» для речевой компью-
терной диагностики дало возможность в сравнительном аспекте объективно оценить и количественно выразить 
эффективность проводимой коррекции звукопроизношения шести фонем.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: рак органов полости рта и ротоглотки, гемиглоссэктомия, восстановление речи, речевая 
компьютерная диагностика, объективная оценка речи, «OnkoSpeech v 1.0».
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The Role of Computer-Aided Diagnosis in Speech Restoration 
in Patients with Cancer of the Oral Cavity and Oropharynx  
after Hemiglosectomy: a Prospective Comparative Study

 Еlena А. Krasavina1,2,*,  Evgeny L. Choynzonov1,  Denis E. Kulbakin1, 
 Natalia A. Myedova2

1 Cancer Research Institute, Tomsk National Research Medical Center, Tomsk, Russia
2 Tomsk State Pedagogical University, Tomsk, Russia

ABSTRACT
INTRODUCTION. Oral cavity and oropharyngeal cancers usually require extensive surgeries accompanied by damages 
to anatomical structures and impaired speech function. 
AIM. To  compare the  effectiveness and  terms of  speech rehabilitation in  patients with cancer of  the  oral cavity 
and oropharynx using various speech restoration techniques.
MATERIALS AND METHODS. We studied the effectiveness and length of speech rehabilitation in 140 patients with stages II–IV oral 
cavity and oropharyngeal cancer. The age of the patients ranged from 24 to 70 years. All the patients underwent hemiglosectomy. 
Combined modality treatment and postoperative speech rehabilitation were performed according to the technique developed 
in the Department of Head and Neck Tumors of the Oncology Research Institute. Speech rehabilitation effectiveness was studied 
on the basis of subjective and objective evaluation of speech using the computer-software complex (OnkoSpeech v 1.0). 
RESULTS AND DISCUSSION. Impaired speech function of patients was observed before starting combined modality 
treatment and manifested as a change in the prosodic system of speech and subjective communication difficulties 
associated with the presence of a tumor. After surgery, all the patients demonstrated impaired speech function, ranging from 
distorted pronunciation to the complete absence of verbal communication. Speech rehabilitation started 8 to 29 days after 
surgery: in the study group I, Me = 9.6, in the study group II, Me = 9.8, values did not have statistically significant differences 
(p < 0.05). At the beginning of speech rehabilitation, to restore activity and coordinate the work of articulatory apparatus 
muscles and speech expiration, special complexes of articulation and breathing exercises followed by sound pronunciation 
correction were performed. Postoperative speech rehabilitation resulted in the improvement of speech function in 100 % 
of cases. In group II, where the correction of sound pronunciation was performed on the basis of speech diagnosis data 
using the OnkoSpeech v 1.0 computer-software complex, it was possible to achieve a better result of sound pronunciation 
correction of all the studied sounds, except for hissing (lingual-frontal) [sh], [zh], [shch], [ch].
CONCLUSION. The use of the OnkoSpeech v1. ± software package for speech computer-aided diagnosis made it possible 
to objectively evaluate and quantify the effectiveness of the correction of the sound pronunciation of six phonemes 
of the Russian language, improve the results of the correction of sound pronunciation and reduce the time of speech therapy.

KEYWORDS: oral cavity and oropharyngeal cancers, hemiglossectomy, speech restoration, speech computer diagnostics, 
objective speech assessment, “OnkoSpeech v 1.0”.
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ВВЕДЕНИЕ
Злокачественные новообразования органов полости 

рта и ротоглотки стоит относить к социально значимым 
заболеваниям, так как в результате комбинированного 
лечения увеличивается число инвалидизированных боль-
ных [1]. За период с 2010 по 2020 г. на 28,58 % увеличилось 
количество впервые диагностированных злокачественных 
заболеваний органов полости рта и ротоглотки [2]. По-
ложение осложняется тем, что 65–70 % больных с данной 
патологией поступают для специализированного лечения 
уже с местно-распространенными процессами, в то время, 
когда им показано комбинированное лечение с обязатель-
ным хирургическим компонентом [3, 4].

Основным компонентом комбинированного лечения 
злокачественных новообразований органов полости рта 
является хирургическое вмешательство. У больного уда-
ляются объемы тканей данных областей, это вызывает де-
формирование анатомических структур органов полости 
рта и существенное нарушение речевой функции [4, 5]. 
После операции у пациентов наблюдается многофактор-
ное изменение речи, которое связанно с нарушением 
работы мышц, участвующих в артикуляции. При этом на-
рушается не только произношение звуков, но и просодия 
речи. Степень нарушения речевой функции может варьи-
ровать — от искажения, замены или пропуска отдельных 
звуков речи до полного отсутствия речевого общения. 
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Коррекция нарушения звукопроизношения необходима 
в послеоперационном периоде, так как восстановление 
речевого общения является основой для полноценной 
социальной и профессиональной активности. А значит, 
имеет первостепенное значение для улучшения качества 
жизни и профилактики инвалидизации больных раком 
органов полости рта и ротоглотки [6, 7].

Для планирования тактики логопедического воздей-
ствия необходимо учитывать совокупность возникших 
нарушений, которая включает как оценку анатомической 
целостности органов артикуляции, так и подвижность 
культи языка, мышц, участвующих в артикуляции, и из-
менение резонаторов. Анализ возникших нарушений 
должен учитывать как артикуляционные, так и акусти-
ческие аспекты речевой функции. На сегодняшний день 
количественная и качественная оценка нарушений речи 
реализовывается на  основе субъективных методов: 
психоакустического или аудирования. Очевидно, что 
по средствам данных методик оценки невозможно точ-
но оценить все аспекты речевой функции. Поэтому раз-
работка и внедрение количественных методов речевой 
диагностики с применением компьютерных технологий 
являются необходимостью для объективной оценки ди-
намики речевой функции на этапах ее восстановления.

ЦЕЛЬ
Сравнить эффективность и сроки логовосстанови-

тельной терапии больных раком органов полости рта 
и ротоглотки в зависимости от методики восстановления 
речевой функции.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Исследование проходило на базе отделения опухо-

лей головы и шеи НИИ онкологии Томского НИМЦ с 2004 
по 2021 г. в проспективном режиме. Пациенты заполняли 
информированное добровольное согласие на участие 
в исследовании. Хирургическое лечение и послеопе-
рационное восстановление речевой функции прошли 
140 больных раком органов полости рта и ротоглотки II–
IV стадии опухолевого процесса в возрасте от 24 до 70 лет 
(Ме = 48,1). Исследуемые группы пациентов были сопо-
ставимы по возрасту, полу и объему хирургического вме-
шательства. Всем пациентам была выполнена хирургиче-
ская операция в объеме гемиглоссэктомии. Объем геми-
глоссэктомии включал удаление ½ языка, с резекцией 
мышц дна полости рта на стороне поражения. При тесном 
прилежании и распространении опухоли на слизистую 
альвеолярного отростка нижней челюсти выполнялась 
плоскостная резекция нижней челюсти с сохранением 
ее непрерывности в I исследуемой группе у 16 больных 
(22,9 %), во II исследуемой группе — у 15 (21,4 %). Всем 
пациентам, включенным в исследование, одновременно 
с операцией на полости рта выполнялась лимфодиссек-
ция шеи по показаниям с одной или двух сторон.

Больные распределялись по группам в зависимости 
от наличия первичной записи речи. Запись речи выпол-
нялась с применением компьютерно-программного ком-
плекса «OnkoSpeech v 1.0». Это совместная разработка 
социалистов Томского НИИ онкологии и лаборатории 
«теории распознавания и синтеза речи» Томского универ-
ситета систем управления и радиоэлектроники (Томск, 
Россия). В I исследуемую группу мы включили 70 больных, 

после гемиглоссэктомии, которым до начала комбиниро-
ванного лечения удалось сделать запись речи. Речевая 
реабилитация пациентов данной группы выполнялась 
по методике с применением акустического анализа ре-
чевых сигналов [7]. Во вторую группу — 70 пациентов 
после гемиглоссэктомии, которым не была выполнена 
запись речи по разным причинам. Восстановление речи 
выполнялась по методике без применения акустического 
анализа «OnkoSpeech v 1.0».

Логовосстановительная терапия проводилась по ме-
тодикам, разработанным в отделении опухолей головы 
и шеи НИИ онкологии Томского НИМЦ [8].

В отделении опухолей головы и шеи НИИ онкологии 
Томского НИМЦ для объективной оценки речевой функ-
ции больных после операций на органах полости рта 
и ротоглотки установлен компьютерно-программный 
комплекс «OnkoSpeech v 1.0» для акустического анализа 
речевых сигналов.

Программный комплекс «OnkoSpeech v 1.0» оцени-
вал произношения шести фонем русского языка [К], [С], 
[Т], [Кь], [Сь], [Ть]. Анализ проводился на основе набора 
из 90 слогов с различным положением каждой фонемы 
в слоге (в начале, середине и в конце слога) по пять ва-
риантов слогов на каждое положение.

На пациентов в базе данных программы заводилась 
индивидуальная карта, в которую вносили информацию 
о диагнозе, дате и объеме хирургического вмешатель-
ства, осложнениях, а также все сеансы аудиозаписей 
и их текущая количественная оценка. Записи сеанса ре-
чевой диагностики проводили в автоматизированном 
режиме. При записи слогов на экране пациенту демон-
стрировался слог и его транскрипция, а по аудиоканалу 
через наушники — пример произношения этого слога. 
Переключение между слогами осуществлялось автома-
тически.

Применение «OnkoSpeech v 1.0» позволило выполнять 
и оценку слогов непосредственно в процессе записи, 
и оценку уже существующих сеансов записи речи. Основ-
ным условием было наличие одного или двух эталонных 
сеансов. Все оценки вносились в базу данных программы 
автоматически.

 В исследуемых группах была проведена оценка каче-
ства речевой функции на основе субъективного метода 
восприятия устной речи (оценка логопеда), которая вклю-
чала направления, представленные в табл. 1.

Оценка представленных в таблице компонентов вы-
ражалась в баллах, что позволяло не только констатиро-
вать наличие патологической симптоматики, но и степень 
ее выраженности:

0 баллов — нет нарушений;
1 балл — легкие нарушения;
2 балла — умеренные нарушения;
3 балла — тяжелые нарушения;
4 балла — абсолютные нарушения.
Изучение уровня сохранности звукопроизношения 

проводилось в следующей последовательности: опреде-
лялось количество нарушенных звуков, а также характер 
нарушения произношения (искажение, отсутствие, за-
мена). Речевой материал включал изображения слов, 
в которых звуки представлены в различных фонети-
ческих позициях (при изолированном произношении; 
в слогах — прямых, обратных, со стечением согласных); 
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в словах (исследуемый звук находится в разных пози-
циях по отношению к началу, концу и середине слова); 
во фразах; в спонтанной речи. Во время диагностики 
учитываются индивидуальные возможности пациента 
(работоспособность, утомляемость, мотивацию к про-
цедуре), но с целью изучения реабилитационного по-
тенциала речевые ситуации по времени и лексической 
наполняемости ориентированы на социально актуальные 
для больного. Лексический материал содержал как текст 
со смысловой нагрузкой, так и отдельные слова, слоги 
и бессмысленный набор звуков.

Исследуемые звуки предъявлялись пациентам в соот-
ветствии с последовательностью, принятой в логопедии 
при проведении обследования уровня сформирован-
ности звукопроизношения:
• свистящие звуки (язычно-зубные) [С], [Сь], [З], [Зь], [Ц];
• шипящие звуки (язычно-передненёбные) [Ш], [Ж], [Щ], [Ч];
• сонорные звуки (язычно-альвеолярные) [Л], [Ль], [Р], [Рь];
• заднеязычные (язычно-задненёбные) [К], [Г], (язычно-

средненёбные) [Кь], [Гь];
• переднеязычные (язычно-зубные) [Т], [Ть], [Д], [Дь].

В обследование включены задания на определение 
сохранных опорных звуков, сходных по артикуляции, 
от которых наиболее эффективно можно восстановить 
утраченный звук.

При изучении уровня сохранности звукопроизноше-
ния оценка выражалась в баллах: 0 баллов — нет нару-
шений звукопроизношения, 1 балл — нарушение произ-
ношения 1 звука, 2 балла — нарушение произношения 
2 звуков, 3 балла — нарушение произношения 3 звуков, 

4 балла — нарушение произношения всех звуков.
Обследование речи логопедом и речевая компьютер-

ная диагностика проводились: 
• до начала комбинированного или хирургического ле-

чения, после верификации диагноза;
• после хирургического лечения в начале реабилитаци-

онных мероприятий;
• после завершения этапа речевой реабилитации.

Противопоказаниями для проведения речевой реа-
билитации являлись: признаки прогрессирования опу-
холевого процесса (метастазирование в регионарные 
лимфатические узлы шеи, продолженный рост опухоли), 
оро-фарингостома, фарингосвищи, диастаз швов, осте-
омиелит, психические заболевания с расстройствами 
поведения.

Статистическая обработка
Статистическая обработка результатов проводилась 

методом вариационной статистики с помощью пакета 
программ «STATISTICA 9.0» с использованием t-критерия 
Стьюдента для зависимых переменных. На основании 
критерия t по таблице Стьюдента определялась вероят-
ность различия (p). Различие считалось статистически 
значимым при p < 0,05. Использовались медианные 
оценки (Ме) и интерквартильный размах (IQR) трех слу-
чайных величин: «количество дней от хирургического 
вмешательства до начала речевой реабилитации», «ко-
личество дней от начала речевой реабилитации до на-
чала коррекции звукопроизношения» и «количество 
логопедических занятий» для каждой группы пациентов. 

I исследуемая группа
70 больных после
гемиглоссэктомии

Речевая диагностика с помощью компьютерно-программного
комплекса «OnkoSpeech v. 1.0» для акустического анализа 

речевых сигналов и формирования параметрического
описания нарушений звукопроизношения в различные

сроки восстановления речевой функции

Рациональная психотерапия Рациональная психотерапия

Дыхательные упражнения Дыхательные упражнения

Активация нервно-мышечного
аппарата органов артикуляции

Активизация нервно-мышечного
аппарата органов артикуляции

Коррекция нарушений
звукопроизношения

Дифференцированная коррекция
нарушений звукопроизношения 
на основе объективной оценки

речевой функции «OnkoSpeech v. 1.0»

II исследуемая группа
70 больных после
гемиглоссэктомии

Рис. 1. Методики восстановления речевой функции больных раком органов полости рта и ротоглотки после 
гемиглоссэктомии
Fig. 1. Speech function restoration techniques in patients with oral cavity and oropharyngeal cancer after 
hemiglossectomy
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Медиана и интерквартильный размах временной выбор-
ки использована как альтернатива средней арифметиче-
ской, так как она устойчива к аномальным отклонениям 
(выбросам). Интерквартильным размахом (InterQuartile 
range, IQR) называется разность между третьим и пер-
вым квартилем (Q3–Q1). Интерквартильный размах 
применялся для характеристики разброса значений 
в выборке. Для выявления различий между группами 
использовалось сравнение усредненных показателей 
порядковых характеристик нарушений. Порядковые 
характеристики представлены в виде пятибалльной 
шкалы от 0 до 4.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
После поступления больного в стационар и обследо-

вания со стадированием опухолевого процесса по меж-

дународной классификации TNM 8-го пересмотра для 
установления тактики комбинированного лечения ло-
гопед приглашал его на осмотр. Первый осмотр пациен-
та логопедом необходим для оценки речевой функции. 
Заводилась логопедическая карта больного, в которую 
вносились имеющиеся речевые нарушения.

Оценка речи при первичном осмотре (в I исследуемой 
группе до начала комбинированного лечения; во II ис-
следуемой группе до хирургического лечения) показала, 
что наблюдались деликатные речевые нарушения. Произ-
ношение звуков у большей части пациентов соответство-
вало логопедической норме русского языка. Отмечался 
умеренный темп произнесения элементов речи. При-
сутствовала интонационная и эмоциональная окраска 
высказывания. Невнятность и легкое замедление темпа 
произнесения фонем отмечались в обеих исследуемых 

Таблица 1. Изучение уровня готовности речевого аппарата и периферических анализаторов к воспроизведению 
звуков
Table 1. Study of the readiness level of the speech apparatus and peripheral analyzers for the production of sounds

Направления / Areas Компоненты / Components

Обследование 
артикуляционного 
аппарата /  
Examination of the speech 
apparatus

Обследование кинестетического орального (артикуляционного) праксиса / 
Еxamination of kinesthetic oral (articulatory) praxis

Обследование кинетического орального (артикуляционного) праксиса / 
Еxamination of kinetic oral (articulatory) praxis

Обследование динамической координации артикуляционных движений / 
Еxamination of dynamic coordination of articulatory movements

Обследование мимической мускулатуры / Еxamination of mimic muscles

Обследование речевого 
дыхания /  
Examination of speech 
breathing

Определение типа дыхания / Determination of the type of breathing

Исследование умения дифференцировать носовое и ротовое дыхание /  
Study of the ability to differentiate between nasal and oral breathing

Исследование целенаправленности воздушной струи / 
Air stream targeting study

Исследование силы воздушной струи / Study of the strength of the air jet

Обследование 
просодической стороны 
речи / 
Examination of the prosodic 
side of speech

Наличие интонационного рисунка / The presence of an intonation pattern

Сила голоса / The power of the voice

Наличие назального оттенка голоса / Presence of a nasal tone of voice

Темп произнесения элементов речи /  
Tempo of pronunciation of elements of speech

Исследование уровня 
сохранности компонентов 
артикуляционных 
движений / 
The study of the level 
of preservation 
of the components 
of articulatory movements

Последовательность выполнения движений / Sequence of movements

Возможность переключения с одного движения на другое /  
The ability to switch from one movement to another

Инертность движения / Motion inertia

Персеверации / Perseveration

Амплитуда движений (объем движений достаточный, ограниченный) /  
Range of motion (range of motion sufficient, limited)

Точность выполнения движений (точное выполнение, приближенное, поиски 
артикуляции, замена одного движения другим) /  
Аccuracy of movements (exact execution, approximate, searches for articulation, 
replacement of one movement by another)
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Таблица 2. Нарушения артикуляционных движений, мимической мускулатуры и просодии речи больных раком 
органов полости рта и ротоглотки на этапах комбинированного лечения и речевой реабилитации в баллах (от 0 
до 4 баллов) (М ± m)
Table 2. Disorders of articulatory movements, mimic muscles and speech prosody in points (from 0 to 4 points) 
at the stages of combined treatment and speech rehabilitation of patients with cancer of the oral cavity and oropharynx 
(М ± m)

Критерии / Criteria 
Этапы исследования / Study phases 

I группа 
(n = 70) / 
Group I 

(n = 70) / 

II группа 
(n = 70) / 
Group II 
(n = 70) / 

Кинестетический 
оральный 
(артикуляционный) 
праксис / 
Kinesthetic oral 
(articulatory) praxis

До начала комбинированного (хирургического) 
лечения / Before combined (surgical) treatment 0,23 ± 0,11 0,3 ± 0,13

До начала реабилитации / Before the rehabilitation 3,1 ± 0,2 3,03 ± 0,2

После окончания реабилитации / After the rehabilita-
tion 1,7 ± 0,24 1,89 ± 0,24

Кинетический 
оральный праксис / 
Kinetic oral praxis

До начала комбинированного (хирургического) 
лечения / Before combined (surgical) treatment 0,23 ± 0,11 0,3 ± 0,13

До начала реабилитации / Before the rehabilitation 3,1 ± 0,2 3,03 ± 0,2

После окончания реабилитации / After the rehabilita-
tion 1,7 ± 0,24 1,89 ± 1,24

Динамическая 
координация 
артикуляционных 
движений / 
Dynamic coordination 
of articulatory 
movements

До начала комбинированного (хирургического) 
лечения / Before combined (surgical) treatment 0,034 ± 0,04 0 ± 0

До начала реабилитации / Before the rehabilitation 3,47 ± 0,17 3,29 ± 0,18

После окончания реабилитации / After the rehabilita-
tion 1,3 ± 0,22 1,39 ± 0,22

Динамическая 
координация 
мимической 
мускулатуры / 
Dynamic coordination 
of mimic muscles

До начала комбинированного (хирургического) 
лечения / Before combined (surgical) treatment 0 ± 0 0 ± 0

До начала реабилитации / Before the rehabilitation 2,87 ± 0,22* 3,01 ± 0,2*

После окончания реабилитации / After the rehabilita-
tion 0,43 ± 0,15 0,31 ± 0,13

Нарушение 
интонационного 
рисунка / 
Violation 
of the intonation pattern

До начала комбинированного (хирургического) 
лечения / Before combined (surgical) treatment 0 ± 0 0 ± 0

До начала реабилитации / Before the rehabilitation 3,32 ± 0,18 3,49 ± 0,16

После окончания реабилитации / After the rehabilita-
tion 1,21 ± 0,22 1,33 ± 0,22

группах (0,13 и 0,11 балла соответственно) (см. табл. 2). 
Со  слов пациентов, данные нарушения объяснялись 
дискомфортом в полости рта и наличием во время речи 
болевых ощущений, связанных с опухолевым процессом. 
В обеих исследуемых группах были пациенты, с кото-
рыми осмотр и обследование речи вынуждены были 
проводить в несколько этапов по причине возникших 
в области злокачественного новообразования болевых 
ощущений (8 (11,4 %) пациентов в I исследуемой группе 
и 6 (8,6 %) — во II исследуемой группе).

Основной целью данного этапа является диагностика 
нарушений звукопроизношения. Это нужно для того, что-
бы знать, произношение каких звуков и в каком объеме 

будет нарушено после хирургического лечения, про-
изношение каких звуков не отвечало логопедической 
норме русского языка до  начала комбинированного 
лечения. Результаты исследования показали, что у 13 
(9,3 %) больных отмечались нарушения звукопроизно-
шения. Ротацизм (дефекты произношения звука [Р]) на-
блюдался нескольких видов: горловой звук [Р] у 10 (7,1 %), 
горловой [Рь] — у 6 (4,4 %) больных. У двоих пациентов 
(1,4 %) наблюдался проторный («одноударный») звук [Рь]. 
Сигматизм (расстройство речи, заключающееся в непра-
вильном произношении шипящих и свистящих звуков) 
наблюдалось у 8 (5,8 %). Ламбдацизм (не соответствующее 
норме произношение звука [Л]) — у 7 (5,1 %) (табл. 3). 



ВЕСТНИК ВОССТАНОВИТЕЛЬНОЙ МЕДИЦИНЫ | 2023 | 22(4)

66 СТАТЬИ

КР
А

С
А

В
И

Н
А

 Е
.А

. И
 Д

Р.
 | 

О
РИ

ГИ
Н

А
Л

ЬН
А

Я
 С

ТА
ТЬ

Я

Основным условием для проведения в послеопера-
ционном периоде восстановления речи с применением 
речевой компьютерной диагностики являлось создание 
эталонного сеанса речи пациента. У пациентов I иссле-
дуемой группы на этапе до начала комбинированного 
лечения после верификации опухолевого процесса вы-
полнялась запись речи больного с применением ком-
пьютерно-программного комплекса «OnkoSpeech v 1.0». 
Таким образом создавался персональный образец речи 
каждого пациента, который брался за единицу, и отражал 
индивидуальные особенности речевой функции и сте-
пень качества произношения звуков русского языка, 
которую необходимо достигнуть в процессе восстано-
вительной терапии.

Логопедические занятия начинали только после 
снятия швов и удаления носопищеводного зонда. Сро-
ки начала речевой реабилитации варьировали от  8 
до 27 дней лечения (в I исследуемой группе Ме = 10 ± 21 
(IQR-21), во II исследуемой группе Ме = 11,5 ± 19 (IQR-
19) дней; значения не имеют статистически значимых 
отличий (p > 0,05)), и находились в прямой зависимо-
сти от сроков заживления послеоперационной раны. 
Совместный осмотр пациента хирургом — онкологом 
и логопедом является необходимым условием для ре-
шения вопроса о возможности приступить к восстанов-
лению речи.

Нарушение звукопроизношения — это изменение 
процессов формирования произносительной системы 
родного языка вследствие дефектов восприятия и про-
изношения фонем. Если отмечается нарушение произно-
шения только одной группы звуков, это простое (частич-
ное), или мономорфное. Если нарушается произношение 

одновременно двух или нескольких групп звуков, такое 
нарушение звукопроизношения определяется как слож-
ное (диффузное), или полиморфное [9].

У больных, перенесших хирургическое лечение на по-
лости рта и ротоглотки, нарушение речи характеризо-
валось полиморфным расстройством не только звуко-
произношения, но и просодии: интонации, силы голоса, 
темпа речи.

В послеоперационном периоде отмечаются тяжелые 
или абсолютные нарушения кинестетического и кине-
тического орального праксиса (I исследуемая группа — 
3,1 ± 0,2; II исследуемая группа — 3,03 ± 0,2 балла), а также 
динамической координации артикуляционных движений 
и мимической мускулатуры. Культя языка резко ограниче-
на в подвижности вправо-влево, вверх-вниз, вперед-на-
зад. У 25 (35,7 %) пациентов в I исследуемой группе и у 23 
(32,9 %) во II исследуемой группе культя языка полностью 
не подвижна. Отмечается асимметрия мимической му-
скулатуры (см. табл. 2).

Нарушения просодической системы речи характе-
ризуются как абсолютные. Пациенты общаются тихим 
голосом, речь монотонная, очень медленная, фраза 
короткая — 1–2 слова. В каждой группе были больные, 
которые на данном этапе общаются только с помощью 
письма (I исследуемая группа — 25 (35,5 %); II исследуе-
мая группа — 19 (27,1 %).

Нарушения звукопроизношения носят в большинстве 
случаев абсолютный характер (см. табл. 3). Исследуемые 
группы звуков либо отсутствуют полностью, либо заме-
няются звуками, которые воспроизводятся в основном 
с помощью губ. Свистящие звуки (язычно-зубные) [С], 
[Сь], [З], [Зь], [Ц] полностью отсутствуют в речи пациентов. 

Критерии / Criteria 
Этапы исследования / Study phases 

I группа 
(n = 70) / 
Group I 

(n = 70) / 

II группа 
(n = 70) / 
Group II 
(n = 70) / 

Нарушение силы 
голоса / 
Violation of the power 
of the voice

До начала комбинированного (хирургического) 
лечения / Before combined (surgical) treatment 0 ± 0 0 ± 0

До начала реабилитации / Before the rehabilitation 2,33 ± 0,24 2,12 ± 0,24

После окончания реабилитации / After the reha-
bilitation 0,21 ± 0,1 0,02 ± 0,13

Наличие назального 
оттенка голоса / 
Presence of a nasal tone 
of voice

До начала комбинированного (хирургического) 
лечения 0,09 ± 0,07 0,14 ± 0,08

До начала реабилитации / Before the rehabilitation 1,1 ± 0,21 0,9 ± 0,2

После окончания реабилитации / After the reha-
bilitation 0,32 ± 0,13 0,3 ± 0,13

Нарушение темпа 
произнесения 
элементов речи / 
Violation of the tempo 
of pronouncing elements 
of speech

До начала комбинированного (хирургического) 
лечения / Before combined (surgical) treatment 0,13 ± 0,08 0,11 ± 0,08

До начала реабилитации / Before the rehabilitation 3,09 ± 0,2 2,87 ± 0,22

После окончания реабилитации / After the reha-
bilitation 1,2 ± 0,21 1,18 ± 0,21

Примечание: M — среднее арифметическое; m — ошибка среднего арифметического; * — значения имеют 
статистически значимые отличия (p < 0,05).
Note: M — arithmetic mean; m — error of the arithmetic mean; * — values have statistically significant differences (p < 0.05).

Окончание табл. 2
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Таблица 3. Нарушения звукопроизношения больных раком органов полости рта и ротоглотки на этапах 
комбинированного лечения и речевой реабилитации в баллах (от 0 до 4 баллов) (М ± m)
Table 3. Violations of sound pronunciation in points (from 0 to 4 points) at the stages of combined treatment and speech 
rehabilitation of patients with cancer of the oral cavity and oropharynx (М ± m)

Критерии / Criteria
Этапы исследования / Study phases

I группа (n = 70) /
Group I (n = 70)

II группа (n = 70) /
Group II (n = 70)

Свистящие звуки (язычно
зубные) [С], [Сь], [З], [Зь], [Ц] / 
Sibilants (linguodental) [S], 
[S’], [Z], [Z’], [TS]

До начала комбинированного 
(хирургического) лечения /  
Before combined (surgical) treatment

0,21 ± 0,1 0,11 ± 0,08

До начала реабилитации /  
Before the rehabilitation

4 4

После окончания реабилитации / 
After the rehabilitation

2,7 ± 0,22* 3,1 ± 0,2*

Шипящие звуки (язычно
переднёбные) [Ш], [Ж], 
[Щ], [Ч] / 
Fricatives (linguoanterior) 
[SH], [ZH], [SCH], [CH] 

До начала комбинированного 
(хирургического) лечения /  
Before combined (surgical) treatment

0,23 ± 0,11 0,3 ± 1,3

До начала реабилитации /  
Before the rehabilitation

4 ± 0 4 ± 0

После окончания реабилитации /  
After the rehabilitation

1,7 ± 0,24 1,89 ± 0,24

Сонорные звуки (язычно
альвеолярные) [Л], [Ль], 
[Р], [Рь] / 
Sonorants (lingoalveolar) 
[L], [L’], [R], [R’]

До начала комбинированного 
(хирургического) лечения /  
Before combined (surgical) treatment

0,41 ± 0,15 0,53 ± 0,16

До начала реабилитации / Before 
the rehabilitation

4 ± 0 4 ± 0

После окончания реабилитации /  
After the rehabilitation

2,1 ± 0,24* 2,67 ± 0,22*

Заднеязычные (язычно
задненёбные) [К], [Г] 
(язычнопередненёбные) 
[Кь], [Гь] / 
Guttural (linguo
postpalatal) [K], [G] (linguo
anteropalatal) [K’], [G’]

До начала комбинированного 
(хирургического) лечения / Before 
combined (surgical) treatment

0 ± 0 0 ± 0

До начала реабилитации /  
Before the rehabilitation

3,21 ± 0,19* 3,43 ± 0,17*

После окончания реабилитации /  
After the rehabilitation

0,43 ± 0,15* 1,31 ± *

Переднеязычные (язычно
зубные) [Т], [Ть], [Д], [Дь] / 
Laminal (linguodental) [T], 
[T’], [D], [D’]

До начала комбинированного 
(хирургического) лечения /  
Before combined (surgical) treatment

0 ± 0 0 ± 0

До начала реабилитации /  
Before the rehabilitation

4 ± 0 4 ± 0

После окончания реабилитации /  
After the rehabilitation

1,04 ± 0,21* 1,47 ± 0,23*

Примечание: M — среднее арифметическое; m — ошибка среднего арифметического; * — значения имеют 
статистически значимые отличия (p < 0,05).
Note: M — arithmetic mean; m — error of the arithmetic mean; * — values have statistically significant differences (p < 0.05).
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Причиной этого явилось положение культи языка в по-
лости рта, которое не дает возможность правильному 
движению воздуха при произнесении данных звуков. 
Шипящие звуки (язычно-передненёбные) [Ш], [Ж], [Щ], 
[Ч] заменяются на губно-зубной [Ф].

В связи с тем, что средняя и задняя часть спинки куль-
ти языка резко ограничены в подвижности, заднеязыч-
ные (язычно-задненёбные) [К], [Г] произносятся как [Х], 
язычно-передненёбные [Кь], [Гь] — как звук [Хь] с при-
дыханием (украинский).

Сонорные звуки (язычно-альвеолярные) [Л], 
[Ль] по  своим акустическим особенностям похожи 
на звук [У], который имеется в отдельных диалектах, 
или на звук [W], свойственный фонетике английского 
языка. Основанием этого является резкое ограничение 
подвижности передней части культи языка или ее фик-
сированное положение на дне ротовой полости. В та-
ких случаях язычно-альвеолярные звуки [Л], [Ль] про-
износились с участием губ. Отмечался еще вариант 
губно-зубного произношения, напоминающего звук 
[В], когда передняя часть культи языка неподвижна 
и лежит на дне ротовой полости, а нижняя губа при-
ближается к верхним зубам.

Сонорные звуки (язычно-альвеолярные) вибранты [Р], 
[Рь] в большинстве случаев полностью выпадают из речи, 
редко заменяются звуком, похожим на английский [W], 
который воспроизводится с помощью губ.

Переднеязычные звуки [Т], [Ть], [Д], [Дь] в речи либо 
полностью отсутствуют, либо замещаются звуком, не име-
ющим аналогов в русском языке [ПФ].

В первой исследуемой группе для оценки степени на-
рушений звукопроизношения выполняли вторую запись 
речи пациентов с применением компьютерно-программ-
ного комплекса «OnkoSpeech v 1.0» (табл. 4). Результаты 
оценки сеансов показывают существенные изменения 
в произношении исследуемых фонем.

Логовосстановительная терапия проводилась перед 
зеркалом, для осуществления зрительного контроля 
правильности выполнения упражнений пациент дол-
жен был видеть себя и логопеда. Логопедические за-
нятия начинали с выполнения упражнений дыхатель-
ной гимнастики, далее переходили к артикуляционным 
упражнениям для мышц щек, губ и языка. Целью данных 
упражнений являлась активизация и координация ар-
тикуляционного аппарата пациента. Один раз в день 
больной занимался с логопедом и 2–3 раза выполнял 
комплекс упражнений самостоятельно. На данном этапе 
необходимо следить за общим состоянием пациента. 
Интенсивность и  длительность выполнения упраж-
нений прежде всего зависели от общего состояния, 
объема оперативного вмешательства. Длительность 
логовосстановительной терапии варьировала от  10 
до 38 дней, в I исследуемой группе медиана состави-
ла Me = 28,5 ± 14, (IQR-14) во II исследуемой группе — 
Me = 27 ± 13,5 (IQR-13,5) дня (значения не имеют стати-
стически значимых отличий (p > 0,05)).

На данном этапе речевой реабилитации одной из ос-
новных задач являлось улучшение подвижности культи 
языка за счет увеличения амплитуды целенаправленных 
движений и координации работы мышц, участвующих 
в артикуляции, и мимических мышц. С этой целью выпол-
нялся комплекс артикуляционных упражнений, а также 
упражнений, для выработки направленной воздушной 
струи. Как только удавалось достичь достаточной ам-
плитуды и координации движений культи языка и мими-
ческой мускулатуры, а также направленной воздушной 
струи, появлялась возможность приступить к этапу кор-
рекции звукопроизношения.

Важно было выработать артикуляционный уклад, 
позволяющий приблизить произнесение звуков речи 
к акустической полноценности (норме). Для плани-
рования тактики логопедического воздействия не-

Таблица 4. Оценка произношения фонем с применением компьютерно-программного комплекса «OnkoSpeech 
v 1.0» (М ± m)
Table 4. Evaluation of the pronunciation of phonemes using the “OnkoSpeech v 1.0” computer-software complex 
(М ± m)

Оцениваемые 
фонемы / 
Phonemes under 
study

I исследуемая группа (70 больных после гемиглоссэктомии) / 
Study group I (70 patients after hemiglosectomy)

До начала 
комбинированного 

лечения / Before 
combined treatment

До начала 
реабилитации / Before 

the rehabilitation

После окончания 
реабилитации / After 

the rehabilitation

Звук [К] / Sound [K] 1 ± 0 0,139 ± 0,04* 0,553 ± 0,06*

Звук [Кь] / Sound [K’] 1 ± 0 0,212 ± 0,05* 0,447 ± 0,06*

Звук [Т] / Sound [T] 1 ± 0 0,236 ± 0,05* 0,381 ± 0,06*

Звук [Ть] / Sound [T’] 1 ± 0 0,186 ± 0,05* 0,418 ± 0,06*

Звук [С] / Sound [S] 1 ± 0 0,038 ± 0,02* 0,215 ± 0,05*

Звук [Сь] / Sound [S’] 1 ± 0 0,195 ± 0,05* 0,262 ± 0,05*

Примечание: M — среднее арифметическое; m — ошибка среднего арифметического; * — значения имеют 
статистически значимые отличия (p < 0,05).
Note: M — arithmetic mean; m — error of the arithmetic mean; * — values have statistically significant differences (p < 0.05).



BULLETIN OF REHABILITATION MEDICINE | 2023 | 22(4)

69ARTICLES

 ЕLEN
A

 А
. KR

A
SAV

IN
A

 ET A
L. | O

R
IG

IN
A

L A
R

TIC
LE

обходима детальная оценка возникших нарушений. 
Благодаря количественной оценке звукопроизноше-
ния с использованием компьютерно-программного 
комплекса «OnkoSpeech v 1.0» можно было судить, 
в какой степени исследуемые звуки пострадали в ре-
зультате хирургического лечения у каждого пациента. 
В I исследуемой группе коррекцию звукопроизноше-
ния начинали с тех звуков, количественная оценка 
которых наиболее близка к эталону. Во II исследуемой 
группе порядок коррекции звукопроизношения также 
определялась индивидуально для каждого больного. 
Данный порядок устанавливали эмпирическим путем: 
начинали с поиска речевого уклада органов артикуля-
ции, необходимого для произнесения определенного 
звука.

В обеих исследуемых группах коррекция звукопро-
изношения осуществлялась согласно принятым в лого-
педии нормам: постановка изолированного звука; авто-
матизация в слогах, словах, предложениях; ввод звука 
в повседневную речь [10].

В результате проведенных логопедических занятий 
у всех пациентов отмечается улучшение показателей 
по всем исследуемым параметрам.

Результаты речевой компьютерной диагностики 
также представили количественное улучшение по всем 
шести исследуемым фонемам. Положительная дина-
мика восстановления указанных фонем наблюдалась 
в 100 % случаев (см. табл. 4). Лучшие показатели до-
стигнуты по коррекции заднеязычных звуков [К], [Кь], 
что соответствует данным, полученным на основе субъ-
ективного метода восприятия устной речи (оценка ло-
гопеда).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, результаты, проанализированные 

нами в сравнительном аспекте, говорят о том, что по-
казатели коррекции нарушений артикуляционных дви-
жений, мимической мускулатуры и просодической сис-
темы речи не имеют статистически значимых отличий 
по всем исследуемым позициям. Тогда как результаты 
коррекции звукопроизношения в I исследуемой группе 
по всем исследуемым группам звуков, кроме шипящих 
(язычно-переднёбных) [Ш], [Ж], [Щ], [Ч], показывают ста-
тистически значимый лучший результат. Это позволяет 
нам сделать вывод о том, что на аналогичной функцио-
нальной основе в I исследуемой группе удалось лучше 
скорректировать звукопроизношение больных благо-
даря дифференцированному подходу и планированию 
тактики логопедического воздействия с использовани-
ем речевой компьютерной диагностики.

Применение речевой компьютерной диагностики 
с использованием программного комплекса «OnkoSpeech 
v 1.0» дало возможность не только объективно оценить 
и количественно выразить эффективность проводимой 
коррекции звукопроизношения шести фонем русского 
языка, но и улучшить результаты коррекции звукопро-
изношения и сократить сроки логопедических занятий.

Полученные результаты оценки восстановления рече-
вой функции с использованием речевой компьютерной 
диагностики отражают современные тенденции примене-
ния компьютерных технологий и не вступают в противо-
речие с традиционными, хорошо зарекомендовавшими 
себя методами субъективной количественной оценки, 
а лишь дополняют друга.
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Эффективность комплексной медицинской реабилитации пациентов 
с посттромбофлебитическим синдромом нижних конечностей 

и ожирением: рандомизированное клиническое исследование

 Кончугова Т.В.,  Фесюн А.Д.,  Апханова Т.В.,  Кульчицкая Д.Б.,  Васильева В.А.*,
 Юрова О.В.,  Морунова В.А.

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

РЕЗЮМЕ
ВВЕДЕНИЕ. Актуальность разработки программ комплексной реабилитации пациентов с посттромбофлебитическим 
синдромом (ПТФС) обусловлена высокой частотой инвалидизации и значительным снижением качества их жизни. 
Поскольку ожирение и избыточная масса тела являются доказанными факторами риска развития и прогрессирова-
ния хронических заболеваний вен, снижение веса является одной из важных задач проведения реабилитационных 
мероприятий у пациентов с ПТФС и сопутствующим ожирением.
ЦЕЛЬ. Сравнительное изучение влияния комплексных методов медицинской реабилитации, включающих различные 
методики лазерного облучения крови (надсосудистую и внутривенную), импульсную магнитотерапию и суховоз-
душные углекислые ванны, на динамику показателей композитного состава тела по данным биоимпедансометрии 
у пациентов с посттромбофлебитическим синдромом нижних конечностей и ожирением.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Проведено рандомизированное проспективное исследование на базе отделения медицин-
ской реабилитации пациентов с соматическими заболеваниями ФГБУ «НМИЦ РК» Минздрава России. В исследование 
вошли 40 пациентов с ПТФС нижних конечностей и сопутствующим ожирением, средний возраст которых составил 
58,3 [51,5; 68,0] года), рандомизированных на две группы. Пациенты 1-й группы получали внутривенное лазерное 
облучение крови (ВЛОК) на аппарате «ЛАЗМИК-ВЛОК» (Россия), импульсную магнитотерапию и суховоздушные 
углекислые ванны, а также лечебную гимнастику в зале. Пациенты 2-й группы получали комплекс, включающий 
надсосудистую лазеротерапию, импульсную магнитотерапию и суховоздушные углекислые ванны, а также лечебную 
гимнастику в зале. Курс медицинской реабилитации пациентам обеих групп проводился на фоне низкокалорийной 
диеты (НКД). Для оценки противоотечного и липолитического эффектов после проведенного комплексного курса 
медицинской реабилитации применялись антропометрические измерения (массы тела, маллеолярный объем), 
а также методика биоимпедансометрии состава тела (ООО НТЦ «МЕДАСС», Россия).
РЕЗУЛЬТАТЫ. У пациентов с ПТФС нижних конечностей и ожирением после проведения курса медицинской реабили-
тации с использованием преформированных физических факторов, включающих различные методики лазерного об-
лучения крови (надсосудистую и внутривенную) наблюдались достоверное снижение показателей массы тела (p < 0,001), 
снижение ИМТ (p < 0,001), общей и внеклеточной жидкости (p < 0,001) без существенных различий между группами. 
Выявлено существенно значимое снижение показателя жировой массы (кг) (p = 0,007) у пациентов основной группы.
ОБСУЖДЕНИЕ. Поддержание здорового веса тела, а также борьба с ожирением являются мерами вторичной профи-
лактики первой линии, рекомендованными всем пациентам с ПТФС нижних конечностей. Для контроля за динамикой 
композитного состава тела эффективным чувствительным методом является метод биоимпедансометрии, позволяющий 
оценить редукцию внеклеточной жидкости (противоотечный эффект) и жировой массы тела (липолитический эффект).
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Методика биоимпедансометрии, использованная для оценки композитного состава тела, показала 
высокую чувствительность и позволила установить большую эффективность разработанного комплекса, включа-
ющего ВЛОК с длиной волны низкоинтенсивного лазерного излучения (НИЛИ) 635 нм в снижении жировой массы.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: хронические заболевания вен, посттромбофлебитический синдром, ожирение, биоим-
педансометрия, состав тела.
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Effectiveness of Complex Medical Rehabilitation of Patients with 
Postthrombophlebitic Syndrome of Lower Extremities and Obesity: 

a Randomized Clinical Study

Tatiana V. Konchugova,  Anatoliy D. Fesyun,  Tatiana V. Apkhanova,  Detelina B. 
Kulchitskaya,  Valeriia A. Vasilieva*,  Olga V. Yurova,  Valentina A. Morunova 
National Medical Research Center for Rehabilitation and Balneology, Moscow, Russian Federation

ABSTRACT
INTRODUCTION. The relevance of the development of comprehensive rehabilitation programmes for patients with 
postthrombophlebitic syndrome (PTPS) is due to the high frequency of disability and a significant reduction in their quality 
of life. Since obesity and excessive body weight are proven risk factors for the development and progression of chronic vein 
diseases, weight reduction is one of the important tasks of rehabilitation measures in patients with PTPS and concomitant 
obesity.
AIM. Comparative study of the influence of complex methods of medical rehabilitation, including various methods of laser 
blood irradiation (supravascular and intravenous), pulse magnetotherapy and dry carbon baths, on the dynamics of indicators 
of composite body composition according to bioimpedance measurements in patients with postthrombophlebitic syndrome 
of the lower extremities and obesity.
MATERIALS AND METHODS. A randomized prospective study was conducted on the basis of the Department of Medical 
Rehabilitation of Patients with Somatic Diseases of National Medical Research Center of Rehabilitation and Balneology 
of the Ministry of Health of Russia. The study included 40 patients with PTS of the lower extremities and accompanying 
obesity, the average age of which was 58.3 [51.5; 68.0] year), randomized to two groups. The patients of the 1st group 
received Intravenous laser blood irradiation (ILIB) (“Lazmik”, Russia), impulse magnetotherapy and dry carbon baths, as well 
as therapeutic gymnastics in the hall. The patients of the 2nd group received a complex that included supravascular laser 
irradiation of blood (“Azor-2K”, Russia), pulse magnetic therapy, and dry carbon baths, as well as therapeutic gymnastics 
in the gym. Anthropometric measurements (body mass, malleolar volume) were used for the evaluation of anti-edema 
and lipolytic effects after a comprehensive course of medical rehabilitation, as well as bioimpedance measurement of body 
composition (“MEDASS”, Russia).
RESULTS. In patients with PTS of the lower extremities and obesity, after carrying out a course of medical rehabilitation using 
preformed physical factors, including various methods of laser irradiation of the blood (supravascular and intravenous), 
a significant decrease in body weight indicators was observed (p < 0.001), a decrease in BMI (p < 0.001), total and extracellular 
fluid (p < 0.001) without significant differences between groups. A significant decrease in the index of fat mass (kg) (p = 0.007) 
was found in patients of the main group.
DISCUSSION. Maintaining a healthy body weight as well as combating obesity are first-line secondary prevention 
measures recommended for all patients with PTS of the lower extremities. For the control of the dynamics of the composite 
composition of the body, an effective and sensitive method is the method of bioimpedance measurement, which allows 
to estimate the reduction of extracellular fluid (anti-flow effect) and fat mass of the body (lipolytic effect).
CONCLUSION. The method of bioimpedance measurement, used for the evaluation of the composite composition 
of the body, showed high sensitivity and allowed to establish the greater effectiveness of the developed complex, which 
includes ILIB with a wavelength of low-intensity laser radiation (NILI) of 635 nm in reducing fat mass.

KEYWORDS: chronic venous diseases, postthrombophlebitic syndrome, obesity, bioimpedance measurement, body 
composition
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ВВЕДЕНИЕ
Ожирение является известным фактором риска раз-

вития хронических заболеваний вен (ХЗВ) [1, 2]. Известно, 
что распространенность ХЗВ нижних конечностей, осо-
бенно в развитых странах, неуклонно растет, как и рас-

пространенность ожирения [3–5]. Хроническая венозная 
недостаточность (ХВН) является следствием ХЗВ. Многие 
источники показывают, что ожирение увеличивает риск 
ХЗВ в 3,28–3,6 раза. Наличие ожирения увеличивает кор-
реляционную зависимость большего значения клини-
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ческого класса ХЗВ по CEAP [6–8]. Увеличение индекса 
массы тела (ИМТ) и окружности талии (ОТ) также связано 
с более высоким клиническим классом ХЗВ по классифи-
кации CEAP [7, 8].

По мнению А.Г. Хитарьян и соавт. (2022 г.), хирургиче-
ское лечение ХВН малоэффективно при наличии ожире-
ния, поэтому бариатрические операции могут предше-
ствовать вмешательству на венах нижних конечностей 
при крайней степени ожирения [9].

Влияние немедикаментозных программ медицинской 
реабилитации с использованием природных и префор-
мированных физических факторов на состав тела при 
ожирении можно оценить посредством измерения со-
става тела методом биоимпедансометрии [10, 11]. Таким 
образом, влияние комплексных программ медицинской 
реабилитации с использованием преформированных 
физических факторов у пациентов с ПТФС нижних ко-
нечностей и ожирением на показатели вариабельно-
сти композитного состава тела отображает тенденции 
к уменьшению выраженности абдоминального ожире-
ния и ассоциирующегося с ним высокого риска развития 
ПТФС, чем обычное отслеживание динамики массы тела.

ЦЕЛЬ
Сравнительное изучение влияния комплексных мето-

дов медицинской реабилитации, включающих различные 
методики лазерного облучения крови (надсосудистую 
и внутривенную), общую магнитотерапию и суховоздуш-
ные углекислые ванны, на динамику показателей компо-
зитного состава тела по данным биоимпедансометрии 
у пациентов с посттромбофлебитическим синдромом 
(ПТФС) нижних конечностей и ожирением.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Дизайн исследования: проведено рандомизирован-

ное проспективное исследование в двух параллельных 
группах на базе отделения медицинской реабилитации 
пациентов с соматическими заболеваниями ФГБУ «НМИЦ 
РК» Минздрава России. В протокол исследования были 
включены пациенты с диагнозом ПТФС и с ИМТ ≥ 30 кг/
м2 среднего возраста 58,3 [51,5; 68,0] года. Все пациенты 
поступили для проведения курса медицинской реабили-
тации не ранее чем через 6 месяцев после перенесенного 
тромбоза глубоких вен нижних конечностей.

Методом простой рандомизации пациенты были рас-
пределены на две группы по 20 человек в каждой — ос-
новную (группа 1) и группу сравнения (группа 2). Паци-
енты обеих групп прошли 14-дневный курс медицинской 
реабилитации на фоне низкокалорийной диеты (НКД).

Пациенты группы 1 получили по 10 процедур внутри-
венного лазерного облучения крови (ВЛОК) на аппарате 
«ЛАЗМИК-ВЛОК» (Россия), длина волны НИЛИ — 635 нм, 
мощностью 2 мВт с экспозицией 15 минут, ежедневно; 
общей магнитотерапии с воздействием вращающего-
ся магнитного поля на аппарате «Магнитотурботрон» 
(«Мадин», Россия), индукцией 1,5–2 мТл и длительностью 
20 минут, ежедневно; суховоздушных углекислых ванн 
на аппарате «Реабокс» (Россия), длительность — 15 минут, 
ежедневно, а также 10 процедур лечебной гимнастики 
(ЛГ) в зале по методике Brunner U.

Пациенты группы 2 получали аналогичные проце-
дуры, но, в отличие от основной группы вместо ВЛОК 

на  область проекции кубитальных вен проводилась 
надсосудистая лазерная терапия в инфракрасном диа-
пазоне в ауторезонансном режиме (аппарат «Азор-2К», 
ООО «АЗОР», Россия), длина волны 880 нм, мощность 
4–6 Вт/имп., длительность 10 минут, ежедневно (на курс 
10 процедур). 

Все пациенты, вошедшие в исследование, прошли 
общеклиническое обследование, в том числе измерение 
массы тела (кг), роста (м), расчет ИМТ (кг/м2), измерение 
ОТ (см), окружности бедер (ОБ) (см). С помощью биоимпе-
дансометрии на анализаторе биоимпедансных обменных 
процессов и состава тела ABC-02 «Медасс» (ООО НТЦ 
«Медасс», Россия) исследовали композитный состав тела. 
Диагностику проводили всем пациентам в положении 
лежа на спине, под контролем врача, через 2 часа по-
сле завтрака. Далее, на доминантную руку (кисть) и ногу 
(голень и стопа на расстоянии 2–3 см) накладывались 
электроды и проводились измерения [12]. Из протокола 
биоимпедансометрии сравнивались такие показатели, 
как масса тела (кг), ИМТ (кг/м2), ОТ (см), ОБ (см), жиро-
вая масса тела (кг), скелетно-мышечная масса (кг), общая 
жидкость (кг), внеклеточная жидкость (кг), тощая (без-
жировая) масса тела (кг), активная клеточная масса (кг). 
Исследование проводилось всем пациентам исходно 
и через 14 дней.

Пациенты в обеих группах были консультированы 
врачом-эндокринологом с целью исключения наруше-
ний углеводного обмена. В течение курса медицинской 
реабилитации пациентам была рекомендована низкока-
лорийная диета (НКД) с ограничением простых углево-
дов и жиров. Таким образом, суточная калорийность со-
ставляла 1200 ккал для женщин и 1500 ккал для мужчин. 
Также в течение всего периода наблюдения пациентам 
была рекомендована умеренная физическая активность 
(использование лестницы, отказ от лифта, ходьба в уме-
ренном темпе (под контролем частоты сердечных со-
кращений) не менее 20 минут.

Все переменные статистического анализа выполня-
лись в программе Microsoft Statistica для Windows, вер-
сия 20 и программного обеспечения Stat Soft. Inc. Версия 
11 для Windows (Stat Soft. Inc., 2300 Восток 14 ул., Тулса, ОК 
74104, США, авторские права, 2011 г.) с использованием 
параметрических и непараметрических методов. При 
значениях репрезентативной выборки, подчиняющей-
ся нормальному закону распределения, все значения 
описывались в виде среднего и стандартного отклоне-
ния — M ± σ. Для переменных непрезентативной выбор-
ки и значений, не подчиняющихся нормальным законам 
распределения, данные описывались в виде медианы 
и 25-го и 75-го квартилей — Me [Q1; Q3]. Для сравнения 
между основной и группой сравнения проводился анализ 
с использованием t-критерия Стьюдента при нормальном 
распределении или U-критерий Манна — Уитни при не-
нормальном. Критический уровень значимости при про-
верке статистических гипотез принимался равным 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ
По результатам рандомизации 40 пациентов, вклю-

ченных в исследование, в группу 1 вошли 20 пациентов 
с ПТФС и ожирением (16 женщин и 4 мужчин) в возрасте 
от 40 до 70 лет. Средний возраст пациентов был 56,5 [45,0; 
68,0] года, вес составил 89,5 ± 17,1 кг, ИМТ — 89,5 ± 17,1 кг/м2, 
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ОТ — 100,0 [94,0; 114,0] см, ОБ — 114,0 [110,0; 130,0] см. 
Группу 2 составили также 20 пациентов с ПТФС и ожирени-
ем (17 женщин и 3 мужчин), средний возраст — 59,0 [49,0; 
69,0] года, вес — 91,5 ± 18,4 кг, ИМТ — 32,6 [30,9; 36,9] кг/м2, 

ОТ — 98,5 [91,0; 112,8] см, ОБ — 113,5 [107,0; 122,0] см. По ба-
зовым характеристикам обе группы были равнозначны 
и статистически не различались (р > 0,05) по вышеуказан-
ным показателям (табл. 1). Все пациенты в обеих группах 
завершили курс медицинской реабилитации. Динамическое 
исследование через 2 недели (14 дней) прошли 20 пациен-
тов в группе 1 и 20 пациентов в группе 2.

В  результате анализа полученных данных, через 
14 дней, сразу после завершения курса медицинской 
реабилитации, в основной группе значимо уменьши-
лись средние значения массы тела с 89,5[80,0; 101,0] 
до 88,0 [78,0; 100,0] кг (p = 0,0002), ИМТ — с 32,3 [31,3; 37,5] 
до 31,6 [30,6; 37,1] кг/м2(p = 0,0003), ОБ — с 114,0 [110,0; 
130,0] до  113,0  [108,0; 130,0]  см (p  =  0,001), ОТ  — 
с 100,0 [94,0; 114,0] до 98,0 [93,0; 113,0] см (p = 0,0001) 
(рис. 1).

При оценке результатов после завершения курса 
реабилитации у пациентов в группе сравнения стати-
стически значимо уменьшился показатель снижения 
ОТ с 98,5 [91,0; 112,8] до 99,5 [93,0; 113,0] см, p = 0,0003, 
ОБ  — с  113,5  [107,0; 122,0] до  113,0  [107,0; 118,0]  см, 
p = 0,0002. При этом статистически значимых резуль-
татов показателей снижения массы тела с  91,5  [80,0; 
101,0] до 89,7 [80,0; 101,0] кг, p = 0,06, ИМТ — с 32,6 [30,9; 

36,9] до 31,8 [29,5; 36,0] кг/м2, p = 0,01, получено не было 
(рис. 1).

При сравнении результатов после завершения кур-
са реабилитации нами не было получено достоверных 
различий между показателями снижения массы тела 
в килограммах (p = 0,24), ИМТ — в кг/м2(p = 0,48), ОТ — 
в сантиметрах (p = 0,79), ОБ — в сантиметрах (p = 0,65), 
между основной группой и группой сравнения.

Данные биоимпедансометрии показали досто-
верное снижение показателей композитного состава 
тела у пациентов группы 1 после завершения курса 
реабилитации, таких как снижение жировой массы 
в килограммах (p = 0,001), уменьшение активной кле-
точной массы в килограммах (p = 0,02), уменьшение 
общей жидкости в килограммах (p = 0,0003) и внекле-
точной жидкости в килограммах (p = 0,0003). При этом 
достоверного снижения тощей массы в килограммах 
(p = 0,15) и скелетно-мышечной массы (p = 0,2) обна-
ружено не было (табл. 2).

Также через 14 дней после начала курса реабилитации 
в группе сравнения мы выявили достоверное снижение 
жировой массы в килограммах (p = 0,0002), уменьшение 
общей жидкости в килограммах (p = 0,00001) и внекле-
точной жидкости в килограммах (p = 0,000007), снижение 
тощей массы в килограммах (p = 0,02) и активной клеточ-
ной массы в килограммах (p = 0,0006). Достоверного сни-
жения скелетно-мышечной массы в килограммах (p = 0,1) 
в группе 2 получено не было (см. табл. 2).

Таблица 1. Исходные характеристики исследуемых групп пациентов с посттромбофлебитическим синдромом 
нижних конечностей и ожирением перед началом медицинской реабилитации
Table 1. Initial characteristics of the studied groups of patients with post-thrombophlebitic syndrome of the lower 
extremities with obesity before the start of medical rehabilitation

Показатели / 
Parameters

Основная группа (группа 1) / 
Study group (group 1)

Группа сравнения (группа 2) / 
Comparison group (group 2) p

Количество пациентов /
 Number of patients 20 20 1,0

Мужчины /женщины
Men /Women 4/16 3/17 0,23

Возраст (годы) /
Age (years old) 56,5 [45,0; 68,0] 59,0 [49,0; 69,0] 0,6

Рост (см) /
Height (cm) 167,0 [162,0; 170,0] 165,2 [161,0; 170,0] 0,3

Масса тела (кг) / Weight 
(kg) 89,5 ± 17,1 91,5 ± 18,4 0,62

ИМТ (кг /м2) / 
BMI (kg /m2) 32,3 [31,3; 37,5] 32,6 [30,9; 36,9] 0,60

ОТ (см) / WC (cm) 100,0 [94,0; 114,0] 98,5 [91,0; 112,8] 0,47

ОБ (см) / HC (cm) 114,0 [110,0; 130,0] 113,5 [107,0; 122,0] 0,3

Примечание: значения показателей приведены в виде абсолютных величин, М ± σ или Me [Q1; Q3]. Для сравнения 
различий между группами использовали tкритерий Стьюдента или критерий Манна — Уитни. 
Note: the values of indicators are given in the form of absolute values, М ± σ or Me [Q1; Q3]. To compare differences between 
groups were used Student’s ttest or MannWhitney test. 
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Данные исследования композитного состава тела 
с помощью биоимпедансометрии продемонстрировали 
преимущества исследуемого комплекса реабилитации, 
применявшегося у пациентов группы 1, по сравнению 
с группой 2 по снижению жировой массы в килограммах 
(p = 0,007) (см. табл. 2). При этом по количеству тощей массы 
в килограммах (p = 0,64), активной клеточной массы в кило-
граммах (p = 0,28), скелетно-мышечной массы в килограм-
мах (p = 0,65), общей (p = 0,17) и внеклеточной жидкости 
(p = 0,34) группы достоверно не различались (см. табл. 2).

ОБСУЖДЕНИЕ
Ожирение влияет на распространенность тяжелой 

клинической симптоматики ХЗВ и отрицательно воздей-
ствует на гемодинамический характер венозного крово-
тока нижних конечностей [8]. Согласно ряду исследова-
ний, ожирение увеличивает риск развития тяжелых форм 
ХЗВ (C4–C6 по CEAP) в 2,7 раза [13, 14].

Несмотря на широкую распространенность и актуаль-
ность проблемы ПТФС нижних конечностей у пациентов 
с ожирением, имелась серьезная нехватка качественных 
научных работ по исследованию композитного состава 
тела при применении персонифицированных программ 
медицинской реабилитации с использованием природ-
ных и преформированных физических факторов [15].

В исследовании N. Evans и V. Ratchford (2010) был вы-
явлен вероятный патогенетический механизм развития 
ХЗВ у лиц с избыточной массой тела (ИМТ > 25 кг/м2) [16], 
который заключался в том, что увеличение висцерально-
го жира ведет к повышению внутрибрюшного давления 
и приводит к компрессии илеофеморального венозного 
сегмента. В свою очередь, данный механизм связан с раз-
витием увеличения давления в бедренных венах и нару-
шением оттока венозной крови от нижних конечностей 
[16]. Все это приводит к развитию отека и проявлению 
варикозно-расширенных вен и телеангиоэктазий [16]. Так, 

например, увеличение ОТ и ОБ не только увеличивает 
риск развития абдоминального ожирения, но и ведет 
к интраабдоминальной гипертензии и негативно влияет 
на венозную гемодинамику нижних конечностей [17].

Данное исследование посвящено изучению примене-
ния комплексных программ медицинской реабилитации 
с использованием различных методик лазерного облу-
чения крови (внутривенного и надсосудистого), общей 
магнитотерапии, суховоздушных углекислых ванн и ЛГ 
в зале на массу тела и показатели композитного состава 
тела у пациентов с ПТФС нижних конечностей и ожирени-
ем в возрасте 40–70 лет. Было проведено сравнительное 
исследование 40 пациентов с ПТФС и ожирением.

Результаты данного исследования показали, что у па-
циентов с ПТФС нижних конечностей и ожирением, сред-
ний возраст которых составил 58,3 года, применение 
предложенных комплексных программ медицинской 
реабилитации с использованием природных и префор-
мированных физических факторов способствует досто-
верному снижению массы тела в килограммах (p < 0,001), 
что составляет 1,8 %, снижению ИМТ в кг/м2 (p < 0,001), 
что составляет 2,2 %, снижению ОТ и ОБ в сантиметрах 
(p < 0,001) по сравнению с исходным уровнем и достовер-
ное (p < 0,01) снижение жировой массы на 8,4 % по срав-
нению с группой 2 — 2,2 %.

Установлено, что у людей с ожирением при снижении 
массы тела, общего и висцерального жира улучшается 
динамика кинических проявлений ХВН [18]. Тем более что 
ожирение относится к потенциально модифицируемым 
заболеваниям.

Вышеуказанные данные согласуются с результатами 
наших исследований. Масса тела и ИМТ уменьшились 
за счет комплексного воздействия использования пре-
формированных факторов совместно с назначением НКД 
и умеренной физической активности. В то же время нами 
не было получено достоверного различия по композит-

Рис. 1. Изменение антропометрических показателей в группах после курса медицинской реабилитации
Fig. 1. Changes in anthropometric indicators in groups after a course of medical rehabilitation
Примечание: Значения показателя представлены в виде медиан. Различия статистически значимы при 
значениях коэффициента достоверности р: * — p < 0,001 в сравнении с исходным уровнем.
Note: The indicator values are presented as medians. Differences are statistically significant at the values of the coefficient 
of reliability p: * — p < 0.001 compared to baseline values.
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Таблица 2. Изменения показателей состава тела по результатам биоимпедансометрии
Table 2. Changes in body composition indicators based on the results of bioimpedance examination

Параметры /
Parameters

Этап /
Visit

Основная группа (группа 1) /
Study group (group 1)

Группа сравнения (группа 2) /
Comparison group (group 2)

Жировая масса (кг) /
Fat mass (kg)

Исходно /
Baseline 35,4 [29,5; 56,3] 35,0 [29,4; 55,5]

Через 14 дней /
 in 14 days 32,4 [28,8; 39,1]** •• 34,2 [29,2; 40,8]** 

Тощая масса (кг) /
Lean mass (kg)

Исходно /
Baseline 59,4 [50,4; 62,4] 56,8 [50,5; 62,4]

Через 14 дней /
 in 14 days 59,0 [51,6; 62,0] 56,6 [51,6; 62,0]*

Активная клеточная 
масса (кг) /
Active cell mass (kg)

Исходно /
Baseline 35,8 [29,0; 36,9] 33,2 [30,4; 36,9]

Через 14 дней /
 in 14 days 35,1 [27,8; 36,4]*  32,4 [28,2; 36,4]***

Скелетномышечная 
масса (кг) /
Musculoskeletal mass (kg)

Исходно /
Baseline 29,1 [22,6; 27,0] 25,2 [22,6; 27,1]

Через 14 дней /
 in 14 days 28,7 [21,9; 26,8] 25,6 [22,1; 28,1] 

Общая жидкость (кг) /
Total fluid volume (kg)

Исходно /
Baseline 40,7 [35,4; 44,1] 40,1 [35,2; 44,1]

Через 14 дней /
 in 14 days 38,3 [34,8; 42,4]***  38,9 [34,4; 42,8]*** 

Внеклеточная жидкость 
(кг) /
Extracellular fluid volume 
(kg)

Исходно /
Baseline 17,9 [15,4; 19,1] 17,5 [15,4; 19,0]

Через 14 дней /
 in 14 days 16,4 [15,2; 18,0]***  16,7 [15,2; 18,0]***

Примечание: Различия между группами статистически значимы при значениях коэффициента достоверности р: 
* — p < 0,05; ** — p < 0,01; *** — p < 0,001 в сравнении с исходным уровнем; •• — p < 0,01 в сравнении группой 2.
Note: Differences are statistically significant at the values of the coefficient of reliability p: * — p < 0.05; ** — p < 0.01; *** — 
p < 0.001 compared to baseline values; •• — p < 0.01 compared to group 2.

ному составу тела в группе 1 и группе 2, кроме показате-
лей значимого снижения жировой массы, что показывает 
преимущества применения программы медицинской 
реабилитации, включающей ВЛОК на фоне общей магни-
тотерапии, суховоздушных углекислых ванн у пациентов 
с ПТФС нижних конечностей и ожирением, реализующие-
ся, по-видимому, за счет влияния ВЛОК на каскад провос-
палительных цитокинов, экспрессируемых в том числе 
висцеральной жировой тканью, что согласуется с ранее 
проведенными немногочисленными исследованиями, 
посвященными влиянию ВЛОК различных длин волн 
(635 нм/880 нм) на экспрессию маркеров воспаления 
[19]. В исследовании Evans DH (2008) доказан более вы-
раженный противовоспалительный эффект при воздей-
ствии лазерного облучения крови длиной волны 635 нм, 
что согласуется с нашими результатами [20].

Ожирение в настоящее время рассматривается как 
неспецифическое системное воспаление, возникающее 
в результате местных иммунных реакций в висцеральной 
жировой ткани, которое опосредует широкий спектр 
провоспалительных цитокинов. В проведенных иссле-
дованиях выявлено повышение секреции гипертрофи-
рованными адипоцитами висцеральной жировой ткани 
провоспалительных цитокинов (TNF-α и IL-6) [19, 20]. Уста-
новлено также, что повышенные медиаторы воспаления 
являются факторами риска ТГВ и ПТФС.

Физическая активность модулирует выработку цито-
кинов у людей с ожирением, что может иметь положи-
тельный эффект в профилактике сопутствующих забо-
леваний у людей с ожирением. Помимо редукции массы 
тела, физическая активность может дополнительно смяг-
чить воспаление за счет улучшения функции эндотелия, 
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повышения чувствительности к инсулину, улучшения 
здоровья печени и увеличения тканевого ангиогенеза 
и кровотока [21– 23].

Таким образом, поддержание здорового веса тела, 
а также борьба с ожирением являются мерами вторичной 
профилактики первой линии, рекомендованными всем 
пациентам с ПТФС нижних конечностей. Для контроля 
за динамикой композитного состава тела эффективным 
чувствительным методом контроля данных показателей 
является метод биоимпедансометрии.

Учитывая полученные данные, пациентам, получающим 
курс медицинской реабилитации, в том числе с ПТФС ниж-
них конечностей и ожирением, рекомендуется проводить 
оценку состава тела с помощью биоимпедансометрии с це-
лью формирования персонифицированных программ с ис-
пользованием преформированных физических факторов.

Результаты представленного исследования доказы-
вают, что комплексная немедикаментозная медицинская 
реабилитация пациентов с ПТФС с применением ВЛОК, 
импульсной магнитотерапии, суховоздушных углекислых 
ванн и лечебной гимнастики приводит к более выра-
женному снижению жировой массы, что предполагает 
уменьшение активности системного воспаления, тесно 
связанного с повышенным риском тромбообразования.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Результаты исследования подтвердили высокую 

клиническую эффективность предложенных реаби-

литационных комплексов, включающих применение 
природных и преформированных физических факто-
ров, таких как общая магнитотерапия с воздействи-
ем вращающегося магнитного поля, различные ме-
тодики лазерного облучения крови (внутривенная 
и надсосудистая), суховоздушные углекислые ванны, 
ЛГ в зале у пациентов с посттромбофлебитическим 
синдромом нижних конечностей и ожирением, что 
сопровождалось, по данным биоимпедансометрии, 
снижением показателей массы тела в килограммах 
(p < 0,001), снижением ИМТ в кг/м2 (p < 0,001), снижени-
ем ОТ и ОБ в сантиметрах (p < 0,001), общей жидкости 
(p < 0,001) и внеклеточной жидкости (p < 0,001). В ис-
следовании не было получено достоверных различий 
между показателями снижения массы тела в килограм-
мах, ИМТ — в кг/м², ОБ и ОТ — в сантиметрах между 
основной группой и группой сравнения.

Таким образом, использование методики биоимпе-
дансометрии для анализа композитного состава тела 
показало высокую чувствительность и позволило уста-
новить большую эффективность 1-го комплекса, вклю-
чающего ВЛОК с длиной волны НИЛИ 635 нм в сниже-
нии жировой массы, что может способствовать общему 
снижению рисков рецидивирования венозного тромбо-
за, поскольку хроническое воспаление, обусловленное 
ожирением, и нарушение фибринолиза, по-видимому, 
являются основными эффекторными механизмами тром-
бообразования при ожирении [24, 25].
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Сравнительный анализ влияния сенсомоторной реабилитации 
и психотерапевтической методики на психоэмоциональное 

состояние пациентов в восстановительном периоде инсульта

 Кузюкова А.А.*,  Пёхова Я.Г.,  Одарущенко О.И.,  Юрова О.В.,  Фесюн А.Д.
ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр реабилитации и курортологии» Минздрава России, 
Москва, Россия

РЕЗЮМЕ
ВВЕДЕНИЕ. Инсульт — ведущая причина инвалидизации населения. Вклад в развитие инвалидности, помимо 
двигательных нарушений, вносят когнитивные и аффективные расстройства. Разработка эффективных программ 
нейрореабилитации, направленных не только на уменьшение выраженности двигательного дефицита, но и на сво-
евременную коррекцию психоэмоциональных нарушений у пациентов, перенесших инсульт, является весьма 
актуальной для восстановительной медицины. Ввиду доказанного положительного терапевтического эффекта 
физических упражнений на тревогу и депрессию, их протекторного воздействия на когнитивные функции, пред-
ставляет интерес изучение влияния двигательной реабилитации на психоэмоциональные нарушения у пациентов, 
перенесших инсульт.
ЦЕЛЬ. Изучить влияние сенсомоторной реабилитации на аффективные и когнитивные нарушения у пациентов 
в восстановительном периоде инсульта в сравнении с комплексной психотерапевтической методикой.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Обследованы сопоставимые по полу, возрасту, сроку и очагу локализации инсульта, 
выраженности неврологического дефицита две группы пациентов в восстановительном периоде ишемического 
инсульта (до 2 лет) с наличием тревожных и/или депрессивных расстройств. 1-я группа — 24 пациента — получала 
курс сенсомоторной реабилитации без целенаправленного воздействия на аффективные нарушения; 2-я группа — 
25 пациентов — курс комплексной медико-психологической адаптации продолжительностью по 18 дней. Оценка 
эффективности реабилитации проводилась при помощи валидированных шкал и опросников (индекс мобильности 
Ривермид, 6-балльная шкала оценки мышечной силы, модифицированная шкала спастичности Эшфорта; шкалы 
баланса Берг, депрессии Бека, тревоги Спилбергера — Ханина, MMSE, MoCa; методика «Таблицы Шульте», шкала 
оценки качества жизни при инсульте SS-QOL). Статистический анализ проводился с помощью программы StatTech 
v. 2.8.8 (разработчик — ООО «Статтех», Россия).
РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ. Проведенная в обеих группах предварительная оценка показала двукратное преобладание 
тревожных состояний над депрессивными, сопутствующие когнитивные нарушения выявлены у 88 % пациентов, среди ко-
торых наиболее часто регистрировались нарушения функции внимания (межгрупповая разница по указанным показателям 
отсутствовала). После окончания курса как сенсомоторной, так и медико-психологической реабилитации в обеих группах 
отмечено достоверное снижение уровня ситуативной и личностной тревожности по шкале Спилбергера — Ханина, поло-
жительная динамика по шкале МоСа, опроснику SS-QOL, тогда как достоверное снижение уровня депрессии по шкале Бека 
зарегистрировано только у пациентов 2-й группы на фоне применения специализированных психотерапевтических методик.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Двигательная реабилитация по положительному воздействию на тревогу и когнитивные функции 
у пациентов, перенесших ишемический инсульт, сопоставима с комплексной психотерапевтической методикой. Дви-
гательную реабилитацию можно рассматривать как один из эффективных способов коррекции тревожных состояний 
и профилактики когнитивных нарушений у данных пациентов, но не терапии депрессии. В коррекции депрессивных 
состояний приоритет должен отдаваться специализированному медико-психологическому сопровождению.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: ишемический инсульт, двигательная реабилитация, психотерапия, реабилитация при 
инсульте, когнитивные расстройства, тревога, депрессия, аффективные расстройства.
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Sensorimotor Rehabilitation and Psychotherapeutic Techniques Effect 
on the Psychoemotional State in the Stroke Recovery Period

 Anna A. Kuzyukova*,  Yana G. Pekhova,  Olga I. Оdarushenko,  Olga V. Yurovа,  
 Anatoliy D. Fesyun 

National Research Center for Rehabilitation and Balneology, Moscow, Russia

ABSTRACT
INTRODUCTION. Stroke is the leading cause of disability of the population. In addition to motor disorders, cognitive 
and affective disorders contribute to the development of disability. The development of effective neurorehabilitation 
programs aimed not only at reducing the severity of motor deficits, but also at timely correction of psychoemotional 
disorders in stroke patients is very relevant for restorative medicine. In view of the proven positive therapeutic effect 
of physical exercises on anxiety and depression, their protective effect on cognitive functions, it is of interest to study 
the effect of motor rehabilitation on psychoemotional disorders in stroke patients.
AIM. To study the effect of sensorimotor rehabilitation on affective and cognitive disorders in patients in the recovery 
period of stroke in comparison with a complex psychotherapeutic technique.
MATERIALS AND METHODS. The study examined 2 groups of patients in the recovery period of ischemic stroke (up to 2 years) 
with the presence of anxiety and/or depressive disorders, comparable in gender, age, duration and focus of stroke localization, 
severity of neurological deficit. The 1st group — 24 patients — received a course of sensorimotor rehabilitation without targeted 
impact on affective disorders; the 2nd group — 25 patients — a course of complex medical and psychological adaptation 
lasting 18 days. The effectiveness of rehabilitation was assessed using validated scales and questionnaires (Rivermead Mobility 
Index, 6-point muscle strength assessment scale, modified Ashfort spasticity scale; Berg balance scales, Beck depression, 
Spielberger-Khanin anxiety, MMSE, MoCA; Schulte Table Methodology, SS-QOL Stroke Quality of Life Assessment Scale). 
Statistical analysis was carried out using the StatTech v. 2.8.8 program (developed by Stattech LLC, Russia).
RESULTS AND DISCUSSION. The preliminary assessment carried out in both groups showed a twofold predominance 
of anxiety states over depressive ones, concomitant cognitive impairments were detected in 88 % of patients, among whom 
attention disorders were most often recorded (there was no intergroup difference in these indicators). After completing 
the course of both sensorimotor and medico-psychological rehabilitation, both groups showed a significant decrease 
in the level of situational and personal anxiety on the Spielberger-Khanin scale, positive dynamics on the MoСа scale, 
the SS-QOL questionnaire, while a significant decrease in the level of depression on the Beck scale was registered only 
in patients of the 2nd group on against the background of the use of specialized psychotherapeutic techniques.
CONCLUSION. Motor rehabilitation is positively comparable with complex medical and psychological adaptation, it affects 
anxiety and cognitive functions in patients with ischemic stroke, it can be considered as one of the effective ways to correct 
anxiety states and prevent cognitive impairment in these patients, while in the treatment of depression the priority is should 
be given to specialized medical and psychological intervention.

KEYWORDS: ischemic stroke, motor rehabilitation, psychotherapy, stroke, stroke rehabilitation, cognitive disorders, 
anxiety, depression, affective disorders.
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ВВЕДЕНИЕ
Инсульт — ведущая причина инвалидизации насе-

ления нашей страны — 3,2 на 1000 населения. По коли-
честву лет жизни, скорректированных по нетрудоспо-
собности (показатель DALY), инсульт является второй 
причиной инвалидности (после онкологических заболе-
ваний) и остается одной из основных причин потерянных 
лет потенциальной жизни в мире [1]. Из всех пациентов, 
перенесших мозговой инсульт, только 10–15 % возвра-
щаются к трудовой деятельности, около 60 % становятся 

инвалидами, способными себя обслуживать, и 19–35 % 
полностью зависимы от окружающих [2]. Инвалидизация 
после инсульта в большинстве случаев обусловлена дви-
гательными нарушениями, но также в ее развитие вносят 
вклад когнитивные и аффективные расстройства [3].

Постинсультные когнитивные нарушения регистри-
руются приблизительно у 50 % пациентов, перенесших 
острое нарушение мозгового кровообращения (ОНМК), 
достигая степени деменции в 6–27 % случаев. Примене-
ние развернутого нейропсихологического исследования 
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повышает диагностику и позволяет выявить когнитивные 
нарушения у 96 % пациентов с инсультами [4]. Наличие 
когнитивных нарушений негативным образом отражается 
на процессе реабилитации, функциональной независи-
мости и возвращении к труду пациентов [5] По данным 
метаанализа, опубликованного в 2017 г., аффективные 
расстройства в восстановительном периоде инсульта 
присутствуют в среднем у 33,5 % пациентов и представ-
лены в основном депрессией, расстройством адаптации 
и тревогой [6]. Наличие депрессии у пациентов, пере-
несших инсульт, ассоциируется с более высоким уровнем 
смертности, плохим восстановлением, более выражен-
ным когнитивным дефицитом и низкими показателями 
качества жизни, чем у пациентов, у которых депрессия 
не развилась [7].

Нарушения двигательных функций после инсульта 
рассматриваются в качестве ведущих причин, влияю-
щих на независимость пациентов в повседневной жизни, 
в то время как состояние высших психических функций — 
часто недооценивается. Ввиду вышеперечисленного раз-
работка эффективных программ нейрореабилитации, 
направленных не только на уменьшение выраженности 
двигательного дефицита, но и на своевременную кор-
рекцию психоэмоциональных нарушений у пациентов, 
перенесших инсульт, является весьма актуальной для 
восстановительной медицины.

Положительный эффект влияния физических упраж-
нений на тревогу и депрессию в настоящее время уже 
доказан [8–10]. Физические упражнения рекомендуются 
в качестве основного и дополнительного способов (в за-
висимости от тяжести состояния) коррекции вышепере-
численных эмоциональных нарушений [8–10], а также 
для профилактики/замедления прогрессирования когни-
тивной дисфункции [11, 12]. В этом ключе представляет 
интерес дальнейшее изучение влияния двигательной 
реабилитации на эмоциональное состояние и когнитив-
ные функции пациентов, перенесших инсульт, с целью 
оценки ее эффективности в коррекции данных наруше-
ний. Когнитивно-поведенческая психотерапия (КПТ) це-
ленаправленно воздействует на эмоциональную сферу 
и является «золотым стандартом» в лечении депрессив-
ных и тревожных состояний [13]. Разработанная в нашем 
центре методика комплексной медико-психологической 
реабилитации, включающая разновидность КПТ — ра-
ционально-эмотивную поведенческую терапию (РЭПТ), 
аудивизуальную стимуляцию и телесно-ориентирован-
ную терапию, показала свою эффективность в виде поло-
жительного влияния на психоэмоциональное состояние 
и когнитивные функции пациентов в восстановительном 
периоде ишемического инсульта [14].

ЦЕЛЬ
Изучение влияния комплексной сенсомоторной ре-

абилитации на аффективные и когнитивные нарушения 
у пациентов, перенесших инсульт, в сравнении с целена-
правленной комплексной психотерапевтической про-
граммой медико-психологической адаптации.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Исследование проводилось на базе ФГБУ «НМИЦ РК». 

Сравнивали две группы пациентов с ишемическим ин-
сультом и сопутствующими аффективными (тревожными 

и депрессивными) нарушениями, проходившие курс ре-
абилитации в 2021–2022 гг.

Критерии включения
В  исследование включались пациенты в  раннем 

и позднем восстановительном периоде ишемического 
инсульта — ИИ (сроком до 2 лет), способные к самосто-
ятельному передвижению и самообслуживанию, давшие 
добровольное информированное согласие на участие 
в исследовании. Диагноз ИИ был подтвержден методами 
нейровизуализации — МРТ/ КТ головного мозга.

Критерии невключения
Данными критериями являлись любые формы эпи-

лепсии, сердечная недостаточность III степени и выше, 
нестабильная стенокардия, наличие кардиостимулятора, 
опухоли головного мозга, употребление психотропных 
и наркотических средств; для пациентов 2-й группы до-
полнительным противопоказанием являлось наличие 
аритмии.

Первую группу составили 24 пациента, получавшие 
стандартизированный курс сенсомоторной реабилита-
ции, направленный на коррекцию двигательного дефи-
цита, без активного специфического психотерапевтичес-
кого вмешательства. 2-ю группу составили 25 пациентов, 
которым проводилась целенаправленная комплексная 
медико-психологическая реабилитация без активного 
воздействия на коррекцию двигательного дефицита.

Пациенты 1-й группы получали стандартизированный 
комплекс сенсомоторной реабилитации в условиях кру-
глосуточного стационара, длительность госпитализации 
составляла 18 дней. Индивидуальный план медицинской 
реабилитации включал в себя целевой тренинг стереоти-
па ходьбы, равновесия и синергизма движений, который 
проводился на специализированной нейросенсорной 
дорожке с БОС; повышение общей выносливости путем 
занятий на велотренажере; тренировку постурального 
тонуса и баланса на стабилоплатформе с БОС; занятия 
лечебной гимнастикой, включающие упражнения, на-
правленные на укрепление мышц нижних конечностей 
и тазового пояса. Также пациентам проводились физиоте-
рапевтические процедуры для улучшения микроциркуля-
ции конечностей и проприоцептивной чувствительности.

Пациенты 2-й группы получали комплексную медико-
психологическую реабилитацию, включающую рацио-
нально-эмотивно-поведенческую психотерапию (РЭПТ), 
аудиовизуальную стимуляцию и телесно-ориентирован-
ную терапию. Курс реабилитации был амбулаторным 
и состоял из 12 сеансов комплексной медико-психоло-
гической адаптации, распределенных на 18 дней. В на-
чале каждого сеанса всем пациентам проводилась РЭПТ 
продолжительностью 40–60 минут, после которой осу-
ществлялось психофизиологическое воздействие с по-
мощью устройства — многофункциональных очков с ис-
пользованием современной майнд-машины Photosonix 
Innerpulse (сессия R04 — волны спокойствия, на частоте 
7,83–12 Гц, тип тона — двойные бинауральные ритмы) 
в течение 22 минут. В заключение использовались тех-
ники телесно-ориентированной терапии, обучающие 
диафрагмальному дыханию.

Всем пациентам проводились клинические осмотры 
невролога, психотерапевта, психолога с использовани-
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ем оценочных международных шкал в начале и в конце 
реабилитации. Мобильность и способность пациента 
к самообслуживанию определялись с помощью индекса 
мобильности Ривермид (Rivermead mobility index). Сте-
пень выраженности пареза и проявления спастичности 
оценивались при помощи 6-балльной шкалы оценки мы-
шечной силы (по L. Mcpeak, 1996; M. Вейсс, 1986) и моди-
фицированной шкалы спастичности Эшфорта (Modified 
Ashworth Scale for Grading Spasticity, modifided Bohannon 
and Smith) соответственно. Оценка мобильности и ба-
ланса, риска падений проводилась с помощью шкалы 
баланса Берга (Berg Balance Scale — BBS). Для оценки со-
стояния когнитивных функций использовались: краткая 
шкала оценки психического статуса (Mini-Mental State 
Examination — MMSE), помогающая выявить возможные 
когнитивные нарушения, в том числе деменцию, и от-
слеживать их динамику; монреальская шкала оценки 
когнитивных функций (Montreal Cognitive Assessment — 
МоСа), позволяющая диагностировать умеренные когни-
тивные расстройства; методика «Таблицы Шульте» [15], 
позволяющая определить концентрацию, устойчивость 
и утомляемость внимания. Эмоциональное состояние 
оценивалось при помощи шкалы депрессии Бека (Beck 
Depression Inventory — BDI) и шкалы тревоги Спилберге-
ра — Ханина (State-Trait Anxiety Inventory — STAI) (опре-
делялась ситуативная и личностная тревожность). Для 

оценки влияния проявлений инсульта на качество жизни 
пациентов использовалась шкала оценки качества жизни 
при инсульте (Stroke-Specific Quality Of Life — SS-QOL).

Статистический анализ проводился с помощью про-
граммы StatTech v. 2.8.8 (разработчик — ООО «Статтех», 
Россия). Количественные показатели оценивались 
на предмет соответствия нормальному распределению 
с помощью критерия Шапиро — Уилка или критерия Кол-
могорова — Смирнова. Количественные данные опи-
сывались с помощью медианы (Me) и нижнего и верх-
него квартилей (Q1–Q3). Сравнение двух групп по ко-
личественному показателю выполнялось с помощью 
U-критерия Манна — Уитни. Для оценки статистической 
значимости различий двух или нескольких качественных 
показателей использовался критерий χ2. Сравнение би-
нарных показателей, характеризующих две связанные 
совокупности, выполнялось с помощью теста МакНемара. 
Различия считались достоверными при р < 0,05.

Пациенты обеих групп были сопоставимы по возра-
сту, полу, сроку ИИ, локализации очага и выраженности 
неврологического дефицита (табл. 1).

Аффективные нарушения у большинства пациен-
тов 1-й и 2-й группы регистрировали высокие уровни 
ситуативной и личностной тревожности по шкале STAI 
(52/84 % и 68/96 % соответственно). Депрессивные со-
стояния по шкале Бека выявлялись в 44 и 52 % случаев 

Таблица 1. Клинико-демографическая оценка пациентов, включенных в исследование
Table 1. Clinical and demographic assessment of patients included in the study

Оцениваемые 
параметры / 
Estimated 
parameters

Показатели / Шкалы / 
Indicators / Scales

1я группа / 1st 
group (n = 24)

2я группа / 2nd 
group (n = 25)

Значение р / 
pvalue

Демографические 
показатели / 
Demographics

Средний возраст/ Average age 65,00 [60,25–68,00] 62,00 [56,00–67,00] 0,373

Соотношение мужчин/
женщин/ Male/female ratio 12 (50,0) / 12 (50,0) 11 (44,0) / 14 (56,0) 0,674

Срок ОНМК / Term of stroke 11,00 [6,75–15,25] 10,00 [8,00–12,00] 0,880

Локализация 
ишемического 
очага / Localization 
of the ischemic 
focus 

ВББ / VBB 5 (20,8) 7 (28,0) 0,609

ЛСМА / LMСA 7 (29,2) 9 (36,0) 0,623

ПСМА / RMСA 12 (50,0) 9 (36,0) 0,756

Оценка 
двигательных 
функций / 
Assessment 
of motor functions

Индекс мобильности 
Ривермид / Rivermead mobility 
index

13,00 [12,00–14,00] 13,00 [11,00–14,00] 0,567

6-балльная шкала оценки 
мышечной силы (рука)/ 6-point 
scale of muscle strength assess-
ment 

4,00 [2,50–4,00] 4,00 [3,00–4,00] 0,228

Модифицированная шкала 
спастичности Эшфорта (рука) / 
Modified Ashworth Scale (hand)

1,00 [0,00–2,00] 1,00 [0,00–1,25] 0,228

Шкала баланса Берга / The Berg 
Balance Scale 48,50 [45,75–52,00] 50,00 [45,25–52,25] 0,620
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среди пациентов 1-й и 2-й группы соответственно. Ча-
стота и степень выраженности тревожных и депрессив-
ных состояний были более высокими у пациентов 2-й 
группы, что обусловливалось изначальной нацеленно-
стью данной выборки на коррекцию эмоциональных 
нарушений. В то же время проведение статистического 
анализа не выявило статистически значимых межгруп-
повых различий, пациенты достоверно различались 
между собой только по уровню личностной тревож-
ности (табл. 2).

Когнитивные нарушения регистрировались у 87,5 % 
пациентов 1-й группы и 88 % пациентов 2-й группы. Наи-
более часто выявлялись нарушения со стороны функ-
ции внимания. По методике «Таблицы Шульте» более чем 
у 2/3 пациентов обеих групп зарегистрировано замедле-
ние скорости выполнения задания по последовательному 
поиску чисел в таблице и большой разброс по времени 
выполнения отдельных заданий — флюктуация (разница 
между самым кротким и самым длинным временем пре-
вышает 15 секунд). Данные нарушения свидетельствуют 
о снижении концентрации внимания и его неустойчи-
вости, неравномерности — флюктуации. Пациенты обе-
их групп по исследованным параметрам между собой 
достоверно не различались (см. табл. 2). Неуклонное 
увеличение времени выполнения заданий от таблицы 
к таблице, характерное для утомляемости, встречалось 
лишь в единичных случаях. Стоит отметить, что оптималь-
ные показатели по скорости поиска чисел в таблицах 

(40 секунд и менее) регистрировались лишь у 25 и 20 % 
пациентов 1-й и 2-й групп соответственно.

Согласно шкале МоСа, когнитивные нарушения вы-
явлены у пациентов обеих групп без достоверных раз-
личий между ними (см. табл. 2). По шкале ММSЕ как в 1-й, 
так и во 2-й группе преобладали расстройства, соответ-
ствующие легким когнитивным нарушениям (33,3 и 40 % 
от общего числа пациентов в группе соответственно). 
Выраженные когнитивные нарушения, соответствующие 
деменции по ММSЕ, регистрировались значительно реже 
(16,7 и 12 % случаев соответственно). Статистический 
анализ не выявил достоверных различий между группами 
(см. табл. 2).

Оценка качества жизни пациентов после инсульта, 
проведенная на основе анализа результатов шкалы SS-
QOL, показала средние, ближе к высоким, результаты 
тестирования в обеих группах, без статистически значи-
мого различия между ними (см. табл. 2). Такая высокая 
субъективная оценка может быть связана с сохранением 
у пациентов хорошего уровня мобильности и частичной 
или полной независимости в повседневной жизни.

Динамика клинических показателей после реабили-
тации

Сравнительный анализ полученных результатов по-
казал положительную динамику по ряду показателей 
внутри каждой группы, указывающую на улучшение кли-
нического состояния на фоне реабилитации.

Таблица 2. Оценка аффективных нарушений, когнитивных функций и качества жизни пациентов 1-й и 2-й группы
Table 2. Evaluation of affective disorders, cognitive functions and quality of life in patients of the 1st and 2nd groups

Оцениваемые 
параметры / 
Estimated 
parameters

Шкалы/Опросники / 
Scales / Questionnaires

1я группа /  
1st group (n = 24)

2 группа /  
2nd group (n = 25)

Значение р / 
pvalue 

Оценка 
аффективных 
нарушений / 
Evaluation 
of affective disorders 

Ситуативная 
тревожность / STAI /  
Situational anxiety / STAI

43,00 [36,75–46,75] 47,00 [42,00–51,00] 0,071

Личностная тревожность / 
STAI /
Personalanxiety / STAI

46,00 [44,75–51,50] 50,00 [48,00–57,00] 0,013*

Депрессия / Шкала Бека /
Depression / Beck Depres-
sion Inventory

9,00 [4,75–12,00] 10,00 [4,00–14,00] 0,666

Оценка 
когнитивных 
функций / Evaluation 
of cognitive 
functions

ММSE / ММSE 27,50 [25,00–29,00] 27,00 [26,00–28,00] 0,816

MоCа / MоCа 24,50 [22,00–27,25] 25,00 [23,00–26,00] 0,786

Таблицы Шульте (среднее 
значение) / Schulte Tables 
(average value)

48,10 [41,95–61,00] 47,00 [37,40–54,40] 0,406

Таблицы Шульте (разброс 
по времени выполнения 
заданий) / Schulte Tables 
(dispersion in task execu-
tion time)

18,00 [13,00–30,50] 16,00 [12,00–22,00] 0,522

Качество жизни / 
Quality Of Life SS-QOL / SS-QOL 186,50 [177,25–192,25] 191,00 [169,00–204,00] 0,575
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Динамика двигательных нарушений, мобильности 
и баланса

После завершения курса сенсомоторной реабили-
тации у пациентов 1-й группы выявлено достоверное 
улучшение функции баланса, снижение риска падений 
согласно шкале баланса Берга. У пациентов 2-й группы 
достоверных изменений по используемым двигательным 
шкалам не обнаружено (табл. 3).

Динамика аффективных нарушений
Проведенный анализ показал достоверное снижение 

ситуативной и личностной тревожности с высокого уров-
ня до среднего, являющегося оптимальным, пациентов 
обеих групп. Пациенты 1-й и 2-й групп к концу реабили-
тации по уровню тревожности достоверно между собой 
не различались (см. табл. 3).

Оценка динамики депрессивных состояний выяви-
ла определенные особенности и различия клиничес-
кого течения депрессии у пациентов 1-й и 2-й группы. 
На  фоне целенаправленной психотерапевтической 
коррекции произошло достоверное снижение уров-
ня депрессии у пациентов 2-й группы, в то время как 
у пациентов 1-й группы, получающих двигательную 
реабилитацию, отмечалась только тенденция к сни-
жению. Пациенты обеих групп достоверно между со-
бой не различались к окончанию курса реабилитации 
(см. табл. 3).

Динамика когнитивных нарушений
Улучшение когнитивных функций по шкале МоСа вы-

явлено у пациентов, как 1-й, так и 2-й группы (см. табл. 3) 
По шкале MMSE достоверных изменений зафиксировано 
не было. По методике Шульте имело место небольшое сокра-
щение времени выполнения заданий и уменьшение разброса 
по скорости между отдельными заданиями, не достигающее 
статистической значимости в обеих группах. Достоверных 
различий между пациентами по исследованным параметрам 
к окончанию курса реабилитации не выявлено (см. табл. 3).

Динамика качества жизни
В обеих группах отмечено достоверное улучшение 

качества жизни пациентов, свидетельствующее об эф-
фективности проводимых реабилитационных мероприя-
тий. Пациенты 1-й и 2-й группы достоверно между собой 
не различались (см. табл. 3).

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
В проведенное исследование включались пациенты, 

перенесшие ишемический инсульт и имеющие сопутству-
ющую аффективную патологию (наличие депрессии и вы-
сокого уровня тревоги по диагностическим шкалам). Ана-
лиз результатов показал преобладание в обеих выборках 
пациентов с высоким уровнем тревоги, депрессивные 
расстройства диагностировалась приблизительно в два 
раза реже и чаще всего сопутствовали тревожным.

Таблица 3. Динамика клинического состояния у пациентов обеих групп на фоне реабилитации
Table 3. Dynamics of the clinical condition in patients of both groups during rehabilitation

Показатель, единица 
изменения / Indicator, unit 
of change

Норма / 
референсные 

значения / 
Reference values / 

scoring

1я группа / 1st group
(n = 24)

2я группа / 2nd group
(n = 25)

Значение 
р между 

группами / 
pvalue 

between 
1st and 2nd 

groups
До / Before После / 

After До / Before После / 
After

Оценка двигательных функций /  
Assessment of motor functions

Ривермид, баллы / 
Rivermead mobility index, 
scores 

15 баллов / points 
(max)

13,00  
[12,00–
14,00]

13,00  
[12,00–
14,00]

13,00  
[11,00–
14,00]

13,00  
[11,75–
14,00] 

0,956

6балльная шкала 
оценки мышечной силы 
(рука), баллы / 6point 
scale of muscle strength 
assessment (hand), scores 

5 баллов / points 4,00  
[2,50– 4,00]

4,00  
[2,50–4,00]

4,00 
 [3,00–4,00]

4,00 
 [3,00–
4,00]

0,228

Модифицированная 
шкала спастичности 
Эшфорта (рука), баллы / 
Modified Ashworth Scale, 
scores

0 баллов / points 1,00 
 [0,00–2,00]

1,00  
[0,00–2,00]

1,00  
[0,00–1,25]

1,00  
[0,00–1,25] 0,228

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

41–56 баллов / 
points –низкий 

уровень падения / 
low rate of decline

48,50  
[45,75–
52,00]

50,50  
[47,75–
53,25]*

50,00  
[45,25–
52,25]

50,50  
[45,75–
52,50]

0,852
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Показатель, единица 
изменения / Indicator, unit 
of change

Норма / 
референсные 

значения / 
Reference values / 

scoring

1я группа / 1st group
(n = 24)

2я группа / 2nd group
(n = 25)

Значение 
р между 

группами / 
pvalue 

between 
1st and 2nd 

groups
До / Before После / 

After До / Before После / 
After

Оценка аффективных нарушений / Evaluation of affective disorders

Ситуативная тревожность 
/ STAI, баллы/ Situational 
anxiety / STAI, scores

> 45 баллов / 
points — высокий 

уровень / high 
level

43,00  
[36,75–
46,75]

37,00  
[32,75–
40,0]*

47,00  
[42,00–
51,00]

37,00 
 [35,00–
44,00]*

0,265

Личностная тревожность 
/ STAI, баллы / Personal 
anxiety / STAI, scores 

> 45 баллов / 
points — 

высокий уровень 
тревожности / 

high anxiety level 

46,00  
[44,75–
51,50]

40,00  
[37,00–
44,00]*

50,00  
[48,00–
57,00]

44,00  
[38,00–
45,00]*

0,187

Шкала депрессии Бека, 
баллы / Beck Depression 
Inventory, scores

9 баллов / 
points — 

депрессии нет / 
no depression

> 10 баллов — 
вероятность 

депрессии / risk 
of depression

9,00  
[4,75–
12,00]

7,50  
[4,00–
10,25]

10,00 
 [4,00–
14,00]

7,00 
 [4,00–
9,00] *

0,636

Оценка когнитивных функций / Evaluation of cognitive functions

ММSE, баллы / ММSE, 
scores

28–30 баллов / 
points — норма / 

norm
27–24 балла / 

points — легкие 
когнитивные 
нарушения / 

mild cognitive 
impairments

27,50 
[25,00–
29,00]

28,00 
[26,00–
29,00]

27,00 
[26,00–
28,00]

28,00 
[26,00–
28,00]

0,388

MоCа, баллы / scores баллов / points
24,50 

[22,00–
27,25]

26,50 
[24,50–
27,25]*

25,00 
[23,00–
26,00]

26,00 
[23,00–
28,00]*

0,952

Таблицы Шульте (среднее 
значение), секунды / 
Schulte Tables (average 
value), seconds

До 40–50 секунд 
и меньше / 
Up to 40–

50 seconds or less

48,10 
[41,95–
61,00]

46,76 
[39,91–
57,29]

47,00 
[37,40–
54,40]

45,32 
[37,52–
54,88]

0,741

Таблицы Шульте (разброс 
по времени выполнения 
заданий, секунды) / Schulte 
Tables (dispersion in task 
execution time, seconds)

До 15 секунд / 
Up to 15 seconds

18,00 
[13,00–
30,50]

16,50 
[11,75–
23,50]

16,00 
[12,00–
22,00]

14,00 
[12,00–
23,00]

0,889

Качество жизни / Quality Of Life

Качество жизни / SSQOL, 
баллы / StrokeSpecific 
Quality Of Life / SSQOL, 
scores

250 max
186,50 

[177,25–
192,25]

200,00 
[188,00–
215,00]*

191,00 
[169,00–
204,00]

201,00 
[186,00–
223,00]*

0,423

Примечание: * — р < 0,05 — достоверность различия до и после лечения внутри группы; # — р < 0,05 — 
достоверность различия до и после лечения между 1й и 2й группой.
Note: * — p < 0.05 significance of differences before and after treatment within the group; # — p < 0.05 significance 
of differences before and after treatment between groups 1 and 2.

Окончание табл. 3
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Результаты исследования подтверждают положитель-
ное влияние сенсомоторной реабилитации на эмоцио-
нальный фон пациентов, перенесших инсульт. Выявлено 
и достоверно подтверждено, что программы двигатель-
ной реабилитации влияют на снижение высокого уровня 
тревожности сопоставимо с комплексной медико-психо-
логической реабилитацией, направленной на коррекцию 
эмоционального фона, но не оказывают достоверного 
воздействия на выраженность депрессивных состояний. 
Применение целенаправленных методов коррекции де-
прессивных состояний оказывается более эффективным 
и приводит к достоверному снижению выраженности 
депрессии, тогда как на фоне двигательной реабилитации 
имеет место лишь тенденция к улучшению.

Следует отметить, что аффективные расстройства 
часто сопутствуют когнитивным нарушениям и отяго-
щают их течение. Дальнейший анализ результатов де-
монстрирует большую частоту когнитивных нарушений 
у пациентов, включенных в исследование. Нарушения 
когнитивных функций в той или иной степени выражен-
ности зарегистрированы в 87,5 и 88 % случаев среди 
пациентов 1-й и 2-й группы соответственно и соответ-
ствуют данным мировой статистики [4, 16]. В структуре 
когнитивных нарушений при цереброваскулярной пато-
логии расстройства функции внимания проявляются од-
ними из первых при развитии когнитивной дисфункции 
[17]. В нашем исследовании наиболее часто выявлялись 
нарушения внимания в виде снижения концентрации 
и устойчивости (флюктуации), тогда как утомление/ис-
тощение было не  типично для пациентов. Пациенты 
обеих групп получали курс реабилитации без целевой 
коррекции когнитивных нарушений, при этом после за-
вершения лечения зарегистрировано достоверное улуч-
шение показателей когнитивных функций согласно шкале 
МоСа, тогда как в отношении улучшения внимания таких 
результатов получено не было (прослежено сокраще-
ние среднего времени выполнения заданий и разброса 
по времени выполнения отдельных заданий, не дости-
гающее статистической значимости). Полученные ре-
зультаты свидетельствуют о слабоположительном вли-
янии как двигательной, так и медико-психологической 
реабилитации на когнитивные функции пациентов в вос-
становительном периоде ИИ, их можно рассматривать 

в качестве протекторных факторов, тогда как решение 
задачи по коррекции когнитивных нарушений должно 
осуществляться за счет активного целенаправленного 
медикаментозного и немедикаментозного воздействия. 
«Золотым стандартом» современной когнитивной ре-
абилитации пациентов с инсультами являются занятия 
с нейропсихологом/логопедом, которые трудозатратны 
и не могут охватить всех нуждающихся, особенно пациен-
тов с легкими формами нарушений; тогда как именно они 
имеют наиболее высокий реабилитационный потенциал 
и нуждаются в активных мероприятиях, направленных 
на предупреждение развития/прогрессирования ког-
нитивных нарушений [18]. Поиск эффективных методик, 
направленных на улучшение функции внимания, которые 
к тому же позволят охватить большее число пациентов, 
является весьма актуальным.

Таким образом, как сенсомоторная, так и  специ-
ализированная медико-психологическая реабилитация 
достоверно положительно влияют на эмоциональные, 
когнитивные нарушения и качество жизни пациентов, 
перенесших инсульт. Двигательная реабилитация сопо-
ставимо с комплексной медико-психологической реаби-
литацией влияет на снижение высокого уровня тревож-
ности и в меньшей степени на депрессию, в коррекции 
депрессивных расстройств более эффективным является 
применение специализированных психотерапевтических 
методик. Каждый вид реабилитации оказывает протек-
торное влияние на когнитивные функции, но достовер-
но не влияет на улучшение функций внимания, которые 
имеют место у подавляющего большинства пациентов 
в восстановительном периоде инсульта.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Полученные данные желательно учитывать в выборе 

стратегий и подходов в реабилитации пациентов в вос-
становительном периоде инсульта. Двигательная реа-
билитация может быть рассмотрена как один из перво-
начальных вариантов терапии тревожных состояний, 
но не депрессивных расстройств. При клиническом выяв-
лении депрессии приоритет в терапии должен отдаваться 
специализированному медико-психологическому сопро-
вождению, которое имеет доказанную эффективность.
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Механизмы действия питьевой сульфатной минеральной воды при 
первичном профилактическом и лечебном применении в условиях 

экспериментального стресса: сравнительный анализ

 Королев Ю.Н.,  Михайлик Л.В.*,  Никулина Л.А.
ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр реабилитации и курортологии» Минздрава России, 
Москва, Россия

РЕЗЮМЕ
ВВЕДЕНИЕ. Ранее в экспериментальных исследованиях установлено, что питьевая сульфатная минеральная вода 
(МВ) в условиях стресса вызывает адаптационные эффекты, зависящие от режима ее использования — при первич-
ной профилактике или при лечении. Вопрос о роли различных режимов применения питьевых МВ в формировании 
механизмов адаптации остается невыясненным.
ЦЕЛЬ. Провести сравнительный анализ действия сульфатной МВ при первично-профилактическом и лечебном 
применении на развитие адаптационных метаболических и ультраструктурных реакций у крыс в ранний постстрес-
сорный период.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Эксперименты проведены на 54 белых нелинейных крысах-самцах. Острый иммобили-
зационный стресс моделировали по методу Селье. Все животные были разделены на 5 групп: 1-я опытная груп-
па — первично-профилактическое влияние питьевой сульфатной МВ; 2-я опытная группа — лечебное действие 
питьевой сульфатной МВ; 3-я и 4-я группы — контроли; 5-я группа — интактные животные. Питьевую сульфатную 
МВ (концентрация сульфат-ионов 1,93 г/л, минерализация 3,05 г/л) вводили внутрижедудочно по 3 мл, всего 18 про-
цедур. Объекты исследования: печень и семенники. Методы исследования: биохимические, светооптические, 
морфометрические, электронно-микроскопические. Статистическую значимость различий оценивали с помощью 
критерия Стьюдента.
РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ. Установлено, что наиболее выраженное развитие адаптационно-защитных реакций 
(усиление активности антиоксидантной системы, повышение синтеза белка, активация процессов внутриклеточной 
регенерации) наблюдалось при действии МВ в режиме первичной профилактики. При этом происходило формиро-
вание более мощных механизмов адаптации, связанных с дополнительным накоплением структурно-метаболических 
ресурсов, ограничивающих развитие дезадаптационных и патологических процессов. При лечебном применении 
МВ, в связи с постстрессорными нарушениями механизмов регуляции, процессы адаптации и компенсации про-
являлись слабее.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Результаты раскрывают некоторые особенности механизма действия питьевой сульфатной МВ на раз-
витие компенсаторно-приспособительных процессов и свидетельствуют о необходимости дифференцированного 
подхода в использовании питьевых МВ для повышения их эффективности в комплексной профилактике и лечении 
организма от повреждающего действия различных стрессогенных факторов.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: питьевая минеральная вода, экспериментальный стресс, адаптация, первично-профилак-
тическое и лечебное действие, сравнительный анализ.
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Drinking Sulphate Mineral Water Action Mechanisms at Primary 
Preventive and Therapeutic Application under Experimental Stress: 

a Comparative Analysis

 Yury N. Korolev,  Lyubov V. Mikhailik*,  Lyudmila A. Nikulina
National Medical Research Center for Rehabilitation and Balneology, Moscow, Russia

ABSTRACT
INTRODUCTION. Earlier in experimental studies, it was established that sulfate mineral drinking water (MB) under stress 
causes adaptation effects depending on the mode of its use — during primary prevention or treatment. The question 
of the role of different modes of drinking mineral water application in the formation of adaptation mechanisms remains 
unclear.
AIM. To conduct a comparative analysis of the effect of sulfate MW in primary preventive and therapeutic application 
on the development of adaptive metabolic and ultrastructural reactions in rats in the early post-stress period.
MATERIALS AND METHODS. The experiments were carried out on 54 white nonlinear male rats. Acute immobilization stress 
was modeled using the Selye method. All animals were divided into 5 groups: the 1st experimental group — the primary 
preventive effect of drinking sulfate MV; the 2nd experimental group — the therapeutic effect of drinking sulfate MV; 
the 3rd and 4th groups — controls; the 5th group — intact animals. Drinking sulfate MW (concentration of sulfate ions 
1.93 g/l, mineralization 3.05 g/l) was administered intragastrically by 3 ml, a total of 18 procedures. Objects of research: liver 
and testes. Research methods: biochemical, light-optical, morphometric, electron microscopic. The statistical significance 
of the differences was assessed using the Student’s criterion.
RESULTS AND DISCUSSION. It was found that the most pronounced development of adaptive-protective reactions 
(increased activity of the antioxidant system, increased protein synthesis, activation of intracellular regeneration processes) 
was observed with the action of MW in the primary prevention mode. At the same time, there was the formation of more 
powerful adaptation mechanisms associated with the additional accumulation of structural and metabolic resources that 
limit the development of maladaptation and pathological processes. With the therapeutic use of MW, due to post-stress 
disorders of the mechanisms of regulation, the processes of adaptation and compensation were weaker.
CONCLUSION. The results reveal some features of the mechanism of action of drinking sulfate MW on the development 
of compensatory and adaptive processes and indicate the need for a differentiated approach in the use of drinking MW 
to increase their effectiveness in the comprehensive prevention and treatment of the body from the damaging effects 
of various stress factors.

KEYWORDS: drinking mineral water, experimental stress, adaptation, primary preventive and therapeutic effect, 
comparative analysis.
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ВВЕДЕНИЕ
Питьевые минеральные воды (МВ) вызывают в ор-

ганизме различные структурно-метаболические ре-
акции, которые по своей сущности носят адаптаци-
онно-защитный характер [1–3]. В ранее выполненных 
экспериментах нами было показано, что питьевая 
сульфатная МВ вызывает усиление антиоксидантной 
активности, клеточной и внутриклеточной регене-
рации, изменяет процессы нейроэндокринной регу-
ляции [4, 5].

Вместе с тем эти и другие адаптационные эффекты 
имели определенные различия в характере и степени 
их выраженности в зависимости от того, в каком режиме 

использовалась питьевая МВ — при первичной про-
филактике (в условиях здорового организма) или при 
лечебно-профилактическом (далее лечебном) действии. 
Все эти реакции особенно проявлялись при действии 
стресса, который является одним из важнейших эти-
ологических факторов в развитии дезадаптационных 
и патологических состояний [6–8]. При этом важно вы-
яснить роль различных режимов применения питье-
вых МВ в формировании механизмов адаптации. Пред-
полагается, что результаты этого анализа могут иметь 
значение для дифференцированного и более широкого 
использования питьевых МВ в практике санаторно-ку-
рортного лечения.
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ЦЕЛЬ
Провести сравнительный анализ действия сульфатной 

МВ при первично-профилактическом и лечебном при-
менении на развитие адаптационных метаболических 
и ультраструктурных реакций у крыс в ранний постстрес-
сорный период.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Эксперименты проведены на 54 белых нелинейных 

крысах-самцах массой 200–220 г, которые были полу-
чены из питомника «Столбовая» НЦБМТ ФМБА России. 
Исследования осуществляли в соответствии с правила-
ми проведения работ с использованием эксперимен-
тальных животных (приложение к приказу Минздрава 
СССР от 12.08.1977 № 755) и требований Европейской 
конвенции по  защите экспериментальных животных 
(Страсбург,1986). Острый иммобилизационный стресс 
моделировали по  методике Селье путем 6-часового 
привязывания крыс в положении на спине. Питьевую 
сульфатную магниево-кальциево-натриевую МВ (Краин-
ская минеральная вода, скважина 143172, концентрация 
сульфат-ионов 1,93 мг/л, минерализация 3,05 г/л) вво-
дили внутрижелудочно по 3 мл, всего 18 процедур. Все 
крысы были разделены на 5 групп. В 1-й опытной группе 
курс первичной профилактики проводили на здоровых 
животных с последующим воздействием стресса; во 2-й 
опытной группе курс лечебных процедур начинали про-
водить на следующий день после применения стресса; 
в контрольных группах вместо МВ использовали водо-
проводную воду; в интактной группе животные никаким 
воздействиям не подвергались. Забой животных осущест-
вляли методом декапитации на следующий день после 
действия стресса или после окончания курса процедур 
МВ. Объектами исследования являлись печень и семен-
ники, применяли биохимические, гистологические, элек-
тронно-микроскопические и морфометрические методы 
исследования [4]. Статистическую значимость различий 
оценивали с помощью критерия Стьюдента.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЯ
В результате проведенных исследований было уста-

новлено, что иммобилизационный стресс вызывал 
в печени и семенниках животных контрольной группы 
выраженные структурно-метаболические нарушения, 
которые проявлялись в изменениях активности защитной 
антиоксидантной системы, в выраженном подавлении бе-
локсинтезирующих процессов, развитии дистрофических 
и дегенеративных реакций, снижении общей численно-
сти сперматогенных клеток и внутриклеточных структур. 
Обнаруживались нарушения процессов микроциркуля-
ции и явления отека со стороны различных структурных 
элементов гематотестикулярного барьера. Значительно 
изменялись процессы регенерации в клетках Сертоли: 
снижалось содержание белоксинтезирующих органелл 
(число рибосом и  полисом уменьшалось на  42,0  %, 
в митохондриях уменьшалась их средняя и суммарная 
площадь практически в 2 раза (р < 0,01), что свидетель-
ствовало об ослаблении внутриклеточных структурно-
функциональных резервов и расстройстве адаптации.

Результаты сравнительного анализа данных у жи-
вотных опытных групп показали, что при действии МВ 
в режиме первичной профилактики отмечалась более 

выраженная активация ряда основных адаптационно-
защитных реакций в условиях стресса по сравнению 
с контролем и лечебным действием МВ. В первую оче-
редь следует отметить усиление активности системы 
антиоксидантной защиты, которая является одним 
из важнейших стресслимитирующих звеньев организма 
[9–11]. Наиболее выраженный сдвиг антиоксидантной 
активности (АОА) развивался в печени (усиление более 
чем в 2 раза, р < 0,01), при этом интенсивность ПОЛ прак-
тически не изменялась, а окислительный потенциал ткани 
(ОП = ПОЛ/АОА), наоборот, отчетливо снижался по срав-
нению с контролем (рис. 1).

В  семенниках АОА возрастала на  33,1  %, а  актив-
ность ПОЛ при этом снизилась на 15,8 %, что привело, 
как и в печени, к ослаблению ОП (см. рис. 1). При лечеб-
ном применении МВ (сразу после действия стресса) АОА 
проявлялась значительно слабее: в печени выявлялась 
тенденция к ее повышению (на 11,2 %), а в семенниках 
АОА оказалась сниженной (на 19,9 %) (рис. 2).

Следовательно, при профилактическом применении МВ, 
в отличие от ее лечебного действия, происходило увеличе-
ние резервов в системе антиоксидантной защиты и усиление 
ее мощности, что приводило к стабилизации мембранных 
структур клеток и повышению их устойчивости к действию 
стресса. Этот адаптационно-защитный механизм играет 
важную роль на начальном этапе профилактики дезадап-
тационных изменений и патологических состояний, так как 
результаты его действия во многом определяют дальнейший 
ход развития компенсаторно-приспособительных процессов.

Наблюдались также адаптивные сдвиги со стороны 
белкового обмена, однако они имели более слабое раз-
витие по сравнению с показателями антиоксидантной 
активности. При профилактическом применении МВ со-
держание общего белка в печени возрастало на 32,1 %, 
а  в  семенниках проявлялась небольшая тенденция 
к увеличению (на 3,5 %). При лечении, т. е. в условиях 
наличия деструктивных процессов, эти показатели были 
более низкими: содержание белка в печени повышалось 
на 11,7 %, а в семенниках, наоборот, оказалось ниже уров-
ня контроля на 35,4 % (рис. 3).

Выявленные метаболические сдвиги, в  том числе 
усиление синтеза белка в определенной мере имели 
свое отражение и  на  структурном внутриклеточном 
обеспечении энергетических и пластических ресурсов, 
что проявлялось в образовании новых органелл, в том 
числе митохондрий, рибосом и полисом. Морфометри-
ческий анализ митохондрий в клетках Сертоли показал, 
что в условиях профилактики происходило достоверное 
увеличение их численности (на 23,3 %, р < 0,01) и менее 
выраженное повышение средней площади (на 13,8 %), 
которые приводили к отчетливому увеличению суммар-
ной площади митохондрий (общей их массы) (на 39,1 %, 
р < 0,01), что может указывать на усиление процессов 
энергообеспечения этих клеток (рис. 4).

Обнаруживалась также тенденция к  увеличению 
численности рибосом и полисом (на 7,6 %, контроль — 
21,1 ± 1,33, опыт — 22,7 ± 1,29). Все эти процессы развива-
лись на фоне ослабления явлений отечности и дистрофии 
клеток. При лечебном применении МВ средняя площадь 
митохондрий также возрастала, но при этом их числен-
ность, наоборот, оказалась сниженной (на 28,4 %, р < 0,01), 
в связи с чем суммарная площадь митохондрий прак-



BULLETIN OF REHABILITATION MEDICINE | 2023 | 22(4)

93ARTICLES

 YU
RY N

. KO
R

O
LEV

 ET A
L. | O

R
IG

IN
A

L A
R

TIC
LE

Рис. 1. Изменение уровней АОА, ПОЛ и ОП в печени 
и семенниках при первично-профилактическом 
применении МВ в условиях стресса
Fig. 1. Changes in the levels of AOA, POL and OP 
in the liver and testes during the primary prophylactic use 
of MW under stress
Примечание: А — печень; B — семенники; 1 — АОА; 
2 — ПОЛ; 3 — ОП; светлые столбики — контроль; 
темные столбики — опыт; * — p < 0,01 по сравнению 
с контролем.
Note: A — liver; B — testes; 1 — AOA; 2 — POL; 3 — OP; 
light bars — control, dark bars — experience; * — p < 0.01 
compared to the control.

Рис. 2. Изменение уровней АОА, ПОЛ и ОП в печени 
и семенниках при лечебном применении МВ 
в условиях стресса
Fig. 2. Changes in the levels of AOA, POL and OP 
in the liver and testes during the therapeutic use of MW 
under stress
Примечание: А — печень; B — семенники; 1 — АОА; 
2 — ПОЛ; 3 — ОП; светлые столбики — контроль; 
темные столбики — опыт; * — p < 0,01 по сравнению 
с контролем.
Note: A — liver; B — testes; 1 — AOA; 2 — POL; 3 — OP; 
light bars — control; dark bars — experience; * — p < 0.01 
compared to the control.

Рис. 3. Изменение содержания общего белка в печени 
и семенниках при профилактическом и лечебном 
применении МВ в условиях стресса
Fig. 3. Changes in the total protein content in the liver 
and testes during preventive and therapeutic use of MW 
under stress
Примечание: А — профилактика; B — лечение; 1 — 
печень; 2 — семенники; светлые столбики — контроль; 
темные столбики — опыт.
Note: A — prevention; B — treatment; 1 — liver; 2 — testes; 
light bars — control; dark bars — experience.

Рис. 4. Морфометрические изменения митохондрий 
при первично-профилактическом и лечебном 
применении МВ в условиях стресса
Fig. 4. Morphometric changes in mitochondria during 
primary prophylactic and therapeutic use of MW under 
stress 
Примечание: А — профилактика; B — лечение; 1 — 
количество митохондрий; 2 — средняя площадь 
митохондрий; 3 — суммарная площадь митохондрий; 
светлые столбики — контроль; темные столбики — 
опыт. * — p < 0,01 по сравнению с контролем.
Note: A — prevention; B — treatment; 1 — the number 
of mitochondria; 2 — the average area of mitochondria; 3 — 
the total area of mitochondria; light bars — control; dark 
bars — experience. * — p < 0.01 compared to the control.
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тически оставалась на уровне контроля. Эти различия 
в адаптационной перестройке означают, что при профи-
лактическом применении МВ происходило сочетанное 
усиление механизмов двух форм регенерации митохон-
дрий — внутриорганоидной (увеличение размеров за счет 
образования новых крист и др.) и органоидной (увеличе-
ние числа самих митохондрий), в связи с чем более значи-
тельно увеличивался прирост массы митохондрий и, тем 
самым, укреплялись структурные ресурсы биоэнергетики. 
При лечебном применении МВ проявлялась только одна 
форма регенерации — внутриорганоидная, которая при-
вела к увеличению размеров Мх (что, видимо, повышало 
их функциональную активность), однако при этом количе-
ственно структурные ресурсы биоэнергетики не возрас-
тали и оставались на прежнем уровне.

Таким образом, результаты проведенного сравнительно-
го анализа показали, что применение питьевой сульфатной 
МВ в режиме первичной профилактики постстрессорных 
нарушений вызывало наиболее выраженное развитие 
важнейших адаптационно-защитных реакций — усиле-
ние активности эндогенной антиоксидантной системы, 
повышение синтеза общего белка, активацию процессов 
внутриклеточной регенерации. Эти реакции протекали 
на молекулярном (биохимическом) и ультраструктурном 
уровнях, имели разную степень выраженности и были тесно 
связаны между собой. В результате их развития формиро-
вались более мощные механизмы адаптации, связанные 
с дополнительным внутриклеточным накоплением струк-
турно-метаболических ресурсов, в том числе в виде об-
разования новых органелл с более высоким потенциалом 
в борьбе с патогенным действием стресса, что повышало 
устойчивость организма и ограничивало (предупреждало) 
развитие дезадаптационных и патологических процессов. 
Выявленная профилактическая эффективность механизмов 
адаптации при действии питьевой сульфатной МВ имеет 
перспективу для дальнейшего их использования в соче-
тании с другими адаптогенными факторами (магнитное 
поле и др.) в целях регуляции (управления) процессами 

адаптации. При лечебном применении МВ общее развитие 
метаболических и регенеративных реакций проявлялось 
явно слабее, чем при первичной профилактике. Это было 
связано с возникновением постстрессорных нарушений 
в тканях внутренних органов и в механизмах регуляции, 
что значительно снижало способность МВ активировать 
приспособительные процессы в раннем (остром) постстрес-
сорном периоде. Поэтому выявленные отдельные признаки 
стимуляции метаболических и регенеративных процессов 
в этот ранний постстрессорный период проявлялись в сла-
бой форме и были не способны в этих условиях более эф-
фективно компенсировать внутриклеточные стрессорные 
повреждения. Очевидно, что после спада острых реакций 
(отека, воспаления и др.), т. е. в более позднем постстрес-
сорном периоде, МВ сможет оказать выраженное стимули-
рующее влияние на развитие компенсаторно-приспособи-
тельных и восстановительных процессов.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
На основании полученных данных можно сделать вы-

вод о том, что питьевую сульфатную МВ при первичной 
профилактике следует широко использовать как в виде 
монофактора, так и в составе комплексной профилактики 
в целях оздоровления и предотвращения заболеваний 
при различных стрессогенных и других экстремальных 
воздействиях. Лечебное действие этой воды целесо-
образно применять в более поздний постстрессорный 
период или в сочетании с другими адаптогенными фак-
торами, в частности, с магнитным полем, что значительно 
повышает эффективность их лечебного действия [5]. Ре-
зультаты проведенного анализа раскрывают некоторые 
особенности механизма действия питьевой сульфатной 
МВ на развитие компенсаторно-приспособительных про-
цессов и свидетельствуют о необходимости дифферен-
цированного подхода в использовании питьевых МВ для 
повышения их эффективности в комплексной профилак-
тике и лечении организма от повреждающего действия 
различных стрессогенных факторов.
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Комплексное применение аудиовизуальной стимуляции 
и когнитивно-поведенческой психотерапии в реабилитации 

пациентов с синдромом постковидных нарушений: проспективное 
рандомизированное исследование

 Одарущенко О.И.*,  Ансокова М.А.,  Марченкова Л.А.,  Юрова О.В.,  Фесюн А.Д.
ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр реабилитации и курортологии» Минздрава России, 
Москва, Россия

РЕЗЮМЕ
ВВЕДЕНИЕ. Пандемия COVID-19 создала угрозы и риски не только для физического, но и для психического здоровья 
людей. На сегодняшний день недостаточно научных данных о тревожности, депрессивных состояниях пациентов, 
перенесших COVID-19 и клинической эффективности комплексных программ медицинской реабилитации у паци-
ентов с синдромом постковидных нарушений.
ЦЕЛЬ. Изучить клиническую эффективность применения аудиовизуальной стимуляции и когнитивно-поведенческой 
психотерапии в комплексной реабилитации пациентов с синдромом постковидных нарушений.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. В исследование вошли 59 пациентов с синдромом постковидных нарушений от 1 до 6 ме-
сяцев после болезни, из них 41 (69,5 %) женщина и 18 (30,5 %) мужчин в возрасте от 31 до 81 года, возраст составил 
59,73 ± 1,59 года. Все пациенты рандомизированы на две группы. В I (основную) группу вошли 29 пациентов, из них 9 муж-
чин, 20 женщин, возраст составил 60,72 ± 2,04 года, у которых медицинская реабилитация проводилась с применением 
аудиовизуальной стимуляции и техник когнитивно-поведенческой психотерапии. Во II группу (контроля) вошли 30 па-
циентов, из них 9 мужчин, 21 женщина, возраст составил 58,63 ± 2,44 года, у которых проводился стандартный комплекс 
реабилитационных мероприятий. Для объективизации эмоциональных нарушений использовались госпитальная шкала 
тревоги и депрессии (HADS) и авторская компьютерная программа для оценки субъективного комфорта, ситуативной 
и личностной тревожности. Статистическая обработка данных проводилась с помощью программы «Statistica 10». Cтепень 
различий количественных показателей в группах оценивали по критерию Вилконсона, достоверность различий между 
группами после лечения произведена по критерию Манна — Уитни (р). Оценка качественных показателей выполнена 
методом анализа многопольных таблиц с использованием критерия хи-квадрат Пирсона.
РЕЗУЛЬТАТЫ. Применение аудиовизуальной стимуляции и когнитивно-поведенческой психотерапии в комплексной 
реабилитации пациентов с синдромом постковидных нарушений способствовало регрессу эмоциональных нару-
шений, о чем свидетельствовали статистически значимые изменения показателей по шкалам HADS, Спилбергера — 
Ханина, Шкале состояний (p < 0,05). Признаки тревоги и депрессии отсутствовали после лечения у 27 (93,1 %) паци-
ентов. Средний (референсный) уровень ситуативной и личностной тревожности имели соответственно 28 (96,6 %) 
и 21 (72,4 %) пациент. Индекс субъективного комфорта достиг высокого уровня у 19 (65,5 %) (p < 0,0001) пациентов.
ОБСУЖДЕНИЕ. Проведенное исследование показало, что пациенты, перенесшие COVID-19, имеющие постковидные 
нарушения до лечения, находились под воздействием стрессовой ситуации высокой интенсивности, переживали 
тревогу высокого уровня и испытывали сильное психоэмоциональное напряжение. Применение аудиовизуальной 
стимуляции и когнитивно-поведенческой психотерапии позволило увеличить количество пациентов с отсутствием 
тревожных и депрессивных признаков (p < 0,05), снизить высокий уровень ситуативной и личностной тревожности 
по шкале Спилбергера — Ханина (p < 0,05), повысить толерантность к психологическим нагрузкам и способность 
самостоятельно справляться со стрессом и его последствиями.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Комплексная программа реабилитации, включающая аудиовизуальную стимуляцию и когнитивно-
поведенческую психотерапию, помогает эффективно снять эмоциональное напряжение и изменить неадекватное 
поведение пациентов с постковидными нарушениями.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: синдром постковидных нарушений, реабилитация, тревога, депрессия, ситуативная тре-
вожность, личностная тревожность, стресс, эмоциональные нарушения, копинг-стратегии.
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Audiovisual Stimulation and Cognitive Behavioral Psychotherapy 
Complex Application in the Rehabilitation of Patients with Long COVID: 

a Prospective Randomized Study

 Olga I. Odarushchenko*,  Mariana A. Ansokova,  Larisa A. Marchenkova, 
 Olga V. Yurova,  Anatoliy D. Fesyun

National Medical Research Center for Rehabilitation and Balneology, Moscow, the Russian Federation

ABSTRACT
INTRODUCTION. The COVID-19 pandemic has created threats and risks not only for the physical but for the mental health 
of people as well. To date, there is insufficient scientific data on anxiety, depression in patients who have undergone 
COVID-19, and the clinical effectiveness of comprehensive medical rehabilitation programs in patients with post-COVID 
disorders.
AIM. Tostudy the clinical effectiveness of the use of audiovisual stimulation and cognitive behavioral psychotherapy 
in the complex rehabilitation of patients with post-COVID syndrome.
MATERIALS AND METHODS. The study included 59 patients with the long COVID disorders from 1 to 6 months after 
the disease, of which 41 (69.5 %) women and 18 (30.5 %) men aged between 31 and 81, with the mean age being 
59.73 ± 1.59 years. All the patients were randomized into two groups. Group I (main) included 29 patients, 9 men, 
20 women, the mean age 60.72 ± 2.04 years, who underwent medical rehabilitation using audiovisual stimulation 
and cognitive behavioral psychotherapy techniques. The II (control group) included 30 patients, including 9 men, 21 
women; the mean age was 58.63 ± 2.44 years, who underwentrehabilitation consisting of a standard set of measures. 
To objectify emotional disturbances, the Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) and the author’s computer 
program for assessing subjective comfort, situational and personal anxiety were used. Statistical data processing was 
carried out using the program “Statistica‑10“. The degree of differences in quantitative indicators in the groups was 
assessed by the Wilconson test, the significance of differences between the groups after the treatment was made 
by the Mann-Whitney test (p). The assessment of qualitative indicators was carried out by analyzing multifield tables 
using the Pearson chi-square test.
RESULTS. The use of audiovisual stimulation and cognitive behavioral psychotherapy in the complex rehabilitation 
of patients with long COVID disorder syndrome contributed to the regression of emotional disorders, as evidenced 
by statistically significant changes in indicators on the HADS, Spielberger-Khanin, State Scale (p < 0.05). No signs of anxiety 
and depression were observed after the treatment in 27 (93.1 %) patients. Average (reference) levels of situational 
and personal anxiety were observed in 28 (96.6 %) and 21 (72.4%) patients, respectively. The subjective comfort index 
reached a high level in 19 (65.5 %) (p < 0.0001) patients.
DISCUSSION. The study showed that patients who had suffered COVID-19 and had long COVID disorders before 
the treatment were under the influence of a high-intensity stressful situation, experienced high-level anxiety and experienced 
severe psycho-emotional stress. The use of audiovisual stimulation and cognitive behavioral psychotherapy helped 
to increase the number of patients without anxiety and depressive symptoms (p < 0.05), reduce the high level of situational 
and personal anxiety on the Spielberger-Khanin scale (p < 0.05), and increase tolerance to psychological stress and the ability 
to independently cope with stress and its consequences.
CONCLUSION. A comprehensive rehabilitation program, including audiovisual stimulation and cognitive behavioral 
psychotherapy, helps to effectively relieve emotional stress and change the inappropriate behavior of patients with long 
COVID disorders.

KEYWORDS: long COVID disorder syndrome, rehabilitation, anxiety, depression, situational anxiety, personal anxiety, 
stress, emotional disturbances, coping strategies.
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ВВЕДЕНИЕ
Новая коронавирусная инфекция COVID-19, затронув-

шая значительную часть населения Земли, воздействие 
мер по смягчению последствий карантина, введенные 
во многих странах в 2020 г., такие как социальное дис-
танцирование и самоизоляция оказали существенное 
влияние на психическое здоровье людей и спровоциро-
вали, по данным китайских исследователей, эпидемию 
тревожно-депрессивных состояний [1–4].

По данным литературы, к наиболее частым психи-
ческим нарушениям постковидного синдрома относятся 
астения, когнитивные нарушения, тревога, депрессия, 
бессонница и стрессовые расстройства, которые, со-
четаясь между собой, образуют особый клинический 
астеноневротический синдром, сопровождающийся 
депрессией и когнитивной дисфункцией [1, 5, 6]. Дан-
ные последствия могут продолжаться длительное время 
и после окончания пандемии (например, из-за тяжелой 
утраты, безработицы, финансовых потерь и т. д.). [1]. Око-
ло 30 % пациентов, переболевших COVID-19, сообщают 
о продолжающихся проблемах со здоровьем, независи-
мо от тяжести первоначальной инфекции. Данный син-
дром получил название «длительный COVID» (англ. «long 
COVID»). При этом у пациентов происходят серьезные на-
рушения со стороны сердца, легких, мозга, почек, сосудов 
и других жизненно важных систем и органов человека. 
Таким пациентам необходим комплексный подход к ох-
ране здоровья, который сочетает в себе традиционное 
медикаментозное лечение, немедикаментозные подходы, 
а также изменения в поведении и образе жизни [6–8].

В связи с этим требуется разработка программ меди-
цинской реабилитации для решения проблемы возник-
новения новых, а также обострения существующих про-
блем психического здоровья, сформированные с учетом 
индивидуальных потребностей пациентов с синдромом 
постковидных нарушений [9–12].

ЦЕЛЬ
Изучить клиническую эффективность применения ау-

диовизуальной стимуляции и когнитивно-поведенческой 
психотерапии в комплексной реабилитации пациентов 
с синдромом постковидных нарушений.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В исследовании приняли участие 59 пациентов, пере-

несших COVID-19, из них 41 (69,5 %) женщина и 18 (30,5 %) 
мужчин в возрасте от 31 до 81 года, средний возраст со-
ставил 59,73 ± 1,59 года.

В  I, основную, группу вошли 29 пациентов, из них 
9 мужчин, 20 женщин, возраст составил 60,72 ± 2,04 года, 
у  которых проводилась психологическая коррекция 
с включением аудиовизуальной стимуляции и техник 
когнитивно-поведенческой психотерапии и стандартный 
комплекс реабилитационных мероприятий.

Во II, контрольную, группу вошли 30 пациентов, из них 
9 мужчин, 21 женщина, возраст составил 58,63 ± 2,44 года, 
у которых проводился стандартный комплекс реабили-
тационных мероприятий.

Аудиовизуальная стимуляция осуществлялась с по-
мощью устройства «Комплекс аппаратно-программный 
для коррекции психосоматического состояния челове-
ка с помощью запрограммированных резонансно-аку-

стических колебаний сигналов ЭКГ и/или ЭЭГ Кап КПС 
«ЭКРАН»» (ООО «АКСМА», Россия) [11]. Режим работы 
аппарата устанавливался на программу «Релаксация», 
согласно которой бинауральное воздействие осущест-
влялось в режиме плавной перестройки из состояния 
бета-активности (15 Гц) вниз до тета-ритма (7 Гц). Курс 
лечения включал 10 процедур, длительность одной про-
цедуры составляла 22 минуты.

Когнитивно-поведенческая терапия проводилась 
в виде психотерапевтических сессий с помощью техник, 
направленных на анализ и изменение убеждений пациен-
та в отношении своих страхов и беспокойства о здоровье, 
на коррекцию несоответствующих ситуации дисфункци-
ональных эмоциональных состояний и формирование 
новых поведенческих копинг-стратегий, способствующих 
улучшению межличностных взаимодействий и активному 
вовлечению пациентов в реабилитационный процесс 
(5 сессий по 40 минут, через день).

Стандартный комплекс реабилитационных меро-
приятий включал: специальный комплекс лечебной 
гимнастики, выполняемой в зале с инструктором ЛФК 
(10 процедур); низкоинтенсивное лазерное излучение 
в инфракрасном диапазоне (длина волны 880 нм) на-
кожно на область локтевых ямок с помощью матричных 
излучателей (средняя импульсная мощность составляла 
10 Вт/имп., частота следования импульсов 80 Гц) (10 про-
цедур); спелеовоздействие (10 процедур); медицинский 
массаж на область грудной клетки (10 процедур).

Психологическая диагностика эмоционального со-
стояния у пациентов, перенесших COVID-19, проводилась 
с использованием госпитальной шкалы тревоги и де-
прессии (HADS) и авторской компьютерной программы 
«Программа исследования актуального эмоционального 
состояния пациента для выбора пути психологической 
реабилитации» для оценки субъективного комфорта 
и ситуативной и личностной тревожности [12, 13]. Все 
исследования проводились до и после лечения.

Для статистической обработки данных использова-
ли программу «Statistica–10». Cтепень различий коли-
чественных показателей в группах до и после лечения 
оценивали по  критерию Вилкоксона, достоверность 
различий между группами после лечения произведена 
по критерию Манна — Уитни (р). Оценка достоверности 
различий распределения по категориям выраженности 
признаков выполнена методом анализа многопольных 
таблиц с использованием критерия Хи-квадрат Пирсона.

РЕЗУЛЬТАТЫ
При оценке актуального эмоционального состояния 

пациентов, перенесших COVID-19, до проведения реаби-
литационных мероприятий были получены следующие 
данные.

Тревога и депрессия субклинического и клинического 
уровня по шкале HADS отмечалась у 22 (75,9 %) пациен-
тов I группы и у 22 (73,3 %) пациентов II группы; высокие 
и низкие показатели ситуативной тревожности по шкале 
Спилбергера — Ханина были выявлены соответственно 
у 24 (82,8 %) пациентов I группы и у 24 (80,0 %) пациентов 
II группы; низкие показатели субъективного комфорта 
наблюдались у 21 (72,4 %) пациента I и 23 (76,7 %) паци-
ентов II группы, что соответствовало эмоциональным 
нарушениям у большинства пациентов.
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Оценка эмоционального состояния в группах после 
лечения показала улучшение показателей и в основной 
группе, и в группе контроля, но разной степени выра-
женности.

На фоне проводимого лечения при наблюдении в ди-
намике у пациентов и I (основной), и II (контрольной) 
групп снизились значения медиан по шкале тревоги 
HADS (p < 0,05), но значимое снижение значений меди-
ан по шкалам тревоги и депрессии наблюдалось только 
в I группе. В то же время достоверность межгрупповых 
различий значений медиан после лечения была выявлена 
только по шкале тревоги (p < 0,05).

Оценка динамики показателей ситуативной и лич-
ностной тревожности по шкале Спилбергера — Ханина 
выявила значимое уменьшение значений медиан у паци-
ентов I группы (p < 0,001). Межгрупповое сравнение по-
сле лечения показало достоверность различий значений 
медиан ситуативной и личностной тревожности также 
у пациентов I (основной) группы (p < 0,05).

Индекс субъективного комфорта после лечения изме-
нился по отношению к исходному показателю и в I группе, 
и во II группе, но значимое изменение индекса субъек-
тивного комфорта было выявлено у пациентов I группы 
(p < 0,001). В то же время достоверность межгрупповых 

различий значений медиан индекса субъективного ком-
форта после лечения была выявлена также в I группе 
(p < 0,05) (табл. 1).

Анализ динамики уровня выраженности показате-
лей актуального эмоционального состояния тревоги 
и депрессии, ситуативной и личностной тревожности, 
субъективного комфорта показал, что на фоне проведен-
ной терапии значимо уменьшились тревога и депрессия 
клинического и субклинического уровня по шкале HADS 
у пациентов I группы (p < 0,001) и клинический уровень 
тревоги у пациентов II группы (p < 0,05). Межгрупповое 
сравнение динамики снижения показателей тревоги и де-
прессии по соответствующим уровням после лечения 
показало значимое снижение субклинического уровня 
тревоги и депрессии и увеличение количества пациен-
тов с отсутствием тревожных и депрессивных признаков 
у пациентов I группы (p < 0,05) (табл. 2).

Существенно снизились высокие уровни ситуативной 
и личностной тревожности по шкале Спилбергера — 
Ханина у пациентов I группы (p < 0,001). Межгрупповое 
сравнение динамики снижения показателей ситуативной 
и личностной тревожности по соответствующим уровням 
после лечения показало значимое снижение высоко-
го уровня тревожности у пациентов I группы (p < 0,05). 

Таблица 1. Динамика показателей эмоционального состояния (в баллах) у пациентов с постковидными 
нарушениями под влиянием аудиовизуальной стимуляции и когнитивно-поведенческой психотерапии 
(Me [Q₁; Q₃])
Table 1. Dynamics of emotional state indicators (in points) in patients with post-COVID disorders under the influence 
of audiovisual stimulation and cognitive behavioral psychotherapy (Me [Q1; Q3])

Наименование параметра / 
Parameter Name

Группа I (основная) /  
Group I (main)

(n = 29)

Группа II (контрольная) /  
Group II (control)

(n = 30)

до / before после / after до / before после / after

Тревога по шкале HADS / 
HADS anxiety 8,9 [8,0; 10,0] 4,3 [3,0; 6,0]** 7,8 [4,0; 11,0] 6,0 [4,0; 9,0]*#

Депрессия по шкале HADS / 
Depression on the HADS scale 8,0 [5,0; 10,0] 4,8 [4,0; 7,0]* 7,2 [3,0; 11,0] 5,2 [3,0; 9,0]

Ситуативная тревожность 
по шкале Спилбергера — Ханина / 
Situational anxiety 
on the SpielbergerKhanin scale

46,0 [44,0; 49,0] 42,0 [36,0; 44,0]** 45,5 [43,0; 49,0] 45,5 [44,0; 49,0]##

Личностная тревожность 
по шкале Спилбергера — Ханина / 
Personal anxiety on the Spielberger
Khanin scale

47,0 [45,0; 51,0] 42,0 [36,0; 44,0]** 47,0 [44,0; 51,0] 45,0 [43,0; 49,0]##

Индекс субъективного комфорта 
по шкале состояний / 
Index of subjective comfort 
on a scale of states

39,0 [35,0; 42,0] 49,0 [48,0; 52,0]** 39,0 [36,0; 41,0] 40,0 [38,0; 42,0]*#

Примечание: Анализ различий произведен по критерию Вилкоксона, статистически достоверное отличие 
до и после лечения, * — p < 0,05, ** — p < 0,001. Достоверность различий между группами после лечения 
произведена по критерию Манна — Уитни: # — p < 0,05; ## — p < 0,001.
Note: Differences were analyzed using the Wilcoсson test, * — statistically significant difference before and after treatment, 
* — p < 0.05; ** — p < 0.001. The significance of differences between groups after treatment was made according to the Mann
Whitney test: # — p < 0.05; ## — p < 0.001.
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Тогда как во II группе не выявлено значимого снижения 
высокого уровня ситуативной и личностной тревожности 
(табл. 3).

При этом важно, что только в I группе значимо уве-
личилось количество пациентов с уровнем ситуативной 
и личностной тревожности, соответствующим референс-
ному значению (средний уровень) (p < 0,001).

Не выявлено значимого уменьшения числа пациентов 
с низким уровнем ситуативной и личностной тревож-
ности ни в основной группе, ни в группе сравнения, что 
может означать необходимость включения в психокор-
рекционную работу с такими пациентами других методов 
психотерапии.

Межгрупповое сравнение динамики показателей 
по уровням ситуативной и личностной тревожности по-
сле лечения показало значимое уменьшение в I группе 
пациентов с высоким уровнем ситуативной и личност-
ной тревожности (p < 0,001 и p < 0,05) и достоверное 
увеличение количества пациентов со средним уровнем 
(p < 0,05) (табл. 3).

После лечения улучшились показатели субъективного 
комфорта по шкале состояний у пациентов и основной 
группы, и группы сравнения, но с разной степенью вы-
раженности.

Количество пациентов с высоким уровнем субъек-
тивного комфорта существенно увеличилось только 
в I группе (p < 0,001), т. е. у 19 (65,5 %) пациентов основ-
ной группы после лечения было хорошее самочувствие, 
тогда как во II группе не выявлено пациентов с высоким 
уровнем субъективного комфорта.

Также в I группе существенно уменьшилось количе-
ство пациентов с низким уровнем субъективного ком-
форта (p < 0,001), тогда как во II группе не выявлено до-
стоверного уменьшения пациентов с низким уровнем 
субъективного комфорта (табл. 4).

Все вышеотмеченное свидетельствует о том, что 
у 93,1 % пациентов основной группы после прове-
дения психологической коррекции эмоциональное 
состояние существенно улучшилось (p < 0,05).

Таблица 2. Динамика уровня выраженности показателей тревоги и депрессии по шкале HADS у пациентов 
с постковидными нарушениями (абс./%)
Table 2. Dynamics of the level of severity of anxiety and depression indicators on the HADS scale in patients with post-
COVID disorders (abs./%)

Наименование 
параметра /  
Parameter Name

Группа I (основная) /  
Group I (main)

(n = 29)

Группа II 
(контрольная) / 
Group II (control)

(n = 30)

Достоверность 
отличий между 

группами / 
Significance 

of differences 
between the groups

до / 
before 

(%)

после/
after 
(%)

p
до / 

before 
(%)

после 
/ after 

(%)
p

p до / 
before 

(%)

p после / 
after (%)

Тревога по шкале HADS / HADS anxiety

Клинический уровень /
Clinical level 6/21 0/0

< 0,001
χ2 = 28,7

7/23 1/3

< 0,05
χ2 = 10,0

0,92
χ2 = 0,16

< 0,05
χ2 = 7,7

Субклинический 
уровень /
Subclinical level

16/55 2/7 15/50 10/33

Отсутствие тревожных 
симптомов /
No warning signs

7/24 27/93 8/27 19/64

Депрессия по шкале HADS/ Depression on the HADS scale

Клинический уровень /
Clinical level 7/24 0/0

< 0,001
χ2 = 24,1

8/27 2/7

< 0,05
χ2 = 6,8

0,93
χ2 = 0,14

< 0,05
χ2 = 7,8

Субклинический уровень /
Subclinical level 13/45 2/7 12/40 9/30

Отсутствие депрессивных 
симптомов /
No depressive symptoms

9/31 27/93 10/33 19/63

Примечание: Оценка достоверности различий распределения по категориям выраженности признаков тревоги 
и депрессии выполнена методом анализа многопольных таблиц с использованием критерия Хиквадрат Пирсона.
Note: The assessment of qualitative indicators was carried out by analyzing multifield tables using the Pearson chisquare test.
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ОБСУЖДЕНИЕ
Проведенное исследование показало, что пациенты, 

перенесшие COVID-19, имеющие постковидные нарушения 
до лечения, находились под воздействием стрессовой си-
туации высокой интенсивности, переживали тревогу высо-
кого уровня и испытывали сильное психоэмоциональное 
напряжение. Это отчасти подтверждает выводы, сделан-
ные и другими исследователями, что тревога, депрессия, 
приступы паники, симптомы посттравматического стрес-
са, психоз, зависимость, обсессивно-компульсивное рас-
стройство и суицидальность могут продолжаться долгое 
время после окончания пандемии [1, 4, 5].

Результаты исследования подтверждают данные, 
полученные другими исследователями, о снижении по-
казателей депрессивных состояний и тревожности при 
клиническом применении аудиовизуального воздействия 
[14, 15], расширяют возможности коррекции психоэмо-
ционального статуса пациентов с психосоматическими 
заболеваниями техниками когнитивно-поведенческой 
психотерапии.

На фоне проведенной медицинской реабилитации 
с включением аудиовизуальной стимуляции и когнитив-
но-поведенческой психотерапии значимо снизились меди-
альные значения тревоги и депрессии по шкале HADS, си-
туативной и личностной тревожности по шкале Спилбер-
гера — Ханина и увеличилось значение медианы индекса 
субъективного комфорта по шкале состояний (p < 0,05).

Применение аудиовизуальной стимуляции и когни-
тивно-поведенческой психотерапии позволило суще-
ственно снизить субклинический и клинический уровень 
тревоги по шкале HADSу пациентов с постковидными 
нарушениями, увеличить количество пациентов с отсут-
ствием тревожных и депрессивных признаков (p < 0,05).

Включение аудиовизуальной стимуляции и когнитив-
но-поведенческой психотерапии в программу медицин-
ской реабилитации пациентов с постковидными нару-
шениями позволило значимо снизить высокий уровень 
ситуативной и личностной тревожности по шкале Спил-
бергера — Ханина (p < 0,05), повысить толерантность 
к психологическим нагрузкам и способность самосто-

Таблица 3. Динамика уровня выраженности показателей ситуативной и личностной тревожности по шкале 
Спилбергера — Ханина у пациентов с постковидными нарушениями (абс./%)
Table 3. Dynamics of the level of severity of indicators of situational and personal anxiety on the Spielberger-Khanin 
scale in patients with post-COVID disorders (abs./%)

Наименование 
параметра /
Parameter Name

Группа I (основная) /
Group I (main)

(n = 29)

Группа II (контрольная) /
Group II (control) (n = 30)

Достоверность 
отличий между 

группами /
Significance 

of differences 
between the groups

до /
before 

(%)

после /
after 
(%)

p
до /

before 
(%)

до /
before 

(%)

после /
after (%) p p после /

after

Ситуативная тревожность / Situational anxiety 

Высокий уровень /
Highlevel 21/72 0

< 0,001
χ2 = 38,0

21/70 21/70

0,87
χ2 = 0,28

0,96
χ2 = 0,07

< 0,001
χ2 = 33,9

Средний уровень/
Middle level 5/18 28/97 6/20 7/23

Низкий уровень /
Low level 3/10 1/3 3/10 2/7

Личностная тревожность / Personal anxiety 

Высокий уровень /
Highlevel 21/72 4/14

< 0,001
χ2 = 20,4

22/73 19/63

0,66
χ2 = 0,82

0,81
χ2 = 0,42

< 0,001
χ2 = 15,2

Средний уровень/
Middle level 7/25 21/72 6/20 9/30

Низкий уровень /
Low level 1/3 4/14 2/7 2/7

Примечание: Оценка достоверности различий распределения по категориям выраженности признаков 
тревоги и депрессии выполнена методом анализа многопольных таблиц с использованием критерия Хи
квадрат Пирсона.
Note: The assessment of qualitative indicators was carried out by analyzing multifield tables using the Pearson chisquare test.
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ятельно справляться со стрессом и его последствиями.
Аудиовизуальная стимуляция и когнитивно-пове-

денческая психотерапия, включенные в программу ме-
дицинской реабилитации пациентов с постковидными 
нарушениями, позволили существенно увеличить ко-
личество пациентов со средним (референсным) значе-
нием ситуативной и личностной тревожности (p < 0,001 
и p < 0,05), что свидетельствует о благоприятном про-
гнозе изменений в эмоциональном состоянии пациентов 
с эмоциональными нарушениями.

На фоне проведенной терапии с включением аудио-
визуальной стимуляции и техник когнитивно-поведенче-
ской психотерапии существенно увеличилось количество 
пациентов с высоким уровнем субъективного комфорта 
(p < 0,001), а также значимо снизилось количество па-
циентов с  низким уровнем субъективного комфорта 
(p < 0,001, что свидетельствует о том, что большинство 
пациентов после лечения чувствовали себя хорошо.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
1. Изучение исходного эмоционального состояния у па-

циентов, перенесших COVID-19 и имеющих постко-

видные нарушения, показало, что 74,3 % пациентов 
имеют эмоциональные нарушения в виде высоких 
показателей тревоги и депрессии, высокого уровня 
ситуативной и личностной тревожности, низких по-
казателей субъективного комфорта, что может при-
водить к нарушению внимания, процессов тонкой 
координации движений и затрудняет осуществление 
профессиональной деятельности.

2. Применение аудиовизуальной стимуляции и когни-
тивно-поведенческой психотерапии в комплексной 
реабилитации пациентов с синдромом постковид-
ных нарушений позволяет существенно снизить 
тревогу у 69,0 % и депрессию у 62,1 % пациентов, 
а также ситуативную и личностную тревожность 
у 79,4 и 48,3 % пациентов соответственно.

3. Включение аудиовизуальной стимуляции и техник ког-
нитивно-поведенческой психотерапии в программы 
комплексной реабилитации пациентов с синдромом 
постковидных нарушений приводит к улучшению 
самочувствия у 65,5 % пациентов, способствует по-
вышению мотивации к реабилитации и восстанови-
тельному лечению.
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Таблица 4. Динамика уровня выраженности показателя субъективного комфорта по шкале состояний 
у пациентов с постковидными нарушениями (абс./%)
Table 4. Dynamics of the level of expression of the subjective comfort indicator on the State Scale in patients with post-
COVID disorders (abs./%)

Наименование параметра /
Parameter Name

Группа I (основная) /
Group I (main)

(n = 29)

Группа II (контрольная) /
Group II (control)

(n = 30)

Достоверность 
отличий между 

группами /
Significance 

of differences 
between 

the groups

до / 
before

(%)

после 
/ after

(%)
p

до / 
before

(%)

до / 
before

(%)

после / 
after
(%)

p p после/
after

Индекс 
субъективного 
комфорта 
по шкале 
состояний /
Index 
of subjective 
comfort on a scale 
of states

Высокий 
уровень /
Highlevel

0 19/66

< 0,001
χ2 = 40,2

0 0

1,0
χ2 = 5,6

1,0
χ2 = 6,0

< 0,001
χ2 = 39,0

Средний 
уровень /
Middle level 

8/28 10/34 7/23 10/33

Низкий 
уровень /
Low level 

21/72 0 23/77 20/67

Примечание: Оценка достоверности различий распределения по категориям выраженности признаков 
тревоги и депрессии выполнена методом анализа многопольных таблиц с использованием критерия Хи
квадрат Пирсона.
Note: The assessment of qualitative indicators was carried out by analyzing multifield tables using the Pearson chisquare test.
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Сезонные колебания гемодинамических характеристик у пациентов 
с повышенной метеочувствительностью: анкетный опрос

 Князева Т.А.1,  Абрамова Б.Ю.1,  Гришечкина И.А.1,*,  Вальцева Е.А.1, 
 Яковлев М.Ю.1,2

1 ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр реабилитации и курортологии» Министерства 
здравоохранения, Москва, Россия
2 ФГАОУ ВО «Первый Московский государственный медицинский университет имени И.М. Сеченова» 
Министерства здравоохранения, Москва, Россия

РЕЗЮМЕ
ВВЕДЕНИЕ. В настоящее время Российская Федерация занимает одно из первых мест среди развитых стран мира 
по смертности от сердечно-сосудистых заболеваний, в 3–5 раз превышая аналогичный показатель в развитых странах. 
Артериальная гипертензия, курение, сахарный диабет, ожирение и другие факторы риска способствуют возникнове-
нию и прогрессированию сердечно-сосудистых заболеваний, а модификация образа и снижение уровней факторов 
риска может замедлить их развитие. Увеличение физической активности наряду со снижением общей калорийности 
пищи является обязательной при редукции массы тела. При сочетании физических упражнений с климатотерапией 
(терренкур, физические занятия на открытом воздухе) необходимо учитывать внешние метеорологические условия, 
а также повышенную метеочувствительность некоторых пациентов, которые способны нивелировать лечебные 
эффекты, достигнутые при применении, например, терренкура.
ЦЕЛЬ. Изучение частоты возникновения и сезонность основных метеопатических реакций у пациентов с сердечно-
сосудистыми заболеваниями.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Выполнено вербально-коммуникативное обследование 735 пациентов с индексом массы 
тела 25 кг/м2 и более, находившихся на лечении в санаторно-курортном комплексе «Вулан». Изучены макроклима-
тические характеристики местности расположения санаторно-курортного комплекса. Исследование выполнено 
в рамках научно-исследовательской работы по государственному заданию Министерства здравоохранения Рос-
сийской Федерации, рег. № 121040200110-0.
РЕЗУЛЬТАТЫ. Выявлено, что наибольшая частота зафиксированного повышения артериального давления отмечается 
в марте, октябре, ноябре и декабре, наименьшая регистрируется в мае, июне и августе. В то же время частоты дру-
гих метеопатических реакций, таких как страх, тревога, одышка и другие, распределены одинаково в течение года.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. В исследовании проведена оценка естественных климатических факторов курорта, расположенного 
на Черноморском побережье Северного Кавказа, на примере санаторно-курортного комплекса «Вулан» во взаи-
мосвязи с поиском благоприятного сезона для лечения кардиологических больных с повышенной метеочувстви-
тельностью. Полученные результаты позволяют внести предложения о дополнении действующих нормативных 
документов данными о выявленных благоприятных периодах санаторно-курортного лечения для кардиологических 
больных, расширив сезонность направления пациентов на курорты Черноморского побережья Северного Кавказа 
за счет летних месяцев. 

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: артериальная гипертензия, сезонность, кардиология, санаторно-курортное лечение, 
климатотерапия, индекс массы тела, факторы риска.
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Seasonal Fluctuations in Hemodynamic Characteristics in Patients  
with Increased Meteosensitivity: a Survey

Tatyana A. Knyazeva1,  Berta Yu. Abramova1,  Irina A. Grishechkina1,*, 
 Elena A. Valtseva1,  Maxim Yu. Yаkovlev1,2

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

ABSTRACT
INTRODUCTION. Currently, the Russian Federation occupies one of the first places among the developed countries 
of the world in terms of mortality from cardiovascular diseases, 3–5 times higher than in developed countries. Arterial 
hypertension, smoking, diabetes mellitus, obesity, and other risk factors contribute to the onset and progression 
of cardiovascular diseases, and lifestyle modification and reduction in risk factor levels can slow their development. 
An increase in physical activity along with a decrease in the total calorie content of food is mandatory for reducing 
body weight. When combining physical exercises with climatotherapy (health path, physical exercises in the open air), 
it is necessary to take into account external meteorological conditions, as well as increased meteosensitivity of some 
patients, which are able to neutralize the therapeutic effects achieved by using, for example, health path.
AIM. To study the frequency and seasonality of the main meteopathic reactions in patients with cardiovascular diseases.
MATERIALS AND METHODS. We conducted a verbal and communicative examination of 735 patients with a body mass 
index of 25 kg/m2 and over, who were treated in the health resort complex “Vulan“. The analysis of patients’ answers about 
arterial pressure increases and complaints about other meteopathic reactions during the year according to self-monitoring 
data was carried out. Macroclimatic characteristics of the location of the health resort complex were also studied. The study 
was performed as part of the research work under the state assignment of the Ministry of Health of the Russian Federation, 
reg. No. 121040200110-0.
RESULTS. It was revealed that the highest frequency of increased blood pressure recorded by patients is registered in March, 
October, November and December, the lowest is recorded in May, June and August. At the same time, the frequencies 
of other meteopathic reactions, such as fear, anxiety, shortness of breath, and others, are evenly distributed throughout 
the year.
CONCLUSION. The study evaluated the natural climatic factors of the resort located on the Black Sea coast of the North Caucasus, 
by the example of the health resort complex “Vulan“ in connection with the search of favorable seasons for the treatment 
of cardiological patients with increased meteosensitivity. The results obtained allow us to make proposals to supplement 
the current regulatory documents with the data on the identified favorable periods of health resort treatment for cardiologic 
patients, expanding the seasonality for referring patients to the resorts of the Black Sea coast of the North Caucasus. 

KEYWORDS: arterial hypertension, seasonality, cardiology, health resort treatment, climatotherapy, body mass, risk 
factors.
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ВВЕДЕНИЕ
В настоящее время Россия занимает одно из первых 

мест среди развитых стран мира по смертности от сер-
дечно-сосудистых заболеваний, в  3–5  раз превышая 
аналогичный показатель в развитых странах [1]. Так, 
по данным Росстата (2020 г.), в РФ было зарегистрировано 
35 420,8 тыс. заболевших и 938,5 тыс. человек, умерших 
от болезней системы кровообращения, при этом наи-
больший удельный вес в качестве причины заболеваемо-
сти и смертности занимают болезни, характеризующиеся 
повышенным кровяным давлением [2].

Возникновению и прогрессированию сердечно-сосу-
дистых заболеваний (ССЗ) способствуют факторы риска 
(ФР), такие как ожирение, артериальная гипертензия, 

курение и многие другие, а модификация образа жизни 
и снижение уровней ФР способны замедлить их развитие 
[3]. Из всех ФР ССЗ избыточная масса тела и ожирение 
в настоящее время привлекают особое внимание, по-
скольку их распространенность велика, и отмечается 
тенденция к их дальнейшему распространению на фоне 
снижения других ФР [1, 4]. В связи с этим коррекция ожи-
рения и избыточной массы тела, а также поддержание оп-
тимальной массы тела оказывают благоприятный эффект 
на течение тесно с ними связанных заболеваний, снижая 
кардиометаболические ФР и сердечно-сосудистый риск 
[3, 5–7].

Увеличение двигательной и физической активности 
наряду со снижением общей калорийности принима-
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емой пищи является обязательной частью редукции 
массы тела. Расширение объема двигательной и фи-
зической активности проводится постепенно, как 
самостоятельно, так и под контролем инструкторов 
лечебной физической культуры в  медицинских уч-
реждениях [3, 5]. При увеличении двигательной ак-
тивности в реабилитационных центрах и в санаториях 
(терренкур), осуществляемой на открытом воздухе, 
необходимо учитывать внешние метеорологические 
условия, а также повышенную метеочувствительность 
некоторых пациентов, которые в совокупности дикту-
ют необходимость ограничения дистанции и продол-
жительности ходьбы, а следовательно, модификации 
лечебного процесса [7].

ЦЕЛЬ
Изучение частоты возникновения и сезонности по-

явления основных метеопатических реакций у пациентов 
с сердечно-сосудистыми заболеваниями.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Дизайн исследования

Для определения частоты метеопатических реакций 
и их сезонности было проведено одномоментное по-
перечное (cross-sectional study) исследование, в котором 
приняли участие 735 пациентов с индексом массы тела 
25–29,9 кг/м2 и более, проходивших лечение в санаторно-
курортном комплексе «Вулан» — научно-клиническом 
филиале Федерального государственного бюджетного 
учреждения «Научный медицинский исследовательский 
центр» Министерства здравоохранения Российской Фе-
дерации (далее — СКК «Вулан») в период с 1 февраля 
2021 г. по 1 апреля 2022 г.

Из них прошли анкетирование полностью 713 паци-
ентов, из них 78,8 % женщин и 21,2 % мужчин. Возрастной 
состав опрошенных представлен на рис. 1.

20,3%

19,6%

10,8% 
0,5% 

13,5%

35,3%

< 25 лет

25–34 года

35–44 года

45–54 года

55–64 года

> 65 лет

Рис. 1. Распределение опрошенных пациентов 
по возрасту, %
Fig. 1. Distribution of the surveyed patients by age, %

В окончательный анализ были включены данные 
706 пациентов. В качестве инструмента оценки мете-
опатических реакций была использована ретроспек-
тивная анкета «Метеопатии», разработанная в ходе осу-
ществления государственного задания 2018–2020 гг. 

(№ А ААА-А18-118022890045-6) ФГБУ «НМИЦ реабили-
тации и курортологии» Минздрава России.

Все участники подписали информированное согла-
сие до участия в исследовании. Проведение исследова-
ния было запланировано в соответствии с Хельсинской 
декларацией, протокол одобрен Локальным этическим 
комитетом Национального медицинского исследователь-
ского центра реабилитации и курортологии (протокол 
ЛЭК № 4 от 15.04.2021).

Климатические особенности и географическое рас-
положение изучаемой территории

СКК «Вулан» расположен на Черноморском побере-
жье Северного Кавказа на территории Краснодарского 
края (рис. 2), его географическое расположение описы-
вается следующими координатами: 44’36’’ с.ш., 38’53’’ в.д. 
Тип климата — средиземноморский, влажной субтропи-
ческой зоны, предгорный.1

Продолжительность солнечного сияния на тер-
ритории изучаемой местности составляет 2200–
2300  часов в  год, значения среднегодовых темпе-
ратур — +13,3 °С, средних температур июля и янва-
ря — +23,3 °С и +4,1 °С соответственно, относительная 
влажность — 68–70 %, продолжительность снежного 
покрова 6–10 дней. Нужно отметить, что в Черномор-
ской зоне приморского климата устойчивого снеж-
ного покрова не бывает вообще, в наиболее прибли-
женной части Туапсе отмечается 5–9 дней со снегом 
в году, средняя дата его появления — 13 января, мощ-
ность 5–10 см. Продолжительность купального сезо-
на достаточно большая — с мая по октябрь. Все эти 
макроклиматические характеристики по механизму 
влияния на организм человека позволяют говорить 
о механизме климата, где расположен СКК «Вулан», 
как о щадяще-тренирующем.2

Статистический анализ
Статистическая обработка полученных клинических 

данных проводилась с помощью методов описательной 
статистики, для оценки межгрупповых различий исполь-
зован критерий χ2.

Обработка всех полученных результатов исследова-
ний выполнена с помощью пакета программ Statistica 
for Windows, v. 8.0 (Stat Soft Inc., США) и Microsoft Excel 
(Microsoft, США). Достоверность различий считалась уста-
новленной при p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ
В соответствии с данными ретроспективной анкеты 

«Метеопатии», которая содержит в своем составе 5 неза-
висимых блоков, и поставленной нами целью исследова-
ния были использованы следующие категории данных:
• демографические характеристики, сведения о регионе 

постоянного проживания, основном и сопутствующих 
заболеваниях;

• данные о наличии метеопатических реакций, их харак-
тере и распределении в каждом месяце предыдущего 
календарного года.

1Приказ Минздрава России от 31.05.2021 № 557н «Об утверждении классификации природных лечебных ресурсов, медицинских показаний и противопоказаний к их применению в лечебно-
профилактических целях» (зарегистрировано в Минюсте России 29.09.2021 № 65177).
Биоклиматический паспорт лечебно-оздоровительной местности. Рекомендации. Министерства здравоохранения РФ. 07.02.97 96/226.  
Доступно: http://www.consultant.ru/cons/cgi/online.cgi?req=doc&base=EXP&n=481148#LnuJlOTPu2xn4nT (дата обращения: 03 марта 2023 г.).
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В исследовании приняли участие преимуществен-
но женщины (78,8 %). Более половины опрошенных 
в  возрасте моложе 55  лет (69,6  %), следовательно, 
в основном представители трудоспособного возрас-
та (см. рис. 1).

Данные, отражающие распределение заболеваний 
среди пациентов по основным классам в соответствии 
с Международной классификацией болезней 10-го пере-
смотра (МКБ-10), представлены на рис. 3.

Как видно на рис. 3, в структуре заболеваемости 
у пациентов, страдающих метеопатическими реакци-
ями при перемене места климатического пребывания, 
преобладают болезни костно-мышечной и соедини-
тельной ткани, составляющие 51,3 %. Такое преоблада-
ние патологии обусловлено, прежде всего, профилем 
пациентов, принимающихся для санаторно-курортного 
лечения.

Далее, на втором месте в структуре заболеваемо-
сти отмечаются болезни системы кровообращения 
(18,3 %) — артериальная гипертензия, ишемическая 
болезнь сердца и  прочие. По  данным литературы, 
представленные цифры обусловлены также частой 
ассоциацией избыточной массы тела с описанными 
выше нозологиями [4–7].

При изучении распространенности метеопатиче-
ских реакций, возникающих при перемене места кли-
матического пребывания, выявлено, что у пациентов 
с избытком массы тела чаще, чем у пациентов с индек-
сом массы тела в норме, регистрировались: головная 
боль (у 59,5 % пациентов, p < 0,05 по критерию χ2); 
повышение артериального давления (у 47,0 % паци-

ентов, p < 0,05 по критерию χ2); выраженность жалоб 
на плохое самочувствие, проявляющееся в виде сла-
бости, снижении активности (42,5 %, p < 0,05 по кри-
терию χ2), сонливости (41,4 %, p < 0,05 по критерию χ2), 
боли в области суставов (40,5 %, p < 0,05 по критерию 
χ2).

При изучении годовой динамики возникновения ос-
новных метеопатических реакций пациентов санаторно-
курортной организации было выявлено, что частота спец-
ифических кардиологических проявлений — повышение 
артериального давления (АД) по данным самоконтроля 
(использовались тонометры Omron M3 Comfort, Japan), 
нарушения ритма сердца, одышки и общих симптомов 
(головная боль, сонливость, снижение активности, воз-
никновение тревоги и депрессии) имеет общие черты 
сезонности (рис. 4 и 5).

Таким образом, по данным нашего эмпирического 
описательного исследования можно вывести благопри-
ятные месяцы сезонов года для лечения кардиологиче-
ских пациентов, у которых артериальная гипертензия 
встречается в качестве основного или сопутствующего 
заболевания.

Наибольшей вариабельностью в течение года облада-
ло повышение АД, выявляемое по данным контрольных 
обследований пациента, и, вероятно, связанные с ним, го-
ловная боль, слабость, снижение активности, сонливость, 
при этом пики их частот приходятся на март, октябрь, 
ноябрь, декабрь, т. е. на переходные сезоны (см. рис. 4). 
В то же время частоты других метеопатических реакций: 
страх и тревога, одышка, распределены одинаково в те-
чение года.

Рис. 2. Стрелками на фрагменте карты обозначено расположение СКК «Вулан» на территории села Архипо-
Осиповка Краснодарского края
Fig. 2. The arrows on the map fragment indicate the location of the CCM “Vulan” on the territory of the village of Arkhipo-
Osipovka of the Krasnodar Territory
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Если рассмотреть подробнее (см. рис. 5) сезонные пики 
одного из наиболее тесно связанного с метеолабильно-
стью патологического состояния — повышения АД в соот-
ветствии с дневниками самоконтроля пациентов, то можно 
проследить, что его наибольшие частоты регистрируются 
в марте (16,1 %), октябре (21,0 %), ноябре (17,7 %), дека-
бре (14,3 %). В то время как наименьшая частота отклоне-
ний при замерах АД зафиксирована в мае (10,7 %), июне 
(11,1 %) и августе (11,4 %), что может быть связано с отно-
сительной стабильностью погодных условий и редкими 
перепадами атмосферного давления в эти месяцы.

ОБСУЖДЕНИЕ
Актуальность выполненного исследования обуслов-

лена также тем, что, согласно данным мировых исследо-
ваний, в последнее время прослеживается отчетливый 
тренд по изменению климата планеты, предположитель-
но связанный с космическими и/или техногенными про-
цессами, скорость которого в последние 20 лет увеличи-
лась втрое [8, 9].

Рис. 3. Структура заболеваемости в соответствии 
с классификацией МКБ-10 у пациентов СКК «Вулан», %
Fig. 3. The structure of morbidity in accordance with 
the classification of ICD-10 in patients of CCM “Vulan“, %
Примечание: Классы болезней по МКБ10: III — 
болезни крови, IV — болезни эндокринной системы, 
VI — болезни нервной системы, XI — болезни органов 
кровообращения; X — болезни органов дыхания, 
XI — болезни органов пищеварения, XII — болезни 
кожи и подкожной клетчатки, XIII — болезни костно
мышечной системы и соединительной ткани, XIV — 
болезни мочеполовой системы.
Note: Classes of diseases according to ICD10: III — 
blood diseases; IV — diseases of the endocrine system; 
VI — diseases of the nervous system; XI — diseases 
of the circulatory system; X — diseases of the respiratory 
system; XI — diseases of the digestive system; XII — diseases 
of the skin and subcutaneous tissue; XIII — diseases 
of the musculoskeletal system and connective tissue; XIV — 
diseases of the genitourinary system.

Классы болезней по МКБ-10

XIII
51,3 %

XIV
1,5 % VI

6,5 %

VI
18,3 %

X
12,4 %

XI
4,9 %

XII
0,7 %

III
0,7 %

IV
3,7 % Крупные международные и российские исследова-

ния, охватывающие ряд популяций в разных климатиче-
ских зонах, показали связь между погодными условиями 
и заболеваемостью и смертностью от болезней системы 
кровообращения (прежде всего артериальной гипертен-
зии, инфаркта миокарда и других форм ишемической 
болезни сердца) [10, 11]. Однако точные механизмы дей-
ствия погодных факторов на организм пациента с сер-
дечно-сосудистыми заболеваниями до конца не извест-
ны [12, 13]. Согласно данным отдельных исследований, 
было установлено, что они затрагивают изменения ре-
ологических показателей крови (например, склонность 
к тромбообразованию), обусловливают лабильность 
АД и вариабельность сердечного ритма, через влияние 
на соответствующие структуры головного мозга, а также 
процессы перекисного окисления липидов в организме 
человека (например, при повышенном содержании озо-
на во вдыхаемом воздухе) [14, 15]. Кроме того, неблаго-
приятные погодные условия могут создавать трудности 
для осуществления мер, необходимых для изменения 
образа жизни (например, снижение уровня физической 
активности ведет к гиподинамии), тем самым способ-
ствуя ослаблению контроля над течением заболевания 
[16, 17].

Отечественной школой врачей-климатологов в 60–
80-х годах прошлого века были разработаны основные 
методики климатотерапии и климатопрофилактики, ак-
тивно применяющиеся и в настоящее время, построен-
ные на принципах возмещения недостаточности при-
родного фактора, облегчения от избыточности их дей-
ствия или стимуляции ими жизненных функций, а также 
определены сезоны года, в которые эти факторы воз-
действуют наиболее эффективно в каждой из отдельно 
взятых курортных местностей [18, 19]. Но происходящие 
в настоящем климатические изменения заставляют нас 
переосмысливать накопленный предыдущими поколени-
ями исследователей опыт и определяют необходимость 
дальнейших исследований [20].

В обновленном в настоящее время перечне меди-
цинских показаний для санаторно-курортного лечения 
взрослых и детей, а также противопоказаний (Приказ 
Министерства здравоохранения РФ от 28 сентября 2020 г. 
№ 1029н «Об утверждении перечней медицинских по-
казаний и противопоказаний для санаторно-курортного 
лечения») уточнено, при каких заболеваниях требуется 
данный вид лечения, какие виды курортов необходи-
мы. Указано, что «для жителей районов Крайнего Севера 
и местностей, приравненных к районам Крайнего Севера, 
климатическая зона для санаторно-курортного лечения 
определяется с учетом контрастности климатогеографи-
ческих условий в целях исключения негативного влияния 
на общее состояние здоровья пациента». Однако в этом 
документе не учитывается метеочувствительность паци-
ентов, особенно с болезнями системы кровообращения, 
которые имеют выраженную реактивность на изменения 
погодных условий.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
На изменения погодно-климатических условий у па-

циентов, находящихся на санаторно-курортном лечении 
в СКК «Вулан» на Черноморском побережье Северного 
Кавказа, достаточно часто наблюдаются метеопатиче-
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Рис. 4. Частота метеопатических реакций в течение года у пациентов санаторно-курортного комплекса 
по результатам опроса, %
Fig. 4. The frequency of meteopathic reactions during the year in patients of the sanatorium-resort complex according 
to the survey results, %

Рис. 5. Частота жалоб пациентов СКК «Вулан» на повышенное артериальное давление в различные месяцы года 
по данным опроса, %
Fig. 5. According to the survey, the frequency of complaints of patients of CCM “Vulan“ for high blood pressure 
in different months of the year, %
Примечание: * — p <0,05, оценка различий проведена по критерию χ2.
Note: * — p <0.05, the differences were evaluated according to the criterion χ2.
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ские реакции: головная боль, повышение артериального 
давления, боли в области суставов, слабость, снижение 
активности, сонливость. Наибольшая частота зареги-
стрированного пациентами повышения артериального 
давления выше целевых значений в качестве метеопа-
тической реакции отмечается в марте, октябре, ноя-
бре и декабре, наименьшая зафиксирована в мае, июне 
и августе.

В связи с тем, что болезни системы кровообраще-
ния, в том числе артериальная гипертензия, занимают 
значительное место в общей структуре заболеваемо-
сти среди пациентов с  повышенной метеочувстви-
тельностью, целесообразно направлять пациентов 

кардиологического профиля на санаторно-курортное 
лечение в соответствии с выявленными благоприят-
ными сезонами. Учитывая полученные данные, для 
исключения негативного влияния неблагоприятных 
погодно-климатических условий на общее состояние 
здоровья пациентов с повышенной метеочувствитель-
ностью (обострение заболевания, усиление тяжести 
заболевания) и эффективного санаторно-курортного 
лечения рекомендуется рассмотреть вопрос о рас-
ширении сезонности лечения кардиологических па-
циентов в санаторно-курортных организациях с из-
ученными в данном исследовании климатическими 
характеристиками.
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Организация дистанционной реабилитации  
в Российской Федерации: обзор литературы

 Шейко Г.Е.1,*,  Белова А.Н.1,  Карякин Н.Н.1,  Даминов В.Д.2,  Шабанова М.А.1, 
 Ананьев Р.Д.1,  Сушин В.О.1,  Воробьева О.В.1

1 ФГБОУ ВО «Приволжский исследовательский медицинский университет» Министерства здравоохранения 
Российской Федерации, Нижний Новгород, Россия
2 ФГБУ «Национальный медикохирургический центр им. Н.И. Пирогова» Министерства здравоохранения 
Российской Федерации, Москва, Россия

РЕЗЮМЕ
ВВЕДЕНИЕ. Прерывание восстановительного процесса и отсутствие занятий пациентов в домашних условиях после 
выписки из лечебного учреждения приводит к потере результатов, достигнутых на различных этапах медицинской 
реабилитации. В связи с этим особое значение приобретает дистанционная (телемедицинская) форма оказания 
реабилитационной помощи.
ЦЕЛЬ. Представить современные данные о нормативно-правовом регулировании телемедицины в Российской 
Федерации, а также обзор отечественных интернет-платформ в сфере дистанционной медицинской реабилитации.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Поиск нормативно-правовых актов проводился на «Официальном интернет-портале 
правовой информации» (www.pravo.gov.ru). Обзор литературы выполнен с использованием баз данных eLibrary, 
Cyberleninka, PubMed, Scopus, Web of Science (Core Collection) и Google Scholar 31.06.2023 по следующим ключевым 
словам: телемедицина, дистанционная физическая реабилитация, медицинская реабилитация, восстановление 
функций.
РЕЗУЛЬТАТЫ. В статье подробно изложены сведения о нормативно-правовом регулировании телемедицины в Рос-
сийской Федерации, дан перечень отечественных интернет-порталов, которые используются в настоящее время 
при оказании дистанционной медицинской помощи.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Дистанционная форма организации реабилитации поддерживается нормативно-правовой базой 
и имеет широкие перспективы развития в связи появлением новых информационных технологий, позволяющих 
реализовывать активную коммуникацию между медицинским работником и пациентом. Тем не менее вопросы 
эффективности и безопасности дистанционной физической реабилитации остаются недостаточно изученными, 
в связи с чем необходимо проведение рандомизированных сравнительных исследований с анализом отдаленных 
результатов.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: телемедицина, дистанционная физическая реабилитация, медицинская реабилитация, 
восстановление функций.
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Organization of Remote Rehabilitation  
in the Russian Federation: a Literature Review
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ABSTRACT
INTRODUCTION. The interruption of the recovery process and the absence of patients’ activities at home after discharge 
from a medical institution leads to the loss of results achieved at various stages of medical rehabilitation. In this regard, 
the remote (telemedicine) form of rehabilitation assistance is of particular importance.
AIM. To present up-to-date data on the legal and regulatory framework for telemedicine in the Russian Federation, as well 
as an overview of domestic Internet platforms in the field of remote medical rehabilitation.
MATERIALS AND METHODS. The search for normative legal acts was carried out on the “The official Internet portal of Legal 
Information” (www.pravo.gov.ru). The literature review was performed using the databases eLibrary, Cyberleninka, PubMed, 
Scopus, Web of Science (Core Collection) and Google Scholar by July 31, 2023 for the following keywords: telemedicine, 
remote physical rehabilitation, medical rehabilitation, functional recovery.
RESULTS. The article elaborates on the legal and regulatory framework of telemedicine in the Russian Federation, provides 
a list of domestic Internet portals that are now being employed to provide remote medical care. 
CONCLUSION. The remote form of arranging rehabilitation is supported by the regulatory and legal framework and has 
promising outlooks for development due to the advent of new information technologies that allow for active communication 
between a medical worker and a patient. Nevertheless, the issues of effectiveness and safety of remote physical rehabilitation 
remain insufficiently studied, therefore, it is necessary to conduct randomized comparative studies analyzing long-term results.

KEYWORDS: telemedicine, remote physical rehabilitation, rehabilitation organization, functional recovery. 
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ВВЕДЕНИЕ
В последнее десятилетие в системе организации меди-

цинской реабилитации (МР) в России происходят большие 
изменения: появилась новая специальность «врач физиче-
ской и реабилитационной медицины», выстроена четкая 
трехэтапная система маршрутизации пациентов реаби-
литационного профиля, сформирована соответствующая 
нормативно-правовая база [1, 2]. Однако одной из проблем 
является потеря результатов, достигнутых на различных эта-
пах МР, по причине прекращения пациентами занятий в до-
машних условиях после выписки из лечебного учреждения 
[3]. Данная проблема связана со значительной нагрузкой 
на систему реабилитационной помощи из-за большого числа 
нуждающихся в МР в России (более 6 млн человек) и кадро-
вого дефицита [1, 2]. Доступность реабилитационной по-
мощи на дому может снижаться также из-за географических 
особенностей (большая протяженность и низкая плотность 
населения) некоторых регионов нашей страны [4].

В связи с этим особое значение приобретает дистан-
ционная форма организации реабилитации, имеющая 
перспективы развития в связи появлением новых ин-
формационных технологий, которые дают возможность 

реализации активной коммуникации между медицинским 
работником и пациентом [5]. Дистанционная медицинская 
реабилитация (ДМР) является одним из направлений теле-
медицины и представляет собой систему интерактивного 
реабилитационного процесса с использованием информа-
ционных и телекоммуникационных технологий, которые 
помогают восстанавливать здоровье, функциональное 
состояние и трудоспособность пациентов [1, 6]. Дистан-
ционные методы реабилитации являются ресурсосбере-
гающей технологией медицинской помощи, ряд из них 
продемонстрировал свою эффективность и способность 
оптимизировать работу системы здравоохранения в США, 
Норвегии, Канаде, Ливане, Филиппинах, Таиланде и многих 
других странах [7–9]. Недавнее исследование, проведен-
ное в Министерстве по делам ветеранов США, показало, 
что оказание помощи с применением телемедицины эко-
номит пациенту в среднем 145 миль (233 км) и 142 минуты 
в расчете на одно посещение [10]. Еще одно исследование, 
посвященное внедрению информационно-коммуникаци-
онных технологий в нейрореабилитацию, продемонстри-
ровало, что пациенты при замене одного очного занятия 
физическими упражнениями на телемедицинское эконо-
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мят в среднем 2 часа времени, затрачиваемые на поездку 
в клинику, и 70 долларов США [11]. Оценка экономической 
эффективности телемедицины при оказании дистанцион-
ной реабилитационной помощи с участием 921 пациента 
ортопедического профиля, проживающих в отдаленных 
районах, показала суммарную экономию средств, потра-
ченных на реабилитацию, в размере 5 538 120 долларов 
США в течение 5,5 года [12]. Несмотря на вышесказанное, 
как в развитых, так и в развивающихся странах в настоя-
щее время сохраняются препятствия на пути внедрения 
телемедицины, что неоправданно замедляет ее распро-
странение. В Российской Федерации дистанционная реа-
билитация в настоящее время существует лишь в отдель-
ных реабилитационных учреждениях; отсутствуют единые 
подходы к ее организации [13, 14].

ЦЕЛЬ
Представить современные данные о нормативно-пра-

вовом регулировании телемедицины в Российской Феде-
рации, а также обзор отечественных интернет-платформ, 
которые используются в настоящее время при оказании 
дистанционной медицинской помощи.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Поиск нормативно-правовых актов проводился 

на «Официальном интернет-портале правовой инфор-
мации» (www.pravo.gov.ru). Обзор литературы выпол-
нен с использованием баз данных eLibrary, Cyberleninka, 
PubMed, Scopus, Web of  Science и  Google Scholar 
31.06.2023 по следующим ключевым словам: телемеди-
цина, дистанционная физическая реабилитация, меди-
цинская реабилитация, восстановление функций.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Нормативная база телемедицины и дистанционной 
медицинской реабилитации

ДМР относится к  телемедицине и, как и  телеме-
дицина в целом, должна соответствовать множеству 
правовых и этических требований, особенно в сфере 

защиты частной жизни и конфиденциальности данных 
пациента [7].

Первым ключевым нормативно-правовым актом, 
регулирующим вопросы оказания дистанционной ме-
дицинской помощи, стал Федеральный закон № 323-ФЗ 
от 21.11.2011 «Об основах охраны здоровья граждан 
в Российской Федерации», в который было введено 
новое понятие «телемедицинские технологии», на-
правленные на обеспечение дистанционного взаи-
модействия медицинских работников между собой, 
с пациентами и (или) их законными представителями 
при проведении консилиумов, консультаций, дистан-
ционного медицинского наблюдения за состоянием 
здоровья пациента [15].

В соответствии с Приказом Министерства здравоох-
ранения Российской Федерации № 1705н от 29.12.2012, 
в действующей трехэтапной модели МР на третьем 
этапе дается указание на услуги по МР с использова-
нием телемедицинских технологий. Также в  2017  г. 
приняты нормативные акты, напрямую регулирую-
щие вопросы, связанные с дистанционной медици-
ной и информационными технологиями (Приказ Ми-
нистерства здравоохранения Российской Федерации 
№ 965н от 30.11.2017 «Об утверждении Порядка орга-
низации и оказания медицинской помощи с приме-
нением телемедицинских технологий»; Федеральный 
закон № 242-ФЗ от 29.07.2017 «О внесении изменений 
в отдельные законодательные акты Российской Фе-
дерации по вопросам применения информационных 
технологий в сфере охраны здоровья») [16, 17]. Кроме 
того, в перечень главных внештатных специалистов 
Министерства здравоохранения введен новый специ-
алист — «главный внештатный специалист по внедре-
нию современных информационных систем в здраво-
охранении», что еще раз подчеркивает актуальность 
развития телемедицинских технологий [18].

В табл. 1 представлен перечень нормативно-правовых 
актов, регулирующих вопросы дистанционной медицины 
в Российской Федерации.

Таблица 1. Нормативные документы, регулирующие вопросы дистанционной медицины
Table 1. Regulatory documents regulating the issues of telemedicine

№ Документ / Document

1
Федеральный закон № 323-ФЗ от 21.11.2011 «Об основах охраны здоровья граждан в Российской 
Федерации» / 1 Federal Law No. 323-FZ 21.11.2011 “On the basics of public health protection in the Russian 
Federation”

2 Федеральный закон № 326-ФЗ от 29.11.2010 «Об обязательном медицинском страховании в Российской 
Федерации» / Federal Law No. 326-FZ 29.11.2010 “On Compulsory Medical Insurance in the Russian Federation”

3

Федеральный закон № 242-ФЗ от 29.07.2017 «О внесении изменений в отдельные законодательные 
акты Российской Федерации по вопросам применения информационных технологий в сфере охраны 
здоровья» / Federal Law No. 242-FZ 29.07.2017 “On Amendments to Certain Legislative acts of the Russian 
Federation on the use of information technologies in the field of health protection”

4
Федеральный закон № 149-ФЗ от 27.07.2006 «Об информации, информационных технологиях и о защите 
информации» / Federal Law No. 149-FZ 27.07.2006 “On Information, Information Technologies and Information 
Protection”

5 Федеральный закон № 152-ФЗ от 27.07.2006 «О персональных данных» / Federal Law No. 152-FZ 27.07.2006 
“On Personal data”
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6 Федеральный закон № 5485-1 от 21.07.1993 «О государственной тайне» / Federal Law No. 5485-1 
21.07.1993 “On State secrets”

7
Федеральный закон № 210 от 27.07.2010 «Об организации предоставления государственных 
и муниципальных услуг» / Federal Law No. 210 27.07.2010 “On the organization of the provision of state 
and municipal services”

8

Федеральный закон № 392-ФЗ от 05.12.2017 «О внесении изменений в отдельные законодательные акты 
Российской Федерации по вопросам совершенствования проведения независимой оценки качества 
условий оказания услуг организациями в сфере культуры, охраны здоровья, образования, социального 
обслуживания и федеральными учреждениями медико-социальной экспертизы» / Federal Law No. 392-FZ 
of 05.12.2017 “On Amendments to Certain Legislative Acts of the Russian Federation on improving the in-
dependent assessment of the quality of conditions for the provision of services by organizations in the field 
of culture, health, education, social services and federal institutions of medical and social expertise”

9

Приказ Федерального фонда обязательного медицинского страхования № 36 от 28.02.2019 «Об утверждении 
Порядка организации и проведения контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления 
медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию» / Order of the Federal Compulsory Medi-
cal Insurance Fund No. 36 dated 28.02.2019 “On approval of the Procedure for organizing and monitoring the vol-
ume, timing, quality and conditions of providing medical care for compulsory medical insurance”

10

Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации № 444 от 25.10.2012 «О главных 
внештатных специалистах Министерства здравоохранения Российской Федерации» / Order of the Ministry 
of Health of the Russian Federation No. 444 of 10/25/2012 “About the main freelance specialists of the Ministry 
of Health of the Russian Federation”

11

Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации № 1705н от 29.12.2012. «Об утверждении 
Порядка организации медицинской реабилитации взрослых» / Order of the Ministry of Health of the Rus-
sian Federation No. 1705n dated 29.12.2012 “On approval of the Procedure for the organization of medical 
rehabilitation of adults”

12

Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации № 965н от 30.11.2017 «Об утверждении 
порядка организации и оказания медицинской помощи с применением телемедицинских технологий» / 
Order of the Ministry of Health of the Russian Federation No. 965n dated 30.11.2017 “On approval of the proce-
dure for the organization and provision of medical care using telemedicine technologies”

13

Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации № 956н от 30.12.2014 «Об информации, 
необходимой для проведения независимой оценки качества оказания услуг медицинскими 
организациями, и требованиях к содержанию и форме предоставления информации о деятельности 
медицинских организаций, размещаемой на официальных сайтах Министерства здравоохранения 
Российской Федерации, органов государственной власти субъектов Российской Федерации, органов 
местного самоуправления и медицинских организаций в информационно-телекоммуникационной сети 
“Интернет”» / Order of the Ministry of Health of the Russian Federation No. 956n dated December 30, 2014 
“On information necessary for an independent assessment of the quality of services provided by medical 
organizations, and requirements for the content and form of providing information on the activities of medical 
organizations posted on the official websites of the Ministry of Health of the Russian Federation, state Authori-
ties of the Subjects of the Russian Federation, local governments and medical organizations in the information 
and telecommunication network “Internet”

14

Приказ Федеральной службы по техническому и экспортному контролю, Федеральной службы 
безопасности Российской Федерации и Министерства информационных технологий и связи 
Российской Федерации № 55/86/20 от 13.02.2008 «Об утверждении Порядка проведения классификации 
информационных систем персональных данных» / Order of the Federal Service for Technical and Export 
Control, the Federal Security Service of the Russian Federation and the Ministry of Information Technology 
and Communications of the Russian Federation No. 55/86/20 dated 13.02.2008 “On Approval of the Procedure 
for classification of personal data information systems”

15
Указ Президента РФ № 601 от 07.05.2012 «Об основных направлениях совершенствования системы 
государственного управления» / Decree of the President of the Russian Federation No. 601 dated 07.05.2012 
“On the main directions of improving the public administration system”

16

Постановление Правительства Российской Федерации № 861 от 24.10.2011 «О федеральных 
государственных информационных системах, обеспечивающих предоставление в электронной форме 
государственных и муниципальных услуг (осуществление функций)» / Resolution of the Government 
of the Russian Federation No. 861 of 24.10.2011 “On Federal State Information Systems providing electronic 
provision of State and municipal services (functions)”
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В  последние годы в  Российской Федерации, как 
и во всем мире, при предоставлении ДМР стали исполь-
зоваться такие новые информационно-коммуникацион-
ные технологии, как машинное обучение и искусствен-
ный интеллект, виртуальная/дополненная реальность, 
обратная биологическая связь по видеозахвату движе-
ний и сенсорным датчикам, интерфейсы «мозг–компью-
тер» [3, 5, 6]. Разработка высокотехнологичных меди-
цинских услуг в сфере МР больных с наиболее важными 
в социальном плане заболеваниями является одной 
из приоритетных задач медицины и важной состав-
ляющей Федерального закона № 323-ФЗ «Об основах 
охраны здоровья граждан в Российской Федерации», 
а также государственной программы развития здра-
воохранения Российской Федерации, утвержденной 
Постановлением Правительства Российской Федерации 
№ 1640 от 26.12.2017 [15, 19].

Развитие цифровых технологий позволило разра-
батывать абсолютно новые подходы к восстановлению 
утраченных функций и создавать новые комплексные 
инструменты реабилитации пациентов на всех этапах 
МР. Стремительному развитию высокотехнологичной 
реабилитации способствовали не только внедрение 
отечественных продуктов, сервисов и платформенных 
решений, созданных на базе «сквозных» цифровых 
технологий в рамках реализации национальной про-
граммы «Цифровая экономика Российской Федера-
ции», но и новые вызовы, наиболее ярким из которых 
была пандемия COVID-19, когда остро возник дефицит 
кадров в медицинских учреждениях и, ввиду ограни-
чительных мероприятий, большое количество паци-
ентов с социально важными заболеваниями остались 
дома без полноценной реабилитационной помощи 
[20, 21].

Российские телемедицинские платформы для дис-
танционной медицинской реабилитации

В настоящее время в Российской Федерации активно 
изучаются и внедряются различные практики ДМР для 
пациентов с заболеваниями сердечно-сосудистой [22], 
нервной системы [3, 5, 6], опорно-двигательного аппа-
рата [14], для лиц с онкологическими заболеваниями 
[23], перенесших COVID-19 [21] или трансплантацию 
органов [24].

Одной из таких информационных систем дистан-
ционной реабилитации является многопрофильная 
платформа «Steps Reabil», созданная компанией ООО 
Центр цифровых технологий «Степс Реабил» в 2018 г. 
Данная платформа предназначена для составления 
персонального комплекса реабилитационных меро-
приятий пациентам с заболеваниями нервной системы, 
опорно-двигательного аппарата, последствиями пере-
несенной новой коронавирусной инфекции COVID-19. 
Платформа состоит из 2 частей: видеотеки с более чем 
3000 видеофайлов с упражнениями для коррекции 
нарушенных функций и самого программного обес-
печения «Программа развития физической активности 
и улучшения функционального состояния Степс Реа-
бил» (свидетельство о государственной регистрации 
программы для ЭВМ № RU 2018662562, дата государ-
ственной регистрации 11.10.2018). Программное обес-
печение включает интерфейс как для специалистов, 

так и пациентов. Интерфейс специалиста позволяет 
создавать библиотеки видеофайлов с возможностью 
поиска нужного упражнения для включения в програм-
му, заводить карточки новых пациентов, формировать 
программы с набором упражнений для конкретного па-
циента, передавать пациенту ссылки для работы с ком-
плексом, в тестовом режиме проигрывать программы 
пациента, получать истории взаимодействия пациента 
с конкретной программой. Интерфейс пациента обе-
спечивает выполнение составленной для него врачом 
программы. Использование программного комплекса 
не требует установки у больного человека специаль-
ных программ, так как работает через браузер [5, 14].

Еще одной практикой ДМР пациентов с заболе-
ваниями нервной системы является использование 
портала «Нейродом», разработанный совместно 
СибГУ им.  М.Ф.  Решетнева и  КрасГМУ им.  В.Ф.  Во-
йно-Ясенецкого (свидетельство о государственной 
регистрации программы для ЭВМ № RU 2019662949, 
дата государственной регистрации 30.07.2019) [25]. 
Процесс реабилитации, реализуемый в информаци-
онной системе «Нейродом», базируется на авторских 
медицинских методиках, разработанных на кафедре 
нервных болезней с  курсом МР последипломного 
образования КрасГМУ им.  В.Ф.  Войно-Ясенецкого. 
На портале размещено более чем 200 видеороликов 
с различными физическими упражнениями. Алгоритм 
реабилитационного процесса с использованием дис-
танционной составляющей включает первичный оч-
ный осмотр пациента врачом-реабилитологом, ре-
гистрацию пациента на портале с его последующей 
авторизацией, формирование программы курса реа-
билитации, непосредственное выполнение пациентом 
с использованием портала курса реабилитации под 
дистанционным контролем медицинского работника, 
оценку врачом состояния пациента на очном визите 
в динамике [25].

В Федеральном научно-клиническом центре ре-
аниматологии и реабилитологии (г. Москва) создан 
и  активно функционирует портал дистанционной 
нейрореабилитации ФНКЦ РР (https://dom.fnkcrr.ru), 
который предусматривает предоставление информа-
ции пациентам с заболеваниями нервной системы от-
носительно восстановления двигательных функций, 
координации, речи, оказания нутритивной и психо-
логической поддержки, а  также особенностей ис-
пользования технических средств реабилитации [6]. 
Основными компонентами портала являются личные 
кабинеты пациента и специалиста, блок дистанционной 
нейрореабилитации, блок телемедицины и видеокон-
сультации, блок домашней реабилитационной среды, 
школы родственников, а также справочная и контакт-
ная информация [6].

В 2022 г. была зарегистрирована телемедицинская 
платформа для дистанционного мониторинга онко-
логических больных в процессе длительного лечения 
«ОНКОНЕТ» (свидетельство о государственной реги-
страции программы для ЭВМ № RU 2020616373, дата 
государственной регистрации 02.06.2020). Програм-
ма была протестирована в период с 2018 по 2020 г. 
в 22 медицинских организациях в 10 регионах России 
[26]. Основой системы «ОНКОНЕТ» являются специали-
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зированные опросники, разработанные врачами-он-
кологами для дистанционной оценки состояния паци-
ента. Также в «ОНКОНЕТ» интегрирована «Библиотека 
пациента», содержащая 1250 страниц пациенто-ори-
ентированного информационного контента и телепод-
держивающих пациентских школ от ведущих экспертов 
по особенностям и видам лечения, правилам жизни 
и питания, реабилитации и уходу [23].

В  2020  г. был представлен сервис дистанцион-
ной реабилитации пациентов, перенесших COVID-19 
в средней или тяжелой форме с постоянным монито-
рингом эффективности реабилитации — СОVID REHAB. 
Функциональные возможности программы включают 
дистанционную регистрацию пациентов с последую-
щей оценкой врачом на основе анкетирования и при-
сланных документов с распределением в реабилита-
ционные группы; планирование расписаний занятий 
и формирование групп; проведение онлайн-занятий 
с инструктором (групповых и индивидуальных) с ис-
пользованием различных реабилитационных методик; 
ежедневное анкетирование пациентов и оценка эф-
фективности реабилитации с генерацией экстренных 
уведомлений врачу; напоминание пациенту о занятиях 
и о заполнении анкет; индивидуальный чат переписки 
пациента с врачом; предоставление дополнительных 
видеокурсов для самостоятельных занятий по графику, 
установленному врачом; информационную поддержку 
пациента [27].

В табл. 2 представлен перечень тех российских про-
ектов, посвященных дистанционной медицине, инфор-
мация о которых наиболее широко представлена в со-
временных публикациях.

Разработка портала дистанционной физической 
реабилитации

На базе Института травматологии и ортопедии уни-
верситетской клиники ФГБОУ ВО «ПИМУ» Минздрава 
России с февраля 2023 г. в рамках Программы развития 
ПИМУ «Приоритет-2030» выполняется проект «Разра-
ботка модели оказания дистанционной реабилитаци-
онной помощи лицам с двигательными нарушениями 
в рамках третьего этапа МР с использованием платфор-
мы цифровой реабилитации», целью которого является 
создание модели дистанционной физической реабили-
тации лиц с двигательными нарушениями вследствие 
эндопротезирования тазобедренного или коленного 
сустава с применением интернет-платформы, готовой 
к практическому применению в реабилитационных 
учреждениях Российской Федерации.

При планировании работы было принято решение 
использовать уже существующий портал дистанцион-

ной реабилитации «Степс Реабил» (ООО «Центр циф-
ровых технологий»), создав для него отдельный блок, 
касающийся дистанционной физической реабилитации 
пациентов, перенесших эндопротезирование тазобе-
дренного или коленного сустава. Интернет-платформа 
«Степс Реабил» объединяет в себе лучшие практики 
других подобных интернет-ресурсов и уже активно 
используется в ведущих медицинских учреждениях 
Российской Федерации, таких как НМХЦ им. Н.И. Пи-
рогова, ФГАУ «НМИЦ ЛРЦ» Минздрава России, ФГБУ 
«ФЦМН» ФМБА России и др. Данная интерактивная 
платформа содержит более 150  тысяч комбинаций 
упражнений для двигательной, речевой и психологи-
ческой реабилитации, при этом видеотека упражнений 
и программное обеспечение размещены в «облачном» 
хранилище [5, 14, 29]. В рамках договора между ФГБОУ 
ВО «ПИМУ» Минздрава России и ООО Центр цифровых 
технологий «СТЕПС РЕАБИЛ» на базе платформы «Степс 
Реабил» создан блок/модуль «Ортопедия» (https://
pimunn.stepsreabil.com/), в котором размещены 522 ви-
деоролика с демонстрацией физических упражнений, 
использующихся на разных этапах МР пациентов после 
эндопротезирования тазобедренного или коленного 
сустава, а также набор оценочных средств для контро-
ля эффективности МР [38–40]. Планируется проведение 
апробации платформы в рамках собственного прото-
кола проспективного рандомизированного сравни-
тельного исследования.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Дистанционная форма организации реабилитации 

поддерживается нормативно-правовой базой и имеет 
широкие перспективы развития в связи появлением но-
вых информационных технологий, позволяющих реали-
зовывать активную коммуникацию между медицинским 
работником и пациентом. Тем не менее вопросы эффек-
тивности и безопасности дистанционной физической 
реабилитации остаются недостаточно изученными, в свя-
зи с чем необходимо проведение рандомизированных 
сравнительных исследований с анализом отдаленных 
результатов. Выявление положительного влияния дистан-
ционной физической реабилитации на восстановление 
пациентов с различными заболеваниями, в том числе 
опорно-двигательного аппарата, может способствовать 
популяризации этой формы реабилитации. Для боль-
шей эффективности стратегий интеграции телемедицины 
в существующие системы здравоохранения необходимо 
сотрудничество, создание и продвижение лучших прак-
тик, продуманные проверочные испытания и учет соци-
альных факторов, влияющих на принятие новых методов 
пользователем.
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Снижение риска переломов при постменопаузальном остеопорозе: 
обзор эффективной и безопасной фармакологической терапии 

с высоким уровнем приверженности
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РЕЗЮМЕ
ВВЕДЕНИЕ. На постменопаузальный остеопороз (ПМО) приходится до 85 % всех случаев остеопороза, осложнения 
которого — патологические переломы — приводят к снижению качества жизни и функциональности, болевому син-
дрому, выраженным психоэмоциональным нарушениям, потере способности к самообслуживанию, инвалидности 
и повышению риска смерти. Снизить риск развития остеопорозных переломов и предотвратить ассоциированные 
с ними осложнения помогает своевременно назначенная патогенетическая терапия остеопороза, в том числе у па-
циентов, проходящих медицинскую реабилитацию.
ОСНОВНОЕ СОДЕРЖАНИЕ ОБЗОРА. В обзоре литературы проводится анализ 5 отечественных и 47 зарубежных 
литературных источников, на основании которого сделано описание современных методов лечения ПМО с целью 
снижения риска развития патологических переломов. Плохая приверженность пациентов терапии остеопороза 
ассоциируется с низкой эффективностью лечения ПМО и увеличением финансового бремени для системы здраво-
охранения — повышением частоты госпитализаций и затрат на лечение. Редкая кратность дозирования и хорошая 
переносимость терапии помогают повысить приверженность к пероральным азотсодержащим бисфосфонатам.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. В обзоре сделан акцент на эффективности и безопасности перорального бисфосфоната ибандро-
новой кислоты 150 мг для приема 1 раз в месяц, назначение которого женщинам с ПМО продемонстрировало 
хорошую переносимость, удобство применения и высокую эффективность как по снижению риска переломов, так 
и по увеличению минеральной плотности кости, в том числе при длительных сроках лечения — 5 лет.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: постменопаузальный остеопороз, патологический перелом, риск перелома, бисфосфонаты, 
ибандроновая кислота, минеральная плотность кости, приверженность лечению, профиль безопасности.
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Reducing Fracture Risk in Postmenopausal Osteoporosis: a Review 
of Effective and Safe Pharmacological Therapy Providing Adherence 

to Treatment

Larisa А. Marchenkova*
National Medical Research Center for Rehabilitation and Balneology, Moscow, Russia

ABSTRACT
INTRODUCTION. Postmenopausal osteoporosis (PMO) accounts for up to 85 % of all cases of osteoporosis, complications 
of which — pathological fractures — lead to a decrease in quality of life and functionality, pain, severe psycho-emotional 
disorders, loss of ability to self-care, disability and an increased risk of death. Timely prescribed pathogenetic therapy 
for osteoporosis, including in patients undergoing medical rehabilitation, helps reduce the risk of developing osteoporotic 
fractures and prevent complications associated with them.
MAIN CONTENT OF THE REVIEW. The literature review analyzes 5 domestic and 47 foreign literary sources, on the basis 
of which a description of modern methods of treating PMO is made in order to reduce the risk of developing pathological 
fractures. Poor patient adherence to osteoporosis therapy is associated with low effectiveness of PMО treatment 
and an increased financial burden on the healthcare system — increased hospitalization rates and treatment costs. 
The infrequent dosing frequency and good tolerability of therapy help to increase adherence to oral supplements. 
CONCLUSION. The review focused on the effectiveness and safety of the oral bisphosphonate ibandronic acid 150 mg 
once a month, the administration of which to women with PMO demonstrated good tolerability, ease of use and high 
efficiency, both in reducing the risk of fractures and in increasing bone mineral density, including long-term treatment 
periods — 5 years.

KEYWORDS: postmenopausal osteoporosis, pathological fracture, fracture risk, bisphosphonates, ibandronic acid, bone 
mineral density, treatment adherence, safety profile.
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ВВЕДЕНИЕ
Остеопороз — системное заболевание скелета, для 

которого характерно снижение прочности костной ткани 
и повышение риска развития переломов при минималь-
ной травме, наиболее значимыми из которых являются 
переломы бедренной кости и позвонков [1] (ПМО).

В 2010 г. в мире ПМО имели 137 млн женщин в возрас-
те 50 лет и старше [2]. В России 33,8 % городских женщин 
в возрасте 50 лет и старше имеют ПМО, а 24 % — уже 
перенесли переломы [3]. Эпидемиологические данные, 
полученные в г. Ярославле и г. Первоуральске Свердлов-
ской области, показали, что частота остеопоротического 
перелома бедренной кости у женщин 50 лет и старше 
в РФ находится на уровне 249/100 тысяч, что соответ-
ствует среднему уровню риска в сравнении с другими 
странами [4].

Остеопоротические переломы при ПМО приводят 
к выраженному снижению качества жизни и функцио-
нальности, болевому синдрому, выраженным психоэмо-
циональным нарушениям, потере способности к самооб-
служиванию, инвалидности и повышению риска смерти 
[5–7]. Снизить риск развития остеопорозных переломов 
и предотвратить ассоциированные с ними осложнения 

помогает своевременно назначенная патогенетическая 
терапия остеопороза [1].

Исследование частоты выявления остеопороза, свя-
занных с ним переломов и факторов риска у 600 мужчин 
и женщин в возрасте 50 лет и старше, проходящих меди-
цинскую реабилитацию [8], показало, что 41,8 % из них 
имеют факторы риска остеопороза, в том числе 31,2 % — 
множественные факторы риска. 37,3 % пациентов, про-
ходящих медицинскую реабилитацию, имеют высокую 
вероятность развития низкоэнергетических переломов, 
34,1 % — установленный диагноз остеопороза, а 30,0 % — 
уже перенесли остеопорозные переломы. Однако при 
этом 41,5 % пациентов с остеопорозом или высоким 
риском переломов, проходящих медицинскую реаби-
литацию, не получают эффективной патогенетической 
терапии заболевания [8].

ОСНОВНОЕ СОДЕРЖАНИЕ ОБЗОРА
Эффективность патогенетической терапии в сни-
жении риска переломов у женщин в постменопаузе: 
роль ибандроновой кислоты

ПМО является хроническим заболеванием, и поэтому 
его лечение требует длительного регулярного приема 
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патогенетической терапии, особенно у пациентов, уже 
перенесших остеопорозные переломы и имеющих вы-
сокий риск развития новых [1]. Основной целью назна-
чения антиостеопоротических препаратов у пациентов 
с ПМО является снижение вероятности развития новых 
переломов, повышение минеральной плотности кости 
(МПК), предотвращение инвалидности и смерти. Кроме 
того, есть данные, что назначение фармпрепаратов для 
лечения остеопороза способствуют улучшению исходов 
медицинской реабилитации и существенному приросту 
функциональной независимости у пожилых людей с па-
тологическими переломами [9].

Для лечения ПМО используется широкий арсенал со-
временных лекарственных средств, основной целью на-
значения которых является снижение риска переломов. 
В России для лечения ПМО применяются азотсодержа-
щие бисфосфонаты (БФ) — алендроновая, ризедроновая, 
ибандроновая и золедроновая кислоты, а также деносу-
маб и терипаратид [1].

БФ являются наиболее распространенной группой 
препаратов для патогенетического лечения остеопоро-
за и предотвращения остеопоротических переломов, 
каждый из которых имеет свои особенности в профи-
ле клинической эффективности, безопасности, способе 
и кратности приема [10]. В основе этих различий лежит 
степень аффинности и сила связывания конкретного БФ 
с костным гидроксиапатитом, а также степень ингиби-
рования им фарнезилпирофосфатсинтазы — основно-
го фермента-мишени для действия БФ и, как следствие, 
активность угнетения функции и повышения апоптоза 
клеток остеокластов, осуществляющих резорбцию кост-
ной ткани [11–14]. Степень сродства к гидроксиапатиту 
костной ткани и ингибирования фермента фарнезилпи-
рофосфатсинтазы могут объяснить различия в скорости 
наступления противопереломного эффекта разных БФ 
[11, 15].

Ибандронат — азотсодержащий БФ, который, в отли-
чие от других БФ, может назначаться как парентерально, 
так и перорально и имеет уникальные преимущества 
по кратности дозирования [12], что может улучшить со-
блюдение режима лечения и приверженность терапии 
[16–18].

Клинические испытания ибандроновой кислоты (ис-
следование BONE) [19] продемонстрировали, что у паци-
енток с ПМО, имеющих Т-критерий в поясничном отделе 
позвоночника –2,0 и ниже по данным костной денситоме-
трии и как минимум один перелом позвонка в анамнезе 
(n = 2946), при назначении ибандроната в дозе 2,5 мг еже-
дневно в течение 3 лет относительный риск (ОР) появле-
ния новых переломов позвонков уменьшается на 62 % 
в сравнении с плацебо (p = 0,0001) [19]. Вторичный ITT-
анализ этого исследования продемонстрировал, что 
данный эффект препарата наиболее выражен у женщин 
в постменопаузе в возрасте моложе 65 лет, в популяции 
которых ОР позвоночных переломов снижается на 92 % 
в сравнении с плацебо (р = 0,0007) [20]. Также на фоне ле-
чения ибандронатом в дозе 2,5 мг ежедневно было пока-
зано эффективное замедление резорбции костной ткани 
(по данным динамики уровня биохимического маркера 
костной резорбции С-терминального телопептида кол-
лагена 1-го типа) и повышение МПК в позвоночнике и бе-
дренной кости (по данным костной денситометрии) [19].

Лечение ибандронатом эффективно снижает риск 
развития периферических переломов у женщин с ПМО 
и очень высоким риском переломов. Так, показано, что 
у пациенток с показателями Т-критерия в шейке бедрен-
ной кости ниже –3,0, через 3 года лечения ибандронатом 
достигалось снижение ОР непозвоночных переломов 
на 69 % (p = 0,012). У женщин с исходным Т-критерием по-
ясничных позвонков ниже –2,5 и наличием как минимум 
одного клинического перелома за последние 5 лет ОР 
развития непозвоночных переломов уменьшался на 60 % 
в сравнении с плацебо (p = 0,037) [21].

Таким образом, ибандроновая кислота продемонстри-
ровала высокую клиническую эффективность по сни-
жению риска новых клинических переломов у женщин 
с ПМО и переломами позвонков в анамнезе. Однако из-за 
потенциального неудобства при длительном лечении 
ПМО, влекущего за собой низкую приверженность па-
циентов терапии остеопороза, дозировка ибандроната 
2,5 мг для ежедневного перорального приема не стала 
применяться в клинической практике, уступив место 
новым формам ибандроната с более редкой и удобной 
кратностью дозирования — 150 мг перорально 1 раз 
в месяц и 3 мг внутривенно 1 раз в 3 месяца.

Низкая приверженность пациентов терапии перо-
ральными бисфосфонатами как причина неудовлет-
ворительной эффективности лечения остеопороза

Приверженность лечению определяет, насколько 
полно и корректно пациент выполняет рекомендации 
врача и принимает назначенное лекарство, и включа-
ет в себя 3 основные составляющие: инициирование 
(старт), комплаентность и длительность лечения [22, 
23]. Таким образом, причинами низкой приверженности 
терапии могут быть отказ от начала лечения, ошибки 
в дозировании (включая пропуск или неправильный 
прием лекарства) и преждевременное прекращение 
лечения [22, 23]. Приверженность терапии может быть 
оценена по величине так называемого коэффициен-
та приема препарата (КПП), который рассчитывается 
по отношению числа дней, которые пациент принимал 
лекарство, к общему количеству дней лечения и выра-
жается в процентах [24].

Анализ 75 тыс. историй болезней пациентов с разны-
ми нозологиями показал, что от 20 до 30 % пациентов во-
обще не начинают принимать назначенный им препарат 
[25]. Отказ от инициации назначенной терапии имеет 
особое значение у пациентов с остеопорозом, имеющих 
высокий риск развития патологических переломов [26]. 
Так, крупное исследование, проведенное в Бельгии, по-
казало, что в течение года после перелома бедренной 
кости из более чем 23 тыс. пациентов начинают лечение 
остеопороза только 6 % [27].

Особо важна тщательность и кратность приема пе-
роральных БФ, биодоступность которых составляет чуть 
более 1% вследствие низкой абсорбции из-за образова-
ния хелатных соединений с катионами алюминия, магния 
и кальция [28]. По этой причине для всех пероральных БФ 
требуются сложные и строгие правила дозирования: при-
ем строго натощак во избежание хелатирования продук-
тами, содержащими вышеуказанные катионы, запивать 
только чистой водой, в течение как минимум 60 минут 
не принимать любую другую жидкость, пищу и лекарства 
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и при этом строго сохранять вертикальное положение 
после приема таблетки БФ в течение часа [29]. Опрос 
женщин в возрасте ≥ 55 лет, принимавших пероральные 
БФ, показал, что 56,5 % из них не соблюдали инструкции 
по дозированию, 40,5 % — инструкции, связанные с улуч-
шением абсорбции (прием препарата строго натощак) 
и 34,7 % — правила приема, направленные на предот-
вращение побочных эффектов (например, длительно 
оставаться в вертикальном положении после приема 
таблетки). То есть в целом сложные инструкции по до-
зированию пероральных БФ негативно влияют на соблю-
дение режима лечения примерно у 50 % пациентов [30].

Имеющиеся исследования четко демонстрируют, 
что через 1 год после начала приема пероральных БФ 
на терапии остается только 40 % пациентов [31], через 
3 года — лишь 85 % [27]. Проспективное многоцентро-
вое 2-летнее исследование приверженности лечению 
алендроновой кислотой в сочетании с холекальцифе-
ролом для приема в 1 таблетке 1 раз в неделю при ПМО 
показало, что в первые 6 месяцев терапию прекращают 
46 % пациенток, а в течение 2 лет — 70,2 %. Низкая при-
верженность терапии ассоциировалась с замедлением 
прироста МПК в шейке бедра и ухудшением динамики 
показателей качества жизни, связанных с выполнением 
повседневной физической работы и социальной актив-
ностью. Основными факторами высокой приверженно-
сти терапии являлись поддержание врачом у пациентов 
мотивации на долгосрочное регулярное лечение, отсут-
ствие побочных реакций и подбор препарата с учетом 
максимального удобства при приеме [32].

По данным систематического обзора 89 исследований 
в реальной клинической практике в разных странах мира, 
в течение первых 12 месяцев лечения пероральными БФ 
на терапии остается от 17,7 до 74,8 % пациентов со сред-
ним ИПП от 28,2 до 84,5 % [44]. Основными факторами, 
влияющими на уровень приверженности в этом исследо-
вании, были: страна проживания, семейное положение, 
факт курения, образовательный статус, материальное 
положение, вид лекарственного препарата и частота по-
бочных реакций и кратность его дозирования [33].

Опубликованный годом позже систематический об-
зор 10 исследований продемонстрировал, что у женщин 
с ПМО в течение первого года лечения пероральными БФ 
ИПП составляет 54–71 %, а упорство в терапии — 28–74 % 
[34]. Авторы сделали выводы, что при приеме препара-
тов, требующих более редкого приема, частота перело-
мов была значительно ниже, а приверженность терапии 
были существенно выше по сравнению с другими видами 
терапии [34]. Этот вывод подтверждается результатами 
анализа данных национальной медицинской базы, уста-
новившими, что ИПП БФ повышается по мере увеличения 
интервала между приемом препарата [35].

Плохая приверженность терапии ассоциируется 
с низкой эффективностью лечения ПМО с точки зрения 
снижения риска переломов [36–38] и увеличением фи-
нансового бремени для системы здравоохранения — по-
вышением частоты госпитализаций и затрат на лечение 
[39, 40]. Роль редкой кратности дозирования в улучшении 
приверженности пероральным БФ и повышении эффек-
тивности лечения остеопороза отмечается в недавних 
систематических обзорах и другими авторами [41].

В целом комплекс мер, которые имеют убедительные 

доказательства по положительному влиянию на соблю-
дение режима лечения (как при ПМО, так и при других 
заболеваниях), включают плотное консультирование 
и обучение пациентов, мониторинг соблюдения режи-
ма лечения и упрощение режима дозирования, включая 
более редкий прием препарата [42–44]. Ключевые шаги 
по улучшению приверженности терапии ПМО включают 
понимание существующей проблемы удержания пациен-
тов на лечении, оценка приверженности пациента лече-
нию и причин несоблюдения режима терапии [42]. Кроме 
того, были разработаны уникальные фармакологические 
формы пероральных БФ с максимально редкой кратно-
стью дозирования (ибандроновая кислота для приема 
в дозе 150 мг 1 раз в месяц) для повышения удобства 
и приверженности терапии ПМО.

Пути преодоления низкой приверженности терапии 
постменопаузального остеопороза: преимущества 
ежемесячного приема ибандроната в дозе 150 мг

Создание уникальной таблетированной формы ибан-
дроновой кислоты для приема в дозе 150 мг 1 раз в месяц 
стало существенным шагом в повышении привержен-
ности терапии пероральными БФ у пациенток с ПМО. 
Это самый новый и последний из вышедших на мировой 
фармакологический рынок пероральный БФ, который 
представлен как виде оригинального препарата, так 
и в виде его первого качественного дженерика — от-
ечественного препарата Резовива 150 мг (производство 
АО «Фарм-Синтез», Россия).

Эффективность длительного перорального при-
ема ибандроновой кислоты в дозе 150 мг 1 раз в месяц 
у женщин с ПМО оценивалась в 5-летнем расширенном 
исследовании Monthly Oral iBandronate In LadiEs Long-
Term Extensionstudy (MOBILE-LTE) [45], в которое были 
включены пациенты с ПМО, принимавшие ибандронат 
перорально в течение 5 лет в дозировке 100 мг (n = 358) 
или 150 мг перорально ежемесячно (n = 361). В объеди-
ненном 5-летнем анализе у пациентов, принимавших 
ибандронат в дозе 150 мг 1 раз в месяц, МПК в позво-
ночнике увеличилась относительно исходного уровня 
на 8,4 % (95 % ДИ 7,5–9,4). Среднее повышение МПК 
в позвоночнике на 3, 4 и 5-м годах лечения у пациенток, 
принимавших 150 мг ибандроната ежемесячно, было 
значительным и составило 1,3, 1,8 и 2 % соответственно 
(рис. 1) [45, 46].

На фоне приема ибандроната в дозе 150 мг 1 раз в ме-
сяц через 1, 2 и 3 года лечения МПК бедра увеличилась 
на 4,1 % (9 5% ДИ 3,5–4,7) и через 5 лет была выше на 3,5 % 
по сравнению с исходным уровнем (рис. 2) [45, 46].

В целом в исследовании MOBILE было продемонстри-
ровано, что дозировка ибандроновой кислоты 150 мг для 
ежемесячного приема значительно превосходит по эф-
фективности ежедневную пероральную форму ибандро-
ната 2,5 мг по степени прироста МПК в позвоночнике 
[46, 47].

Метаанализ клинических исследований III  фазы 
по ибандроновой кислоте [48] показал, что применение 
фармакологических форм ибандроната, применяемых 
в клинической практике 150 мг перорально 1 раз в ме-
сяц и 3 мг внутривенно 1 раз в 3 месяца, ассоциируется 
с более низкой частотой переломов по сравнению с еже-
дневным приемом ибандроната в дозе 2,5 мг — дозиров-
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кой, которая изучалась в клинических исследованиях, 
но не зарегистрирована для применения в реальной 
клинической практике [48].

Важную информацию об эффективности и потенци-
альной пользе разных видов терапии ПМО позволяют 

получить данные, собранные из обширных медицинских 
баз данных, куда вносятся результаты лечения пациен-
тов в реальной клинической практике. Исследование 
eValuation of IBandronate Efficacy (VIBE) [49] представ-
ляло собой 12-месячное обсервационное исследова-
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Рис. 1. Влияние 5-летнего перорального приема ибандроновой кислоты в дозе 150 мг 1 раз в месяц на МПК 
позвоночника у женщин с постменопаузальным остеопорозом (адаптировано из Miller P.D. et al., 2005, 2012 
[45, 46])
Fig. 1. Effect of 5 years of oral administration of ibandronic acid at a dose of 150 mg once a month on spinal BMD 
in women with postmenopausal osteoporosis (adapted from Miller P.D. et al., 2005, 2012 [45, 46])
Примечание: Приведен ITTанализ исследования MOBILELTE; * — p < 0,05 в сравнении с исходным уровнем; ** — 95 % 
ДИ по сравнению с уровнем через 2 года лечения.
Note: ITT analysis of the MOBILELTE study is provided; * — p < 0.05 compared with baseline; ** — 95 % CI compared with level 
after 2 years of treatment.

Рис. 2. Влияние 5-летнего перорального приема ибандроновой кислоты в дозе 150 мг 1 раз в месяц на МПК 
бедренной кости у женщин с постменопаузальным остеопорозом (адаптировано из Miller P.D. et al., 2005, 2012 
[45, 46])
Fig. 2. Effect of 5 years of oral ibandronic acid 150 mg once a month on femoral BMD in women with postmenopausal 
osteoporosis (adapted from Miller P.D. et al., 2005, 2012 [45, 46])
Примечание: Приведен ITTанализ исследования MOBILELTE; * — p < 0,05 в сравнении с исходным уровнем; ** — 95 % 
ДИ по сравнению с уровнем через 2 года лечения.
Note: ITT analysis of the MOBILELTE study is provided; * — p < 0.05 compared with baseline; ** — 95 % CI compared with level 
after 2 years of treatment.
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ние с использованием двух баз данных США и сравне-
нием частоты остеопорозных переломов у более чем 
64 000 пациентов, которые получали таблетированный 
ибандронат в дозе 150 мг ежемесячно, или таблетки 
алендроната 70 мг или ризедроната 35 мг еженедельно. 
Результаты исследования показали, что у пациентов, по-
лучавших терапию пероральным ибандронатом 150 мг 
ежемесячно, по сравнению с пациентами, принимав-
шими еженедельные пероральные БФ, частота любых 
клинических переломов была ниже на 18 % (ОР = 0,82, 
95 % ДИ 0,66–1,00, р = 0,056), а частота переломов по-
звонков — ниже на 64 % (ОР = 0,36, 95 % ДИ 0,18–0,75, 
р = 0,006). Эффективность по снижению риска непозво-
ночных переломов была сопоставимой на фоне приема 
всеми препаратами [49].

Таким образом, как клинические, так и пострегистра-
ционные исследования продемонстрировали высокую 
эффективность пероральной формы ибандроновой 
кислоты 150 мг для приема 1 раз в месяц при ПМО как 
по снижению риска переломов, так и по увеличению МПК, 
в том числе при длительных сроках лечения — 5 лет.

Профиль безопасности и приверженности таблети-
рованной формы ибандроновой кислоты 150 мг для 
приема 1 раз в месяц

Прием пероральных БФ ассоциируется с повышенным 
риском осложнений со стороны желудочно-кишечного 
тракта (ЖКТ), а их абсорбция и, следовательно, эффектив-
ность снижаются на фоне плохого соблюдения режима 
дозирования [11, 16]. Однако в большинстве исследо-
ваний по оценке влияния пероральных БФ на частоту 
нежелательных явлений со стороны верхних отделов 
ЖКТ сообщалось о повышении риска подобных ослож-
нений на фоне применения алендроната [22–24] или ри-
зедроната [25]. При этом урежение перорального приема 
ибандроновой кислоты до 1 раза в месяц ассоциируется 
с хорошим профилем безопасности и низкой частотой 
осложнений со стороны верхних отделов ЖКТ.

В первом исследовании, в котором изучалась возмож-
ность редкого дозирования ибандроновой кислоты для 
лечения ПМО (в исследовании BONE) [19] сравнивалась 
переносимость ежедневного перорального ибандро-
ната в дозе 2,5 мг, периодического приема в дозе 20 мг 
или плацебо. Не было выявлено существенных разли-
чий в частоте нежелательных явлений, прямо связанных 
с приемом ибандроната или плацебо, которая составила 
20, 19 и 18 % в группах ежедневного, периодического 
приема ибандроната и плацебо соответственно. Частота 
серьезных побочных эффектов составила в группах 0,3, 
0,7 и 0,3 % соответственно осложнений со стороны верх-
них отделов ЖКТ — 11,4, 9,0 и 9,0 % соответственно [19].

Miller P.D. и соавторы (2006) [46] сравнили перено-
симость перорального приема ибандроната в течение 
12 месяцев в дозе 2,5 мг ежедневно и 150 мг 1 раз в ме-
сяц. Выявлено, что ежемесячный прием препарата в дозе 
150 мг переносился так же хорошо, как и ежедневный 
прием в значительно меньшей разовой дозировке — 
2,5 мг: частота любых нежелательных явлений, связан-
ных с приемом препарата, составила 33,0 против 30,0 % 
соответственно, прекращения терапии по причине ос-
ложнений — 5,8 против 7,3 % соответственно, любых 
серьезных нежелательных явлений, связанных с приемом 

препарата, — 0,0 против 0,3 % соответственно, осложне-
ний со стороны верхних отделов ЖКТ — 17 против 18 % 
соответственно. Однако у пациентов, у которых в анам-
незе были заболевания верхних отделов ЖКТ, частота 
нежелательных явлений была значительно ниже при пе-
роральном приеме ибандроновой кислоты в дозе 150 мг 
1 раз в месяц (20 %) на фоне ежедневного перорального 
приема препарата в дозе 2,5 мг (38 %) [46].

Анализ безопасности 5-летнего лечения ибандроно-
вой кислотой в дозе 150 мг 1 раз в месяц не выявил каких-
либо других значимых побочных эффектов. В том числе 
не сообщалось о неблагоприятном влиянии на функцию 
почек, случаях остеонекроза челюсти или атипичных пе-
реломов [45]. В исследовании MOTION переносимость 
высоких доз ибандроната перорально один раз в месяц 
была аналогична таковой при пероральном приеме ален-
дроната один раз в неделю [47, 50].

Урежение кратности дозирования пероральной фор-
мы ибандроната 150 мг до 1 раза в месяц и улучшение 
переносимости со стороны верхних отделов ЖКТ спо-
собствовали значительному повышению приверженно-
сти терапии пациентов с ПМО при приеме ибандроната 
по сравнению с БФ, принимаемыми еженедельно. Иссле-
дование PERSIST продемонстрировало, что упорство в ле-
чении было значительно выше у пациентов, получавших 
ибандронат 1 раз в месяц по сравнению с принимавшими 
алендронат 1 раз в неделю — 56,6 % (306/541) и 38,6 % 
(198/513) соответственно (p < 0,0001). То есть по срав-
нению с алендронатом при лечении ибандронатом на-
блюдается увеличение доли пациентов, продолжающих 
лечение, на 47 % (рис. 3). Доля пациентов, продолжающих 
лечение в конце исследования и пациентов, выбывших 
из исследования, также значительно отличались в пользу 
ибандроната [51].

В 6-месячном проспективном рандомизированном 
открытом перекрестном многоцентровом исследовании 
BALTO, включившем 342 пациентки с ПМО, 66,1 % женщин 
по удобству лечения и переносимости предпочли режим 
приема ибандроната 1 раз в месяц приему алендроната 
1 раз в неделю (выбрали лишь 26,5 %, p < 0,0001) [52].

Таким образом, таблетированная форма ибандроно-
вой кислоты 150 мг для приема 1 раз в месяц показала 
лучшие данные клинической эффективности и привер-
женности терапии и более низкую частоту нежелатель-
ных явлений со стороны верхних отделов ЖКТ по сравне-
нию с ежедневным пероральным приемом в дозе 2,5 мг 
у  пациенток с  ПМО. Учитывая биоэквивалентность 
оригинальному препарату ибандроновой кислоты, вся 
доказательная база по эффективности и безопасности 
пероральной формы ибандроновой кислоты полностью 
применима к отечественному пероральному препарату 
Резовива 150 мг. Использование отечественных препара-
тов БФ решает вопрос доступности фармакологической 
терапии для пациентов ПМО в РФ.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
ПМО  — широко распространенное заболевание, 

характеризующееся повышением хрупкости костной 
ткани и увеличением риска развития переломов при 
минимальной травме. Прием пероральных БФ ассоци-
ируется с повышенным риском осложнений со стороны 
ЖКТ, а их абсорбция и, следовательно, эффективность 
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снижаются на фоне плохого соблюдения режима дози-
рования. В связи с этим были разработаны уникальные 
фармакологические формы пероральных БФ с макси-
мально редкой кратностью дозирования для повышения 
удобства и приверженности терапии пациентов с ПМО. 
Клинические и пострегистрационные исследования пе-
роральной формы ибандроновой кислоты 150 мг для 

приема 1 раз в месяц при ПМО продемонстрировали 
хорошую переносимость, удобство применения и высо-
кую эффективность как по снижению риска переломов, 
так и по увеличению МПК, в том числе при длительных 
сроках лечения — 5 лет. Вопрос доступности фармаколо-
гической терапии для пациентов ПМО в РФ эффективно 
решает использование отечественных препаратов БФ.
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Рис. 3. Повышение приверженности терапии при приеме ибандроната 150 мг 1 раз в месяц по сравнению 
с приемом алендроната 1 раз в неделю: исследование PERSIST (адаптировано из Cooper A. et al., 2006 [51])
Fig. 3. Increased adherence with ibandronate 150 mg once a month compared with alendronate once a week: 
the PERSIST study (adapted from Cooper A. et al., 2006 [51])
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РЕЗЮМЕ
ВВЕДЕНИЕ. Диафрагма не только является главной дыхательной мышцей человека, она также играет важную роль 
в поддержании внутрибрюшного давления, баланса, моторной функции верхней конечности, глотания, речи. У па-
циентов с церебральным инсультом функция диафрагмы может нарушаться на стороне гемипареза более чем в по-
ловине случаев, влияя негативно на весь восстановительный процесс. Однако умеренно выраженные клинические 
проявления одностороннего поражения диафрагмы требуют специальных методов обследования для постановки 
диагноза и планирования соответствующих реабилитационных мероприятий.
ЦЕЛЬ. Анализ предикторов и сравнение методов диагностики дисфункции диафрагмы у пациентов с гемипарезом 
в восстановительном периоде инсульта для повышения качества постановки реабилитационного диагноза и эф-
фективности дальнейших реабилитационных мероприятий.
ОБСУЖДЕНИЕ. Представлен анализ публикаций за последние пять лет, приведены анатомические и физиологи-
ческие особенности диафрагмы, проведено сравнение физикальных и инструментальных методов исследования 
функции диафрагмы. Дана оценка диагностических методов с точки зрения точности, доступности и возможности 
использования для динамического наблюдения пациентов. Представлены основные значения нормальных пока-
зателей функции диафрагмы и их уровень при односторонней дисфункции. Обозначены предикторы нарушения 
функции диафрагмы у пациентов с гемипарезом в результате инсульта.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Своевременная диагностика дисфункции диафрагмы позволит точно определить реабилитационные 
задачи в восстановительном периоде инсульта и подобрать оптимальное лечение для достижения максимальной 
эффективности реабилитационных мероприятий. Информация адресована в первую очередь специалистам, рабо-
тающим в реабилитации. Поиск произведен по базам PubMed, РИНЦ.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: дисфункция диафрагмы, инсульт, восстановительный период инсульта, гемипарез, ультра-
звуковое исследование диафрагмы.
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Methods for Diagnosing and Predicting Diaphragm Dysfunction 
in the Recovery Period of a Stroke: a Narrative Review

 Ekaterina A. Melnikova1,  Elena Yu. Starkova1,*,  Nadezhda N. Vladimirova2, 
 Evgeniya M. Tsvetkova1,2,  Vladislav Yu. Litau1
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ABSTRACT
INTRODUCTION. Diaphragm is not only the main human respiratory muscle, it also plays an important role in maintaining 
intra-abdominal pressure, balance, upper limb motor function, swallowing and speech. In patients with cerebral stroke, 
the function of the diaphragm can be impaired on the side of hemiparesis in more than half of the cases and may negatively 
affect the entire recovery process. Moderate clinical manifestations of unilateral diaphragm dysfunction require special 
examination methods for diagnosis and planning of appropriate rehabilitation measures.
AIM. To analyze the predictors and compare of methods for diagnosing diaphragm dysfunction in patients with hemiparesis 
during the recovery period of stroke to improve the quality of the rehabilitation diagnosis and the effectiveness of further 
rehabilitation process.
DISCUSSION. An analysis of publications over the past five years was done. Anatomical and physiological aspects 
of the diaphragm are identified, and a comparison of manual and instrumental methods for the diaphragm function 
evaluation are presented. An assessment of diagnostic methods is given in terms of accuracy, accessibility and possibility 
of use for dynamic monitoring of patients. The main values of normal indicators of diaphragm function and their level 
in case of unilateral dysfunction are presented. Predictors of diaphragm dysfunction in patients with hemiparesis as a result 
of stroke are identified.
CONCLUSION. Timely diagnosis of diaphragm dysfunction will ensure the appropriate rehabilitation goal setting during 
the recovery period of a stroke and will help to optimize the interventions and increase the effectiveness of rehabilitation 
process. The information is addressed primarily to specialists working in rehabilitation. The search was carried out using 
the Pubmed and RSCI databases.

KEYWORDS: diaphragm dysfunction, stroke, stroke recovery period, hemiparesis, diaphragm ultrasound examin ation.
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ВВЕДЕНИЕ
Восстановление функций конечностей, постурального 

контроля и ходьбы входят в число первоочередных за-
дач медицинской реабилитации после инсульта. Двига-
тельные нарушения встречаются у 70–90 % пациентов 
в остром периоде инсульта, сохраняясь в 40–50 % случаях 
на срок свыше 6–12 месяцев [1]. Нарушения могут со-
храняться у пациента годами, нарушая его повседневную 
активность. До 50 % пациентов впоследствии не могут 
достичь полной независимости [2]. Данные нарушения 
непосредственно связаны с морфологическими характе-
ристиками скелетных мышц, таких как объем мышечной 
ткани, функциями силы и тонуса, уровнем активности 
в виде сократительной способности и выносливости [3]. 
Гораздо реже в реабилитационном диагнозе пациентов 
с инсультом специалисты оценивают нарушение функ-
ций диафрагмы (Код b4451 — «Функции диафрагмы» 
Международной классификации функционирования, 
ограничений жизнедеятельности и здоровья (МКФ)) [4], 
хотя данное осложнение встречается у 51,7 % пациентов 

в остром периоде инсульта [5] и в 46,7 % в восстанови-
тельном периоде [6]. Основной причиной недооценки 
данной дисфункции является малосимптомное течение 
одностороннего паралича диафрагмы при гемипарезе, 
а также его неспецифические проявления [7, 8]. Хотя дан-
ное нарушение оказывает негативное влияние на функ-
ции дыхания, баланса и восстановление функций мышц 
конечностей.

Диафрагма является главной дыхательной мышцей, 
обеспечивающей глубину и интенсивность вдоха и выдо-
ха. Описаны дыхательные нарушения у пациентов с ин-
сультом, связанные с дисфункцией диафрагмы [5]. Более 
того, диафрагма играет важную роль в поддержании вну-
трибрюшного давления, статического и динамического 
баланса, участвует в двигательных синергиях с мышцами 
плечевого пояса и верхней конечности согласно теории 
анатомических поездов Томаса Майерса [9].

Наиболее глубоко изучено нарушение функции диа-
фрагмы у пациентов, находящихся длительно на искус-
ственной вентиляции легких, или возникшее вследствие 
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осложнений кардиохирургических вмешательств, таких 
как повреждение диафрагмального нерва. Для таких па-
циентов разработаны алгоритмы обследования и лече-
ния. Однако не все методы обследования, применимые 
в условиях реанимационного отделения, подходят для 
реабилитации, к тому же пациенты в восстановительном 
периоде инсульта имеют определенные особенности.

Для оценки структуры и функции диафрагмы исполь-
зуются лучевые методы исследования (рентгеноскопия, 
компьютерная томография (КТ)), магнитно-резонансная 
томография (МРТ), ультразвуковое исследование (УЗИ), 
определение трансдиафрагмального давления [10], 
электромиография, инструментальные методы оценки 
функции внешнего дыхания, шкалы и тесты для оцен-
ки баланса [11–13]. На сегодняшний день нет единого 
алгоритма обследования реабилитационного пациента 
с целью выявления нарушения двигательной или сокра-
тительной функции диафрагмы (изменение экскурсии 
и утолщения мышцы в разные фазы дыхательного цик-
ла). А с учетом ее глубокого расположения и сложностей 
визуализации количество неинвазивных и безопасных 
методов обследования ограничено. Целенаправленная 
оценка и коррекция функции диафрагмы при ее наруше-
нии может повысить эффективность реабилитационных 
мероприятий, направленных на восстановление дыха-
тельной функции, баланса и моторной функции верхней 
конечности [6].

ЦЕЛЬ
Обзор и сравнение современных методов диагности-

ки дисфункции диафрагмы у пациентов с гемипарезом 
в восстановительном периоде инсульта для повышения 
качества постановки реабилитационного диагноза и эф-
фективности реабилитационных мероприятий.

ОБСУЖДЕНИЕ
1. Диафрагма: строение, иннервация, функции

Диафрагма является куполообразной мышцей, разде-
ляющей грудную и брюшную полости. Это самая крупная 
мышца в организме человека с точки зрения площади 
поверхности. Анатомически она состоит из трех частей: 
грудинной, берущей начало от задней части мечевид-
ного отростка; реберной, начинающейся от внутренних 
поверхностей нижних ребер; поясничной, состоящей 
из правой и левой ножек, прикрепляющихся соответ-
ственно к передней поверхности трех (L1–L3) и двух (L1–L2) 
верхних поясничных позвонков. Медиальный край двух 
ножек образует сухожильную дугу, пересекающую перед-
нюю часть аорты, называемую срединной дугообразной 
связкой. Все три части направляются медиально, образуя 
сухожильный центр диафрагмы.

По строению диафрагма относится к скелетным мыш-
цам и состоит преимущественно из устойчивых к утом-
лению медленных мышечных волокон I типа и быстрых 
мышечных волокон II типа. Именно эти волокна диафрагмы 
наиболее активны (рабочий цикл ~ 40 %), они обеспечива-
ют выполнение автоматического цикла дыхания. Мышеч-
ные волокна типа IIx/IIb, входящие в состав диафрагмы 
в меньшем количестве, задействуются только при произ-
вольных движениях с усилием (рабочий цикл < 1 %) [14].

Во время вдоха укорочение мышечных волокон диа-
фрагмы приводит к опусканию купола диафрагмы вниз, 

снижению внутриплеврального давления, расправлению 
легких и повышению внутрибрюшного давления. Сила, 
создаваемая диафрагмой, количественно определяется 
трансдиафрагмальным давлением (Pdi), которое пред-
ставляет собой градиент давления, создаваемый между 
грудной и брюшной полостями во время сокращения 
диафрагмы [15].

Мышечная (средняя) часть диафрагмы покрыта с двух 
сторон фасцией, образующей многочисленные связки 
с близлежащими структурами и органами, а также обе-
спечивающей синергетическую связь с мышцами верхней 
конечности, груди, живота, и поясницы. Поверх фасции 
со стороны грудной полости к диафрагме прилегает 
плевра, а со стороны брюшной полости — брюшина. 
Рецепторы серозных оболочек, а также легких и самой 
диафрагмы передают импульсы через афферентные во-
локна аксонов диафрагмальных нервов к диафрагмаль-
ному двигательному ядру, расположенному в медиальной 
части вентральных рогов С3–С5. Оттуда по эфферентным 
волокнам диафрагмального нерва импульс передается 
на мышечную часть диафрагмы. Эта двигательная си-
стема помогает поддерживать дыхание на протяжении 
всей жизни, а также способствует поддержанию таких 
важных функций, как баланс, кашель, глотание и речь [16]. 
Постуральная функция диафрагмы не зависит от ее ды-
хательной активности и не снижается при увеличении 
напряжения мышц живота [17].

Повышение внутрибрюшного давления при сокраще-
нии диафрагмы укрепляет поясничный отдел позвоноч-
ника и стабилизирует его при произвольных движениях 
туловища и конечностей благодаря синергии диафрагмы 
с большой поясничной мышцей, квадратной мышцей по-
ясницы и мышцами брюшного пресса. При сокращении 
нижних конечностей диафрагма не расслабляется полно-
стью и остается в тоническом напряжении, поддерживая 
баланс тела [18].

2. Нарушение функции диафрагмы при инсульте
Нарушения функции диафрагмы в виде снижения со-

кратительной способности и экскурсии во время дыхания 
на стороне гемипареза наблюдались в исследованиях 
в острую фазу инсульта у 51,7 % [5], а в восстановитель-
ном периоде у 46,7 % [6] пациентов. Дисфункция диафраг-
мы обусловлена вовлечением корково-диафрагмальных 
путей, а выраженность диафрагмальных расстройств 
дыхания коррелирует с выраженностью двигательных 
(пирамидных) нарушений [6]. На стороне гемипареза 
происходит уплощение и смещение купола диафрагмы, 
снижается экскурсия диафрагмы и диафрагмальное дав-
ление на вдохе и выдохе, что приводит к нарушению фи-
зиологического процесса дыхания. В острейшем периоде 
инсульта также может уменьшаться экскурсия и здоровой 
половины диафрагмы [19].

Двусторонний паралич диафрагмы при инсульте 
встречается редко и сопровождается выраженной кли-
нической картиной дыхательной недостаточности, что 
облегчает постановку диагноза. Эвентрация диафраг-
мы чаще всего является врожденным дефектом либо 
вызывается повреждением диафрагмального нерва 
в результате осложнений хирургических вмешательств 
[18]. В доступных источниках у пациентов с инсультом 
не описана.
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Наиболее частым клиническим проявлением дисфунк-
ции диафрагмы является дыхательная недостаточность. 
Вклад диафрагмы в дыхательный акт при спокойном ды-
хании, особенно в положении лежа на спине, достигает 
70 % и более от общего объема дыхания [19]. Описаны 
случаи корреляции дисфункции диафрагмы с нарушением 
функции глотания [20], патологией вращательной манжеты 
плеча [21], нарушением постурального контроля [19].

3. Методы исследования функции диафрагмы
Для обследования функции диафрагмы применяются 

клинические (физикальные) и инструментальные методы 
обследования. Последние делятся на инвазивные и неин-
вазивные, визуализационные и измерительные. В основе 
всех методов, как правило, лежат измерения различных 
показателей диафрагмы (размеры, расстояния, давление, 
электрическая активность) в разные фазы дыхательного 
цикла или тестов на равновесие и баланс.

3.1. Физикальные методы обследования диафрагмы. 
Тесты и шкалы
3.1.1. Мануальная оценка диафрагмальной мышцы 
(Manual evaluation of diaphragm muscle — MED) 

Техника, используемая мануальными и физическими 
терапевтами, позволяющая при помощи семи приемов 
определить эластичность и ригидность грудной клетки, 
диафрагмальных связок и экскурсию диафрагмы во вре-
мя дыхания, обнаружить спазмированные, болезнен-
ные участки диафрагмы. Последовательно определяется 
реберная экскурсия (руки специалиста располагаются 
на боковых поверхностях грудной клетки), затем оцени-

вается экскурсия диафрагмы в передних, латеральных, 
заднелатеральных отделах, в области куполов и мече-
видного отростка грудины (руки специалиста распола-
гаются под реберной дугой, оценивая во время дыхания 
движение диафрагмы). Затем определяется эластичность 
медиальных (в межостистых промежутках с Тh 11–12 до L 
3–4) и латеральных (используя натяжение 12-го ребра) 
связок. Каждый из параметров оценивается по шкале от 1 
до 5 баллов по степени ограничения движения диафраг-
мы. Исследование проводится в положении пациента 
сидя и лежа, занимает немного времени, практически 
не имеет противопоказаний, что делает его безопасным 
для постинсультных пациентов и привлекательным для 
использования в реабилитационном процессе [22, 23] 
(рис. 1).

3.1.2. Шкала баланса К. Берга (The Berg balance scale — 
BBS) 

Шкала разработана специально для пациентов с це-
ребральным инсультом, включает в себя 14 тестовых 
заданий из положения сидя и стоя. Каждое задание оце-
нивается по 5-балльной шкале (от 0 до 4) в зависимо-
сти от полноты и времени выполнения. Таким образом, 
максимально возможный результат равен 56 баллам. 
Шкала широко используется для оценки риска падения 
(41–56 баллов соответствует низкому риску, 21–40 — 
среднему риску, ниже 20 баллов — высокому риску), 
а также для оценки эффективности реабилитационных 
мероприятий. Разница в 7–8 баллов может считаться су-
щественным показателем улучшения функции баланса. 
Также отмечается корреляция результатов данной шка-

А

F G

В С D E

A – определение движения ребер на вдохе
B – пальпация переднего отдела на вдохе
C – оценка куполов диафрагмы
D – оценка задне-боковых отделов
E – оценка области мечевидного отростка
F – оценка эластичности медиальных связок
G – оценка эластичности латеральных связок

Рис. 1. Методика мануальной оценки диафрагмальной мышцы [22]
Fig. 1. Method for manual assessment of the diaphragmatic muscle [22]
Примечание: A — определение движения ребер на вдохе; B — пальпация переднего отдела на вдохе; C — оценка 
куполов диафрагмы; D — оценка заднебоковых отделов; E — оценка области мечевидного отростка; F — оценка 
эластичности медиальных связок; G — оценка эластичности латеральных связок.
Note: A — determining the movement of the ribs on inspiration; B — palpation of the anterior section on inspiration; 
C — assessment of domes of the diaphragm; D — evaluation of the posteriorlateral sections; E — assessment of the area 
of the xiphoid process; F — assessment of the elasticity of the medial ligaments; G — assessment of the elasticity of the lateral 
ligaments.
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лы с нарушением функции диафрагмы, установленными 
другими методами [12].

3.1.3. Тест Фугла — Мейера (Fugl-Mayer assessment — FMA) 
Инструмент для оценки неврологического дефицита 

у пациентов с постинсультным гемипарезом позволяет 
определять степень нарушения моторной функции (объем 
активных и пассивных, простых и сложных синергетических 
движений), рефлекторной активности, глубокой и поверх-
ностной чувствительности, координации и болезненно-
сти. Оценка каждого параметра производится по 3-балль-
ной шкале (от 0 до 2). Максимальное значение составляет 
226 баллов (113 параметров). Инструмент хорошо зареко-
мендовал себя в нейрореабилитации, применяется специ-
алистами в большинстве стран мира, включая Россию. Также 
отмечается положительная корреляция между результатом 
FMA и степенью дисфункции диафрагмы [13].

3.1.4. Диафрагмальный тест Бордони (Bordoni 
Diaphragm Test — BDT)

В основе данного теста лежит физиологическая реак-
ция усиления мышц-стабилизаторов и улучшение коорди-
нации при глубоком вдохе. Первая часть теста проводится 
в виде маршевой пробы Фукуда (Fukuda step test — FST) 
с небольшой адаптацией теста. Для безопасности пациента 
его руки располагаются на бедрах или опущены, а не вытя-
нуты вперед, как при классическом тесте. Пациенту пред-
лагается с закрытыми глазами совершить 50–60 шагов 
на месте, высоко поднимая бедра. Результат теста оцени-
вается по углу отклонения пациента от первоначального 

положения. Вторая попытка проводится с добавлением 
глубокого вдоха в момент сгибания бедра. Достаточно 
сделать 2–4  вдоха, чтобы активизировать диафрагму 
и более интенсивно простимулировать вестибулярные 
центры и мозжечок, что улучшает результат по сравнению 
с первой пробой. Если этого не происходит, можно конста-
тировать дисфункцию диафрагмы. Во второй части теста 
к вышеописанным действиям тестируемого добавляется 
участие специалиста, который в момент подъема бедра 
оказывает давление на него рукой сверху, усложняя задачу 
тестируемому. Тест может быть использован как индикатор 
наличия или отсутствия дисфункции диафрагмы и только 
у пациентов, не имеющих нейромоторных или когнитив-
ных ограничений для его выполнения [11] (рис. 2).

Простота и безопасность физикальных методов об-
следования (реабилитационных шкал и тестов) пациента 
делает их незаменимыми в практике реабилитолога и по-
зволяет заподозрить или диагностировать нарушение 
функции диафрагмы уже на первом этапе обследования.

3.2. Инструментальные визуализационные методы 
обследования диафрагмы

Для определения расположения, формы, размеров 
и наличия дефектов диафрагмы используются статич-
ные методы визуализации, такие как рентгенография, 
компьютерная томография (КТ) и магнитно-резонансная 
томография (МРТ). Для оценки экскурсии и изменения 
толщины диафрагмы в разные фазы вдоха и выдоха при-
меняют динамические методы, такие как рентгеноскопия 
и ультразвуковое исследование (УЗИ) [18].

Рис. 2. Диафрагмальный тест Бордони [11]
Fig. 2. Bordoni Diaphragm Test [11]
Примечание: A — первый этап теста; B — второй этап теста.
Note: A — the first stage of the test; B — the second stage of the test.

А В
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3.2.1. Рентгеноскопия и Sniff-тест
Рентгеноскопия во время глубокого дыхания позво-

ляет оценить расположение и экскурсию диафрагмы. 
Проведение так называемого sniff-теста (резкий вдох 
через нос с имитацией нюхательного движения) является 
традиционной методологией, используемой для диагно-
стики одностороннего паралича диафрагмы. Во время 
нюхательного маневра у пациентов с односторонним 
параличом диафрагмы здоровая половина диафрагмы 
опускается, в то время как пораженная половина совер-
шает парадоксальное движение вверх. При подъеме по-
ловины диафрагмы на резком вдохе на 2 см и более тест 
считается положительным. Однако данный тест имеет ряд 
ограничений: он не очень специфичен (у 6 % здоровых 
людей тест положителен), более того, в 20 % случаев тест 
положителен при двустороннем поражении диафрагмы. 
У пациентов с двусторонней слабостью диафрагмы тест 
также может быть ложноотрицательным за счет рассла-
бления мышц брюшной стенки в начале вдоха. В этом 
случае диафрагма опускается за счет смещения передней 
брюшной стенки наружу [23, 24] (рис. 3).

Рис. 3. Рентгенограмма грудной клетки в прямой 
проекции больного с хроническим подъемом левой 
половины диафрагмы неизвестной этиологии [23]
Fig. 3. Posterior-anterior projection upright chest 
radiograph of the patient with chronic left hemidiaphragm 
elevation from unknown etiology [23]

3.2.2. Компьютерная томография (КТ) 
КТ не играет существенную роль в диагностике дис-

функции диафрагмы, поскольку требует статичного по-
ложения пациента лежа на спине, а различные усилия 
на вдохе могут значительно изменить видимое поло-
жение диафрагмы. Основная роль КТ заключается в вы-
явлении или исключении распространенных причин 
паралича диафрагмального нерва, особенно компрес-
сионной или инфильтративной патологии в области шеи 
или грудной клетки. Некоторое время назад возлагались 
надежды на спиральную КТ, которая в ряде исследова-
ний была использована для расчета объема диафрагмы 
[18]. Данный параметр мог бы указать на мышечную силу 
диафрагмы. Однако на сегодняшний день ни один ис-

следователь не подтвердил точность спиральной КТ для 
расчета объема диафрагмы [18].

3.2.3. Динамическая МРТ
Динамическая МРТ является одним из наиболее инфор-

мативных и точных визуализационных методов, позволя-
ющих оценить экскурсию и степень утолщения различных 
отделов диафрагмы в разные фазы дыхательного цикла 
и при проведении специальных проб. Во многом благода-
ря данному методу были проведены замеры на здоровых 
добровольцах и созданы таблицы нормальных значений 
параметров диафрагмы, а также удалось подтвердить 
участие диафрагмы в стабилизации поясничного отдела 
позвоночника при произвольных движениях туловища 
и конечностей [18]. Из минусов данного метода диагно-
стики стоит упомянуть ограниченную доступность и вы-
сокую стоимость исследования, а также его длительность 
(до 40 минут), что в некоторых случаях может быть пре-
пятствием его применения у постинсультных пациентов. 
Применение МРТ также ограничено у пациентов с метал-
лическими имплантами и клаустрофобией [18] (рис. 4).

Рис. 4. Магнитно-резонансное изображение при 
максимальном вдохе и максимальном выдохе 
при 12-секундной задержке дыхания у здорового 
добровольца [18]
Fig. 4. Magnetic resonance images at maximum inhalation 
and maximum exhalation during 12-s inspiratory breath-
hold (healthy volunteer) [18]

3.2.4. Ультразвуковое исследование диафрагмы
Исследование становится все более популярным сре-

ди специалистов. Метод позволяет визуализировать диа-
фрагму, оценить ее форму и экскурсию, а также сделать 
измерения толщины (Tdi) и динамические оценки доли 
утолщения (TFdi) и экскурсии диафрагмы. Tdi и TFdi мож-
но оценить с помощью ультразвука с высокочастотным 
линейным датчиком, расположенным на уровне зоны ап-
позиции. TFdi менее 20 % предлагается в качестве поро-
гового значения, указывающего на наличие дисфункции 
диафрагмы. Существуют ограничения метода, связанные 
как с опытом оператора, так и с телосложением пациента. 
По данным ряда авторов, УЗИ диафрагмы имеет лучшую 
чувствительность, чем рентгеноскопия для обнаружения 
односторонней дисфункции диафрагмы, другие исследо-
вания подтвердили успешное использование ультразвука 
для мониторинга восстановления с течением времени. 
УЗИ имеет меньшую точность и большую зависимость 
от оператора по сравнению с КТ и МРТ, однако среди 
визуализационных методов является наиболее доступ-
ным, комфортным и безопасным для пациента [6, 17, 18, 
23–26] (рис. 5).
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3.3. Инструментальные измерительные методы
Основаны на сравнении полученных показателей 

во время исследования с возрастной нормой.

3.3.1. Максимальное произвольное ротовое или вну-
тримасочное давление

Измерение максимального произвольного инспира-
торного (PI, max) и экспираторного (PЕ, max) (или MIP — 
maximal inspiratory pressure и MEP — maximal expiratory 
pressure) давления является наиболее простым неин-
вазивным методом оценки силы дыхательных мышц. 
Давление регистрируется во рту или в маске во время 
максимального произвольного вдоха (маневр Мюл-
лера) или выдоха (маневр Вальсальвы) при перекры-
тых воздухоносных путях. Поскольку при выполнении 
таких маневров не происходит изменения легочного 
объема, величина измеряемого давления не зависит 
от свойств легких и отражает исключительно суммарную 
силу сокращений всех мышц, участвующих в акте вдоха 
или выдоха. Исследование может носить скрининго-

вый характер и использоваться в сочетании с другими 
методами исследования, а также в качестве контроля 
эффективности проводимых реабилитационных меро-
приятий. Даже в том случае, когда MIP или MEP ока-
зываются меньше нижней границы нормы, суммарная 
сила дыхательных мышц может быть достаточной для 
обеспечения нормальной жизненной емкости легких 
(ЖЕЛ) и поддержания необходимой вентиляции легких 
во время легких мышечных нагрузок. Примерно 5 % 
обследуемых людей, не имеющих клинической патоло-
гии респираторной системы, показывают значения MIP 
и MEP ниже физиологической нормы [27].

3.3.2. Спирометрия
Спирометрия представляет собой неинвазивный 

метод измерения воздушных потоков и объемов как 
функции времени с использованием форсированных 
маневров [28] и может лишь косвенно свидетельство-
вать о нарушении функции дыхательной мускулатуры 
(рестриктивный характер нарушений, снижение форси-

Рис. 5. Ультразвуковое исследование диафрагмы [6]
Fig. 5. Ultrasound examination of the diaphragm [6]
Примечание: А — УЗИ в Врежиме, где гиперэхогенная линия соответствует диафрагме, а пунктирная линия 
имеет угол около 30°; В — УЗИ в Мрежиме, где амплитуда движения гиперэхогенной линии соответствует 
подвижности диафрагмы; С — ультрасонография в Мрежиме, где пунктирная линия расположена на диафрагме, 
а толщину диафрагмы можно наблюдать во время дыхания; D — положение датчиков, где левая пунктирная 
линия представляет собой переднюю подмышечную линию, а правая пунктирная линия представляет собой 
срединноключичную линию, и два больших черных прямоугольника — места расположения низкочастотных 
датчиков, а меньший черный прямоугольник — место расположения высокочастотного датчика; Е — 
ультрасонография в Мрежиме, показывающая измерение подвижности диафрагмы при спокойном и глубоком 
дыхании; F, G — УЗИ в Bрежиме, показывающее измерение толщины диафрагмы в конце вдоха и в конце выдоха.
Note: A — Bmode ultrasonography, where the hyperechoic line is the diaphragm, and the dotted has an angle of about 30°; 
B — Mmode ultrasonography, where the movement amplitude of the hyperechoic line is the mobility of the diaphragm; C — 
Mmode ultrasonography, where the dotted line is positioned on the diaphragm, and diaphragm thickness can be observed 
during breathing; D — the probes position, where the left dotted line is the anterior axillary line, and the right dotted line 
is the midclavicular line, and the two larger black boxes are low frequency probes, while the smaller black box is the high
frequency probe; E — Mmode ultrasonography showing the measurement of diaphragm mobility during quiet and deep 
breathing; F, G — Bmode ultrasonography showing the measurement of diaphragm thickness at endinspiration and end
expiration.
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рованной ЖЕЛ). Для получения более достоверной ин-
формации проводится последовательное исследование 
в положении стоя и лежа на спине. У лиц с нормальной 
функцией диафрагмы в положении лежа ЖЕЛ обычно 
снижается менее чем на 10 %. При снижении показате-
ля на 10–30 % может быть заподозрена односторонняя 
дисфункция диафрагмы, а при снижении на 30–50 % — 
двусторонняя дисфункция [29].

3.3.3. Трансдиафрагмальное давление (Pdi) 
Pdi представляет собой золотой стандарт теста на дис-

функцию диафрагмы, позволяющий оценить сократи-
тельную способность, силовой резерв и устойчивость 
к утомлению, а также вклад диафрагмы в основные па-
раметры внешнего дыхания в разные фазы дыхательного 
цикла. При выполнении исследования проводится одно-
временное измерение давления в желудке (Pga) и пи-
щеводе (Poe) во время дыхательных маневров, при этом 
разница между пищеводным и желудочным давлением 
и является искомым показателем (Pdi = Poe − Pga). После 
установки катетеров измерения Pdi можно выполнять 
либо с помощью произвольных усилий (вдох, кашель), 
либо с помощью вызванных сокращений с использова-
нием магнитной стимуляции диафрагмальных нервов, 
что повышает точность и воспроизводимость результа-
тов. Трансдиафрагмальное давление при максимальном 
инспираторном усилии и сомкнутых голосовых связках 
в норме превышает 70–80 мм водного столба [29, 30]. 
В клинической практике метод широко не используется 
из-за необходимости размещения баллонных катетеров 
в желудке и пищеводе для получения измерения.

3.3.4. Электромиография (ЭМГ)
В сочетании со стимуляцией диафрагмального нерва 

ЭМГ может предоставить диагностическую информацию 
о целостности аксонов, миелиновой оболочки и нервно-
мышечного соединения, которая может помочь в опре-
делении лежащей в основе дисфункции диафрагмы эти-
ологии. Точка электрической или магнитной стимуляции 
выбирается обычно на шее, в проекции прохождения 
диафрагмального нерва. Электроды для записи ЭМГ раз-
мещают на краю реберной дуги. Для повышения точности 
исследования можно использовать транспищеводные 
или игольчатые электроды, однако такое исследование 
является инвазивным, следовательно, существенно воз-

растает риск осложнений при его проведении [15]. Метод 
используется в основном в исследовательской работе, 
в клинической практике применяется редко.

3.3.5. Стабилометрия
Стабилометрия — метод регистрации положения 

и колебаний проекции общего центра тяжести тела (ОЦТ) 
на плоскость опоры. Может являться косвенным методом 
оценки функции диафрагмы, участвующей в осуществле-
нии функции баланса за счет поддержания внутрибрюш-
ного давления. Проводится в положении обследуемого 
стоя, а также сидя, лежа и при выполнении различных ди-
агностических тестов. Статическая стабилометрия пред-
ставлена тестами на равновесие. Проводят исследования 
на платформе с открытыми и закрытыми глазами. Дина-
мическая стабилометрия исследует основную стойку в из-
меняющихся внешних условиях (перемещение и наклоны 
платформы, движение окружающего пациента простран-
ства). Большинство современных реабилитационных от-
делений располагают необходимым оборудованием для 
проведения исследования. Метод прост в использовании, 
может повторяться многократно во время проводимого 
курса лечения и использоваться для оценки эффектив-
ности реабилитационных мероприятий [31].

Конечно, мы перечислили лишь наиболее широко 
применимые методы диагностики дисфункции диафраг-
мы, актуальные в восстановительном периоде инсульта 
в условиях реабилитационного отделения. Сравнение 
методов исследования по трем параметрам: 1) точность 
и специфичность метода; 2) доступность оборудования, 
низкая стоимость исследования; 3) отсутствие ограни-
чений для динамического (многократного) использова-
ния — приведено в табл. 1.

Также в табл. 2 суммированы значения основных па-
раметров диафрагмы в норме и при ее одностороннем 
поражении.

J.V. Catala-Ripoll с соавторами исследовали 160 паци-
ентов с различными типами инсульта с целью выявления 
предикторов дисфункции диафрагмы. Исследовались 
демографические характеристики пациентов, локали-
зация поражения, степень пареза и других нарушений 
в различные сроки (от острого периода до 6 месяцев 
с момента события). В результате проведенного иссле-
дования было выявлено, что нарушения функции диа-
фрагмы у пациентов с последствиями инсульта связаны 

Таблица 1. Сравнение диагностических методов, применяемых для оценки функции диафрагмы [23]
Table 1. Comparison the diaphragm function evaluating methods [23]

Диагностический метод / 
Evaluation method

Точность 
и специфичность/ 

Accuracy 
and Specificity

Доступность 
оборудования, 

стоимость 
исследования / 

Accessibility 
of equipment, cost 

of evaluation

Отсутствие 
ограничений для 

динамического 
(многократного) 
использования / 

No restrictions 
for dynamic (multiple) 

use

Мануальная оценка 
диафрагмальной мышцы / 
Manual evaluation of diaphragm 
muscle

++ +++ +++
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Диагностический метод / 
Evaluation method

Точность 
и специфичность/ 

Accuracy 
and Specificity

Доступность 
оборудования, 

стоимость 
исследования / 

Accessibility 
of equipment, cost 

of evaluation

Отсутствие 
ограничений для 

динамического 
(многократного) 
использования / 

No restrictions 
for dynamic (multiple) 

use

Шкала баланса Берга, 
тест Фугла — Майера, 
диафрагмальный тест Бордони 
(и другие шкалы оценки 
равновесия и неврологического 
дефицита) / Berg balance scale, 
FuglMayer assessment, Bordoni 
diaphragmatic test (and other 
scales for balance and neurological 
deficit evaluation)

+ +++ +++

Рентгеноскопия и сниффтест /
Fluoroscopy and snifftest ++ ++ +

КТ и спиральная КТ /
СT and spiral СT ++ + +

Динамическая МРТ / Dynamic MRI +++ + ++

УЗИ / Ultrasound examination +++ +++ +++

Максимальное произвольное 
ротовое давление / Maximum 
voluntary oral pressure

+ +++ +++

Спирометрия / Spirometry + ++ +++

Трансдиафрагмальное давление / 
Transdiaphragmatic pressure +++ + +

ЭМГ / Electromyography ++ ++ ++

Стабилометрия / Stabilometry + +++ +++

Примечание: + — ниже среднего; ++ — средний уровень; +++ — высокий уровень.
Note: + — below average; ++ — average level; +++ — high level.

Таблица 2. Основные параметры диафрагмы в норме и при одностороннем поражении 
Table 2. Main parameters of the normal diaphragm function and in case of unilateral lesions 

Параметр /  
Parameter name

Значение в норме /  
Normal level

Значение при 
одностороннем 

поражении 
диафрагмы / 

Unilateral lesions level

Ссылка 
на источник / 

References

ЖЕЛ в вертикальном положении / 
Upright vital capacity (VC)

Определяется по таблице 
должных значений с учетом 
возраста и пола / Due values, 
according to age and gender

70–100 % от должной 
величины / 70–100 % 
from due values

[29, 32] 

ЖЕЛ в положении лежа /  
Vital capacity in supine position

Снижается на 0–10 % от ЖЕЛ 
стоя / 0–10 % decrease vs. VC 
in upright position

Снижается на 10–30 % 
от ЖЕЛ стоя / 10–30 % 
decrease vs. VC in up-
right position

[15, 32] 

Окончание табл. 1
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с локализацией поражения — территория средней моз-
говой артерии, оценкой выше 6 баллов по шкале инсульта 
Национального института здоровья (NIHSS) (68 против 
24 %, p  =  0,023) и наличием гемипареза (р  =  0,01). При 
этом у пациентов с высокой степенью гемипареза (1–3 
по шкале MRC — Medical Research Council) дисфункция 
диафрагмы наблюдалась в 100 % случаев при обычном 
(нефорсированном) дыхании. При более низкой степе-
ни пареза частота дисфункции диафрагмы была суще-
ственно ниже. В остром периоде инсульта дисфункция 
диафрагмы встречалась чаще, чем в восстановительном. 
Женский пол также можно считать предиктором диа-
фрагмальной дисфункции, что может быть связано с ана-
томическими особенностями (меньший объем мышцы 
и меньшая экскурсия) [5].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Нарушение функции диафрагмы на стороне гемипа-

реза у пациентов с инсультом наблюдается почти в по-
ловине случаев, однако часто протекает малосимптомно, 
маскируется за более выраженными симптомами, и, как 
следствие, редко отражается в реабилитационном диаг-
нозе. Нарушение функции диафрагмы влияет негативно 
на функции дыхания, равновесия, глотания, речи, мотор-

ную функцию плечевого пояса и верхней конечности. 
Своевременная диагностика нарушения функции диа-
фрагмы позволит включить в реабилитационный ком-
плекс специальные методы лечения, тем самым повысив 
общую эффективность восстановительного процесса.

В арсенале реабилитолога сегодня находится множе-
ство диагностических методов от простых физикальных 
до сложных инструментальных, применять которые стоит 
с учетом клинической картины, необходимости и проти-
вопоказаний у каждого конкретного пациента. Гемипарез 
от умеренной до тяжелой степени уже является преди-
ктором возможной дисфункции диафрагмы, а низкие ре-
зультаты оценочных шкал равновесия и неврологичес-
кого дефицита должны подтолкнуть врача к проведению 
дополнительных тестов и исследований (MED, BDT, МЕP/
MIP, спирометрия, УЗИ или рентгеноскопия). В большин-
стве случаев данных методов будет достаточно, чтобы 
оценить состояние функции диафрагмы, однако в более 
сложных можно использовать ЭМГ, динамическую МРТ, 
определение трансдиафрагмального давления, а также 
полисомнографию и ряд других методик.

Исследования в динамике позволят оценить объек-
тивно результат проведенных реабилитационных ме-
роприятий.
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33–36] 
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excursion during deep breathing
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70 ± 11 mm in men
57 ± 10 mm in women

31,7 ± 1,52 mm [6, 30, 33–36]
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РЕЗЮМЕ
ВВЕДЕНИЕ. В нейропсихологическом сопровождения пациентов с нарушениями сознания на раннем этапе реабили-
тации возникают методологические и практические проблемы, связанные с выбором и процедурой использования 
методов нейропсихологической диагностики и нейропсихологической реабилитации. Для разработки методов 
работы с такими пациентами необходимо обращение к понятиям структуры сознания и содержания сознания.
РЕЗУЛЬТАТЫ. В статье представлен обзор литературы, посвященной проблеме работы нейропсихолога с пациен-
тами с нарушениями сознания. Обращается внимание на недостаточную разработанность нейропсихологического 
содержания понятия «сознания»; ограничения методологического и процедурного характера, возникающие при 
работе нейропсихолога с пациентами, имеющими нарушения сознания разной степени выраженности; обсужда-
ются возможности проведения и ограничения психостимулотерапии и сенсорной стимуляции в отечественном 
и зарубежном подходах.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Проведенный анализ публикаций по теме сопровождения пациентов с нарушениями сознания 
отражает наличие ряда нерешенных вопросов. На современном этапе развития нейропсихологической работы 
с пациентами с нарушениями сознания нет единого утвержденного и подробного протокола, регламентирующего 
проведение нейропсихологической диагностики и нейрореабилитации с ними. Поставленная проблема находится 
на стадии решения и требует дальнейших исследований.
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ABSTRACT
INTRODUCTION. In  the  neuropsychological support of  patients with impaired consciousness at  an  early stage 
of rehabilitation, methodological and practical problems arise related to the choice and procedure for using methods 
of neuropsychological diagnostics and neuropsychological rehabilitation. To develop methods of working with such patients, 
it is necessary to address the concepts of the structure of consciousness and the content of consciousness.
RESULTS. The article presents a review of the literature devoted to the problem of the work of a neuropsychologist with 
patients with impaired consciousness. In the reviewed literature, attention is drawn to the insufficient development 
of the neuropsychological content of the concept of “consciousness”; methodological and procedural limitations that arise 
when a neuropsychologist works with patients with disorders of consciousness of varying degrees of severity; the possibilities 
of conducting and limiting psychostimulotherapy and sensory stimulation in domestic and foreign approaches are discussed.
CONCLUSION. The analysis of publications on the topic of accompanying patients with impaired consciousness reflects 
the presence of a number of unresolved issues. At the present stage of development of neuropsychological work 
with patients with impaired consciousness, there is no single approved and detailed protocol regulating the conduct 
of neuropsychological diagnostics and neurorehabilitation with them. The problem is at the stage of solution and requires 
further research.

KEYWORDS: consciousness disorders, neuropsychological tests, neurorehabilitation, coma, Glasgow Coma Scale, 
electroencephalography, EEG, magnetic resonance imaging, positron-emission tomography.
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ВВЕДЕНИЕ
В работе с пациентами, имеющими нарушения созна-

ния, специалисты-нейропсихологи часто сталкиваются 
с трудностями подбора и проведения отдельных диагно-
стических и реабилитационных процедур. Настоящий 
обзор коротко охватывает основные направления работы 
нейропсихолога и проблемные аспекты, с которыми ча-
сто сталкиваются специалисты, что связано с отсутстви-
ем четких протоколов работы с указанной категорией 
пациентов.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Специфика нейропсихологической диагностики  
и реабилитации

При проведении реабилитационной работы с пациен-
тами, у которых наблюдаются расстройства функций ЦНС, 
нейропсихолог, входящий в состав мультидисциплинар-

ной бригады (МДБ), осуществляет первичную нейропси-
хологическую диагностику высших психических функций 
(ВПФ), на основе которой формируется программа/план 
дальнейшей нейрореабилитации.

В клинической практике нейропсихологическая диа-
гностика применяется для выявления нарушений в струк-
туре психических функций (оценку психологической кар-
тины дефекта)1 и возможной локализации мозгового по-
ражения (топический диагноз), для определения степени 
выраженности расстройства ВПФ и динамики изменений 
их состояния в процессе реабилитации, а также для оцен-
ки потенциала пациента в реабилитационном процессе 
и в повседневной жизни.

Классическая нейропсихологическая диагностика ос-
нована на качественной и/или количественной оценке 
выполнения предъявляемых пациенту проб. Качественная 
оценка позволяет определить структурную причину воз-

1Основной задачей нейропсихологии как психологической дисциплины является изучение и описание структуры психических функций и их взаимодействия в разных видах психической 
деятельности на основе анализа их взаимосвязи с функционированием мозга.
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никших расстройств и становится основой для построения 
стратегии и тактики нейрореабилитационной работы, на-
правленной на восстановление или структурную пере-
стройку нарушенных функций. Количественная оценка 
позволяет выявить степень выраженности нарушения 
высших психических функций (ВПФ), динамику изменений 
в их состоянии, оценить уровень функционального потен-
циала пациента. С учетом необходимости получения об-
ратной связи от пациента при проведении обследования 
возникает вопрос о сроках и методологии раннего начала 
реабилитации пациентов, о специфике используемых ме-
тодических средств, их доступности и адекватности для ра-
боты с пациентами, имеющими разную степень нарушения 
сознания, а также о наиболее существенных ограничениях 
в работе с этой группой пациентов.

Целью статьи является обзор и анализ литературы, 
посвященной специфике диагностической и реабили-
тационной работы нейропсихолога при нарушениях 
сознания у пациентов, находящихся на раннем этапе 
реабилитации1, и поиск возможных путей преодоления 
указанных выше трудностей.

Диагностическая работа нейропсихолога с пациен-
тами при нарушении сознания в контексте работы 
мультидисциплинарной команды

Одним из основных методологических ограничений 
в диагностической и реабилитационной работе нейроп-
сихолога с пациентами при нарушениях сознания являет-
ся отсутствие однозначных психологических представле-
ний о содержании и о структуре и компонентном составе 
сознания как интегративного образования. Это связано 
с недостаточной проработанностью вопроса о специфич-
ности взаимосвязи сознания с функционированием как 
отдельных мозговых зон, так и мозга в целом. Недостатки 
методологической разработки этих вопросов приводят 
к трудности построения адекватных диагностических 
и реабилитационных процедур, направленных выявле-
ние и оценку конкретных симптомов, характеризующих 
расстройства и восстановление сознания.

К.В. Анохин, рассматривая основные нейробиоло-
гические теории сознания, отмечает в них, в качестве 
основного недостатка, отсутствие «ясной нейробиоло-
гической концепции носителя субъективного опыта — 
той системы, в которой протекают процессы сознания 
[1]. Среди концепций, ориентированных на возможную 
морфофункциональную структурную организацию со-
знания, можно выделить теорию селекции нейрональных 
групп Дж. Эдельмана [2], дополненную концепциями по-
вторного входа и «динамического ядра», описывающую 
таламокортикальную область как интеграционный центр 
сознания, а также теории функциональных систем и си-
стемогенеза П.К. Анохина [3].

В нейропсихологическом контексте для целей диа-
гностики и реабилитации вопрос о психологической 

структуре и формировании сознания рассматривался 
еще Л.С. Выготским. Он разделял системное и смысловое 
строение сознания. Системное строение понималось 
им как сложная совокупность отношений отдельных 
функций между собой, т. е. сознание рассматривалось 
как целостная система, в которой выделялись в качестве 
ее элементов отдельные психические функции. В то же 
время сознание выступает как целое, а не как сумма от-
дельных функций, судьба каждой функциональной части 
зависит от состояния целого. Под смысловым строением 
сознания Выготский понимал обобщения, посредством 
которых человеком совершается осмысление мира. В ка-
честве единицы анализа смыслового строения сознания 
он предложил рассматривать значение, которое понима-
лось как средство осознания, как эквивалент операции, 
с помощью которой человек мыслит данный предмет 
[4, 5]. В отечественной нейропсихологии содержание 
сознания рассматривается как высшая форма отраже-
ния человеком внешнего (объективного) и внутреннего 
(субъективного) мира в виде символов (слов, знаков) 
и образов, как интегративный обобщенный «образ мира» 
и «образ своего Я» [6, 7].

Можно предположить, что в нейропсихологическом 
обследовании для поиска свидетельств, указывающих 
на наличие структурных и содержательных призна-
ков сознания, следует обращаться к диагностике со-
стояния психических функций и сохранности связей 
между ними, которые при разной степени нарушения 
сознания будут по-разному проявляться в виде рас-
стройств означения воспринимаемой внешней и вну-
тренней среды, возможности осмысленной реализации 
действий в окружающем мире. Рассматривая связь 
значения слова и сознания, А.Р. Лурия отмечал, что 
по мере формирования (восстановления) смыслового 
и системного значений слов «меняется и отражение тех 
связей и отношений, которые через слово определяют 
строение сознания» [6].

Следующая методологическая трудность обусловлена 
ограничениями в использовании классических проб ней-
ропсихологического обследования и методов реабили-
тационной работы в связи с ограниченной доступностью 
их восприятия и выполнения пациентом.

После выхода пациента из состояния комы для иници-
ации проведения нейрореабилитационных мероприятий 
необходимо дать качественную оценку наличного уровня 
сознания2. 

В клинических рекомендациях по нейропсихологи-
ческой диагностике и реабилитации пациентов с нару-
шениями сознания после повреждения головного мозга 
в качестве одного из инструментов определения уровня 
восстановления психической деятельности после комы 
предлагается шкала Доброхотовой Т.А. [10, 11, 12], со-
гласно которой восстановление проходит в несколько 
этапов3.

1Под ранним этапом реабилитации мы подразумеваем первый год с момента развития хронического нарушения сознания
2Например, рекомендуется выделять следующие виды хронических нарушений сознания [8]: 

•  вегетативное состояние/ синдром ареактивного бодрствования (ВС / САР);
•  состояние минимального сознания (СМС):
•  состояние минимального сознания «минус» (СМС «–»);
•  состояние минимального сознания «плюс» (СМС «+»);
•  выход из состояния минимального сознания.

Кроме того, в последние годы внимание исследователей стало чаще обращаться к феномену когнитивно-моторного разобщения и выявлению «скрытого сознания» [9].
Первоначально установление диагноза и дифференциальную диагностику вида хронического нарушения сознания у пациента определяет врач-невролог в отделении реанимации и интен-
сивной терапии (ОРИТ), основываясь на данных клинического обследования.
3Стадии восстановления сознания после комы по Доброхотовой Т.А.: вегетативное состояние; акинетический мутизм; акинетический мутизм с эмоциональными реакциями; мутизм с пони-
манием речи; дезинтеграция (реинтеграция) речи; амнестическая спутанность; интеллектуально-мнестическая недостаточность; психопатоподобный синдром; неврозоподобный синдром.
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В  указанной шкале переход от  уровня к  уровню 
определяется наличием стойкой и системной реакции 
на предъявляемые стимулы и инструкции. Так, например, 
на ранних этапах восстановления могут наблюдаться не-
регулярные реакции слежения за объектами, отдельные 
реакции на голоса и лица близких людей, и только на бо-
лее поздних этапах, когда начинает фиксироваться вы-
полнение инструкций, возникает возможность выявления 
отдельных нейропсихологических синдромов. При таком 
уровне взаимодействия с пациентом на ранних этапах 
восстановления сознания проведение классического ней-
ропсихологического обследования, стандартизирован-
ных нейропсихологических проб оценки различных ВПФ 
и выполнение реабилитационных мероприятий крайне 
ограничено (чаще недоступно). Большинство пациентов 
после коматозного состояния вследствие повреждения 
мозга могут быть длительно не доступны классической 
нейропсихологической оценке [13].

На первых этапах восстановления сознания исследова-
тели и специалисты обычно используют для диагностики 
различные количественные (поведенческие) шкалы, в ко-
торых учитывается и фиксируется в протоколе количество 
возможных активностей пациента в виде различных ре-
акций на вербальную инструкцию или сенсорную стиму-
ляцию (воздействие на ту или иную сенсорную систему).

Необходимость и полезность использования шкаль-
ных оценок подтвердили бельгийские ученые, которые 
установили, что при неврологическом обследовании без 
использования дополнительных стандартизированных 
шкал вероятность постановки неверного диагноза (вегета-
тивное состояние / синдром ареактивного бодрствования 
(ВС/САБ) или состояние минимального сознания (СМС)) 
близка к половине случаев (41 %) [14].

В  практическом аспекте набор сведений, которые 
можно получить при шкальной оценке, связан с анали-
зом ряда элементарных поведенческих характеристик, 
речи (вербальные навыки, вокализации) и движений (гла-
зодвигательные реакции и/или движения конечностями, 
непроизвольно и по инструкции). В разных шкалах могут 
встречаться отдельные не повторяющиеся параметры 
оценки активностей (например, бодрствование, реакция 
на боль, живость рефлексов).

В то же время предполагается, что использование разных 
шкал должно приводить к различным решениям в реаби-
литационной работе с пациентом. Так, например, по мере 
улучшения состояния пациента и «выхода» из состояния 
минимального сознания необходимо менять используемые 
шкалы поведенческой оценки и реабилитационные методы 
при достижении «эффекта потолка». Например, в описании 
отдельного случая возможности пациентки оценивались 
еженедельно или каждые две недели по «Шкале восстанов-
ления после комы» (Coma Recovery Scale, CRS), ежемесячно 
применялась «Матрица травм головы Уэссекса» (Wessex 
Head Injury Matrix, WHIM), а для мониторинга степени инва-
лидности и перспективы клинического исхода шкала оценки 
инвалидности (Disability Rating Scale, DRS) [15]. Первоначаль-
ный статус оценивался c помощью программы «Оценка речи 
у постели больного» (Bedside Language Assessment, BLA), 
а затем был заменен на «Когнитивный тест Адденбрука» 
(Addenbrooke’s Cognitive Examination, ACE), который по-
зволил более развернуто следить за этапами когнитивного 
восстановления. На поздних этапах восстановления были 

использованы в диагностике «Прогрессивные матрицы Раве-
на» (Raven’s Progressive Matrices), «Тест поведенческой памяти 
Ривермида» (Rivermead Behavioural Memory Test), «Список 
Рея» (Rey List), «Тест логической памяти» (Logical Memory Test), 
«Тест комплексной фигуры Рея — Остеррица» (Rey-Osterreith 
Complex Figure Test), «Шкала интеллекта взрослых Векслера» 
(Wechsler Adult Intelligence Scale, WAIS III), «Тест следования 
по маршруту» (Reitan Trail Making Test) [15].

Применение шкальных оценок при обследовании 
пациентов с нарушениями сознания оставляет ряд не-
решенных вопросов для специалиста-нейропсихолога 
[16]. Каким образом результаты, полученные с помощью 
шкальных оценок, могут послужить основой для дальней-
шей реабилитационной нейропсихологической работы? 
Большинство диагностических шкал фиксируют внешние 
поведенческие проявления пациента, отвечают только 
на один вопрос «что мы сейчас наблюдаем?» и не задают 
основания (указания на структурный дефект) для построе-
ния стратегии дальнейшей работы с учетом качественных 
особенностей состояния сознания и ВПФ.

Отсутствие возможности проводить нейропсихоло-
гическую диагностику, в свою очередь, ставит вопросы 
о сроках подключения нейропсихолога к работе по диа-
гностике и реабилитации, а также и о том, в чью компе-
тенцию должно входить проведение шкальной оценки 
на ранних этапах реабилитации пациентов с нарушением 
сознания. Можно предположить, что анализ поведенче-
ской активности в виде простых реакций, их фиксацию 
в протоколе может проводить любой обученный участ-
ник мультидисциплинарной бригады, который проводит 
работу с пациентом [15].

Проведение диагностического обследования сопро-
вождается еще одним методологическим ограничением, 
связанным с отсутствием доказуемой степени достовер-
ности в понимании больным инструкции и правильной 
интерпретации нейропсихологом действий пациента при 
выполнении инструкции. В этом случае важно дифферен-
цировать, что пациент правильно понял инструкцию и что 
его реакция соответствует инструкции, а не другим по-
бочным факторам.

Известно, что оценка по стандартизированным про-
токолам требует единой системы предъявления и интер-
претации. В то же время, например, отмечаются различия 
в экспертной оценке сознания у пациентов с ХНС врачами 
разных специальностей (например, невролога, нейрохи-
рурга и анестезиолога-реаниматолога) и результатами 
оценки сознания по шкале CRS-R [17]. Также следует отме-
тить, что один и тот же пациент может давать вариативные 
ответные реакции в повторных обследованиях. Некоторые 
авторы отмечают не только влияние времени суток, утом-
ляемости пациента на качество проявляемых ответных 
реакций, но и положение пациента во время проведения 
шкальной оценки: так, пациенты в вертикальном положе-
нии имели больший набор ответных реакций и получали 
более высокий балл по шкале WHIM [18].

По мере увеличения функциональности поведения 
пациента диагностика психических функций может стано-
виться более детальной и «прицельной». Это означает, что 
по выходу из состояния минимального сознания «минус» 
(СМС «–») к оценке психических функций становится воз-
можным подключение соответствующего специалиста — 
медицинского психолога (нейропсихолога). Проводимая 
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им нейропсихологическая диагностика позволит выстро-
ить программу реабилитации (схему коррекционно-вос-
становительных занятий) уже на основе определения 
имеющихся нарушений психических функций.

Следует отметить, что оценка поведенческих проявле-
ний у пациента должна дополняться другими объективными 
методами диагностики. Инструментальные методы могут ис-
пользоваться в случае затруднений при постановке диагноза, 
если признаки сознания, фиксируемые специалистами в ходе 
поведенческой оценки, неоднозначны или выявляются фак-
торы, искажающие достоверную оценку этих признаков. 
Их использование может подтвердить правильность под-
бора предъявляемых нейропсихологом стимулов на основе 
наличия соответствующих мозговых реакций и подобрать 
индивидуальный набор стимулов для проведения реаби-
литационных мероприятий. Тогда, согласно практическим 
рекомендациям для специалистов в сфере реабилитации 
пациентов с нарушениями сознания, допустимо использо-
вать специализированные инструментальные методы для 
уточнения состояния сознания, таких как функциональная 
магнитно-резонансная томография, диффузно-тензорная 
методика визуализации, позитронно-эмиссионная томогра-
фия, электроэнцефалография и транскраниальная магнитная 
стимуляция с электроэнцефалографией [19].

Следует отметить, что у инструментальных методов 
есть и свои ограничения. К ним можно отнести: низкую 
доступность самих аппаратов и их дороговизну; невоз-
можность постоянного проведения таких обследований 
(особенно в лонгитюдном исследовании) с учетом лучевой 
нагрузки пациента, наличие металлических имплантатов 
в теле пациента, двигательное возбуждение и др.

Реабилитационная работа нейропсихолога с пациен-
тами при нарушениях сознания
Проблема постановки цели на этапе реабилитацион
ной работы

Как в мультидисциплинарной, так и в непосредствен-
ной нейропсихологической реабилитационной работе 
с пациентом с нарушениями сознания остро стоит вопрос 
о постановке реабилитационной цели. Параметры цели 
определяются по методике SMART (Specific — Конкрет-
ный; Measurable — Измеримый; Achievable — Достижи-
мый; Relevant — Значимый; Time-bound — Ограниченный 
во времени). Сама цель охватывает не все имеющиеся 
трудности у пациента, а только те, что актуальны для само-
го пациента и его родственников на момент начала реа-
билитации. Необходимо учитывать, что вся реабилитаци-
онная программа для пациента с более низким уровнем 
сознания будет проводиться в пассивном режиме [20], 
тогда как при более высоком уровне сознания, близком, 
например, к «выходу из СМС». возможно частичное вклю-
чение пациента в активную работу. Такие ограничения 
существенны, так как эффективность реабилитационной 
работы напрямую зависит от активности, вовлеченности 
и мотивированности пациента в процессе реабилитации.

Специалисты-нейропсихологи, использующие методо-
логию отечественного подхода, ставят следующие кратко- 
и долгосрочные задачи [10, 21]:
• расширение и углубление уровня контакта пациента 

с внешним миром, расширение количества и вариатив-
ности невербальных сигналов пациента для коммуни-
кации с внешним миром;

• диагностика возможностей невербальной коммуника-
ции (в том числе подбор средств альтернативной ком-
муникации);

• формирование устойчивой взаимосвязи между раз-
личными телесными проявлениями самого пациента 
(например, дыханием) и воздействиями извне;

• восстановление навыков осуществления психической 
деятельности;

• оживление накопленных больным знаний (чувственных, 
абстрактных, полученных в процессе учебы и общения 
с окружающими);

• восстановление произвольной психической деятель-
ности, инициативы, активного стремления к завершению 
действий, к сложной познавательной и психомоторной 
деятельности.

В то же время реальная практика показывает наличие 
значительных трудностей в постановке целей и задач, 
определении временных возможностей реабилитации 
пациентов в сниженном состоянии сознания. Недостаточ-
ность диагностических данных о структуре нейропсихоло-
гического дефицита не позволяет выстроить дальнейшую 
программу реабилитации ВПФ как структурной основы 
сознания.

Сенсорная стимуляция как ведущее направление  
реабилитационной работы

Среди реабилитационных мероприятий, направленных 
на восстановление сознания и выполняемых при участии 
клинических психологов, ведущая роль на ранних этапах 
восстановления принадлежит программам сенсорной сти-
муляции, которую может выполнять любой обученный 
участник МДБ [15, 22].

Сенсорная стимуляция у пациентов с расстройствами 
сознания направлена на стимулирование возбуждения 
и поведенческой реакции с помощью стимулов окружа-
ющей среды [23]. В основе теории сенсорной стимуляции 
лежит предположение о том, что пациенты с нарушениями 
сознания страдают от депривации, а структурированная 
стимуляция (визуальная, слуховая, тактильная, обонятель-
ная и вкусовая) позволяет снизить ее воздействие и спо-
собствует активации механизмов нейропластичности, 
оптимизируя восстановление.

В разных форматах использования метода стимуляции 
[23–26] неизменным остается его основа — воздействие 
на сенсорные системы пациента путем предъявления ему 
стимулов. Основными требованиями к стимулам являются 
простота, частотность, повторяемость и обязательно связь 
с индивидуальным (в том числе эмоциональным) опытом 
пациента; стимулы предъявляются от подпороговых до по-
роговых, от умеренных до сильных.

В отечественном подходе к нейропсихологической 
реабилитации пациентов с нарушениями сознания ис-
пользуется аналог сенсорной стимуляции — психостиму-
лотерапия: комплекс мероприятий, в рамках которых про-
водится воздействие на функции полушарий мозга путем 
активной внешней стимуляции (неречевой и речевой), 
направленной на изменение содержания психической 
деятельности пациента, в зависимости от которого больше 
активируются левое или правое полушарие мозга [11, 27].

Особенностью отечественного понимания сенсорной 
стимуляции (психостимулотерапии) является использова-
ние вербального опосредования действий и вторичное 
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задействование импрессивной речи пациента для уста-
новления контакта (например, обращения к больному, 
инструкции, просьбы, вопросы, информационные сообще-
ния, разъяснительные и коррекционные беседы). В зави-
симости от этапа восстановления сознания формируется 
разный уровень взаимодействий специалиста / ухаживаю-
щего лица и пациента: только пассивное взаимодействие, 
активно-пассивное взаимодействие, активное (возможно 
непродолжительное) взаимодействие. На каждом этапе 
формируются свои основные задачи, поэтому программа 
психостимулотерапии подбирается индивидуально [28].

Виды и программы сенсорной стимуляции
В  зависимости от  вариативности и  интенсивности 

предъявления стимулов в рамках тех или иных модаль-
ностей исследователями с 1980-х гг. разработано много 
программ сенсорной стимуляции (психостимулотерапии). 
Однако доказательная база этого метода при работе с на-
рушениями сознания крайне ограничена и основывается 
на анализе частных случаев и методов работы [29]. Особый 
интерес в профессиональном сообществе вызывают иссле-
дования, где удалось добиться перехода из вегетативного 
состояния в состояние минимального сознания или в яс-
ное сознание [15, 30]. В этих случаях было бы полезно рас-
смотреть используемые методики и технологии работы. 
Однако в связи с широкой вариативностью состояний 
пациента при травматических и нетравматических по-
вреждениях головного мозга, нарушениях сознания и осо-
бенностей анамнестических данных воспроизводимость 
результатов успешных исследований с благоприятным 
исходом невелика.

Споры относительно преимуществ и недостатков та-
ких мультимодальных программ стимуляции побудили 
специалистов сравнить в систематическом обзоре рандо-
мизированные контролируемые исследования психости-
мулотерапии и стандартных методов реабилитации. Так, 
в 1999 г. Кокрановская группа исследователей не обнару-
жила надежных доказательств, которые прямо опровер-
гали или подтверждали эффективность в восстановлении 
уровня сознания при использовании сенсорной стимуля-
ции с пациентами в ВС или коме [31].

С точки зрения доступности такой метод реабилитации 
не требует больших финансовых вложений, малоинвази-
вен и безопасен. Именно по этой причине он используется 
повсеместно [32], несмотря на крайне низкую степень до-
казанной эффективности.

Интенсивность воздействий при сенсорной  
стимуляции

Сроки и интенсивность использования сенсорной 
стимуляции в реабилитационных программах, предлага-
емых разными авторами, значительно варьируется: один 
или два занятия стимуляцией в день (по 60 минут каждое) 
[25], один сеанс мультимодальной стимуляции и один се-
анс одномодальной стимуляции в день (по 10 минут каж-
дый) [26], ежечасный цикл стимуляции (по 15–20 минут, 
по 12–14 часов в день, 6 дней в неделю) [24].

В ряде исследований было показано, что у лиц, полу-
чивших более 90 минут реабилитационных мероприятий 
в день, были зафиксированы: улучшение уровня общей 
активности (возбуждения), расширение диапазона ре-
акции на слуховые, зрительные, двигательные стимулы, 

а у некоторых наблюдалось улучшение в освоении от-
дельных навыков (например, участие при мытье лица, 
расчесывании волос, одевании одежды и в простых гиги-
енических процедурах) [30]. В другом исследовании при 
сенсорных воздействиях на пациентов в ВС/САБ и в СМС 
(20 минут 3 дня в неделю в течение 4 недель) у пациентов 
в состоянии минимального сознания наблюдалось уве-
личение возбуждения и оромоторных функций по шкале 
CRS-R, но не было обнаружено более высоких баллов для 
других подшкал (т. е. зрительной, моторной или комму-
никативной) [33].

В клинической практике чаще используется постепен-
ное наращивание продолжительности и частоты занятий 
в день, также рекомендуется проводить такие курсы за-
нятий с различной степенью интенсивности, чтобы не пе-
регружать пациента и одновременно с этим тестировать 
новый и по возможности более сложный уровень предъ-
явления инструкций и закреплять пройденное. В несколь-
ких исследованиях по увеличению интенсивности терапии 
(от 30 минут до 2–4 часов в день) в первые три месяца па-
циенты имели более высокие показатели функциональной 
независимости (Functional Independence Measure, FIM) и ре-
зультаты по шкале комы Глазго по сравнению с пациентами, 
получавшими стандартную интенсивность терапии [34, 35].

Стоит отметить, что в гонке с нарастанием интенсив-
ности использования стимулотерапии «как можно чаще 
и больше» нужно быть аккуратными и экологичными, по-
скольку в ответ на чрезмерную нагрузку на сенсорную 
систему пациента можно получить обратный эффект — 
произойдет привыкание пациента к сильным стимулам 
и порог возбуждения и получения реакции повысится, 
организм защитится от лишней сенсорной информации. 
В связи с этим был предложен подход «сенсорной регуля-
ции», основанный на концепции регулирования способа 
доставки стимуляции (т. е. создания спокойной обстановки, 
регулирования способа общения персонала и специалис-
тов с пациентом и т. д.) [36, 37].

При отсутствии противопоказаний мультимодальная 
стимуляция обычно используется для пациентов с ВС 
и СМС на протяжении всего пребывания в отделении ре-
абилитации ежедневно. Частота и интенсивность занятий 
регулируется в зависимости от состояния пациента и по-
ставленных междисциплинарной командой реабилита-
ционных целей.

Реакции, которые можно наблюдать в результате такого 
стимулирования, прописаны в большинстве протоколов 
количественных (поведенческих) оценок — локализация 
прикосновения, болевого ощущения, поворот головы в сто-
рону слухового, зрительного, тактильного стимула, действие 
по инструкции, ответ на закрытые вопросы «да/нет» вер-
бально или через альтернативные способы коммуникации.

Продолжительность и частота проведения занятия 
также должны быть самостоятельно определены специ-
алистом, проводящим диагностику, по результатам про-
веденного обследования и с учетом нейродинамических 
особенностей психической деятельности пациента. Опыт 
проведения занятий в ФГБУ ФЦМН ФМБА России и ГБУЗ 
НИИ неотложной детской хирургии и травматологии ДЗ 
г. Москвы позволяет рекомендовать проведение психо-
стимулотерапии 1–2 раза в день в течение 10–20 минут. 
Такой режим обеспечивает системное воздействие (на пе-
риод госпитализации пациента). При расширении воз-
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можностей пациента, снижении инертности психических 
процессов длительность занятий может быть увеличена 
до 30 минут в день.

Подбор индивидуальных стимулов для проведения 
психостимулотерапии

В вопросе о подборе индивидуально значимых стиму-
лов и формировании набора стимулов, реакция на кото-
рые наиболее выражена, нет единых рекомендаций. Од-
ним из способов подбора стимулов является проведение 
мультидисциплинарной бригадой специалистов тестовых 
воздействий стимулами и дальнейшего соотнесения ре-
акции с динамикой изменений оценки по шкале CRS-R. 
Стимулы, вызывающие стабильную сильную реакцию, до-
ступную оценке с помощью CRS-R, отбираются и использу-
ются на ежедневных занятиях [8]. В литературе не нашлось 
четкого ответа на вопрос, кто именно в реабилитацион-
ной бригаде должен проводить занятия и подбирать для 
них стимулы. Предполагается, что эту функцию может 
на себя взять медицинский психолог (нейропсихолог) или, 
в случае отсутствия такового в отделении, медицинский 
логопед. Другим способом формирования набора сти-
мулирующих воздействий является изучение индивиду-
ального сенсорного профиля, позволяющее определить 
приоритетный канал сенсорной стимуляции при работе 
с пациентом [38].

Основные сферы, упоминаемые в литературе и приме-
няемые в большинстве программ сенсорной стимуляции 
[15, 30, 33]:
• визуальная сфера (с использованием компьютерных 

программ): предъявление ярких предметов, изображе-
ний знакомых людей, собственной фотографии пациен-
та, а также зеркала;

• слуховая сфера (с использованием устройств, воспроиз-
водящих музыку): предъявление бытовых шумов, знако-
мых и незнакомых звуков, голосов, музыки;

• тактильная сфера: предъявление прикосновений для 
различных кожных рецепторов, вкладывание предметов 
в руку, перемещение пациента, пассивное сопряжен-
ное движение конечностями в положении лежа, лежа 
на боку или стоя.

Таким образом, в литературе накапливается опыт ис-
пользования отдельных методик в рамках общей концеп-
ции сенсорной стимуляции, однако однозначного реше-
ния о ее эффективности и содержании нет [39].

Сроки проведения реабилитации
На сегодняшний день не существует стандартных реко-

мендаций по наиболее подходящему режиму реабилита-
ции, сроков вмешательства и используемым методам для 
пациентов с нарушениями сознания. Точно неизвестно, 

какое именно количество психостимулирующих занятий 
необходимо провести, в какой момент данная реабили-
тация должна начаться (с острого периода, по стабилиза-
ции жизненно важных показателей пациента или позже), 
в какой момент возможен перевод пациента в стационар 
медицинской реабилитации и, что важнее, на амбулатор-
ный этап. Это во многом связано с тем, что количество 
исследований, оценивающих эффективность тех или иных 
реабилитационных мероприятий в длительном срезе на-
блюдений невелико. Для пациентов с хроническими на-
рушениями сознания возможности реабилитации ограни-
чены коротким сроком госпитализации, что не позволяет 
провести полноценную восстановительную работу, по-
зволяющую выявить положительную динамику в состо-
янии сознания. В литературе встречаются единичные ис-
следования, которые ставили своей целью апробировать 
методики работы с пациентами в СМС (+/–), длительностью 
от 7 до 120 дней [15], но этих данных недостаточно для 
формирования однозначных выводов о связи стратегии 
нейропсихологической работы и сроках реабилитации 
пациентов.

В целом рекомендуется начинать реабилитацию как 
можно раньше [40], в зависимости от соматического состо-
яния пациента [41]. Ограничений по длительности курса 
занятий в литературе не обнаружено. Предположительно 
следует проводить занятия до момента появления произ-
вольных и системных поведенческих реакций пациента, 
а затем увеличивать спектр взаимодействия пациента 
с внешним миром (в том числе рассмотреть возможность 
подбора альтернативных средств коммуникации с паци-
ентом).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
На современном этапе развития нейропсихологиче-

ской работы с пациентами с нарушениями сознания нет 
единого утвержденного и подробного протокола, ре-
гламентирующего проведение нейропсихологической 
диагностики и нейрореабилитации с ними. Проведенный 
анализ публикаций по теме сопровождения пациентов 
с нарушениями сознания отражает наличие ряда нере-
шенных вопросов.

К числу наиболее существенных относятся разработка 
методологии нейропсихологической диагностики и нейро-
реабилитации, в частности, подходов к оценке нарушен-
ных и интактных функций; параметров оценки динамики 
восстановления. Особое значение для этой категории 
пациентов приобретает междисциплинарный подход, 
например, дополнительное использование и включение 
в протокол обследования инструментальных (нейрофи-
зиологических) методов, проводимых в сочетании с ней-
ропсихологической оценкой.
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Математическое моделирование рисков развития  
стрессогенных заболеваний. Обзор

 Терехов А.С.*,  Яковлев М.Ю.
ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр реабилитации и курортологии» Минздрава России, 
Москва, Россия

РЕЗЮМЕ
ВВЕДЕНИЕ. Роль стресса как одного из факторов риска развития хронических неинфекционных заболеваний, 
включая болезни системы кровообращения, аутоиммунные расстройства и психические расстройства, а также не-
вротические состояния, такие как депрессия и тревожность, подчеркивает необходимость раннего прогнозирования 
и разработки комплексных программ коррекции.
ЦЕЛЬ. Провести комплексный анализ российских и международных публикаций в базах данных PubMed, eLibrary, 
and CyberLeninka за период с 2011 по 2023 г., используя запросы, относящиеся к влиянию стресса на организм че-
ловека, методам диагностирования стресса и математическому моделированию рисков развития стрессогенных 
заболеваний. Ключевые слова для запросов: влияние стресса, прогнозная модель, математическое моделирование, 
stress, mathematical model, stress-related diseases.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Изучение публикаций выявило, что хронический стресс оказывает существенное негативное вли-
яние на организм, верифицированно приводя к расстройствам пищеварительной, нервной, эндокринной, сердеч-
но-сосудистой и иммунной систем. На современном этапе диагностика стресса осуществляется с использованием 
анкетирования и инструментальных исследований, при этом каждый из методов имеет свои преимущества и огра-
ничения. В ряде научных работ подчеркивается значение математического моделирования как инструмента для 
моделирования воздействия стресса на организм и анализа ключевых механизмов, предрасполагающих к развитию 
патологий. Алгоритмы формирования прогностических моделей, представленные в данной публикации, могут по-
служить основой для разработки автоматизированной экспертно-консультационной системы.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: математическая модель, стресс, стрессогенные заболевания, диагностика стресса, опрос-
ники, профессиональное здоровье.
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Mathematical Modeling of the Risks  
of Stress-Related Diseases: a Review

 Andrew S. Terehov*, Maxim Yu. Yakovlev
National Medical Research Centre for Rehabilitation and Balneology, Moscow, Russia

ABSTRACT
INTRODUCTION. Stress is one of the risk factors for chronic non-communicable diseases, such as cardiovascular diseases, 
autoimmune disorders, mental disorders, and neurotic conditions like depression and anxiety. Therefore, it is important 
to predict and correct stress-related problems early. 
AIM. To assess the impact of stress on the human body, a comprehensive review of both Russian and international sources 
was conducted across databases like PubMed, eLibrary, and CyberLeninka for the period 2011–2023. The search terms used 
included “stress effect”, “predictive model”, “mathematical modeling”, “stress”, “mathematical model”, and “stress-related 
diseases”. 
CONCLUSION. The literature review has revealed that chronic stress exerts a significant negative impact on the human body, 
verifiably leading to disorders of the digestive, nervous, endocrine, cardiovascular, and immune systems. At the current stage, 
stress diagnosis is conducted using both questionnaire methods and instrumental techniques, each having its respective 
advantages and limitations. Several scientific studies emphasize the importance of mathematical modeling as a tool 
for simulating the effects of stress on the body and analyzing the key mechanisms predisposing to the development 
of pathologies. The algorithms for constructing predictive models presented in this publication may serve as a foundation 
for the development of an automated expert advisory system.

KEYWORDS: chronic stress, sress-related disease, mathematical modeling, stress diagnostics, questionnaires, professional 
health.
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ВВЕДЕНИЕ
Современная медицина выделяет восемь состав-

ляющих здоровья: физическую, интеллектуальную, со-
циальную, профессиональную, психоэмоциональную, 
духовную, репродуктивную, а также комплекс знаний 
о здоровом образе жизни [1].

При этом восстановительная медицина при оценке 
состояния здоровья руководствуется не столько но-
зологическим подходом, сколько оценкой саморегу-
ляторных способностей и адаптивных возможностей, 
т. е. функциональных резервов организма. Выделяются 
четыре стадии напряжения регуляторных систем: нор-
ма, при которой гомеостаз поддерживается минималь-
ным их напряжением; донозологические состояния, 
при которых напряжение регуляторных систем не по-
зволяет снизить функциональные резервы в покое, 
но чувствительно к нагрузкам; преморбидные состо-
яния, при которых имеется значительное напряжение 
регуляторных систем, снижаются функциональные ре-
зервы и включаются дополнительные компенсатор-
ные механизмы; наконец срыв адаптации, при котором 
функциональные резервы значительно снижены, идет 
нарушение гомеостаза и развитие патологических со-
стояний [2].

Например, некоторые исследователи, в частности 
В.А. Пономаренко, вводят термин профессионального 
здоровья именно как способности организма сохранять 
компенсаторные и защитные механизмы, которые обе-
спечивают профессиональную надежность и работоспо-
собность человека независимо от условий профессио-
нальной деятельности [3].

К показателям нарушения профессионального здоро-
вья можно отнести [4], среди прочего, и наличие острого 
или хронического стресса. Классическое определение 
стресса в своих работах предложил Уолтер Кэннон, позже 
оно было использовано Гансом Селье в его работах, посвя-
щенных адаптационному синдрому [5]. По нашему мнению, 
наиболее полно понятие стресса отражает определение 
его как напряжения регуляторных систем, возникшего 
из-за сдвига показателей гомеостаза при воздействии 
факторов большой интенсивности или длительности, 
внутренних или внешних. При этом современные иссле-
дователи выделяют отдельные аспекты стресса, например, 
профессиональный стресс у работников экстремальных 
профессий и экологический стресс [6], иммобилизацион-
ный, эмоциональный, информационный стресс [7].

В целом стресс является распространенным и по-
всеместным явлением в современном обществе. Оно 
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может быть вызвано различными причинами, включая 
воздействие физических (перегрев, охлаждение, травмы), 
социальных (работу, отношения, финансы) и внутренних 
факторов (проблемы с психическим и физическим здо-
ровьем) [8]. И в первую очередь наиболее выраженное 
воздействие стрессорных факторов наблюдается у лиц 
со сниженными функциональными резервами организма. 
При этом, по данным ряда исследований, стрессорные 
факторы, ведущие к перенапряжению регуляторных си-
стем, а следственно — и к снижению функциональных 
резервов организма, с последующим срывом адаптации, 
являются ведущей причиной развития хронических не-
инфекционных заболеваний [9].

СТРЕССОГЕННЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ
Так, в последние годы появляется все больше доказа-

тельств влияния стресса на развитие различных сомати-
ческих и психических заболеваний, включая сердечно-
сосудистые заболевания, болезни органов пищеварения, 
гемопоэтические процессы, аутоиммунные расстройства, 
депрессию и тревожное расстройство личности [10, 11]. 
Данную группу заболеваний в англоязычной литера-
туре часто называют словосочетанием stress-induced 
или stress-related diseases [11, 12], т. е. стрессогенными 
или стресс-зависимыми заболеваниями. Ведущую роль 
в их развитии играет дезадаптация, т. е. нарушение балан-
са между стресс-реализующей и стресс-лимитирующей 
системами организма, возникшее из-за несоответствия 
между фенотипом, генотипом и неблагоприятными фак-
торами внешней среды большой интенсивности или дли-
тельности.

Иммунная система
Прежде всего хронический стресс оказывает посто-

янное воздействие на организм, приводя к состоянию 
воспаления, которое связано с развитием и прогресси-
рованием многих соматических заболеваний [13]. Вос-
паление представляет собой биологическую реакцию 
на травму, инфекцию или другие формы стрессового 
воздействия и является важнейшим компонентом им-
мунной системы. Когда иммунная система активируется, 
например, при травме или воздействии вирусных частиц, 
она вырабатывает цитокины [14] и другие компоненты, 
которые воздействуют на очаг воспаления и помогают 
восстановить повреждение. Однако хронический стресс 
подавляет иммунный ответ, что способствует развитию 
и прогрессированию воспалительных реакций, сомати-
ческих заболеваний.

Пищеварительная система
Пищеварительная система также оказывается под 

влиянием стресса, что приводит к изменению аппетита 
из-за воздействия на ЦНС, задержке опорожнения желуд-
ка и увеличению моторики толстой кишки; изменяется 
всасывание в кишечнике, секреция слизи и желудочной 
кислоты, реабсорбция воды; усиливается воспаление 
за счет секреции вещества Р, провоцируется синдром 
раздраженного кишечника и колит [15].

Эндокринная система
Многочисленные исследования связывают физиче-

ский и эмоциональный стресс с возникновением диабета 

II типа [16], с метаболическим синдромом [17]. Хрониче-
ское действие кортизола при стрессе сказывается на по-
ловой функции, приводя к снижению половых гормонов, 
уменьшению и атрофии тканей репродуктивной системы 
[18]. Исследования последних лет показывают взаимос-
вязь между стрессом, общим адаптационным синдромом 
и старением организма [19].

Сердечно-сосудистая система
Одна из наиболее хорошо установленных связей — 

между стрессом и сердечно-сосудистыми заболевания-
ми, которые входят в число ведущих причин смертности 
во всем мире [20]. Например, Якоб Мендес да Коста, амери-
канский хирург, еще в конце XIX века отмечал то патологи-
ческое воздействие, которое оказывает стресс на сердеч-
но-сосудистую систему. Так, хронический стресс приводит 
к изменению частоты сердечных сокращений, колебаниям 
артериального давления, повышению уровня кортизола, 
гормона стресса, который участвует в развитии гипер-
тонии и других сердечно-сосудистых заболеваний [21]. 
Кроме того, стресс может также привести к изменениям 
в процессе свертывания крови, что может увеличить риск 
сердечного приступа и инсульта. Показано негативное 
влияние климатогеографических стрессовых факторов, 
например, экстремальных условий арктического севера, 
на развитие артериальной гипертензии, сахарного диа-
бета, метаболического синдрома [22].

Необходимость исследования патологической взаи-
мосвязи стресса и болезней системы кровообращения 
привела к формированию дисциплины на стыке карди-
ологии и психологии — психокардиологии [23]. Вместе 
с тем ряд исследователей идет дальше и рассматривает 
сердечно-сосудистую систему, важнейшую для поддер-
жания гомеостаза, в качестве индикатора адаптационных 
возможностей организма. Так, Р.М. Баевский вводит поня-
тие индекса напряжения регуляторных систем, который 
характеризует активацию симпатической регуляции при 
стрессовых состояниях и рассчитывается на основании 
распределения кардиоинтервалов [24, 25].

Нервная система
Помимо воздействия на сердечно-сосудистую си-

стему, хронический стресс может изменять активность 
областей мозга, участвующих в регуляции настроения, 
что приводит к изменениям уровня нейромедиаторов 
и других функций мозга, которые способствуют развитию 
депрессии и тревожных расстройств [26]. Исследования 
показали, что стресс и тревожные расстройства могут 
нарушать регуляцию гормонов и иммунной системы, спо-
собствуя развитию депрессии и тревожного расстройства 
[27–29]. Кроме того, метаанализ исследований депрес-
сии и стресса показал, что у людей, которые испытывают 
высокий уровень хронического стресса, вероятность 
развития депрессии в два-три раза выше, чем у тех, кто 
испытывает низкий уровень стресса [28].

По данным Всемирной организации здравоохранения 
(ВОЗ), депрессия затрагивает примерно 280 млн человек 
во всем мире и является одной из основных причин инва-
лидности [30]. Тревожные расстройства затрагивают при-
мерно 301 млн человек [31]. Взаимосвязь между стрес-
сом, депрессией и тревожными расстройствами сложна 
и двунаправлена, при этом стресс часто служит триггером 
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для развития этих состояний, а депрессия и тревожные 
расстройства также способствуют повышению уровня 
стресса. В целом, несмотря на краткий положительный 
эффект острого стресса, который заключаются в повыше-
нии внимания и способностей к запоминанию и воспро-
изведению информации, хронический стресс приводит 
к стойкому снижению когнитивных способностей [15].

Влияние стресса на организм кратко представлено 
в табл. 1.

ДИАГНОСТИКА СТРЕССА
Опросники

В свою очередь, одним из эффективных методов диа-
гностики хронического стресса являются опросники. Они 
позволяют оценить уровень стресса, как и его влияние 
на психофизическое состояние человека.

Например, из  широко используемых опросников 
в западных исследованиях можно выделить опросник 
копинг-стресса Райса (COPE), который был обработан 
Т.О. Гордеевой, Е.Н. Осиным, Е.А. Рассказовым и др. в МГУ 
в 2013 г. [32]. COPE-опросник изучает стратегии и навыки 
поведения в стрессовых ситуациях, которые используют-
ся для борьбы со стрессом, и включает в себя четырнад-
цать факторов, таких как позитивное переформулирова-
ние, юмор, обращение к религии — т. е. акцентируется 
на психических способах обработки стрессовой ситу-
ации, детерменированных индивидуальными особен-
ностями человека.

Другим популярным опросником является «Шкала 
воспринимаемого стресса-10» (ШВС-10 или PSS-10), пер-
вая версия которой была разработана в 1983 г., а адап-
тирована в 2016 г. российскими исследователями на ос-
нове французской версии [33]. Этот опросник измеряет 

уровень общего стресса за последний месяц, а также 
способность человека справляться с эмоциями и кон-
тролировать события своей жизни.

Также для определения стресса используют цветовой 
тест личности Люшера, шкалу Гамильтона для оценки тре-
воги (HAM-A), тест для оценки ситуативной и личностной 
тревожности Спилберга — Ханина, шкалу для выявления 
стрессогенных событий Холмса — Рея [34]. 

К недостаткам всех указанных тестов можно отне-
сти невозможность так называемого непрямого тести-
рования, за исключением теста Люшера, когда пациент 
не отвечает на прямые вопросы, а также невозможность 
использования весовых коэффициентов для тех или иных 
вопросов. По сути, указанные тесты и опросники направ-
лены на выявление уровня текущего стресса или общей 
стрессоустойчивости, но, за исключением шкалы Гамиль-
тона, мало затрагивают соматические симптомы.

Также к недостаткам любых «открытых» тестов следует 
отнести уменьшение точности, связанное с запоминани-
ем вопросов при повторном тестировании, установками 
на социально одобряемые ответы, установками на со-
гласие или на несогласие — т. е. с влиянием личности 
интервьюируемого на результат [35].

Инструментальные исследования
Существует ряд инструментальных методов, которые 

используются для диагностики стресса. В число наиболее 
популярных из них входит измерение уровня кортизола 
в слюне, крови или моче [36]. Кортизол — это гормон, 
который высвобождается в ответ на стресс и служит кос-
венным показателем степени дезадаптации.

Другим часто используемым методом является из-
мерение вариабельности сердечного ритма (ВСР), кото-

Таблица 1. Влияние стресса на организм
Table 1. The effect of stress on body functions

Система органов / Body function Эффект от стресса / The effect of stress

Иммунная система /  
The immune system

Уменьшение иммунного ответа / Decreased immune response

Прогрессирование воспаления / Progression of inflammation

Пищеварительная система / 
The digestive system

Изменение аппетита / Change in appetite

Изменение стула / Change in stool

Изменение секреции и всасывания / Change in secretion and absorption

Увеличение риска синдрома раздраженного кишечника и колита /  
Increased risk of irritable bowel syndrome and colitis

Эндокринная система /  
Endocrine system

Увеличение риска диабета 2-го типа и метаболического синдрома / 
Increased risk of type 2 diabetes and metabolic syndrome

Ухудшение половой функции / Deterioration of sexual function

Сердечнососудистая система / 
Cardiovascular system

Увеличение ЧСС / Increased heart

Колебания артериального давления / Rate fluctuations in blood pressure

Увеличение риска инфаркта и инсульта / Increased risk of heart attack 
and stroke

Нервная система /  
Nervous system

Увеличение риска депрессии и тревожных расстройств / Increased risk 
of depression and anxiety disorders
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рое дает информацию о балансе между симпатической 
и парасимпатической нервными системами [37, 38]. Было 
показано, что ВСР служит надежным индикатором уров-
ня напряжения регуляторных систем, свидетельствуя 
о физиологическом воздействии стресса на организм.

Помимо измерений уровня кортизола и ВСР, существу-
ют и другие инструментальные методы, которые можно 
использовать для диагностики стресса. Одним из таких 
методов является использование мониторов сердечно-
го ритма, которые могут в режиме реального времени 
предоставлять информацию об уровне стресса человека 
[39]. Такие технологии особенно полезны, поскольку они 
помогают выявить стресс на ранней стадии и помочь 
в разработке программ коррекции.

Еще одним методом диагностики стресса является 
использование методов нейровизуализации, таких как 
функциональная магнитно-резонансная томография 
(фМРТ) или позитронно-эмиссионная томография (ПЭТ) 
[40]. Эти методы могут предоставить информацию об из-
менениях активности мозга в ответ на стресс и об основ-
ных механизмах, посредством которых стресс способ-
ствует развитию заболеваний.

Таким образом, использование опросников или ин-
струментальных методов, таких как измерение корти-
зола или определение ВСР, может предоставить ценную 
информацию об уровне стресса человека и помочь 
выявить людей, которые подвергают себя риску воз-
никновения проблем со здоровьем. В то же время не-
обходима дальнейшая разработка диагностических 
технологий восстановительной медицины для оценки 
риска развития стрессогенных заболеваний, а также 
соответствующих прогнозных моделей с целью форми-
рования персонализированных программ коррекции.

МАТЕМАТИЧЕСКОЕ МОДЕЛИРОВАНИЕ
Наиболее часто в ходе построения прогнозных моде-

лей применяется математическое моделирование, кото-
рое является важным инструментом в установлении связи 
между стрессом и физическими заболеваниями, а также 
в определении тактики предотвращения и лечения этих 
состояний. Математические модели могут моделировать 
и анализировать сложные биологические системы, вклю-
чая реакцию организма на стресс. Это может помочь опре-
делить ключевые пути, по которым стресс способствует 
развитию соматических заболеваний, и дать информацию 
для разработки новых вмешательств и методов лечения.

Дисперсионный анализ
В исследовании 2019 г. описывается применение дис-

персионного анализа для построения математической мо-
дели риска развития стрессогенных заболеваний системы 
кровообращения у сотрудников МЧС России, в частности, 
артериальной гипертензии. В качестве входных данных 
для математической модели используются показатели ста-
жа работы в экстремальных условиях, ВСР, скорости рас-
пространения пульсовой волны, реоэнцефалографии [41]. 

«Случайный лес»
В статье 2022 г. машинное обучение, а именно клас-

сификация с помощью метода «случайного леса», ис-
пользовалось для прогнозирования физиологического 
и воспринимаемого стресса у беременных и последую-

щей его коррекции с помощью методов когнитивно-по-
веденческой терапии (12-недельный курс по 15–20 минут 
раз или два в неделю). Для обучения и оценки эффектив-
ности математической модели использовались данные 
мобильного датчика ЭКГ, в том числе ВСР, и так называ-
емые экологические моментальные оценки (EMA) — за-
полненные через смартфон опросники для самооценки 
стресса (краткая версия шкалы воспринимаемого стрес-
са — шкала PSS-4) [42].

Регрессионный анализ
В другом исследовании 2022 г. используется регрес-

сионный анализ физиологических реакций человека 
на жару, высоту и обезвоживание для создания моде-
ли прогнозирования сердечно-сосудистых реакций 
на стрессовые факторы окружающей среды как в со-
стоянии покоя, так и во время физических упражнений. 
В качестве входных данных использовались: базовый 
уровень максимального потребления кислорода, возраст, 
масса тела, рост и пол, высота над уровнем моря, время 
тренировки, рабочая нагрузка (потребление кислоро-
да), общее время упражнений, общая потеря массы тела 
и температура тела. На выходе модели рассчитывался 
показатель ЧСС [43].

Дифференциальные уравнения
Математические модели можно использовать для 

моделирования воздействия стресса не только на сер-
дечно-сосудистую, но и иммунную и нервную системы, 
что позволяет исследователям делать прогнозы о по-
тенциальном влиянии стресса на здоровье. Например, 
в исследовании 2021 г., опубликованном в журнале 
«Хаос 31» [44], дифференциальные уравнения исполь-
зовались для изучения взаимосвязи между стрессом, 
динамикой воспаления и состоянием иммунной сис-
темы. Исследование на уровне модели показало, что 
инфекция может провоцировать стресс точно так же, 
как и стресс провоцирует периодические вспышки 
инфекционного заболевания. Эти результаты под-
черкивают необходимость раннего прогнозирования 
и предотвращения заболеваний у людей, которые ис-
пытывают хронический стресс.

Медиационный анализ
Более того, в исследовании 2022 г., опубликованном 

в Journal of Affective Disorders, изучалась взаимосвязь 
между стрессом и депрессией у врачей, работавших 
в пандемию COVID-19 [45]. Для проведения медиаци-
онного анализа использовались онлайн-опросники для 
оценки воспринимаемого стресса, депрессии, бессонни-
цы и уровня стрессоустойчивости, а также следующие 
показатели: пол, возраст, индекс массы тела, этническая 
принадлежность, семейное положение, уровень образо-
вания, доход семьи, должность, стаж работы, продолжи-
тельность рабочего дня, наличие ОРВИ и соматического 
заболевания. Исследование выявило положительную 
взаимосвязь между воспринимаемым стрессом, депрес-
сией и бессонницей, отрицательную — со стрессоустой-
чивостью. Результаты этого исследования могут помочь 
в разработке новых вмешательств и методов лечения, 
направленных на снижение риска депрессии у людей, 
испытывающих хронический стресс.
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Выбор оптимальной модели
В целом имеющиеся модели значительно различаются 

как по набору входных показателей, так и по используе-
мым методам анализа данных. По нашему мнению, необ-
ходима интегральная оценка риска развития стрессоген-
ных заболеваний, которая затрагивала бы функциониро-
вание не только отдельных систем организма, но и их со-
вокупности, в том числе в рамках психофизиологии. При 
этом для выявления физиологического стресса, учитывая 
предшествующий опыт, лучше использовать показатели 
ВСР как золотого стандарта для выявления дезадаптации. 
В то же время различные опросники позволят выявить 
воспринимаемый стресс.

Для построения математической модели риска раз-
вития стрессогенных заболеваний целесообразно ис-
пользовать такой метод машинного обучения, который 
поможет определить не только взаимосвязь тех или иных 
факторов со стрессом, но и наиболее значимые из них. 
В этом смысле идеальным кандидатом выступает при-
менение деревьев решений, усиленных методиками бэг-
гинга или случайного леса с целью увеличения точности 
прогнозной модели.

Все эти исследования подчеркивают важность по-
нимания взаимодействия между стрессом, эмоциями 
и здоровьем и могут помочь в разработке новых вмеша-
тельств и методов лечения, направленных на улучшение 
общего состояния здоровья и благополучия. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В заключение можно сказать, что все больше данных 

о связи стресса с различными физическими заболева-
ниями, включая сердечно-сосудистые заболевания, 
аутоиммунные расстройства и психические расстрой-
ства, подчеркивают важность понимания механизмов, 
посредством которых стресс способствует развитию за-

болеваний. Математическое моделирование механизмов 
и рисков развития стрессогенных заболеваний играет 
решающую роль в раннем прогнозировании и профи-
лактике. Снижая бремя этих заболеваний, мы можем 
разработать более эффективные методы лечения, на-
правленные на предотвращение развития патологий, 
связанных со стрессом, и улучшить общее состояние 
здоровья населения.

Кроме того, математическое моделирование может 
обеспечить экономичный и эффективный способ тести-
рования различных методов лечения без необходимости 
проведения дорогостоящих и трудоемких клинических 
испытаний. Например, математическая модель может 
имитировать влияние различных стратегий управления 
стрессом на риск развития определенного заболевания, 
позволяя исследователям определять наиболее эффек-
тивные стратегии предотвращения или смягчения воз-
действия стресса на здоровье.

Также математические модели крайне полезны для 
анализа больших объемов данных, выявления законо-
мерностей развития заболеваний и групп населения, 
подверженных наибольшему риску стрессогенных забо-
леваний, что может быть использовано в дальнейшем при 
построении автоматизированной экспертно-консульта-
ционной системы оценки риска развития стрессогенных 
заболеваний.

Математическое моделирование также может помочь 
преодолеть разрыв между фундаментальными исследо-
ваниями и клинической практикой. Путем интеграции 
данных из различных источников, включая генетические, 
эпигенетические факторы и факторы окружающей среды, 
математические модели могут обеспечить более полное 
понимание взаимосвязи между стрессом и здоровьем. 
Это может дать информацию для разработки персона-
лизированной терапии, основанной на индивидуальных 
различиях в реакции на стресс.
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