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Эффективность тренировки ходьбы  
по электромиограмме у пациентов с инсультом:  

экспериментальное продольное пилотное исследование

 Скворцов Д.В.1,2,3,  Кауркин С.Н.1,2,*,  Иванова Г.Е.1,2,  
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РЕЗЮМЕ
ВВЕДЕНИЕ. Вызванная вследствие острого нарушения мозгового кровообращения слабость передней большеберцовой мыш-
цы влияет на скорость, выносливость, безопасность и качество ходьбы. Среди различных методов реабилитации может приме-
няться биологическая обратная связь (БОС) по амплитуде электромиограммы. Однако имеющиеся сведения об эффективности 
противоречивы.
ЦЕЛЬ. Изучить возможность восстановления функции передней большеберцовой мышцы при ходьбе методом БОС-тренировки 
по амплитуде электромиограммы у больных в ранний восстановительный период церебрального инсульта. 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Исследовалась группа из 22 пациентов (16 мужчин и 6 женщин; с поражением правого полушария 
головного мозга — 15 пациентов, левого — 7) с гемипарезом в ранний восстановительный период впервые возникшего по-
лушарного ишемического инсульта. Пациенты получали БОС-тренировки ходьбы по амплитуде электромиограммы передней 
большеберцовой мышцы и индивидуальную программу реабилитации. До и после реабилитации проводились исследование 
биомеханики ходьбы и обследование с помощью клинических шкал.
РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ. Выявлено достоверное улучшение по клиническим шкалам оценки навыков и безопасности 
ходьбы в результате реабилитации. Показатель динамического индекса ходьбы (Dynamic Gait Index — DGI) приближается к па-
раметру низкого риска падений (> 19 баллов), в результате чего ходьба становится безопаснее. Результат объективной диагно-
стики продемонстрировал типичные для гемипареза изменения и асимметрии. Особенностью является асимметрия амплитуд 
голеностопных суставов в период переноса, которая существенно превосходит таковую на контрлатеральной стороне и группе 
контроля — синдром отвисающей стопы. В результате тренировки достоверно улучшились коэффициент ритмичности и мак-
симум электрической активности m. rectus femoris и m. hamstring контрлатеральной стороны. Клинически и инструментально 
функция ходьбы больных с гемипарезом имеет ряд достоверных и незначительных улучшений за период лечения. Однако свя-
зать данные изменения с  проводимым курсом тренировки по целевому параметру амплитуды активности m. tibialis anterior 
нет оснований. 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Эффективность тренировок по целевому параметру амплитуды электромиограммы для автоматизированной 
локомоции (ходьба) при наличии пареза центрального генеза может быть поставлена под сомнение и требует дальнейшего 
исследования.

РЕГИСТРАЦИЯ: Идентификатор ClinicalTrails.gov.: № NCT06299943; зарегистрировано 19.07.2021.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: ходьба, церебральный инсульт, амплитуда электромиографии, биологическая обратная связь, БОС-
тренировка, миография, передняя большеберцовая мышца, восстановление походки, биомеханика походки
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Effectiveness of Gait Training with Electromyogram in Stroke Patients:  
an Experimental Longitudinal Pilot Study 

 Dmitry V. Skvortsov1,2,3,  Sergey N. Kaurkin1,2,*,  Galina E. Ivanova1,2,  
 Nina K. Belonovskaya2,  Aliya R. Khudaigulova2

1 Federal Center of Brain Research and Neurotechnologies, Moscow, Russia 
2 Pirogov Russian National Research Medical University, Moscow, Russia 
3 Federal Research and Clinical Center for Specialized Types of Medical Care and Medical Technologies, Moscow, Russia

ABSTRACT
INTRODUCTION. Weakness in the tibialis anterior muscle caused by acute cerebral circulatory failure affects the speed, endurance, 
safety and quality of gait. Among various rehabilitation methods, electromyogram amplitude biofeedback (BFB) can be used. However, 
the available evidence on its effectiveness is conflicting. 
AIM. To study the possibility of restoring the function of the tibialis anterior muscle when walking by the biofeedback electromyogram 
amplitude training method in patients in the early recovery period of cerebral stroke. 
MATERIALS AND METHODS. In this study, we examined 22 patients (16 men and 6 women) who had suffered their first hemispheric 
ischaemic stroke and were in the early recovery period, with lesions in either the right or left cerebral hemisphere (15 right / 7 left). The 
patients received biofeedback walking training according to the electromyographic amplitude of the tibialis anterior muscle and an 
individual rehabilitation program. Prior to and following the rehabilitation program, gait biomechanics studies and examinations with 
clinical scales were conducted.
RESULTS AND DISCUSSION. There was a significant improvement in clinical scales of assessment of walking skills and safety as 
a result of rehabilitation. The Dynamic Gait Index (DGI) indicator is approaching the low risk of falls parameter (> 19 points), as a result 
of which walking becomes safer. The objective diagnosis revealed typical changes and asymmetries associated with hemiparesis. 
A notable finding was the asymmetry in ankle joint amplitudes during the swing period, which was significantly greater than that of 
the contralateral side and the control group, characterized by foot drop syndrome.
As a result of the training, the rhythm coefficient and the maximum electrical activity of m. rectus femoris and m. hamstring of 
the contralateral side significantly improved. Clinically and instrumentally, the walking function of patients with hemiparesis has 
a number of significant and minor improvements during the treatment period. Nevertheless, there is no evidence to suggest that 
these changes can be attributed to the training program implemented for the target parameter, namely the activity amplitude of the 
m. tibialis anterior. 
CONCLUSION. The effectiveness of training according to the target parameter of electromyogram amplitude for automated locomotion 
(walking), in the presence of paresis of the central genesis, can be questioned and requires further research. 

REGISTRATION: ClinicalTrails.gov identifier No. NCT06299943; Registered 19.07.2021.

KEYWORDS: gait, cerebral stroke, electromyographic amplitude, biofeedback, biofeedback training, myography, tibialis anterior 
muscle, gait recovery, gait biomechanics
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ВВЕДЕНИЕ
По данным Всемирной организации здравоохране-

ния [1] от 2019 г. инсульт занимает второе место в спи-
ске главных причин смертности. Каждый год случается 
12,2 млн новых случаев инсульта [2]. Чаще всего причи-
ной инвалидности становится выпадение функции ниж-
ней конечности (65 %) [3].

Основные проблемы  — это нарушение движения 
в  коленном суставе и  отвисание стопы из-за слабости 
в работе передней большеберцовой мышцы, что сказы-
вается на скорости ходьбы [4] и выносливости [5].

Применяются различные средства реабилитации: 
физические упражнения, роботизированные техноло-
гии [6], экзоскелеты [7], различные виды механотера-

пии, технологии с применением биологической обрат-
ной связи (БОС), электромиостимуляцию и  функцио-
нальную [8] электростимуляцию мышц.

Частота встречаемости синдрома отвисающей сто-
пы достигает 20–30 % [9]. За тыльное сгибание стопы от-
вечает передняя большеберцовая мышца. Есть способы 
ее активации электростимуляцией [10, 11]. Работа Ho C., 
Adcock L. [12] демонстрирует, что функциональная элек-
тростимуляция и ортез голеностопного сустава оказы-
вают одинаковый эффект. Применялась эффективно 
стимуляция малоберцового нерва [13, 14].

Используется так же БОС-технология [15, 16]. В част-
ности, по сигналу электромиографии [17] были получе-
ны положительные результаты. 

Received: 
Accepted: 

Published:

10.06.2024
01.10.2024
16.02.2025

https://orcid.org/0000-0002-2794-4912
https://orcid.org/0000-0001-5232-7740
https://orcid.org/0000-0003-3180-5525
https://orcid.org/0009-0008-4152-8836
https://orcid.org/0009-0008-4367-567X
https://doi.org/10.38025/2078-1962-2025-24-1-8-18


СТАТЬИ

С
кв

о
рц

о
в

 Д
.в

. и
 Д

р.
 | 

о
ри

ги
н

а
л

ьн
а

я
 С

та
ть

я

10

ВЕСТНИК ВОССТАНОВИТЕЛЬНОЙ МЕДИЦИНЫ | 2025 | 24(1)

Результативной оказалась БОС по амплитуде голе-
ностопного сустава [18]. Есть попытки использовать 
методы аудиовизуальной [19] и  вибротактильной БОС 
с  помощью электромиограммы [20]. Имеются данные 
о результатах тренировок на дорожке BIODEX [21] и ап-
парате Lokomat [22] с визуальной БОС. 

Однако результаты использования БОС, применяе-
мые для восстановления нарушенного движения в  ко-
ленном суставе и при отвисании стопы в ранний восста-
новительный период, практически отсутствуют. 

Гипотеза исследования — целенаправленная трени-
ровка ходьбы с БОС по параметру амплитуды электро-
миограммы передней большеберцовой мышцы по-
зволяет восстановить/улучшить ее биоэлектрическую 
активность.

ЦЕЛЬ 
Изучить возможность восстановления функции 

передней большеберцовой мышцы при ходьбе мето-
дом БОС-тренировки по амплитуде электромиограммы 
у  больных в  ранний восстановительный период цере-
брального инсульта.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Исследование выполнено в рамках государственного 

задания федерального медико-биологического агентства 
(ФМБА России) «Разработка новых технологий медицин-
ской реабилитации у пациентов с поражениями и заболе-
ваниями головного мозга») — АААА-А19-119042590030-2 
(научно-исследовательская работа).

Исследуемые группы
Характеристика исследуемых групп представлена 

в таблице 1.

Критерии включения и исключения 
Критерии включения в  научную работу и  исключе-

ния из нее соответствуют наличию у  испытуемых фак-
торов, ограничивающих медицинскую реабилитацию, 
факторов риска реабилитации и проявлению функцио-
нального дефицита у пациентов. Подробно требования 
для участия представлены в предыдущих работах [23].

Группа контроля состояла практически из здоровых 
лиц, не имеющих в  анамнезе неврологического дефи-
цита и заболеваний опорно-двигательного аппарата. 

Дизайн исследования
Дизайн исследования  — экспериментальное про-

дольное пилотное исследование. 
Все манипуляции и медицинские услуги, проведен-

ные и  описываемые в  данной статье, соответствуют 
эти чес ким нормам и  этическими принципами Хель-
синкской декларации.

Методика оценки функции ходьбы
Оценка двигательной функции осуществлялась 

с помощью объективной диагностики с применением 
инерционных сенсоров и клинических шкал. Инерци-
онные сенсоры, входящие в состав оборудования для 
диагностики двигательной патологии «Стэдис» («Ней-
рософт», г. Иваново), в составе семи датчиков размеща-
лись на поясничной области и нижних конечностях па-
циента и  производили регистрацию амплитудных по-
казателей суставов и  параметров электромиографии 
исследуемых мышц во время диагностической ходьбы 
пациента в  произвольном темпе на расстоянии  45  м 
(рис. 1). Полностью комплекс «Стэдис» включает в себя 
рабочий компьютер с Wi-Fi, регистрирующую програм-
му, фиксирующие ленты для размещения датчиков на 
испытуемом, электроды и  кабели для регистрации 
мио графии. 

В  результате исследования с  помощью диагности-
ческого комплекса были получены данные о  следую-
щих параметрах: длительность цикла шага (в секундах), 
коэффициент ритмичности, высота подъема стопы 
(в сантиметрах), скорость ходьбы (в км/ч), периоды опо-
ры, одиночной опоры, суммарный двойной опоры и на-
чало второй двойной опоры. 

Регистрация амплитудных показателей суставов 
осуществлялась в  сагиттальной плоскости для тазобе-
дренного, коленного и  голеностопного суставов. Реги-
стрирующая программа формировала индивидуальные 
гониограммы каждого сустава с  обозначением пока-
зателей: максимальные амплитуды в  тазобедренном 

Таблица 1. Характеристика исследуемых групп
Table 1. Data of the study groups

Группа /  
Group

Пациенты / 
Patients

Пол / Sex Полушарие / 
Hemisphere Дни /  

Days
Возраст / 

Age
Рост, см / 

Height, cm
Вес, кг / 

Weight, kgМужской / 
Male

Женский / 
Female

Правое / 
Right

Левое / 
Left 

О
сн

ов
на

я 
/ 

M
ai

n

22 16 6 15 7 77,8 ± 32,2 
(29–140)

56 ± 12,6 
(23–75)

171,7 ± 8,3 
(152–188)

75,1 ± 12,9 
(50–100)

Ко
нт

ро
ль

на
я 

/ 
Co

nt
ro

l 

34 18 16 – – – 29 ± 7,3 
(20–54)

173,1 ± 7,7 
(155–188)

69,3 ± 15,6 
(47–100)
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(Тобщ., в градусах), коленном (Kобщ., в градусах) и голено-
стопном (Аобщ., в градусах) суставах. Для голеностопного 
сустава отдельно считались амплитуда первого разги-
бания («перекат через пятку») (А1, в  градусах), ампли-
туда максимального разгибания при отрыве стопы для 
переноса (А2, в градусах) и амплитуда сгибания в фазу 
переноса (А3, в градусах).

Параметры функциональной электромиографии 
мышц нижних конечностей: tibialis anterior, gastro cne-
mius, rectus femoris и hamstring в результате диагности-
ки представлены показателем максимально развивае-
мой амплитуды за цикл шага в мкВ.

Клинические шкалы определяют функциональную 
возможность пациента и  оценку трудностей и  огра-
ничений самостоятельной ходьбы: оценка мышечной 
силы (Medical Research Council Weakness Scale — MRC), 
оценка мышечного тонуса (Modified Ashworth Scale  — 
MAS), Тест «Встань и иди» (Timed Up and Go Test — TUG), 
динамический индекс ходьбы (Dynamic Gait Index — 
DGI) и  тест 10-метровой ходьбы (10 Meter Walk Test  — 
10MWT). 

Реабилитационный диагноз состоял из доменов, 
описывающих имеющуюся проблему в  передвижении 
на момент осмотра и  динамику реабилитационного 
процесса согласно Международной классификации 
функционирования (МКФ): функция стереотипа поход-
ки (b770), преодоление препятствий (d4551) и  ходьба 
на короткие расстояния (d4500).

Методика БОС-тренировки
Тренировка функции ходьбы осуществлялась мето-

дом БОС по значению максимальной амплитуды элек-
тромиограммы с  использованием комплекса «Стэдис» 
(рис.  2). В  программе комплекса «Стэдис» обозначался 
тренировочный диапазон, где выход за рамки отобра-
жался как ошибочный, при этом замедлялось передви-
жение по виртуальной среде. Автоматический алгоритм 
тренировки настроен таким образом, что при успеш-
ном выполнении диапазон изменений корректируется 
в сторону большей симметрии параметров. 

Тренировочная сессия проводилась в  автомати-
ческом режиме до утомления пациента. Кроме этого, 
принимался во внимание регресс параметров трени-
ровки: отсутствие динамики изменения тренируемых 
параметров, снижение ритмичности движения, увели-
чение пределов изменения тренируемого параметра. 
Количество тренировочных сессий варьировалось 
от 8 до 11 (среднее количество — 9 ± 1). В среднем дли-
тельность тренировки составила 13:19  минут (от 2:14 
и до 30:00 минут). Средняя скорость ходьбы пациентов 
составила 1,1 ± 0,3 км/ч (от 0,32 и до 1,82 км/ч).

Рис. 1. Процесс регистрации кинематических и  элек-
тромиографических параметров функции ходьбы
Fig. 1. The process of recording kinematic and 
electromyographic parameters during the gait analysis

Рис. 2. Процесс тренировки с биологической обратной 
связью ходьбы по амплитуде электромиограммы
Fig. 2. Biofeedback training process
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Индивидуальный план медицинской реабилитации, 
направленный на улучшение двигательной функции, 
осуществлялся продолжительностью в 60 минут и вклю-
чал занятия по лечебной физической культуре с  ис-
пользованием методик Бобат-терапия и  Proprioceptive 
Neuromuscular Facilitation, онтогенетически обуслов-
ленную кинезиотерапию, механотерапию на тренажере 
Thera-vital (суставная гимнастика) и  индивидуальную 
тренировку ходьбы с инструктором-методистом по ле-
чебной физической культуре.

Статистический анализ
Обработка полученных результатов проведена стан-

дартными методами вариационной статистики с расче-
том средних значений и среднеквадратичного отклоне-
ния. Вычислялись медиана и квартили (25 % процентиль; 
75  %  процентиль). Использовался программный пакет 
Statistica 12. Оценку достоверности различий выполня-
ли с помощью критерия Вилкоксона — Манна — Уитни 
с критерием р < 0,05. Проводили сравнительную оценку 
аналогичных параметров контралатеральной и  паре-
тичной сторон с показателями контрольной группы.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Динамика параметров функциональных шкал и  до-

менов МКФ представлена на рисунке 3.
Обнаружено достоверное улучшение по шкалам 

«Динамический индекс ходьбы» (DGI) и «Встань и Иди» 
(TUG) (p < 0,05). 10MWT демонстрирует увеличение ско-
рости в 1,5 раза (p < 0,05). Домены МКФ демонстрируют 
достоверное уменьшение проблематики (p < 0,05).

Результаты исследования по шкалам оценки мышеч-
ной силы (MRC) и оценки мышечного тонуса (MAS) пред-
ставлены на рисунке 4.

По результатам исследования обнаружено улучше-
ние по всем мышечным группам в виде увеличения мы-
шечной силы и снижения патологического мышечного 
тонуса, однако достоверные изменения отсутствуют.

Данные анализа пространственно-временных пара-
метров ходьбы представлены в таблице 2. 

Параметр цикла шага демонстрирует достоверное 
увеличение как с паретичной, так и с контрлатеральной 
стороны по сравнению с группой контроля до и после 
лечения (p < 0,05). Высота подъема стопы контрлатераль-
ной и  паретичной конечностей меньше показателей 
группы контроля как до так и после лечения (p < 0,05). 
Высота подъема стопы паретичной конечности меньше 
контрлатеральной как до так и после лечения (p < 0,05). 
Коэффициент ритмичности ходьбы демонстрирует до-
стоверное снижение по сравнению с группой контроля 
до и после лечения (p < 0,05). Отмечается достоверное 
увеличение коэффициента ритмичности (p < 0,05) после 
проведенного курса лечения. Скорость ходьбы пациен-
тов демонстрирует достоверное снижение по сравне-
нию с группой контроля до и после лечения (p < 0,05). 

Данные анализа фаз цикла шага представлены в таб-
лице 3.

Показатель периода опоры контрлатеральной и  па-
ретичной конечностей достоверно больше, чем по-
казатель группы контроля как до, так и  после лечения 
(p < 0,05). Показатель периода опоры контралатеральной 
конечности достоверно больше паретичной до и после 

Рис. 3. Динамика по шкалам и доменам Международной классификации функционирования. Изменения каждого 
параметра достоверны с вероятностью p < 0,05
Fig. 3. Dynamics by the scales and domains of the International Classification of Functioning. Changes in each parameter 
are significant with probability p < 0.05

Примечание: DGI — динамический индекс ходьбы; TUG — тест «Встань и иди»; 10MWT — тест 10-метровой ходь-
бы; b770 — функция стереотипа походки; d4551 — преодоление препятствий; d4500 — ходьба на короткие рас-
стояния.
Note: DGI — Dynamic Gait Index; TUG — Timed Up and Go test; 10MWT — 10 Meter Walk test; b770 — gait pattern function; 
d4551 — overcoming obstacles; d4500 — walking short distances.
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Рис. 4. Результаты исследования по шкале оценки мышечной силы (MRC) и мышечного тонуса (MAS) (средние 
значения)
Fig. 4. Results of the study using the muscle rating scale (MRC) and the muscle tone scale (MAS) (mean values)
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Таблица 2. Пространственно-временные параметры ходьбы для контрлатеральной и паретичной сторон в срав-
нении с контрольной группой (контроль)
Table 2. Spatiotemporal parameters of walking for the contralateral and paretic (paretic) sides in comparison with the 
control group (control)

Параметр / 
Paremeter

До / Before После / After
Контроль / 

ControlКонтрлатеральная / 
Contralateral

Паретичная /
Paretic

Контрлатеральная / 
Contralateral

Паретичная/ 
Paretic

Цикл шага /
Gait cycle 1,8 [1,5; 1,9]* 1,8 [1,5; 1,9]* 1,6 [1,4; 1,7]* 1,6 [1,4; 1,7]* 1,1 [1,1; 1,2]

Высота  
подъема  
стопы /
Clearance 

11 [10; 12]* 8 [6; 10]*# 12,5 [11; 13]* 10 [6; 12]*# 13,5 [12; 15]

Коэффициент 
ритмичности / 
Rhythm 
coefficient

0,6 [0,5; 0,9]* 0,8 [0,7; 0,9]*$ 1 [1; 1]

Скорость 
ходьбы /  
Gait speed

1,4 [0,9; 1,8]* 1,7 [1,1; 2,3] * 4,3 [4,1; 4,5]

Примечание: * — достоверно с вероятностью p < 0,05 (по сравнению с таким же значением в контрольной группе); 
# — достоверно с вероятностью p < 0,05 (по сравнению с таким же показателем контрлатеральной стороны); 
$ — достоверно с вероятностью p < 0,05 (по сравнению с таким же показателем до лечения).
Note: *  — significant, with probability p  <  0.05 (compared to the same value in the control group); #  — significant, with 
probability p < 0.05 (compared to the same value of the contralateral side); $ — significant, with probability p < 0.05 (compared 
to the pre-treatment value).
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лечения (p  <  0,05). Обнаружено достоверное уменьше-
ние показателя периода опоры контрлатеральной ко-
нечности (p < 0,05) после проведенного лечения. Пара-
метр одиночной опоры контрлатеральной и паретичной 
конечностей достоверно меньше, чем показатель груп-
пы контроля до и  после лечения (p  <  0,05). Показатель 
одиночной опоры контрлатеральной конечности досто-
верно больше паретичной до и после лечения (p < 0,05). 
Период двойной опоры демонстрирует достоверное 
увеличение по сравнению с группой контроля для обеих 
сторон до и после проводимого лечения (p < 0,05). По-
казатель начала второй двойной опоры контрлатераль-
ной стороны достоверно выше по сравнению с группой 
контроля и  паретичной стороной до и  после лечения 
(p  <  0,05). Показатель начала второй двойной опоры 
паретичной стороны достоверно ниже по сравнению 
с  группой контроля до и  после проводимого лечения 
(p < 0,05).

Кинематические параметры для тазобедренного, 
коленного и  голеностопного суставов представлены 
в таб лице 4. 

Амплитуда тазобедренного сустава паретичной ко-
нечности достоверно ниже по сравнению с амплитудой 
в группе здоровых и показателем контрлатеральной ко-
нечности до и  после лечения (p  <  0,05). Амплитуда ко-
ленного сустава паретичной и контрлатеральной конеч-
ностей достоверно ниже по сравнению с  амплитудой 
в группе контроля до и после лечения (p < 0,05). Ампли-
туда движения коленного сустава паретичной конечно-
сти достоверно ниже контрлатеральной до и после ле-
чения (p < 0,05). Общая амплитуда голеностопного суста-
ва (Аобщ.) паретичной и  контрлатеральной конечностей 
достоверно ниже по сравнению с амплитудой в группе 
контроля до и  после лечения (p  <  0,05). Амплитуда  А1 
паретичной конечности достоверно меньше показате-
лей группы контроля и  контрлатеральной конечности 

до и после лечения (p < 0,05). Амплитуда А2 контрлате-
ральной и паретичной конечностей достоверно больше 
показателей нормы до и  после лечения (p  <  0,05). Ам-
плитуда А3 паретичной конечности достоверно меньше 
показателя в  контрольной группе и  контрлатеральной 
конечности до и после лечения (p < 0,05).

Достоверных отличий одноименных амплитудных 
параметров в  результате проведенного лечения обна-
ружено не было.

Максимальная электромиографическая активность 
мышц, ответственных за ходьбу, представлена в  таб-
лице 5. 

Максимум электрической активности m. tibialis 
anterior и  m. gastrocnemius паретичной конечности до-
стоверно ниже показателя в контрольной группе и по-
казателя контрлатеральной стороны до и  после лече-
ния (p  <  0,05). Для m. rectus femoris контрлатеральной 
конечности достоверно выше показателей паретичной 
стороны и показателя контрольной группы до и после 
лечения (p < 0,05). Для m. hamstring паретичной конеч-
ности достоверно ниже показателей контрольной груп-
пы и  контрлатеральной стороны до и  после лечения 
(p  <  0,05) и  на контрлатеральной стороне достоверно 
возрастает после курса реабилитации (p < 0,05).

Мы не получили каких-либо осложнений или неже-
лательных реакций на проводимую БОС-тренировку.

Негативных последствий от тренировочного про-
цесса у испытуемых отмечено не было. Результаты шкал 
демонстрируют статистическое улучшение по всем дви-
гательным тестам. Функциональные задачи, кодируе-
мые в доменах МКФ, продемонстрировали статистиче-
ски значимое улучшение ходьбы.

Пространственно-временные параметры походки 
демонстрируют алгоритм, свойственный пациентам 
с  острым нарушением мозгового кровообращения 
[23–26]. 

Таблица 3. Фазы ходьбы для контрлатеральной и паретичной сторон в сравнении с контрольной группой (контроль)
Table 3. Walking phases for the contralateral and paretic sides in comparison with the control group (control)

Параметр / 
Paremeter

До / Before После / After
Контроль /

ControlКонтрлатеральная / 
Contralateral

Паретичная /
Paretic

Контрлатеральная / 
Contralateral

Паретичная/ 
Paretic

Период опоры, % / 
Stance phase, % 77,1 [70; 83]* 65,5 

[62,2; 68,8]*# 73,9 [69,4; 75,9]*$ 66,1 
[62,1; 68,2]*# 63,1 [62,4; 64,4]

Одиночная опора, % / 
Single stance phase, % 35,2 [31,7; 37,9]* 22,2 

[16,3; 30]*# 34,2 [32,4; 37,4]* 26,9 
[23,9; 29,8]*# 36,9 [35,6; 37,9]

Двойная опора, % / 
Double stance phase, % 43,1 [36,5; 46]* 42,3  

[36; 46,2]* 37,6 [32,9; 43,3]* 38 
[33,1; 43,3]* 26,1 [24,6; 28,1]

Начало второй 
двойной опоры, % / 
Beginning of terminal 
double limb stance 
phase, %

56,6 [52,3; 61,1]* 43,1 
[38,5; 48,4] *# 55 [52,3; 58,6]* 45 

[42,7; 47,7]*# 49,9 [49,6; 50,3]

Примечание: * — достоверно с вероятностью p < 0,05 (по сравнению с таким же значением в группе контроля); 
# — достоверно с вероятностью p < 0,05 (по сравнению с таким же показателем контрлатеральной стороны); 
$ — достоверно с вероятностью p < 0,05 (по сравнению с таким же показателем до лечения).
Note: *  — significant, with probability p  <  0.05 (compared to the same value in the control group); #  — significant, with 
probability p < 0.05 (compared to the same value of the contralateral side); $ — significant, with probability p < 0.05 (compared 
to the pre-treatment value).
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Таблица 4. Амплитудно-фазовые параметры движения тазобедренного, коленного и голеностопного суставов для 
контрлатеральной и паретичной сторон в сравнении с контрольной группой (контроль)
Table 4. Amplitude-phase parameters of joint movement: hip, knee and ankle for the contralateral and paretic sides in 
comparison with the control group (control)

Параметр / 
Paremeter

До / Before После / After
Контроль /

ControlКонтрлатеральная / 
Contralateral

Паретичная /
Paretic

Контрлатеральная / 
Contralateral

Паретичная/ 
Paretic

Максимальная 
амплитуда 
в тазобедренном 
суставе / HipROM

30 [27; 36] 19,5  
[13; 22]*# 33 [29; 38] 21,5 [17; 27]*# 33 [30; 37]

Максимальная 
амплитуда в коленном 
суставе / KneeROM

46,3 [42,2; 50,8]* 32,2 
[27,9; 36,5]*# 50,3 [41,9; 54,3]* 39,2 

[30,6; 46,7]*# 62 [58; 66]

Максимальная 
амплитуда 
в голеностопном суставе / 
AnkleROM

23 [19; 24]* 25  
[18; 31]* 25 [23; 27]* 28 [19; 33]* 31 [28; 34,5]

Амплитуда первого 
разгибания 
в голеностопном суставе /  
Ankle amplitude 1

12,1 [9,3; 14,7] 6,1  
[1,8; 10,3]*# 11,9 [7,4; 13,6] 8,7 [5,4; 11,6]*# 12 [10; 15]

Амплитуда 
максимального 
разгибания при отрыве 
стопы для переноса 
в голеностопном суставе /  
Ankle amplitude 2

–8,3 [–12,5; –5,3]* –7,6 
[–15,1; –2,7]* –11 [–13,6; –7,1] * –9,2 

[–15,4; –4,9]* –9 [–22; –16]

Амплитуда сгибания 
в фазу переноса  
в голеностопном суставе / 
Ankle amplitude 3

–0,5 [–3,6; 2,1] –14 
[–21,5; –5,3]*# 0,5 [–4,8; 1,5] –13,4 

[–19,5; –6,9]*# –1 [–3; 1]

Примечание: * — достоверно с вероятностью p < 0,05 (по сравнению с таким же значением в группе контроля); 
# — достоверно с вероятностью p < 0,05 (по сравнению с таким же показателем контрлатеральной стороны).
Note: *  — significant, with probability p  <  0.05 (compared to the same value in the control group); #  — significant, with 
probability p < 0.05 (compared to the same value of the contralateral side).

Таблица 5. Максимальные амплитуды электромиографии исследуемых мышц для контрлатеральной и паретич-
ной сторон в сравнении с контрольной группой (контроль)
Table 5. Maximum electromyographic amplitudes of the studied muscles for the contralateral and paretic sides in 
comparison with the control group (control)

Мышца / Muscle
До / Before После / After

Контроль / 
ControlКонтрлатеральная / 

Contralateral
Паретичная /

Paretic
Контрлатеральная / 

Contralateral
Паретичная/ 

Paretic

Tibialis anterior 126 [100; 185] 77,5 [38; 106]*# 163 [106; 206] 82 [54; 115]*# 158,5 [117,5; 186]

Gastrocnemius 157,5 [104; 197] 52,5 [38; 60]*# 178 [106; 233] 68,5 [46; 84]*# 154 [112,5; 202]

Rectus femoris 98,5 [62; 124]* 59,5 [36; 90]# 108 [70; 150]* 52 [32; 85]# 62,5 [41; 86]

Hamstring 98,5 [75; 179] 47,5 [37; 80]*# 127 [72; 179]*$ 63,5 [32; 83]*# 83 [61,5; 123]

Примечание: *  — достоверно с  вероятностью p  <  0,05 (по сравнению с  таким  же значением в  группе нормы); 
# — достоверно с вероятностью p < 0,05 (по сравнению с таким же показателем контрлатеральной стороны); 
$ — достоверно с вероятностью p < 0,05 (по сравнению с таким же показателем до лечения).
Note: *  — significant, with probability p  <  0.05 (compared to the same value in the control group); #  — significant, with 
probability p < 0.05 (compared to the same value of the contralateral side); $ — significant, with probability p < 0.05 (compared 
to the pre-treatment value).
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Как до, так и  после окончания реабилитационного 
процесса имеются типичные для гемипареза изменения 
и асимметрии. При этом динамика изменений на иссле-
дуемой дистанции относительно небольшая. Достовер-
но значимым является увеличение коэффициента рит-
мичности, уменьшения длительности периода опоры 
на контрлатеральной стороне.

Для функции суставов нижних конечностей имеют-
ся характерные симптомы гемипареза. Амплитуда А3 
голеностопного сустава в период переноса паретичной 
стороны существенно превосходит таковую на контрла-
теральной стороне и в группе контроля. Это, собствен-
но, симптом отвисающей стопы, и динамика здесь отсут-
ствует. 

Параметры функции мышц демонстрируют до-
стоверное снижение амплитуды у  m. tibialis anterior, 
m. gastrocnemius и m. hamstring на стороне пареза. Мак-
симум электрической активности m. rectus femoris кон-
трлатеральной конечности демонстрирует достовер-
ное увеличение по сравнению с паретичной стороной 
и контрольной группой до и после лечения.

В результате проведенного лечения достоверно уве-
личивается активность m. hamstring контрлатеральной 
стороны, и  это единственный результат. Таким обра-
зом, проведенная целевая тренировка m. tibialis anterior 
не обнаружила объективно положительного влияния 
у данного контингента больных. 

Сравнение с близкими исследованиями [16] показы-
вает, что был получен положительный результат. Однако 
в работе Kibushi B. [27] также признается то, что электро-
миографическая БОС-тренировка для улучшения функ-
ции ходьбы остается предметом дискуссии. То, насколь-
ко в целом оправдано использование БОС-тренировки 
мышц для автоматизированных локомоций у  больных 
с гемипарезом, требует дальнейшего исследования. По-
лученный нами результат данного исследования и пред-

шествующего, где также не было получено прямого под-
тверждения тренируемости автоматической функции 
паретичной стороны [23, 28], позволяет подвергнуть со-
мнению необходимость такой тренировки.

Таким образом, в результате полученного пациента-
ми курса реабилитации произошли относительно не-
значительные изменения биомеханики ходьбы с  улуч-
шением функции паретичной стороны и  снижением 
асимметрии. При этом мы не получили подтверждения 
влияния БОС-тренировки на целевой параметр. 

Ограничения исследования
Небольшое количество обследованных в  экспери-

ментальной группе, время тренировки варьировало 
в соответствии с текущим состоянием пациента, отлича-
лось количество тренировок у разных пациентов. 

Незапланированные результаты
Все параметры биомеханического исследования как 

для паретичной, так и для интактной стороны имеют до-
вольно высокую вариабельность. Очевидно, что отбор 
пациентов только на основе клинических параметров 
не является достаточным. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
По результатам клинических шкал и  объективной 

диагностики функция ходьбы пациентов в  первые 
шесть месяцев после острого нарушения мозгового 
кровообращения имеет ряд достоверных улучшений 
за 21 день лечения в реабилитационном отделении. Од-
нако связать данные изменения с проводимым курсом 
БОС-тренировки ходьбы с  использованием в  качестве 
целевого параметра амплитуды активности передней 
большеберцовой мышцы нет оснований. Сама функция 
передней большеберцовой мышцы также не показыва-
ет достоверных изменений. 
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Принципы выбора физических факторов в ранний 
послеоперационный период лечения рака молочной железы: 

рандомизированное контролируемое исследование

 Евстигнеева И.С.*

Российская медицинская академия непрерывного профессионального образования Минздрава России, Москва, Россия

РЕЗЮМЕ
ВВЕДЕНИЕ. Современные модели онкореабилитации не учитывают нарушения функций пациента в процессе комбинирован-
ного лечения, пока у пациента не наступит нетрудоспособность, а нарушения не принимают хронический характер. 
ЦЕЛЬ. Разработать алгоритмы выбора физических факторов в зависимости от клинико-функционального состояния пациенток 
после радикального хирургического лечения рака молочной железы (РМЖ) в ранний послеоперационный период. 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. В исследовании приняли участие 179 женщин, перенесших операции радикальной мастэктомии по 
Маддену или радикальной резекции молочной железы по поводу рака молочной железы от IA до IIIA стадии (в ранний после-
операционный период  — 2–4-е сутки). Все пациентки были рандомизированы на 5  групп: стандартный курс реабилитации 
включал общую магнитотерапию (n = 37), лечебную физкультуру, балансотерапию и занятия с медицинским психологом, ко-
торые дополнялись назначением низкотемпературной аргоновой плазмой (n = 35), пневмокомпрессией (n = 35), флюктуори-
зацией (n = 35) и электростатическим полем (n = 37). Оценивали болевой синдром (по визуально-аналоговой шкале), разницу 
длин окружностей верхних конечностей (в сантиметрах), силу мышц по Medical Research Council, объем движений в плечевых 
суставах, послеоперационные швы по шкале POSAS, суточный объем лимфореи, периферический кровоток, качество жизни по 
опроснику SF-36.
РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ. В ходе исследования установлено, что общая магнитотерапия нормализует индекс эффектив-
ности микроциркуляции и показатель шунтирования, снижая застойные явления на прооперированной стороне, и улучшает 
показатели качества жизни. Добавление в комплекс пневмокомпрессии влияет на объем лимфореи в 2,2 раза; флюктуоризация 
снижает болевой синдром в 2,2 раза и увеличивает амплитуду движения в плечевом суставе в 1,8 раза; электростатическое 
поле влияет на уменьшении отека, болевого синдрома и нейропатии в 2 раза; низкотемпературная плазма улучшает регенера-
цию послеоперационного шва и снижает отек и воспаление в данной области в 1,3 раза. 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Комплексный подход медицинской реабилитации на раннем этапе привел к сохранению результатов в отдален-
ном периоде через 1,5 и 6 месяцев после операции и не вызвал нежелательных явлений.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: медицинская реабилитация, низкотемпературная аргоновая плазма, общая магнитотерапия, пре-
рывистая пневмокомпрессия, локальная магнитотерапия, постмастэктомический синдром, рак молочной железы, ранний 
послеоперационный период, балансотерапия, первый этап медицинской реабилитации
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Principles of Physical Factor Selection in the Early Postoperative Period 
of Breast Cancer Treatment: a Randomized Controlled Study

 Inna S. Evstigneeva*

Russian Medical Academy of Continuous Professional Education, Moscow, Russia

ABSTRACT
INTRODUCTION. Current models of onco-rehabilitation do not consider the patient’s functional impairment during combined 
treatment until the patient becomes incapacitated and the impairment develops into a chronic condition.
AIM. To develop algorithms for selecting physical factors depending on the clinical and functional state of patients after radical surgical 
treatment of breast cancer (BC) in the early postoperative period.
MATERIALS AND METHODS. The study involved 179 women who underwent radical Madden mastectomy or radical breast resection for 
breast cancer from stage IА to stage IIIА (in the early postoperative period — 2–4 days). All the patients were randomized into 5 groups: 
the standard rehabilitation course included general magnetotherapy (n = 37) exercise therapy, balance therapy and classes with a medical 
psychologist, supplemented by prescribing low-temperature argon plasma (n  =  35), pneumocompression (n  =  35), fluctuorization 
(n = 35) and an electrostatic field (n = 37). The pain syndrome (VAS), the difference in the circumference of the upper extremities (cm), 
muscle strength according to the Medical Research Council, the volume of movements in the shoulder joints, postoperative sutures 
according to the POSAS scale, daily volume of lymphorrhea, peripheral blood flow and life quality according to the SF-36 questionnaire 
were evaluated. 
RESULTS AND DISCUSSION. The study found that general magnetic therapy normalizes the microcirculation efficiency index and the 
bypass index, reducing congestion on the operated side, and improves the quality of life. Adding pneumatic compression to the complex 
affects the volume of lymphorrhea by 2.2 times; fluctuorization reduces pain by 2.2 times and increases the range of motion in the shoulder 
joint by 1.8 times; the electrostatic field affects the reduction of edema, pain syndrome and neuropathy by 2 times; low-temperature 
plasma improves the regeneration of the postoperative suture and reduces edema and inflammation in this area by 1.3 times.
CONCLUSION. An integrated approach to medical rehabilitation at an early stage proved effective in maintaining results for up to 1.5 and 
6 months following the surgery. There were no adverse events associated with this approach.
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ВВЕДЕНИЕ
В настоящее время существует большое количество 

публикаций, подтверждающих клиническую эффектив-
ность и  безопасность применения физических фак-
торов у  пациенток после радикального лечения рака 
молочной железы (РМЖ) [1, 2]. Согласно клиническим 
рекомендациям [3], при возникновении постмастэкто-
мического синдрома рекомендуется применять пнев-
мокомпрессию, лазеротерапию, низкочастотную магни-
тотерапию, электротерапию или глубокую осцилляцию 
с полной противозастойной терапией. Есть публикации 
о  применении общей и  локальной магнитотерапии 
в ранний послеоперационный период [4, 5], предложе-
ны методы применения физических факторов на позд-
них этапах медицинской реабилитации, когда сформи-
ровались осложнения радикального лечения РМЖ [6]. 

В  ранний послеоперационный период реабилита-
ция необходима для поддержания функций и  сниже-
ния потери важных навыков или независимости, и она 
должна быть индивидуализирована в  зависимости от 
фазы заболевания, функционального дефицита, личных 
потребностей и  конкретных целей [7]. Описаны и  ис-

пользуются комплексы восстановления женщин после 
оперативного лечения РМЖ, которые включают физио-
терапию, психологические вмешательства, лечебную 
физкультуру и другие технологии медицинской реаби-
литации [8]. Предложены различные методы физиоте-
рапии в  реабилитации пациенток, перенесших ради-
кальное лечение по поводу РМЖ, которые позволяют 
повысить эффективность противоопухолевого лечения, 
уменьшить возникающие осложнения и улучшить каче-
ство жизни [9–12]. 

Современные модели онкореабилитации не учи-
тывают нарушения функций пациента в процессе ком-
бинированного лечения, пока у  пациента не наступит 
нетрудоспособность, а  нарушения не принимают хро-
нический характер [13]. Поэтому перспективы изуче-
ния методологического подхода к  применению физи-
ческих факторов после хирургического лечения РМЖ 
в  комплексе медицинской реабилитации есть, однако 
научных исследований персонализированного выбора 
физического фактора в  зависимости от клинико-функ-
ционального состояния пациента с  диагнозом РМЖ 
не проводилось.
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Разработать алгоритмы выбора физических факто-

ров в зависимости от клинико-функционального состо-
яния у пациенток после радикального хирургического 
лечения РМЖ в ранний послеоперационный период.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Проведено проспективное простое рандомизиро-

ванное исследование в период с 2021 г. по 2023 г. в кли-
нике им. профессора Ю.Н.  Касаткина. В  исследование 
было включено 179  женщин, перенесших операции 
радикальной мастэктомии по Маддену или радикаль-
ной резекции молочной железы по поводу РМЖ от IA 
до IIIA стадии (в ранний послеоперационный период — 
2–4-е сутки после хирургического лечения). 

Критерии включения/невключения
Критериями включения пациентов в  исследование 

являлись возраст от 30 до 75  лет; проведенное ради-
кальное хирургическое лечение РМЖ (радикальная 
мастэктомия по Маддену или радикальная резекция 
молочной железы); информированное согласие на уча-
стие в письменной форме.

Критерии невключения следующие: возраст моложе 
30 лет и старше 75 лет; наличие сопутствующих острых 
инфекционных заболеваний.

Методом простой рандомизации пациентки были 
разделены на 5 групп, сопоставимых по возрасту, кли-
нико-функциональным показателям, срокам назна-
чения медицинской реабилитации и  различающихся 
лишь по сочетанию физических факторов. Каждый курс 
послеоперационной реабилитации включал в себя об-
щую магнитотерапию (ОМТ), лечебную физкультуру, 
балансотерапию и индивидуальные занятия с медицин-
ским психологом. Продолжительность курса составляла 
10 дней. 

Первая группа (контрольная) — 37 пациенток с ба-
зовым курсом медицинской реабилитации. Основные 
группы — в базовый комплекс включали дополнитель-
ный физический фактор: во 2-й  группе (n  =  35) низко-
температурную аргоновую плазму (НТАП); в  3-й  груп-
пе (n  =  35)  — переменную пневмокомпрессию (ППК); 
4-й  группе (n  =  35)  — флюктуирующие токи (ФТ); 
5-й группе (n = 37) — низкочастотное электростатиче-
ское поле (НЧЭП). 

Всем пациенткам перед началом курса реабилита-
ции, после окончания, через 1–1,5 месяца и через 6 ме-
сяцев было проведено клинико-функциональное и ла-
бораторное обследование, анкетирование.

Методы исследования
Методы исследования включали анализ выражен-

ности жалоб, болевого синдрома по визуально-ана-
логовой шкале (ВАШ), оценку послеоперационных 
швов по шкале POSAS (The Patient and Observer Scar 
Assessment), суточного объема лимфореи, силы мышц 
кисти и  рук по шкале Medical Research Council (MRC), 
разницу длин окружностей средней трети плеча 
и предплечья на обеих руках на симметричных уров-
нях, объем движений в плечевых суставах с помощью 
угломера. Для проведения неинвазивной клинической 
диагностики периферического кровотока, лимфото-
ка использовали лазерный диагностический аппарат 

«ЛАЗМА СТ»1. Для оценки качества жизни использова-
ли опросник здоровья Short Form-36 (SF-36).

Методика проведения процедур
Пациенткам 1-й  группы проводили ОМТ по разра-

ботанной нами методике2, продолжительность про-
цедуры — 30 минут. Во 2-й группе сначала проводили 
процедуры ОМТ, затем без перерыва проводилось воз-
действие на область шва НТАП генерируемой изделием 
для терапии аргоновой плазмой «Плазма-200», время 
воздействия — 180 секунд. В 3-й группе после ОМТ без 
перерыва проводились процедуры переменной пнев-
мокомпрессии туловища и  нижних конечностей дли-
тельностью 30 минут; в 4-й группе после ОМТ без пере-
рыва [10] делали электротерапию ФТ, время воздей-
ствия составило 20 минут; в 5-й группе дополнительно 
воздействовали НЧЭП 15 минут на область послеопера-
ционной раны.

Нежелательных явлений во время исследования 
и в отдаленный период (через 6 месяцев после лечения) 
отмечено не было. Данное исследование одобрено ло-
кальным этическим комитетом ФГБОУ ДПО «Российская 
медицинская академия непрерывного профессиональ-
ного образования» Минздрава России (протокол  №  8 
от  17.06.2021). Сбор данных, их последующая коррек-
ция, систематизация исходной информации и  визу-
ализация полученных результатов осуществлялись 
в  электронных таблицах Microsoft Office Excel (2016). 
Статистическая обработка результатов проводилась по-
средством Python 3.8.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Пациентки всех групп статистически значимо не раз-

личались по возрасту, средний возраст составил 58,0 
[45,25; 65,75] лет (р = 0,209).

На 2–4-е сутки после операции болевой синдром па-
циентки характеризовали, как сильный по шкале ВАШ, 
и  достоверных различий выявлено не было (рис.  1). 
По завершении реабилитации во всех группах отмеча-
лось достоверное снижение балла по ВАШ (p < 0,001). Ре-
зультаты в основных группах значимо выше по сравне-
нию с группой контроля (p < 0,001). Наилучший резуль-
тат зафиксировали в  3-й  группе, где после курса ОМТ 
и ФТ болевой синдром снизился на 4 балла (p < 0,0001). 
Далее в порядке убывания снижение балла было следу-
ющим: ОМТ + НЧЭП (р = 0,0320) — на 3,4; ОМТ + ППК — 
(р = 0,0329) и ОМТ + НТАП (р = 0,0431) — на 2,8 балла. 
Через 1,5 месяца снижение болевого синдрома по ВАШ 
наблюдалось у  всех пациенток и  не имело значимых 
различий, а через 6 месяцев болевой синдром был ку-
пирован (рис. 1).

Перед началом реабилитации при осмотре после-
операционной области по шкале POSAS не было стати-
стических различий — p > 0,05 (табл. 1). Преимущество 
в  регенерации послеоперационной области обнару-
жили у пациенток, в курс реабилитации которых были 
включены НТАП (5,27 ± 0,5 балла) и НЧЭП (6,0 ± 1,81 бал-
ла). Через 1,5 месяца сохранялась такая же тенденция, 

1  Регистрационное удостоверение №  РЗН 2017/5844 от 
08.06.2017

2  Патент на изобретение RU 2687599 C1 от 15.05.2019. Заявка 
№ 2018141087 от 22.11.2018
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в  отдаленный период достоверных различий не выяв-
лено, что свидетельствует о  необходимости дополни-
тельного воздействия на область послеоперационной 
раны дополнительными процедурами НТАП или НЧЭП. 

Суточный объем лимфореи во всех группах со-
ставлял 130,0 [120,0–130,0] мл (р > 0,05) После реаби-
литации наблюдали снижение этого показателя пре-
имущественно в группе ОМТ + ППК: 30,0 [30,0–40,0] мл 
(р  <  0,0001). В  отдаленные периоды значимых разли-
чий не было. 

До реабилитации наблюдали снижение силы верх-
ней конечности по шкале MRC на стороне операции 
до 3,3  ±  0,2  баллов. Включение флюктуоризации или 
электростатического поля увеличило показатель до 
4,2 ± 0,2 (р < 0,05) баллов, через 1,5 месяца показатели 
мышечной силы приближались к  показателям здоро-
вой руки (4,7 ± 0,2 балла). В группах с ОМТ, НТАП и ППК 
показатели силы нормализовались через 6 месяцев, что 
свидетельствует о  недостаточном влиянии данных ме-
тодик на функцию силы верхней конечности. 

Таблица 1. Динамика оценки области послеоперационной раны по шкале POSAS 
Table 1. Dynamics of assessment of the postoperative wound area according to the POSAS scale 

Исследуемые группы / 
Study groups

Этап исследования / Research stage

рДо реабилитации / 
Before 

rehabilitation

После 
реабилитации / 

After rehabilitation

Через  
1,5 месяца / 

After 1.5 months

Через 
6 месяцев / 

After 6 months

1-я группа (контрольная) / 
Group 1 (control) 
(n = 37)

14,7 ± 1,6
14,0 [12,9–15,0]

6,6 ± 2,5
6,6 [5,5–9,0]

1,8 ± 2,4
0,5 [0,0–3,5]

0,0 ± 0,0
0,0 [0,0–0,0] < 0,0001*

2-я группа (основная) / 
Group 2 (main)
(n = 35)

14,8 ± 1,65
14,5 [14,0–15,5]

5,27 ± 0,5**
5,0 [5,5–6,0]

0,7 ± 0,0**
0,7 [0,0–0,7]

0,0 ± 0,0
0,0 [0,0–0,0] < 0,0001*

3-я группа (основная) / 
Group 3 (main)
(n = 35)

14,52 ± 1,93
14,0 [14,0–15,9]

6,9 ± 1,5
8,0 [8,0–9,50]

2,5 ± 1,55
2,0 [1,0–3,1]

0,0 ± 0,0
0,0 [0,0–0,0] < 0,0001*

4-я группа (основная) / 
Group 4 (main)
 (n = 35)

14,9 ± 1,9
15,0 [14,0–15,0]

6,1 ± 1,8
5,5 [5,0–7,0]

1,5 ± 0,4
0,0 [0,0–1,0]

0,0 ± 0,0
0,0 [0,0–0,0] < 0,0001*

5-я группа (основная) / 
Group 5 (main)
(n = 37)

14,4 ± 2,22
14,0 [14,0–15,3]

6,0 ± 1,81*
6,5 [6,0–9,0]

1,1 ± 0,7*
1,0 [1,0–3,0]

0,0 ± 0,0
0,0 [0,0–0,0] < 0,0001*

Примечание: данные представлены в виде М ± m, Ме [Q1–Q3]. Достоверные различия между контрольной и основ-
ными группами: * — p < 0,05; ** — p < 0,01. 
Note: data are presented in the form М  ±  m, Ме [Q1–Q3]. Significant differences between the control and main groups: 
* — p < 0.05; ** — p < 0.01.

Рис. 1. Изменение интенсивности болевого синдрома по визуально-аналоговой шкале (баллы) 
Fig.1. Changes in the intensity of pain syndrome according to the visual analogue scale (score)
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Ослабление сухожильных рефлексов на верхней ко-
нечности со стороны операции было отмечено у 100 % 
пациенток. После реабилитации восстановление бра-
хилатерального рефлекса наблюдалось в  группе с  ФТ 
(68,6 %), НЧЭП (46 %), НТАП и ППК (11,43 %), в контроль-
ной группе (8,11 % пациенток). Через 1,5 месяца восста-
новление рефлекса наблюдалось у 88,6 % человек с ФТ 
и 83,8 % с НЧЭП. В 1-й, 2-й и 3-й группах данные показа-
тели были ниже: 40,54 %, 45,71 %, 42,86 % соответствен-
но. В отдаленный период сухожильные рефлексы были 
живые на обеих руках у всех пациенток.

Функция объема движений в  плечевом суставе на 
стороне операции была нарушена перед началом ме-

дицинской реабилитации и  статистически значимо не 
различалась между группами (р = 0,53) у всех пациенток. 
В  динамике на всех этапах исследования зафиксирова-
ны улучшения по сравнению с исходными показателями 
(р < 0,001) (табл. 2). 

При сравнении с группой контроля значимые разли-
чия наблюдали в группах, где дополнительно проводили 
воздействия ФТ или НЧЭП. Данный факт говорит о необ-
ходимости включения данных физиофакторов в програм-
мы реабилитации в ранний послеоперационный период 
для быстрого восстановления биомеханики движений.

Перед началом реабилитации при осмотре зафик-
сирована статистически значимая разница длин окруж-

Таблица 2. Оценка функции объема движений в плечевом суставе со стороны операции
Table 2. Assessment of the function of the range of motion in the shoulder joint from the side affected by the surgical 
procedure

Исследуемые группы / 
Study groups

До реабилитации / 
Before 

rehabilitation

После 
реабилитации / 

After rehabilitation

Через  
1,5 месяца / 

After 
1,5 months

Через 
6 месяцев / 

After 
6 months

р

1-я группа 
(контрольная) / 
Group 1 (control)
(n = 37)

Отведение / 
abduction

55,0
[45,0–60,0]

80,0
[75,0–100,0]

145,0
[135,0–160,0]

180,0
[180,0–180,0] < 0,0001*

Сгибание / 
Flexion

60,0
[40,0–55,0]

80,0
[70,0–90,0]

140,0
[140,0–170,0]

180,0
[180,0–180,0] < 0,0001*

Разгибание / 
Extension 18,5 ± 2,1 32,0 ± 1,3 40,0 ± 22,5 49,0 ± 1,0 < 0,0001*

2-я группа 
(основная) / 
Group 2 (main)
(n = 35)

Отведение / 
Abduction

45,0
[45,0–60,0]

80,0
[75,0–100,0]

145,0
[130,0–160,0]

180,0
[180,0–180,0] < 0,0001*

Сгибание / 
Flexion

45,0
[40,0–55,0]

70,0
[70,0–90,0]

140,0
[140,0–170,0]

180,0
[180,0–180,0] < 0,0001*

Разгибание / 
Extension

20,0
[20,0–30,0]

25,0
[20,0–30,0]

40,0
[40,0–50,0]

40,0
[40,0–50,0] < 0,0001*

3-я группа 
(основная) / 
Group 3 (main)
(n = 35)

Отведение / 
Abduction

50,0
[50,0–60,0]

90,0
[90,0–110,0]

150,0
[130,0–160,0]

180,0
[180,0–180,0] < 0,0001*

Сгибание / 
Flexion

50,0
[40,0–55,0]

70,0
[70,0–90,0]

150,0
[140,0–170,0]

180,0
[180,0–180,0] < 0,0001*

Разгибание / 
Extension

20,0
[20,0–30,0]

25,0  
[25,0–35,0]

40,0
[40,0–50,0]

40,0
[40,0–50,0] < 0,0001*

4-я группа 
(основная) / 
Group 4 (main)
(n = 35)

Отведение / 
Abduction

60,0
[45,0–60,0]

110,0*
[90,0–120,0]

170,0
[150,0–180,0]

180,0
[180,0–180,0] < 0,0001*

Сгибание / 
Flexion

50,0
[40,0–55,0]

100,0
[90,0–120,0]

180,0
[160,0–180,0]

180,0
[180,0–180,0] < 0,0001*

Разгибание / 
Extension

22,0
[20,0–30,0]

35,0
[25,0–38,0]

40,0
[40,0–50,0]

40,0
[40,0–50,0] < 0,0001*

5-я группа 
(основная) / 
Group 5 (main)
(n = 37)

Отведение / 
Abduction

60,0
[50,0–60,0]

100,0*
[100,0–110,0]

155,0
[130,0–160,0]

180,0
[180,0–180,0] < 0,0001*

Сгибание / 
Flexion

40,0
[40,0–50,0]

85,0
[80,0–95,0]

160,0
[140,0–180,0]

180,0
[180,0–180,0] < 0,0001*

Разгибание / 
Extension

20,0
[20,0–30,0]

30,0
[25,0–35,0]

40,0
[40,0–50,0]

40,0
[40,0–50,0] < 0,0001*

Примечание: данные представлены в виде Ме [Q1–Q3]; * — p < 0,0001 в сравнении с группой контроля.
Note: data are presented as Me [Q1–Q3]; * — p < 0.0001 compared with the control group.
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ностей между здоровой и  со стороны операции верх-
ней конечности в средней трети плеча: 2,6 [2,2–3,0] см 
(р  =  0,007) и  не имела значимых различий с  другими 
группами наблюдения. После проведения курса реа-
билитации этот показатель значимо снижался во всех 
группах (р  <  0,001), на остальных этапах осмотра раз-
ницы длины окружности между здоровой и  верхней 
конечностью со стороны оперативного лечения не на-
блюдали (рис. 2).

При сравнении групп выявили достоверное раз-
личие между группой контроля и группами 3, 4 и 5 по-
сле окончания курса реабилитации и через 1,5 месяца 
после оперативного лечения (р  <  0,001). Достоверных 
различий между группой контроля и 2-й группой не вы-
явлено. Это свидетельствует о  необходимости комби-
нированного воздействия ОМТ и ФТ или ППК или НЧЭП 
(благодаря механизму действия физических факторов 
и  реализации снижение отека). Назначение ОМТ как 
монофактора или в  сочетании с  НТАП снижает после-
операционный отек в меньшей степени. 

После хирургического лечения РМЖ происходят из-
менения лимфообращения и  обращения верхней ко-
нечности и головного мозга, снижение скорости прове-
дения нервных импульсов на стороне операции. Вслед-
ствие этого верхняя конечность и  плечевой пояс со 
стороны операции находятся в состоянии хронической 
ишемии. Данный факт подтвердили сравнением показа-
телей микроциркуляции здоровой руки и  заинтересо-
ванной верхней конечности со стороны оперативного 
лечения с  помощью метода лазерной допплеровской 
флоуметрии. 

Перед началом реабилитации во всех группах на 
верхней конечности со стороны операции было вы-
явлено снижение средней тканевой перфузии крови 
на  51,7  % (р  =  0,004), среднего квадратичного откло-

нения, которые характеризуют изменчивость микро-
циркуляторного русла на 65,3 % (р = 0,002), что связано 
с ослаблением механизма регуляции микроциркуляции 
и закономерно подтверждается снижением коэффици-
ента вариации на 28,5 % (р = 0,036). Кроме того, выяв-
лено снижение индекса эффективности микроциркуля-
ции на 66,7 % (р = 0,003) и показателя шунтирования на 
30,7 % (р = 0,014), что характерно при застойных явле-
ниях на стороне операции. Таким образом, показатели 
периферического кровотока пациенток свидетельство-
вали об ухудшении микроциркуляции и  ослаблении 
механизмов контроля, обусловленных хирургическим 
интраоперационным повреждением сосудов, а  также 
воспалительным процессом. 

При сравнении показателей микроциркуляции верх-
ней конечности со стороны операции между исследуе-
мыми группами выявлены следующие закономерности 
(табл. 3). 

После реабилитации и  на последующих этапах ис-
следования выявлено улучшение показателей микро-
циркуляторного русла во всех группах, что говорит 
о влиянии ОМТ на периферическую микроциркуляцию. 
Значимые различия тканевой перфузии зафиксированы 
между контрольной группой и 4-й и 5-й группами, а по-
казатели изменчивости микроциркуляторного русла 
выше во всех группах по сравнению с контрольной, что, 
вероятно, связано с  влиянием используемых физиче-
ских факторов на регуляцию микрогемодинамики. Это 
подтверждается нормализацией индекса эффектив-
ности микроциркуляции и  показателя шунтирования 
без достоверных различий между группами. Таким об-
разом, ранняя медицинская реабилитация позволяет 
воздействовать на микроциркуляторное русло и стати-
стически значимо улучшить данные показатели в  бли-
жайшие и отдаленные периоды.

Рис. 2. Динамика изменений длины окружности между здоровой и верхней конечностью со стороны операции
Fig. 2. Dynamics of changes in the circumference between the healthy and upper limbs from the side affected by the 
surgical procedure
Примечание: * — достоверные различия (р < 0,001) между показателями в группе контроля и основными группами.
Note: * — significant differences (p < 0.001) between the indicators of the control group and the main groups.
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Таблица 3. Динамика показателей микроциркуляции
Table 3. Dynamics of microcirculation parameters

Показатели 
микроциркуляции / 

Microcirculation 
parameters

Средняя 
тканевая 

перфузия, 
пф. ед. / 

Average tissue 
perfusion, 

pf. units

Среднее 
квадратичное 

отклонение, 
пф. ед. / 

Mean square 
deviation, 

pf. units

Коэффициент 
вариации, % /

Variation 
coefficient, %

Индекс 
эффективности 

микро-
циркуляции, % / 
Microcirculation 

efficiency index, %

Показатель 
шунтирования, 

усл. ед. /  
Bypass index, 

conv. units

1-я группа (контрольная) / Group 1 (control) (n = 37)
До реабилитации / 
Before rehabilitation 9,36 ± 3,82 0,78 ± 0,30 8,33 ± 2,5 0,33 ± 0,21 1,26 ± 0,20

После реабилитации / 
After rehabilitation 11,46 ± 2,32 0,90 ± 0,20 7,85 ± 2,7 0,45 ± 0,12 1,63 ± 0,10

Через 1,5 месяца / 
After 1,5 months 16,23 ± 1,31 1,28 ± 0,21 7,88 ± 1,6 0,95 ± 0,12 1,71 ± 0,11

Через 6 месяцев / 
After 6 months 19,55 ± 4,70 2,24 ± 0,40 11,46 ± 2,01 1,11 ± 0,25 1,82 ± 0,30

2-я группа (основная) / Group 2 (main) (n = 35)
До реабилитации / 
Before rehabilitation 9,30 ± 3,83 0,77 ± 0,30 8,28 ± 2,7 0,31 ± 0,20 1,21 ± 0,20

После реабилитации / 
After rehabilitation 12,36 ± 1,82 1,28 ± 0,20* 10,36 ± 2,10* 0,40 ± 0,10 1,49 ± 0,16

Через 1,5 месяца / 
After 1,5 months 16,03 ± 2,14 1,76 ± 0,15* 9,76 ± 2,12* 0,97 ± 0,12 1,97 ± 0,13

Через 6 месяцев / 
After 6 months 19,55 ± 4,70 2,24 ± 0,40 11,46 ± 2,02 1,00 ± 0,25 1,96 ± 0,30

3-я группа (основная) / Group 3 (main) (n = 35)
До реабилитации 
Before / rehabilitation 9,38 ± 3,87 0,81 ± 0,33 8,64 ± 2,5 0,34 ± 0,21 1,02 ± 0,20

После реабилитации 
After / rehabilitation 12,11 ± 2,09 1,20 ± 0,21* 9,91 ± 2,11* 0,45 ± 0,10 1,50 ± 0,11

Через 1,5 месяца / 
After 1,5 months 17,13 ± 2,34 1,85 ± 0,11** 10,80 ± 1,97* 0,81 ± 0,10 1,78 ± 0,0

Через 6 месяцев / 
After 6 months 19,75 ± 4,65 2,34 ± 0,406 11,85 ± 2,51 1,02 ± 0,25 1,80 ± 0,05

4-я группа (основная) / Group 4 (main) (n = 35)
До реабилитации / 
Before rehabilitation 9,34 ± 4,10 0,81 ± 0,31 8,67 ± 2,0 0,33 ± 0,20 0,91 ± 0,32

Досле реабилитации / 
After rehabilitation 16,22 ± 3,22** 1,98 ± 0,22** 12,21 ± 1,5** 0,43 ± 0,12 1,93 ± 0,12

Через 1,5 месяца / 
After 1,5 months 17,22 ± 2,34* 1,88 ± 0,21** 10,92 ± 1,10* 0,96 ± 0,12 1,86 ± 0,11

Через 6 месяцев / 
After 6 months 19,39 ± 4,4 3,43 ± 0,49** 17,69 ± 2,20** 0,99 ± 0,27 1,70 ± 0,33

5-я группа (основная) / Group 5 (main) (n = 37)
До реабилитации/ 
Before rehabilitation 9,49 ± 3,88 0,82 ± 0,27 8,64 ± 2,11 0,34 ± 0,20 1,05 ± 0,21

После реабилитации / 
After rehabilitation 12,32 ± 2,11 1,23 ± 0,27* 9,98 ± 2,11* 0,54 ± 0,10 1,57 ± 0,10

Через 1,5 месяца / 
After 1,5 months 17,66 ± 2,12* 1,89 ± 0,19* 10,70 ± 2,10* 0,73 ± 0,04 1,83 ± 0,10

Через 6 месяцев / 
After 6 months 19,80 ± 4,65 2,28 ± 0,40 11,52 ± 2,55 1,03 ± 0,22 1,96 ± 0,07

Примечание: данные представлены в виде М ± m. Различия статистически значимы по сравнению с группой кон-
троля: * — p < 0,05, ** — p < 0,01. 
Note: Data are presented as M ± m. The differences are statistically significant compared to the control group: * — p < 0.05, 
** — p < 0.01.
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Опросник SF-36 позволил определить степень не-
зависимости в повседневной жизни и оценить способ-
ность к самообслуживанию, мобильность, проанализи-
ровать физическое, психологическое, эмоциональное 
и социальное функционирование у пациенток в ранний 
послеоперационный период. 

До начала медицинской реабилитации при анализе 
результатов первичного исследования параметров ка-
чества жизни по опроснику SF-36 во всех группах ста-
тистически значимых различий установлено не было. 
На всех этапах исследования выявлялось улучшение 
внутри каждой группы (р < 0,0001) всех показателей: об-
щего состояния здоровья, физического функциониро-
вания, ролевого функционирования, обусловленного 
физическим состоянием, интенсивности боли (рис. 3).

Увеличение общего состояния здоровья до 61,2 бал-
ла и выше после реабилитации выявлены у пациенток, 
получавших ОМТ (р  <  0,001) в  комбинации с  ППК, ФТ, 
НТАП или НЧЭП. Показатель общего состояния здоро-
вья значимо не отличался от контрольной группы, через 
1–1,5  месяца после операции и  в  отдаленный период 
достоверных различий общего состояния здоровья не 
было. При сравнении показателей физического функ-
ционирования выявлено преимущество комбиниро-
ванных методик по сравнению с монофактором. Увели-
чение баллов показателя ролевого функционирования 
зафиксировано на всех этапах наблюдения (р < 0,0001) 
и значимо не имело различий между группами. Однако 
после реабилитации и через 1,5 месяца после операции 
показатели интенсивности боли были достоверно выше 
по сравнению с  контрольной группой у  пациенток, 
в  комплексе реабилитации которых входили импульс-
ные токи или НЧЭП. 

При динамической оценке психологического ком-
понента здоровья, к  которому относятся жизнеспо-
собность, социальное функционирование, ролевое 
функционирование, обусловленное эмоциональным 
состоянием, психическое здоровье, на всех этапах ис-
следования выявляли улучшение внутри каждой груп-

пы (р < 0,0001). Значимых различий между группами не 
зафиксировано. Также было отмечено улучшение по-
казателей качества жизни, отвечающих за психологи-
ческий компонент здоровья после курса медицинской 
реабилитации у  всех пациенток, что свидетельствует 
о  влиянии магнитного поля на снижение ситуативной 
и личностной тревоги, устранение астеновегетативных 
проявлений, улучшение сна, а  также свидетельствует 
о пролонгации этих эффектов. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Анализ полученных клинико-функциональных дан-

ных показал, что в ранний послеоперационный период 
при РМЖ на фоне стандартной медикаментозной тера-
пии и курса медицинской реабилитации сочетание ОМТ 
с переменной пневмокомпрессией снижает объем лим-
фореи, а  добавление НЧЭП уменьшает степень отека 
верхней конечности, выраженность болевого синдрома 
и нейропатические проявления. Включение в стандарт-
ную программу реабилитации дополнительно ФТ сни-
жает болевой синдром и увеличивает амплитуду движе-
ния в плечевом суставе, а НТАП улучшает регенерацию 
послеоперационного шва и снижает отек и воспаление 
в  области оперативного вмешательства [12, 13]. ОМТ 
влияет на микроциркуляторное русло, нормализуя 
индекс эффективности микроциркуляции, показатель 
шунтирования, тем самым снижая застойные явления 
на прооперированной стороне. Динамику улучшения 
качества жизни наблюдали во всех группах, значимые 
различия интенсивности боли после окончания реаби-
литации наблюдали у пациенток после комплексной ре-
абилитации с включением ФТ и НЧЭП. 

Для выбора адекватных методик воздействия фи-
зическими факторами соответственно клинико-функ-
циональным изменениям в комплексной медицинской 
реабилитации был разработан следующий алгоритм 
(рис. 4).

Таким образом, комбинированное применение фи-
зических факторов на фоне стандартной медикамен-

Низкотемпературная плазма 
Воспаление послеоперационной области / 

Low-Temperature Plasma 
Postoperative Inflammation

Общая магнитотерапия 
Улучшение показателей качества жизни SF-36, микроциркуляции / 

General magneic therapy 
Improvement of quality of life indicators SF-36, microcirculation

Пневмокомпрессия нижних конечностей 
Лимфорея / 

Pneumocompression of the lower extremities 
Lymphorrhea

Флюктуоризация 
Боль, свобода и объем движения / 

Fluctuation 
Pain, freedom and range of motion

Электростатическое поле 
Боль, нейропатия, отек верхней конечности / 

Electrostatic field 
Pain, neuropathy, swelling of the upper limb

Рис. 4. Алгоритм выбора физического фактора в ранний послеоперационный период
Fig. 4. Algorithm for choosing a physical factor in the early postoperative period
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тозной терапии и  курса медицинской реабилитации 
достоверно улучшает результат и  сроки восстанов-
ления после хирургического лечения РМЖ в  ранний 
послеоперационный период. Комплексный подход 

к медицинской реабилитации на первом этапе привел 
к сохранению результатов в отдаленном периоде через 
1,5  и  6  месяцев после операции и  не вызвал нежела-
тельных явлений.
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Психоэмоциональное состояние детей с умственной отсталостью 
до и после выезда на отдых: результаты пилотного исследования

 Рябова М.А.*,  Луговая Е.А.
Научно-исследовательский центр «Арктика», Магадан, Россия

РЕЗЮМЕ
ВВЕДЕНИЕ. Специфические климатогеографические условия северного региона могут негативно влиять на психоэмоциональ-
ное состояние детей и подростков с ограниченными возможностями здоровья (ОВЗ). Одним из распространенных заболеваний 
среди детей с ОВЗ является умственная отсталость (УО). Решение вопросов комплексной реабилитации детей с УО, проживаю-
щих в районах Крайнего Севера, повышение доступности санаторно-курортного лечения, содействие социализации и адапта-
ции, улучшению качества их жизни является приоритетной задачей.
ЦЕЛЬ. Изучение эффективности летнего оздоровительного отдыха в курортной зоне Черноморского побережья на психоэмо-
циональное состояние детей с УО, постоянно проживающих в северном регионе. 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Обследованы 37 детей с ОВЗ на базе государственных образовательных учреждений для обучаю-
щихся по адаптированным программам г. Магадана, средний возраст составил 13,89 ± 2,66 лет. Основная часть обследуемых 
(94,6 %) имеет установленный диагноз умственной отсталости легкой (F70) и умеренной степени (F71). Исследование прово-
дилось с помощью рисуночного теста «Дом-дерево-человек» (House-Tree-Person Test) и включало несколько этапов: 1-й этап 
исследования осуществлялся за 2 месяца до выезда, 2-й этап — спустя 2 недели после поездки, 3-й этап — спустя 2 месяца 
после выезда.
РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ. В ходе исследования обнаружено достоверное улучшение показателей психоэмоционально-
го состояния обследуемых спустя 2 недели после выезда на летний отдых по следующим параметрам: снижение настроения 
(p = 0,039), тревожность (p = 0,0001), неудовлетворенная потребность в социальных и эмоциональных контактах (p = 0,037), 
страхи (p = 0,0001). Спустя 2 месяца после выезда улучшенный уровень показателей психоэмоционального состояния сохра-
нялся, анализ показал достоверное уменьшение значений по параметрам «снижение настроения» (p = 0,001), «тревожность» 
(p = 0,0001), «неудовлетворенная потребность в социальных и эмоциональных контактах» (p = 0,015), «страхи» (p = 0,006).
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Анализ результатов, полученных в проведенном исследовании, продемонстрировал положительную динамику 
психоэмоционального состояния до и после выезда на летний оздоровительный отдых в курортной зоне Черноморского по-
бережья у детей с УО, проживающих в Магаданской области: улучшились показатели по параметрам тревожности, коммуника-
тивной активности, снизились уровни проявления страхов и депрессивных симптомов.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: умственная отсталость, оздоровительный отдых, север, психоэмоциональное состояние, тревож-
ность, депрессия, дети с ограниченными возможностями здоровья
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Psycho-emotional State of Mentally Retarded Children  
Before and After Going on Holiday: a Pilot Study Findings

 Maryam A. Ryabova*,  Elena A. Lugovaya
Scientific Research Center “Arktika”, Magadan, Russia

ABSTRACT
INTRODUCTION. The specific climatic and geographical conditions of the northern region can negatively affect the psycho-emotional 
state of children and adolescents with disabilities. One of the most common diseases among children with disabilities is mental 
retardation (MR). Addressing the issues of comprehensive rehabilitation of children with disabilities living in the Far North, increasing 
the availability of health resort treatment, promoting socialization and adaptation, and improving the quality of their lives is a priority.
AIM. To study the effectiveness of summer recreation in the resort area of the Black Sea coast on the psycho-emotional state of mentally 
retarded children permanently residing in the northern region.
MATERIALS AND METHODS. The study included children with disabilities in public educational institutions with instruction under 
adapted programs in Magadan (n = 37 children, mean age 13.89 ± 2.66 years). The majority of the subjects (94.6 %) were diagnosed 
with mild (F70) and moderate (F71) mental retardation. The study was conducted using the House-Tree-Person test and included three 
stages: stage 1 took place 2  months before the wellness holiday; stages 2 and 3 were conducted 2  weeks and 2  months after the 
wellness holiday, respectively.
RESULTS AND DISCUSSION. The study found a reliable improvement in the indicators of the psycho-emotional state of the subjects 
2 weeks after departure for summer holidays in the parameters: mood decline (p = 0.039); anxiety (p = 0.0001); unmet needs for social 
and emotional contacts (p  =  0.037); fears (p  =  0.0001). Two months after the summer holidays, the improved level of the psycho-
emotional state indicators persisted, the analysis showed a reliable decrease in the values for the following parameters: mood decline 
(p = 0.001); anxiety (p = 0.0001); unmet needs for social and emotional contacts (p = 0.015); fears (p = 0.006).
CONCLUSION. The analysis of the findings obtained in the study demonstrated positive trends in the psycho-emotional state of 
children with mental retardation living in Magadan region before and after their departure for a summer wellness holiday in the resort 
area of the Black Sea coast. Notable improvements were observed in the parameters of anxiety, communicative activity, and the levels 
of manifestation of fears and depressive symptoms.

KEYWORDS: mental retardation, wellness holiday, the north, psycho-emotional state, anxiety, depression, children with disabilities
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ВВЕДЕНИЕ
Актуальность вопросов сохранения психического 

здоровья и повышения качества жизни детей с ограни-
ченными возможностями здоровья (ОВЗ), проживаю-
щих в особых климатогеографических условиях север-
ного региона, обусловливает необходимость изучения 
особенностей их психического и  эмоционального со-
стояния. Специфические климатогеографические усло-
вия северного региона могут негативно влиять на пси-
хологическое состояние детей и подростков. 

В  научных работах отмечается, что решение во-
просов комплексной реабилитации детей с ОВЗ, повы-
шение доступности санаторно-курортного лечения, 
содействие социализации и адаптации, улучшению ка-
чества их жизни является приоритетной задачей [1, 2]. 
Выезд на летний оздоровительный отдых может предо-
ставлять возможности улучшения физического и психи-
ческого здоровья детей [3, 4]. 

Согласно статистическому сборнику здравоохране-
ния за 2019 г., численность детей от 0 до 14 лет с психи-
ческими расстройствами и расстройствами поведения, 
состоящими на учете в лечебно-профилактических ор-
ганизациях, в России составляет 715,4/100 000. При этом 

численность пациентов в возрасте от 0 до 14 лет с ум-
ственной отсталостью (УО) равна 352,7/100 000, одним 
из распространенных заболеваний среди детей с  ОВЗ 
является именно УО. Так, количество пациентов в воз-
расте от 0 до 14 лет с впервые установленным диагно-
зом УО составляет около 40  % от общего числа паци-
ентов с психическими расстройствами и расстройства-
ми поведения. Отмечается, что по мере взросления 
регистрируется рост численности больных  УО. Со-
гласно статистическим данным, численность пациен-
тов с УО в возрасте от 15 до 17 лет в 2019 г. составила 
893,1/100 000 [5]. 

По данным Всемирной организации здравоохране-
ния, частота психических и поведенческих расстройств 
у детей с умственными отклонениями в 3–4 раза выше, 
чем в общей популяции [6]. 

В ряде научных работ показано, что низкий уровень 
интеллекта (IQ в  диапазоне 50–70) взаимосвязан с  ше-
стикратным увеличением риска развития хронического 
депрессивного расстройства [7, 8]. Также приводятся 
данные о распространенности депрессии среди людей 
с легкой и умеренной УО от 2 % до 39 % [9]. Такие значи-
тельные различия в  показателях объясняются особен-
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ностями методологии и  разницей подходов к  диагно-
стике у данной категории пациентов. 

Кроме того, существенное влияние на результаты диа-
гностического процесса оказывает наличие выраженной 
недостаточности интеллекта, сопровождающегося на-
рушением речевых и социальных способностей. В плане 
диагностики эмоционального и психического состояния 
в  форме стандартизированных самоотчетов люди с  УО 
испытывают проблемы с  вербализацией своих чувств, 
а также с пониманием вопросов и инструкций, поэтому 
использование опросников может быть затруднено. 

В российских и зарубежных исследованиях отмеча-
ется, что диагностика психоэмоционального состояния 
у детей и подростков с УО может проводиться с исполь-
зованием проективных рисуночных тестов [10, 11]. Так, 
в работах с использованием методик рисуночного теста 
было установлено, что у детей с УО регистрируются по-
вышенные уровни тревожности, агрессии и  напряже-
ния, а также нарушения в коммуникации [12, 13]. Одна-
ко исследований по изучению проблем психического 
здоровья детей с УО недостаточно, в том числе по во-
просам определения факторов, способствующих повы-
шению качества жизни пациентов с УО в связи с особен-
ностями их психоэмоционального состояния. 

В  настоящем исследовании проведен сравнитель-
ный анализ динамики психоэмоционального состояния 
до и после выезда на оздоровительный отдых в курорт-
ной зоне Черноморского побережья у детей с ОВЗ, про-
живающих в Магаданской области. 

ЦЕЛЬ 
Изучение эффективности летнего оздоровительного 

отдыха в курортной зоне Черноморского побережья на 
психоэмоциональное состояние детей с УО, постоянно 
проживающих в северном регионе. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Дизайн исследования

Исследование проводилось в  2022  г. Обследованы 
дети с  ОВЗ на базе государственных образовательных 
учреждений для обучающихся по адаптированным про-
граммам г.  Магадана: 37  человек, средний возраст со-
ставил 13,89  ±  2,66  лет. Оздоровительный отдых детей 
проходил в санатории в курортной зоне Черноморского 
побережья Республики Крым (г.  Евпатория). Срок пре-
бывания на отдыхе в  летний период составил от 21 до 
30  дней. Тестирование проводилось в  несколько эта-
пов: 1-й  этап исследования осуществлялся за 2  месяца 
до выезда, 2-й  этап  — спустя 2  недели после поездки, 
3-й этап — спустя 2 месяца после выезда. Из всех обсле-
дуемых, выезжавших на летний отдых за пределы север-
ного региона, доля подростков мужского пола составила 
40,5 % (15 человек), женского пола — 59,5 % (23 челове-
ка). Характеристики выборки представлены в таблице 1. 

Критерии включения
К  ним относятся наличие специфических рас-

стройств умственного и  психологического развития 
в анамнезе; установленный диагноз умственной отста-
лости легкой (F70) и умеренной степени (F71) или сме-
шанные специфические расстройства психологичес-
кого развития (F83); возраст обследуемых от 9 до 18 лет; 
постоянное проживание в Магаданской области; выезд 

за пределы Магаданской области на отдых в курортную 
зону Черноморского побережья со сроком пребывания 
от 21 до 30 дней в летний период; подписанное инфор-
мированное согласие законного представителя или 
опекуна на участие в исследовании.

Критерии невключения
К ним относятся наличие выраженных расстройств, 

патологических состояний и заболеваний, ограничива-
ющих участие ребенка в исследовании; невозможность 
понимания устной речи; тяжелая УО (F72). 

Критерии исключения
К ним относятся отсутствие хотя бы на одном из эта-

пов обследования; невыполнение рисуночного теста 
(отсутствие изображаемых компонентов теста: дома, 
дерева, фигуры человека); отзыв согласия на участие 
в исследовании.

Психологическое тестирование
Исследование проводилось с помощью рисуночно-

го теста «Дом-дерево-человек» (House-Tree-Person Test), 
методика предложена Буком  Д. и  является одним из 
наиболее широко используемых тестов проективного 
рисования [14]. Применение рисуночного теста «Дом-
дерево-человек» у  подростков с  ОВЗ обосновывается 
тем, что изображаемые предметы знакомы каждому 
обследуемому и наиболее удобны как объекты для ри-
сования, обычно не вызывают трудностей при выполне-
нии задания, в отличие от стандартизированных тестов 
и опросников [15]. 

Методика рисуночного теста является проективной 
и направлена на выявление особенностей психоэмоци-
онального состояния, тревожности, проявлений депрес-
сивной симптоматики, характеристик психомоторного 
статуса, астении, эмоциональной лабильности, степени 
удовлетворенности в  социальных контактах. Иссле-
дование одобрено комиссией по биоэтике Института 
биологических проблем Севера Дальневосточного от-

Таблица 1. Характеристики выборки, средний возраст — 
13,89 ± 2,66 лет
Table 1. Subjective characteristics, mean age  — 
13.89 ± 2.66 years

Диагноз 
по МКБ-10 / 

Diagnosis 
according 
to ICD-10

Всего 
(n = 38) /  

Total
(n = 38)

Мальчики 
(n = 15) / 

Boys
(n = 15)

Девочки
 (n = 23) / 

Girls
(n = 23)

F70 21 (56,8 %) 10 (27 %) 11 (29,7 %)

F71 14 (37,8 %) 3 (8,1 %) 11 (29,7 %)

F83 2 (5,4 %) 2 (5,4 %) 0 (%)

Примечание: МКБ-10 — Международная классификация 
болезней 10-го пересмотра; F70  — УО легкой степени, 
F71  — УО умеренной степени, F83  — смешанные спе-
цифические расстройства психологического развития. 
Note: ICD  — International Classification of Diseases 10th 
Revision; F70  — mild mental retardation, F71  — moderate 
mental retardation, F83  — mixed specific developmental 
disorders.
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деления Российской академии наук (протокол № 001/019 
от 29.03.2019), проведено в соответствии с принципами 
Хельсинкской декларации (2013) и в соответствии с Феде-
ральными законами «Об основах охраны здоровья граж-
дан в  Российской Федерации» №  323-ФЗ от 21.11.2011. 
и «О персональных данных» № 152-ФЗ от 27.07.2006. Уча-
стие в исследовании было добровольным, от родителей 
исследуемых получено письменное согласие. 

Проведен анализ 114  рисунков. Для тестирования 
каждому ребенку были предложены белый лист бумаги 
формата А4, цветные и  простой карандаши. Испытуе-
мым предлагалось нарисовать дом, дерево и человека. 
На все уточняющие вопросы испытуемого следовала 
инструкция, что он может рисовать так, как ему хочется. 
Промежуток между повторными тестирования соста-
вил от 2 до 4 месяцев. 

На основе теоретического анализа проблемы были 
выбраны следующие критерии для анализа рисуночно-
го материала: снижение настроения, астения, тревож-
ность, неудовлетворенная потребность в  социальных 
и эмоциональных контактах, страхи. 

Опираясь на принципы интерпретации рисунка 
«Дом-дерево-человек», были отобраны графические 
признаки, соответствующие критериям эмоционально-
го состояния. 

Критерии эмоционального состояния
Снижение настроения. К  данному критерию от-

носятся следующие графические признаки: грустное, 
печальное выражение лица; маленький размер фигур 
(занимает меньше трети листа); рисунок расположен 
в нижней части листа либо смещен в угол листа; схема-
тичное изображение человека; дерево без листьев, сло-
манное, засохшее; ветви опущены вниз; обедненная цве-
товая гамма (использование простого карандаша и/или 
одного-двух цветов); преобладание темных тонов (осо-
бенно сочетание черного с коричневым и/или синим). 

Интерпретация указанных признаков: пониженный 
фон настроения; депрессивное состояние; подавлен-
ное состояние; низкая самооценка; отрицательное от-
ношение.

Астения. Данному критерию соответствуют следу-
ющие графические признаки: слабый нажим на каран-
даш, глаза отсутствуют или почти невидны; глаза пустые 
без зрачков; рот отсутствует, резко уменьшен; малое ко-
личество деталей. 

Интерпретация: астения, нервно-психическая сла-
бость, повышенная утомляемость, аутизация, негати-
визм, эмоциональная нестабильность. 

Тревожность. Данному критерию соответствуют 
следующие графические признаки: штриховка; раз-
машистая штриховка (выходит за контур рисунка); 
тщательная штриховка с  сильным нажимом; сильный 
нажим; множественные линии; эскизные линии; увели-
ченный размер фигуры (больше 2/3 листа); тщательная 
прорисовка, множество однотипных деталей; фигура 
заштрихована целиком. 

Интерпретация: тревожность как личностная черта, 
состояние острой тревоги, эмоциональное напряже-
ние, импульсивность, ситуативная тревога, потребность 
контролировать тревогу, стресс. 

Неудовлетворенная потребность в  социальных 
и  эмоциональных контактах. Данному критерию со-

ответствуют следующие графические признаки: отсут-
ствие рук (не нарисованы совсем или почти не видны); 
отсутствует изображение кистей и  пальцев или они су-
щественно укорочены; изображение рук преувеличено; 
руки/ладони зачеркнуты; отсутствуют или резко преу-
меньшены ступни; подчеркнуты или преувеличены ступ-
ни; отсутствуют окна или окна и двери очень маленькие. 

Интерпретация: ощущение нарушения контакта, 
нехватка общения; ощущение недостатка общения; не-
удовлетворенная потребность в  близком эмоциональ-
ном контакте; ощущение напряжения при контакте, 
конфликты; пассивность или неумелость в социальных 
отношениях; потребность в опоре; замкнутость, интро-
вертность, уход от общения, иногда аутизация. 

Страхи. Данному критерию соответствуют следую-
щие графические признаки: глаза зачеркнуты или с за-
черкнутой радужкой; решетки на окнах, утрированные 
оконные рамы, забор; подчеркнутые стены (с нажимом); 
подчеркнутая крыша. 

Интерпретация: страхи; боязнь агрессии; ощущение 
несвободы, зависимости; потребность в защите; ощуще-
ние ненадежности своего положения в жизни.

Учитывая особенности интерпретации рисуночных 
тестов, был проведен анализ каждого рисунка с  точки 
зрения наличия или отсутствия тех или иных графиче-
ских признаков. На основании оценки подсчитан сред-
ний балл признаков, соответствующих выделенным 
критериям, далее произведено сопоставление полу-
ченных баллов по каждому из этапов исследования. 

Статистический анализ
Для статистической обработки данных использо-

вались пакеты прикладных программ Microsoft Office 
Excel 2016, IBM SPSS Statistics 26. Оценка количествен-
ных показателей на предмет соответствия нормальному 
распределению производилась с  помощью критерия 
Шапиро  —  Уилка. Статистическая обработка данных 
выполнялась с использованием методов описательной 
статистики (оценка значимости различий), для оценки 
статистической значимости выраженности сдвига до 
и  после выезда у  исследуемой группы использовался 
непараметрический Т-критерий Вилкоксона. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
В ходе исследования обнаружено достоверное сни-

жение показателей психоэмоционального состояния об-
следуемых с ОВЗ спустя 2 недели после выезда на летний 
отдых по следующим параметрам: снижение настроения 
(p = 0,039), тревожность (p = 0,0001), неудовлетворенная 
потребность в социальных и эмоциональных контактах 
(p = 0,037), страхи (p = 0,0001) (табл. 2). При этом низкий 
уровень показателей психоэмоционального состоя-
ния сохранялся и  спустя 2  месяца после выезда. Ана-
лиз показал достоверное снижение значений по таким 
параметрам, как снижение настроения (p  =  0,001), тре-
вожность (p = 0,0001), неудовлетворенная потребность 
в  социальных и  эмоциональных контактах (p  =  0,015), 
страхи (p = 0,006). Динамика показателей по параметру 
«астения» спустя 2 недели (p = 0,752) и спустя 2 месяца 
(p = 0,543) оказалась недостоверной.  Результаты корре-
ляционного анализа с использованием непараметриче-
ского теста Спирмена выявили прямые корреляционные 
взаимосвязи между показателем «неудовлетворенная 
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потребность в социальных и эмоциональных контактах» 
и параметрами «астения» (p = 0,003) и «снижение настро-
ения» (проявлений симптомов депрессии) (p  =  0,001). 
Сравнительный анализ данных психоэмоционального 
состояния детей с ОВЗ до и после выезда в зависимости 
от пола не выявил значимых различий. 

У обследуемых с диагнозом УО легкой степени (F70) 
после выезда на летний отдых спустя 2 недели и спустя 
2  месяца улучшились показатели по всем параметрам, 
кроме астении (p  =  0,876), что согласуется с  данными 
общей выборки (табл. 3). Следует отметить, что по пара-
метру «снижение настроения» в первый период спустя 
2 недели после выезда наблюдалась тенденция к сниже-
нию значений, но достоверных различий обнаружено 
не было (p = 0,06), улучшение показателей по указанно-
му критерию зафиксировано спустя 2 месяца (p = 0,041).

По сравнению с  группой, имеющей легкую степень 
УО, у обследуемых с диагнозом умственной отсталости 
умеренной степени (F71) выявлено меньшее количе-
ство параметров, по которым улучшились показатели. 
Достоверных изменений не обнаружено по параметрам 
«неудовлетворенная потребность в социальных и эмо-
циональных контактах» (p = 0,015) и «снижение настро-
ения» (p  =  0,088) (табл.  4). Вместе с  тем после выезда 
на летний отдых у данной группы обследуемых спустя 
2 недели и спустя 2 месяца улучшились показатели по 
уровню тревожности и  фобий, страхов. По параметру 
«снижение настроения» обнаружены достоверные из-
менения спустя 2 месяца (p = 0,01).

Таким образом, сопоставление данных, полученных 
в  проведенном исследовании, показало положитель-
ную динамику психоэмоционального состояния до 
и после выезда на летний оздоровительный отдых в ку-

рортной зоне Черноморского побережья у детей с УО, 
проживающих в Магаданской области: улучшились по-
казатели по параметрам тревожности, коммуникатив-
ной активности, снизились уровни проявления страхов 
и  депрессивных симптомов, эти показатели сохрани-
лись и спустя 2 месяца после поездки. Полученные дан-
ные согласуются с  результатами других исследований. 
В работе Murphy N. et al. выявлено, что активный отдых 
и участие в спортивных и развлекательных мероприя-
тиях улучшают общее благополучие детей с ограничен-
ными возможностями [16]. Кроме того, в  систематиче-
ском обзоре Borland R.L. et al. показано, что физическая 
активность имеет положительную связь с  улучшением 
поведения, эмоциональными проблемами, психичес-
ким здоровьем и психологическим благополучием у де-
тей с УО [17]. 

В нашем исследовании, по данным информантов (со-
провождающих педагогов), обследуемая группа детей 
с УО на летнем отдыхе принимала участие в развлека-
тельных мероприятиях, физическая активность вклю-
чала прогулки, плавание, различные спортивные игры. 

Результаты по сравнительному анализу показате-
лей психоэмоционального состояния в зависимости от 
пола согласуются с  данными, полученными в  исследо-
вании Scheirs J. et al., где не было обнаружено значимых 
различий в  симптомах депрессии между мужчинами 
и женщинами с УО [18]. При анализе психоэмоциональ-
ного состояния обследуемых с УО до выезда самые вы-
сокие баллы относились к  параметрам «тревожность» 
(3,39 ± 1,53) и «снижение настроения» (депрессия, суб-
депрессия) (3,14 ± 1,92), что согласуется с результатами 
Scheirs  J. et  al. о  высоких показателях распространен-
ности депрессивного расстройства у  людей с  УО  [18] 
и  данными, полученными в  работе Овчинникова  А.А. 

Таблица 2. Сравнительный анализ показателей психоэмоционального состояния детей с ограниченными возмож-
ностями здоровья до и после выезда на летний отдых за пределы Магаданской области
Table 2. Comparative analysis of psycho-emotional state in children with disabilities before and after going on a summer 
vacation outside Magadan Region

Показатель / Indicator Спустя 2 недели /  
Two weeks later, M ± SD

Спустя 2 месяца /  
Two months later, M ± SD

Снижение настроения / 
Mood decline

До / Before
После / After

p

2,93 ± 1,62
2,22 ± 1,43

0,009

2,93 ± 1,62
1,91 ± 1,57

0,001

Астения / Asthenia
До / Before

После / After
p

1,29 ± 0,96
1,24 ± 0,79

0,752

1,29 ± 0,96
1,27 ± 1,21

0,543

Тревожность / Anxiety
До / Before

После / After
p

3,39 ± 1,53
2,32 ± 1,14

0,0001

3,39 ± 1,53
2,21 ± 1,36

0,0001

Неудовлетворенная потребность 
в социальных и эмоциональных 
контактах / Unmet needs for social 
and emotional contacts

До / Before
После / After

p

1,93 ± 1,11
1,49 ± 1,06

0,037

1,93 ± 1,11
1,52 ± 1,15

0,015

Страхи / Fears
До / Before

После / After
p

0,93 ± 0,80
0,27 ± 0,52

0,0001

0,93 ± 0,80
0,52 ± 0,67

0,006

Примечание: р  — значимость при сопоставлении показателей до и  после выезда; M  — среднее значение, 
SD — стандартное отклонение.
Note: р — significance when comparing the variables before and after the holiday; M — mean, SD — standard deviation.
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и соавт., с использованием методики рисуночного теста, 
где было установлено, что у детей с УО регистрируются 
повышенные уровни тревожности и  напряжения  [19]. 
В этой связи мы можем предполагать, что у людей с УО 
кроме депрессивного расстройства могут быть рас-

пространены симптомы повышенной тревожности 
и  тревожного расстройства. Однако данных по иссле-
дованию тревожности среди лиц с УО крайне мало как 
в отечественной, так и в зарубежной научной литерату-
ре по причине сложностей, связанных с  особенностя-

Таблица 3. Динамика показателей психоэмоционального состояния детей с  диагнозом умственной отсталости 
легкой степени (F70) до и после выезда
Table 3. Dynamics of psycho-emotional state in children diagnosed with mild mental retardation (F70) before and after 
the vacation

Показатель / Indicator Спустя 2 недели /  
Two weeks later, M ± SD

Спустя 2 месяца /  
Two months later, M ± SD

Снижение настроения / 
Mood decline

До / Before
После / After

p

3,38 ± 1,50
2,62 ± 1,50

0,06

3,38 ± 1,50
2,33 ± 1,64

0,041

Астения / Asthenia
До / Before

После / After
p

1,43 ± 1,08
1,41 ± 0,75

1,00

1,43 ± 1,08
1,39 ± 1,20

0,876

Тревожность/ Anxiety
До / Before

После / After
p

3,90 ± 1,89
2,76 ± 1,26

0,008

3,90 ± 1,89
1,89 ± 1,49

0,001

Неудовлетворенная потребность 
в социальных и эмоциональных 
контактах / Unmet needs for social 
and emotional contacts

До / Before
После / After

p

2,43 ± 0,93
1,67 ± 0,91

0,021

2,43 ± 0,93
1,72 ± 1,02

0,009

Страхи / Fears
До / Before

После / After
p

1,10 ± 0,77
0,29 ± 0,56

0,001

1,10 ± 0,77
0,56 ± 0,51

0,019

Примечание: р  — значимость при сопоставлении показателей до и  после выезда; M  — среднее значение, 
SD — стандартное отклонение.
Note: р — significance when comparing the variables before and after the holiday; M — mean, SD — standard deviation.

Таблица 4. Динамика показателей психоэмоционального состояния детей с  диагнозом умственной отсталости 
умеренной степени (F71) до и после выезда
Table 4. Dynamics of indicators of psycho-emotional state of children diagnosed with moderate mental retardation (F71) 
before and after the vacation

Показатель / Indicator Спустя 2 недели /  
Two weeks later, M ± SD

Спустя 2 месяца /  
Two months later, M ± SD

Снижение настроения/ 
Mood decline

До / Before
После / After

p

3,14 ± 1,92
2,29 ± 1,44

0,088

3,17 ± 0,25
1,36 ± 1,39

0,01

Астения / Asthenia
До / Before

После / After
p

1,50 ± 0,76
1,36 ± 0,93

0,608

1,50 ± 0,76
1,21 ± 1,25

0,272

Тревожность / Anxiety
До / Before

После / After
p

3,64 ± 0,93
2,43 ± 0,94

0,003

3,64 ± 0,93
2,64 ± 1,15

0,024

Неудовлетворенная потребность 
в социальных и эмоциональных 
контактах / Unmet needs for social 
and emotional contacts

До / Before
После / After

p

1,79 ± 1,19
1,71 ± 1,27

0,957

1,79 ± 1,19
1,29 ± 1,33

0,298

Страхи / Fears
До / Before

После / After
p

0,93 ± 0,83
0,36 ± 0,50

0,021

0,93 ± 0,83
0,50 ± 0,85

0,193

Примечание: р  — значимость при сопоставлении показателей до и  после выезда; M  — среднее значение, 
SD — стандартное отклонение.
Note: р — significance when comparing the variables before and after the holiday; M — mean, SD — standard deviation.
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ми диагностического процесса у  указанной категории 
 пациентов. 

С  учетом полученных результатов предполагается, 
что использование рисуночного теста у  людей с  УО 
будет направлено на измерение и  диагностику вну-
треннего психического и  эмоционального состояния, 
в  первую очередь проявлений симптомов депрессии 
(сниженного настроения) и  тревожности (страхов). 
Результаты настоящего исследования актуализируют 
проблему создания единого инструмента и процедуры 
тестирования для диагностики сопутствующих психи-
ческих расстройств у людей с УО.

В  исследованиях Ефремовой  Т.Е. и  соавт. показано, 
что у  детей с  нарушениями в  психическом развитии, 
имеющих дефицит взаимодействия с окружающей сре-
дой и  людьми, сенсорные, двигательные и  когнитив-
ные функции развиваются недостаточно [20]. Социаль-
ная изоляция и  сенсорная депривация ограничивают 
возможности к обработке новой сенсорной информа-
ции, развитию двигательной активности и когнитивных 
навыков. 

С точки зрения исследования механизма улучшения 
психоэмоционального состояния детей с УО до и после 
выезда на летний оздоровительный отдых следует ука-
зать, что в работе Защиринской О.А. было установлено 
следующее: у детей с УО повышение уровня произволь-
ного поведения связано с  изменением социальной си-
туации развития, с  новой ситуацией обучения за счет 
большего использования когнитивных и  эмоциональ-
ных ресурсов, ребенок делает больше попыток регули-
ровать свое психическое состояние и старается приме-
нять имеющиеся навыки коммуникации. В дальнейшем 
при снижении ориентации на новую ситуацию школьно-
го обучения, при уменьшении новизны обучения проис-
ходит значительное ухудшение саморегуляции [21]. 

Исходя из этого, мы можем предположить, что выезд 
на летний отдых за пределы Магаданской области влия-
ет на улучшение показателей психоэмоционального со-
стояния подростков с УО в связи с изменением социаль-
ной ситуации обучения. Стимуляция познавательной 
и  коммуникативной активности ребенка происходит 
за счет новой среды уникального климата побережья 
Крыма, обогащенной мультисенсорными раздражите-
лями (больше инсоляции, пребывание на морском воз-
духе, морские купания, новая окружающая среда и др.), 
тем самым обеспечивает повышение уровня адаптив-
ных форм поведения и социального контроля.

В работе Hartley S.L. et al. было выявлено, что люди 
с легкой степенью УО, у которых была диагностирова-
на депрессия, испытывают больший стресс, связанный 
с социальным взаимодействием, и используют неадап-
тивные стратегии преодоления этих взаимодействий, 
чем люди с легкой степенью УО без депрессии [22]. Это 
согласуется с  данными, полученными в  нашем иссле-
довании. Результаты корреляционного анализа с  ис-
пользованием непараметрического теста Спирмена 
выявили прямые корреляционные взаимосвязи между 
показателем «неудовлетворенная потребность в  со-
циальных и эмоциональных контактах» и параметрами 
«астения» (p = 0,003) и «снижение настроения» (прояв-
ление симптомов депрессии) (p  =  0,001). Полученные 
результаты имеют значение для проблемы развития на-
выков межличностного общения у детей с УО [22]. 

В  работе Siperstein  G. et  al. показано, что в  рамках 
реализации инклюзивной летней программы дети 
с умственными нарушениями и без них одинаково при-
нимаются сверстниками, следовательно, социальная 
адаптация детей с УО происходит за счет социального 
признания и вовлечения во взаимодействие со здоро-
выми детьми. В этом плане имеет значение подготовка 
реабилитационных программ для детей с  УО, способ-
ствующих социальной инклюзивности [23]. Во время 
летнего отдыха у  группы обследуемых происходило 
увеличение коммуникационных контактов с  детьми 
без  УО, по сообщениям информантов (сопровождаю-
щих педагогов), сверстники их принимали и  активно 
с ними общались. 

Ограничения и перспективы исследования
К  ограничениям настоящего исследования можно 

отнести использование одной методики проективно-
го рисуночного теста. Однако, учитывая особенности 
и трудности диагностического процесса у данной кате-
гории пациентов (трудности вербализации своего со-
стояния и понимание вопросов и инструкций стандар-
тизированных тестов), результаты проективных тестов 
могут давать уникальную информацию о  внутреннем 
психическом состоянии самих обследуемых в  допол-
нение к  комбинации методик в  рамках комплексной 
 диагностики.

Планирование дальнейших этапов исследования 
связано с  проведением сравнительных исследований 
с включением контрольной группы участников с нали-
чием специфических расстройств умственного и психо-
логического развития в анамнезе, не выезжавших на оз-
доровительный отдых за пределы северного региона, 
с использованием адаптированных вариантов методик 
для пациентов с  УО, основанных на выявлении изме-
нений не только в психоэмоциональном состоянии, но 
и в поведении. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, анализ результатов, полученных 

в  проведенном исследовании, продемонстрировал 
положительную динамику психоэмоционального со-
стояния до и после выезда на летний оздоровительный 
отдых в  курортной зоне Черноморского побережья 
у  детей с  УО, проживающих в  Магаданской области: 
улучшились показатели по параметрам тревожности, 
коммуникативной активности; снизились уровни про-
явления страхов и  депрессивных симптомов. Спустя 
2 месяца после выезда улучшенный уровень показате-
лей психоэмоционального состояния сохранялся. 

Результаты, полученные в  исследовании, имеют 
значение для расширения данных об особенностях 
внутреннего психического и  эмоционального состоя-
ния людей с УО и указывают на важность организации 
реабилитационных мероприятий, направленных на по-
вышение качества жизни пациентов с  УО, повышение 
адаптационных возможностей, укрепление психичес-
кого здоровья и содействие дальнейшей социализации 
детей с УО. Кроме того, представляется перспективным 
разработка и адаптация методов психодиагностики со-
путствующих психических расстройств у  лиц с  УО, ис-
пользование которых повысит качество оказания по-
мощи в рамках реабилитационных программ.
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Влияние миофасциального релиза на показатели вариабельности 
сердечного ритма у лиц с вегетативной дисфункцией: 
рандомизированное контролируемое исследование

 Казанцева Т.В.1,*,  Коломиец О.И.2

1 Образовательный центр «Олимпия Лайф», Челябинск, Россия
2 Уральский государственный университет физической культуры, Челябинск, Россия

РЕЗЮМЕ
ВВЕДЕНИЕ. Вегетативная дисфункция (ВД) характеризуется изменениями в афферентных или эфферентных компонентах сим-
патического и  парасимпатического нейронного контроля, которые связаны с  патологическими состояниями. Известно, что 
вариабельность сердечного ритма (ВСР) как один из ключевых показателей вегетативной регуляции связана с многими хрони-
ческими заболеваниями и смертностью. Таким образом, вмешательства, направленные на улучшение вегетативной регуляции, 
повышение ВСР являются важными для общественного здравоохранения. Миофасциальный релиз (МФР) — форма самомасса-
жа, направленная на снятие напряжения, уменьшение боли, увеличение диапазона движений, может положительно сказаться 
на вегетативной регуляции.
ЦЕЛЬ. Оценить влияние комплекса физической реабилитации с применением МФР на показатели ВСР у лиц с ВД на основе 
Firstbeat-мониторинга.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Для данного рандомизированного контролируемого исследования было отобрано 128 человек с ВД 
с  доминирующим влиянием симпатического отдела вегетативной нервной системы, которые были случайным образом раз-
делены на две группы: МФР (n = 64) и контроль (n = 64). Обеим группам был разработан комплекс физической реабилитации, 
включающий в себя упражнения аэробного характера, упражнения на гибкость и дыхательные упражнения. Группа МФР поми-
мо основного комплекса подвергалась воздействию самомассажа. Исследование продолжалось на протяжении 12 недель. До 
и после исследования регистрировались показатели ВСР во временной и частотной областях при помощи устройства Firstbeat 
(Финляндия). 
РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ. Было установлено, что комплексы физической реабилитации у лиц с ВД способствовали увели-
чению временных показателей ВСР: среднеквадратичного отклонения разностей между интервалами в группе МФР (p = 0,001), 
в контрольной группе (p = 0,039); стандартного отклонения среднего интервала в группе МФР (р = 0,000), в контрольной группе 
(p = 0,012). Также после комплексов физической реабилитации наблюдалось изменение параметров частотной области ВСР: 
увеличение общей мощности в группе МФР (p = 0,006), в контрольной группе (р = 0,014); повышение мощности в диапазоне вы-
соких частот в группе МФР (р = 0,008), в контрольной группе (р = 0,016); уменьшение соотношения низкочастотной мощности 
к высокочастотной в группе МФР (р = 0,013), в контрольной группе (р = 0,038).
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Комплекс физической реабилитации с применением МФР способен изменить некоторые параметры ВСР, сни-
жая симпатическую и увеличивая парасимпатическую активность у лиц с ВД.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: миофасциальный релиз, вегетативная дисфункция, реабилитация, вариабельность сердечного ритма
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The Effect of Myofascial Release on Heart Rate Variability in Subjects 
with Autonomic Dysfunction: a Randomized Controlled Trial

 Tatiana V. Kazantseva1,*,  Olga I. Kolomiets2

1 Olympia Life Educational Center, Chelyabinsk, Russia
2 Ural State University of Physical Culture, Chelyabinsk, Russia

ABSTRACT
INTRODUCTION. Autonomic dysfunction (AD) is characterized by changes in the afferent or efferent components of sympathetic 
and parasympathetic neural control that are associated with pathological conditions. Heart rate variability (HRV), as one of the key 
indicators of autonomic regulation, is known to be associated with many chronic diseases and mortality. Thus, interventions aimed 
at improving autonomic regulation and increasing HRV are important for public health. Myofascial release (MFR) — a form of self-
massage aimed at relieving tension, reducing pain, and increasing range of motion, can have a positive effect on autonomic regulation. 
AIM. To evaluate the effects of a physical rehabilitation complex using myofascial release on HRV in individuals with AD based on 
Firstbeat-monitoring. 
MATERIALS AND METHODS. For this randomized controlled trial, 128 subjects with AD, having a dominant influence of the sympathetic 
division of the autonomic nervous system, were selected and randomly divided into two groups: MFR (n = 64) and control (n = 64). Both 
groups were given a physical rehabilitation program, including aerobic exercises, flexibility exercises, and breathing exercises. The MFR 
group, in addition to the main program, was exposed to self-massage. The study lasted for 12 weeks. Before and after the study, HRV 
was recorded in the time and frequency domains using the Firstbeat device (Finland).
RESULTS AND DISCUSSION. It was found that physical rehabilitation programs in individuals with AD contributed to an increase in the 
temporal parameters of HRV: mean square deviation of differences between the intervals in the MFR group (p = 0.001), in the control 
group (p = 0.039); standard deviation of the mean interval in the MFR group (p = 0.000), in the control group (p = 0.012). Also, after 
physical rehabilitation programs, a change in the parameters of the frequency domain of HRV was observed: an increase in the total 
power in the MFR group (p = 0.006), in the control group (p = 0.014); an increase in the power in the high-frequency range in the MFR 
group (p = 0.008), in the control group (p = 0.016); a decrease in the ratio of low-frequency to high-frequency power in the MFR group 
(p = 0.013), in the control group (p = 0.038).
CONCLUSION. The application of myofascial release as part of a physical rehabilitation program can facilitate changes in certain 
parameters of heart rate variability (HRV), reducing sympathetic activity and increasing parasympathetic activity in individuals with AD. 

KEYWORDS: myofascial release, autonomic dysfunction, rehabilitation, heart rate variability
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ВВЕДЕНИЕ 
Вариабельность сердечного ритма (ВСР) является 

объективным показателем для оценки функции веге-
тативной нервной системы (ВНС). ВСР является мерой 
изменений между последовательными сокращениями 
сердца, возникающими в результате динамических ко-
лебаний в ВНС, и служит показателем, который можно 
использовать для оценки совместного влияния симпа-
тического и парасимпатического отделов ВНС на часто-
ту сердечных сокращений (ЧСС). Высокое значение ВСР 
обычно связано с лучшим здоровьем и благополучием, 
включая лучшую адаптацию к внешнему стрессу, тогда 
как низкая ВСР предполагает обратное [1]. Снижение 
ВСР в состоянии покоя указывает на монотонную ЧСС 
и  связано с  нарушением регуляторных и  гомеоста-
тических функций ВНС, что в  свою очередь влияет на 
способность организма регулировать эмоциональные 
реакции на внутренние и  внешние стрессовые собы-
тия  [2]. Эмоциональное расстройство, качество сна, 
образ жизни и  некоторые заболевания могут влиять 
на  ВСР  [3]. Предыдущие исследования показали, что 

эмоциональный стресс может напрямую влиять на 
функционирование симпатического и  парасимпатиче-
ского отделов ВНС [2]. 

Известно, что вегетативная дисфункция (ВД) тесно 
связана со многими хроническими заболеваниями 
и смертностью. Так, в недавнем метаанализе проспек-
тивных когортных исследований снижение восстанов-
ления ЧСС, являющееся простой и неинвазивной оцен-
кой ВД, было связано с повышенным риском сердечно-
сосудистых событий и  смертности от всех причин  [4]. 
Jarczok M. et al. [5] в систематическом обзоре и метаа-
нализе у здоровых лиц и у лиц с различными заболе-
ваниями установили, что ВСР имела сильную связь со 
смертностью от всех причин. Кроме того, как времен-
ные, так и  частотные показатели ВСР были связаны 
с сердечно-сосудистыми событиями, а также с риском 
смертности от всех причин у  пациентов c сердечно-
сосудистыми заболеваниями [6]. Стресс является из-
вестным фактором, приводящим к развитию ВД и сни-
жению ВСР  [7]. При этом недавний систематический 
обзор и метаанализ, проведенный El-Malahi O. et al. [8], 
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установил, что различные вмешательства, направлен-
ные на снижение стресса, могут позитивно сказаться 
на ВСР и, соответственно, снизить риск заболеваний 
и смертности [8].

Исследования показали, что массажная терапия 
снижает систолическое и  диастолическое артериаль-
ное давление у людей с гипертонией или предгиперто-
нией  [9]. Предполагается, что механическое давление, 
приложенное к  сосудам во время массажной терапии, 
может вызвать положительную гемодинамическую 
адаптацию  [10]. Среди методов массажных технологий 
в  последнее время в  реабилитационных учреждениях 
и  фитнес-центрах приобрел популярность миофасци-
альный релиз (МФР). МФР  — это форма самомассажа, 
направленная на снятие напряжения, улучшение кро-
вотока и  облегчение мышечных болей, выполняется 
человеком самостоятельно часто с  использованием 
специального оборудования  [11]. Известно, что МФР 
увеличивает диапазон движений, уменьшает боль, 
ускоряет восстановление и  повышает физическую ра-
ботоспособность [12, 13]. Недавно было установлено, 
что МФР может вызвать срочные адаптационные из-
менения по модуляции ВНС и гемодинамическим пара-
метрам, а также снижать реакцию сердечно-сосудистой 
системы на стресс [14]. Учитывая потенциальное пози-
тивное влияние МФР на сердечно-сосудистую систему, 
вполне вероятно, что данный метод окажет положи-
тельное влияние на ВСР у лиц с ВД.

ЦЕЛЬ
Оценить влияние комплекса физической реабилита-

ции с применением МФР на показатели ВСР у лиц с ВД 
на основе Firstbeat-мониторинга.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Данное рандомизированное контролируемое иссле-

дование проводилось на базе АНО ДПО «ОЦ Олимпия 
Лайф», ООО «Курорт Кисегач», сети фитнес-клубов «Тер-
ритория спорта» (г.  Челябинск), а  также лаборатории 
кафедры спортивной медицины и физической реабили-
тации Уральского государственного университета физи-
ческой культуры с сентября 2020 по февраль 2023 г.

На первом этапе исследования (сентябрь 2020 г.  – 
февраль 2021  г.) был осуществлен отбор, в  котором 
изначально приняли участие 278  человек в  возрасте 
от 20 до  50  лет, имеющие расстройство вегетативной 
(автономной) нервной системы. Затем были отобраны 
лица, имеющие доминирующее влияние симпатиче-
ского отдела ВНС, определенное по ВСР [15], с наличи-
ем признаков вегетативных изменений по опроснику 
А.М. Вейна [16].

Критерия включения
К ним относятся:

 • возраст от 20 до 50 лет;
 • расстройство вегетативной (автономной) нервной 
системы (код по МКБ-10 — G90); 

 • доминирующее влияние симпатического отдела 
ВНС, определенное по ВСР [15];

 • наличие признаков вегетативных изменений по 
опроснику А.М. Вейна (≥ 15 баллов) [16]; 

 • письменное добровольное согласие на участие 
в исследовании.

Критерия невключения
К ним относятся:

 • возраст младше 20 и старше 50 лет;
 • сопутствующие заболевания нервной системы 
и психической сферы; 

 • заболевания сердечно-сосудистой, дыхательной 
и эндокринной систем; 

 • прием лекарственных препаратов седативного 
спектра;

 • кожные заболевания и  иные повреждения кожи 
в областях МФР-воздействия;

 • применение расслабляющих и медитативных тех-
ник;

 • беременность и период лактации.

В процессе отбора были исключены лица, имеющие 
артериальную гипертензию (n = 29), лица, осуществля-
ющие прием препаратов седативного спектра (n = 11), 
а  также участники, отказавшиеся от продолжения ис-
следования (n  =  6). Таким образом, были отобраны 
136  участников, которые были подвергнуты рандоми-
зации.

Рандомизация участников исследования
На втором этапе два участника (n  =  2) отказались 

от проведения дальнейшего исследования. Таким об-
разом, 134  человека подверглись рандомизации. Для 
рандомизации участников исследования использова-
лась компьютерная программа Research Randomizer 
[17]. Каждому участнику мужского (n  =  36) и  женско-
го пола (n  =  98) сторонним наблюдателем был роздан 
конверт с  порядковым номером внутри. После этого 
при помощи программы Research Randomizer все ис-
пытуемые были разделены на две группы: МФР (n = 67) 
и контрольная группа (n = 67). Три участника в группе 
контроля (n = 3) и один участник в группе МФР (n = 1) 
выбыли в процессе проведения исследования, поэтому 
они были исключены из окончательного анализа. Что-
бы предотвратить погрешность, из группы МФР был 
исключен один участник (n = 1). Таким образом, в окон-
чательный анализ вошли результаты исследования 
128 человек.

Участники были ознакомлены с  содержанием 
и  структурой исследования. Исследование было вы-
полнено в  соответствии с  принципами Хельсинкской 
декларации, у всех участников было получено письмен-
ное информированное согласие. На проведение насто-
ящего исследования получено одобрение локального 
этического комитета ФГБОУ ВО «Уральский государ-
ственный университет физической культуры» (выписка 
из заседания № 1 от 24.09.2019).

Оценка вариабельности сердечного ритма
Сигналы ЧСС регистрировали с помощью коммерче-

ски доступного устройства Firstbeat (Финляндия). Оцен-
ка ВСР проводилась до исследования в течение 3 после-
довательных дней с утра. Нагрудные датчики устанавли-
вали на испытуемых в комнате без посторонних звуков 
в спокойной обстановке. После установки датчиков ис-
пытуемые находись в положении сидя в течении 30 ми-
нут. За 3 суток перед первой процедурой и в течение по-
следующих 3 дней обследования испытуемым рекомен-
довалось ограничить физические нагрузки, отказаться 
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от употребления алкоголя, а  перед замерами воздер-
жаться от  употребления кофеина и  курения. Оценку 
ВСР после курса физической реабилитации проводили 
через 3 суток после последней тренировки с соблюде-
нием тех же условий, что и до исследования. Обработ-
ку сигнала для получения параметров ВСР проводили 
с помощью программного обеспечения Firstbeat 4.3.0.6. 
Определялось среднее значение параметров ВСР на 
основании трех замеров до и  после исследования. 
На основе анализа во временной области были рассчи-
таны следующие параметры ВСР: среднеквадратичное 
отклонение последовательных разностей интервалов 
(RMSSD); стандартное отклонение среднего интервала 
(SDNN); процент соседних кардиоинтервалов, отлича-
ющихся друг от друга более чем на 50 мс (pNN50). При 
оценке спектрального анализа мощности (частотная 
область) были получены следующие параметры ВСР: 
низкочастотная мощность (LF Power; 0,04–0,15  Гц), вы-
сокочастотная мощность (HF Power; 0,15–0,4  Гц), соот-
ношение LF/HF.

Протокол физической реабилитации
В  комплекс физической реабилитации групп МФР 

и контроля были включены упражнения, направленные 
на улучшение вегетативного баланса (два раза в неде-
лю по 40 минут). В протокол занятия входил комплекс из 
динамических упражнений аэробного характера, изо-
метрических упражнений на гибкость и  дыхательных 
упражнений. Всем участникам было рекомендовано 
контролировать показатель ЧСС в момент выполнения 
физических упражнений в  диапазоне целевого значе-
ния (60–80 % от резерва ЧСС), полученного в результате 
расчета по формуле Карвонена [18]:

Целевая ЧСС = ((ЧССМАКС − ЧССПОКОЯ) × % целевой  
интенсивности (60–80 %)) + ЧСС ПОКОЯ,

где ЧССМАКС = 211 – 0,64 × возраст [19]; ЧССПОКОЯ измеря-
лась на последней минуте 5-минутного отдыха сидя.

Протокол миофасциального релиза
Группа МФР помимо комплекса физической реа-

билитации подвергалась воздействию самомассажа 
с применением дополнительного оборудования (2 раза 
в  неделю по 40  минут), протокол которого был разра-
ботан специально для данной группы респондентов. Са-
момассаж был направлен на снижение доминирующего 
влияния симпатического отдела ВНС.

Сеанс самомассажа МФР проводился в  течение 
40 минут во временном диапазоне с 17:00 до 19:00 ча-
сов, в  специализированном зале оздоровительной на-
правленности, в котором показатели тишины, освещен-
ности и температуры способствовали расслаблению. 

Занятие осуществлялось с  использованием до-
полнительного оборудования (пенный ролл низкой/
средней плотности, мяч диаметром 8 см, двойной мяч 
диаметром 12  см) при сопровождении постоянных 
голосовых инструкций о  регионе миофасциального 
воздействия, скорости движения и силе давления. Для 
снижения доминирующего влияния симпатического 
отдела ВНС самомассаж осуществлялся в  умеренном, 
близком к  медленному, темпе с  силой давления на 
триггерную точку в  рамках умеренного уровня боли 

согласно визуально-аналоговой шкале, диапазон ко-
торого был определен как 4–6 баллов из 10 (в зависи-
мости от индивидуальной переносимости боли) [20]. 
Основными зонами миофасциального воздействия 
были выбраны задняя, передняя и боковая поверхно-
сти тела. Исследование продолжалось на протяжении 
12 недель. 

Статистическая обработка результатов
Полученные результаты обработаны с помощью ста-

тистического пакета анализа Microsoft Excel. Проверку 
на нормальность распределения признаков проводили 
с  использованием критериев Шапиро  —  Уилка. Опре-
деление статистической значимости различий зависи-
мых и независимых выборок до и после исследования 
проводили с помощью t-критерия Стьюдента. Значения 
переменных представлены в виде М ± SD, где М — сред-
нее арифметическое отклонение, SD  — стандартное 
(среднее квадратичное) отклонение. Результаты счита-
лись статистически значимыми при р < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Показатели ВСР до и после исследования в группах 

представлены в таблице 1.
До начала исследования не наблюдалось статисти-

чески значимых различий по показателям временной 
и частотной областей ВСР между группами МФР и кон-
троля (р > 0,05). Показатели RMSSD, SDNN, pNN50 отра-
жают состояние парасимпатической нервной системы, 
которая отвечает за процессы восстановления после 
физиологического и/или эмоционального стресса. Вы-
сокие значения этих параметров связаны с  повышен-
ной парасимпатической активностью, в  то время как 
низкие значения во время отдыха указывают на пло-
хое восстановление и  более высокую симпатическую 
активность. В  данном исследовании в  группе МФР по-
сле курса физической реабилитации значения параме-
тра RMSSD (p = 0,001) и SDNN (р = 0,000) статистически 
значимо увеличились, что свидетельствует о  положи-
тельном влиянии курса МФР на парасимпатическую 
регуляцию. В  контрольной группе показатели RMSSD 
(р = 0,039) и SDNN (p = 0,012) также статистически значи-
мо увеличились. При этом наблюдалось статистически 
значимое различие по показателю RMSSD (р = 0,031) по-
сле исследования между группами. Показатель pNN50 
имел тенденцию к  увеличению в  обеих группах, но не 
достиг порога статистической значимости ни для одной 
из групп (p > 0,05).

Показатель вегетативного баланса (total power (TP) — 
общая мощность) показывает сумму волн HF, LF и  VLF 
(very low frequency — волна очень низкой частоты), ге-
нерируемых сердцем. Более низкие значения ТР свиде-
тельствуют о  наличии хронического стресса. В  нашем 
исследовании показатель ТР после исследования стати-
стически значимо увеличился и в группе МФР (p = 0,006), 
и  в  контрольной группе (р  =  0,014) без статистически 
значимых различий (р = 0,274) между группами.

Низкие частоты (Low Frequency  — LF) представля-
ют собой комбинацию симпатических и  парасимпати-
ческих эффектов, находящихся под влиянием, прежде 
всего, барорефлекторной активности, опосредован-
ной вагусом. В  то время как высокие частоты (High 
Frequency  — HF) соответствуют парасимпатической 
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активности. Соотношение LF/HF служит показателем 
симпатовагального баланса, указывающим на баланс 
между симпатической и  парасимпатической активно-
стью. В нашем исследовании показатель HF статистиче-
ски значимо увеличился в группе МФР (р = 0,008), в то 
время как показатель LF в группе МФР имел тенденцию 
к  снижению, но без статистически значимых различий 
(р = 0,324). Соотношение LF/HF в группе МФР статисти-

чески значимо снизилось (р  =  0,013). В  контрольной 
группе после исследования показатели HF также стати-
стически значимо увеличились (р  =  0,016), а  показате-
ли LF статистически значимо не изменились (р = 0,571), 
при этом наблюдалось снижение соотношения LF/HF 
(р  =  0,038). Статистическая обработка спектрального 
анализа продемонстрировала статистически значимые 
различия между группами МФР и  контроля после ис-

Таблица 1. Показатели вариабельности сердечного ритма до и после курса физической реабилитации у лиц с ве-
гетативной дисфункцией (М ± SD)
Table 1. Indicators of heart rate variability before and after a course of physical rehabilitation in persons with autonomic 
dysfunction (M ± SD)

Показатели /
Parameters

Миофасциальный релиз / 
Myofascial release

(n = 64)

Контроль / 
Control
(n = 64)

p

Корень квадратный из среднего 
значения суммы квадратов разностей 
между соседними NN-интервалами, мс / 
Square root of the mean value of the sum 
of squares of differences between the 
adjacent NN-intervals, ms

До / Before 15,89 ± 3,18 16,53 ± 2,86 0,355

После / After 29,54 ± 6,59 24,50 ± 5,87 0,031

p 0,001 0,039

Стандартное отклонение для всех 
NN-интервалов, мс / 
Standard deviation for all  
NN-intervals, ms

До / Before 23,63 ± 5,36 24,88 ± 4,23 0,126

После / After 35,64 ± 8,64 33,89 ± 7,62 0,127

p 0,000 0,012

Процент соседних кардиоинтервалов, 
отличающихся друг от друга более чем 
на 50 мс, % / 
Percentage of the adjacent RR intervals 
differing by more than 50 ms, %

До / Before 9,64 ± 4,88 11,25 ± 6,42 0.341

После / After 12,38 ± 5,89 14,27 ± 6,14 0,294

p 0,078 0,089

Общая мощность, мс² / 
Total power, ms²

До / Before 3195,07 ± 282,14 3319,07 ± 221,14 0,224

После / After 3579,08 ± 253,52 3658,08 ± 296,52 0,271

p 0,006 0,014

Мощность в диапазоне HF, мс² / 
Power in the HF range, ms²

До / Before 876,49 ± 114,14 791,49 ± 128,14 0,278

После / After 1197,11 ± 153,52 1008,11 ± 106,52 0,041

p 0,008 0,016

Мощность в диапазоне LF, мс² / 
Power in the LF range, ms²

До / Before 1219,78 ± 179,83 1304,58 ± 141,83 0,272

После / After 1194,97 ± 148,65 1289,97 ± 164,65 0,092

p 0,324 0,571

Соотношение LF\HF, у.е. /  
LF/HF ratio, c.u.

До / Before 1,39 ± 0,26 1,51 ± 0,21 0,087

После / After 1,00 ± 0,29 1,25 ± 0,22 0,043

p 0,013 0,038

Примечание: p — статистические различия между показателями до и после курса МФР (анализ различий прове-
ден по t-критерию Стьюдента); LF — низкочастотная мощность HF — высокочастотная мощность; M — сред-
нее значение, SD — стандартное отклонение.
Note: p-value — statistical differences between the indicators before and after the training course (differences were analyzed 
by Student’s t-test); LF — low-frequency power, HF — high-frequency power; M — mean, SD — standard deviation.
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следования по показателям HF (р = 0,041) и соотноше-
нию LF/HF (р = 0,043).

Целью этого исследования была оценка влияния 
комплекса физической реабилитации с  применени-
ем МФР у  лиц с  ВД. Результаты нашего исследования 
продемонстрировали, что регулярное использование 
МФР в  комплексе физической реабилитации лиц с  ВД 
оказывает положительное влияние на некоторые пара-
метры ВСР.

Известно, что аэробные упражнения оказывают 
положительное влияние на ВСР как у здоровых взрос-
лых  [21], так и  у  лиц с  ишемической болезнью серд-
ца [22], у пациентов с сердечной недостаточностью [23] 
и  сахарным диабетом 2-го  типа [24]. Улучшение по-
казателей ВСР после аэробных тренировок вызва-
но более высокой активностью блуждающего нерва, 
улучшением метаболических параметров, снижением 
системного воспаления, снижением периферического 
сосудистого сопротивления и  улучшением функции 
эндотелия сосудов. Также метаанализ рандомизиро-
ванных и  нерандомизированных контролируемых ис-
следований установил, что упражнения на растяжение 
снижают артериальную жесткость, ЧСС и  диастоличе-
ское артериальное давление, а  также улучшают функ-
цию эндотелия сосудов у людей среднего и пожилого 
возраста  [25]. В  свою очередь медленное и  глубокое 
дыхание улучшает ВСР за счет усиления активности 
блуждающего нерва путем стимуляции респираторной 
синусовой аритмии и  барорефлекса [26]. В  нашем ис-
следовании было установлено, что комплексная реа-
билитация, включающая в себя аэробные упражнения, 
упражнения на гибкость и  дыхательные упражнения 
улучшала параметры ВСР у лиц с ВД.

Также нами было установлено, что добавление 
МФР в  комплекс физической реабилитации для лиц 
с ВД может иметь дополнительные преимущества для 
улучшения параметров ВСР. В предыдущих исследова-
ниях оценивались срочные адаптационные изменения 
вегетативной функции после одного сеанса МФР. Так, 
Lastova K. et al. [27] установили, что сеанс МФР привел 
к  усилению парасимпатической (измеренной по HF 
и  RMSSD) и  снижению симпатической активности (из-
меренной по LF). Исследователи наблюдали значитель-
ное увеличение RMSSD, продолжающееся до 30 минут 
после сеанса МФР. Кроме того, авторы отметили зна-
чительное снижение соотношения LF/HF после се-
анса МФР. В другом исследовании Delaney J. et al.  [28] 
также сообщили об увеличении HF через 5 и  20  ми-
нут после сеансов МФР у  здоровых лиц. Ketelhut  S. 
et al. [14] также обнаружили, что один сеанс МФР при-
водил к  снижению диастолического артериального 
давления, общего периферического сопротивления 
и RMSSD. При этом в исследованиях Kopec T. et al. [29] 
не было обнаружено существенного влияния сеанса 
МФР на показатель RMSSD и ЧСС у здоровых лиц. Не-
соответствия в  результатах могут быть связаны с  раз-
личиями в дизайне исследования, временными точка-
ми измерения, интенсивностью давления, различными 
протоколами, включающими разные техники, а  также 
воздействие на разные группы мышц. К  сожалению, 
мы не нашли исследований, изучающих долгосрочные 
изменения ВСР после регулярного воздействия МФР 
у лиц с ВД. Результаты нашего исследования дополня-

ют предыдущие научные данные о том, что регулярное 
применение МФР в комплексе физической реабилита-
ции лиц с ВД может существенно улучшить вегетатив-
ную модуляцию сердца. Механизмы, лежащие в основе 
положительного влияния МФР на сердечно-сосуди-
стые параметры, сложны и до конца не изучены. Одна-
ко можно предположить, что механическое давление, 
приложенное к сосудам и тканям во время МФР, запу-
скает выработку оксида азота (NO). Сообщалось, что 
активация эндотелиального интегрина в результате де-
формации сосудов за счет циклической трансмураль-
ной нагрузки давлением приводит к  выработке эндо-
телием NO и  последующей вазодилатации  [10]. Так, 
Okamoto T. et al. [30] сообщили об увеличении уровня 
циркулирующего NO после одного сеанса МФР. Также 
предыдущие исследования продемонстрировали, что 
нейрофизиологические реакции после МФР могут 
привести к уменьшению боли за счет активации нисхо-
дящих тормозных нервных путей  [31] и снижению ак-
тивации ноцицепторов [32], что может оказывать вли-
яние на параметры ВСР. Таким образом, механическое 
давление во время сеансов МФР, а также анальгезиру-
ющий эффект после сеансов МФР могут быть причиной 
снижения реакции на стресс и, как следствие, улучше-
ния показателей ВСР у лиц с ВД.

Ограничения исследования
В нашем исследовании не было возможности оце-

нивать уровень двигательной активности, уровень 
стресса, продолжительность и  качество сна, а  также 
распорядок дня у испытуемых, что могло исказить ре-
зультаты.

В нашем исследовании не было группы фиктивного 
вмешательства (группы плацебо), а также группы, кото-
рая бы выполняла только МФР, что могло дать дополни-
тельную информацию об отдельном влиянии данного 
метода на ВСР.

Мы не анализировали половые различия влияния 
МРФ на ВСР.

Последним ограничением для этого исследования 
может быть предложенный нами протокол МФР. В насто-
ящее время нет опубликованных стандартизированных 
протоколов МФР для данной категории лиц. Мы пред-
положили, что самомассаж, осуществляемый в умерен-
ном, близком к медленному темпу с силой давления на 
триггерную точку 4–6 по визуально-аналоговой шкале 
должен способствовать уменьшению доминирующего 
влияния симпатического отдела ВНС у лиц с ВД.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Результаты этого исследования показывают, что 

регулярное применение МФР у  лиц с  ВД оказывает 
положительное влияние на показатели ВСР. Дальней-
шие исследования должны изучить долгосрочные эф-
фекты и оптимальные протоколы, а также механизмы 
влияния МФР в  различных группах населения. Если 
регулярное использование МФР продемонстрирует 
положительное влияние на параметры ВСР, то данный 
метод можно рассматривать как ценное дополнение 
к  программам физической активности и  физической 
реабилитации, направленное на укрепление и восста-
новление здоровья и снижение бремени многих хро-
нических заболеваний.
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Effect of High-Intensity Focused Ultrasound on Sleep Quality Measures 
in Obese Doubled Chin Women: a Randomized Controlled Trial

 Nahla T.M. Ahmed*,  Hany E. Obaya,  Azza A.E. Abd Elhadi,  
 Ahmed E. Saad, Akram Abdelaziz

Cairo University, Giza, Egypt

ABSTRACT
INTRODUCTION. The double chin is an excessive accumulation of fat in the pre- and post-platysma that can manifest in various forms 
and sizes. Thin individuals might manifest a double chin, similar to those who are afflicted by obesity. It may result in a reduction in the 
definition of the mandible and give the perception of obesity or aging.
AIM. To evaluate any effect of High-Intensity Focused Ultrasound (HIFU) on sleep quality measures in obese women with a double chin.
MATERIALS AND METHODS. Typically, 60 women aged 35–50 years were selected from AL Qasr-Alaini Hospital and were equally 
divided at random into groups A  and B (n  =  30). Group A  (HIFU with exercise) received 3 HIFU sessions, a  session/month/three 
months with adouble chin exercise (daily). Group B (Exercise group) received daily double chin exercises for only three months. 
Pre- and post-intervention, we assessed body mass index (BMI), hormonal changes (cortisol level), submental fat, and sleep apnea 
Apnea-Hypopnea Index.
RESULTS AND DISCUSSION. The results revealed no significant effect in age, weight, and height in both groups (p > 0.05). Post-three-
month intervention, group A demonstrated a statistically significant decrease in the predetermined assessed outcomes compared to 
group B (p < 0.001).
CONCLUSION. There was established a significant impact of HIFU on measurements of sleep quality in obese doubled chin women.
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Влияние высокоинтенсивного фокусированного ультразвука 
на показатели качества сна у женщин с локальным жировым 

отложением в области подбородка:  
рандомизированное контролируемое исследование

 Ахмед Н.Т.М.*,  Обайя Х.Э.,  Эльхади А.А.Э.,  Саад А.Э., Абдельазиз А.
Каирский университет, Гиза, Египет

РЕЗЮМЕ
ВВЕДЕНИЕ. Второй подбородок — это избыточное накопление жира в пред- и постплатизменной области, которое может про-
являться в различных формах и размерах. У худых людей двойной подбородок может проявляться так же, как и у тех, кто стра-
дает от ожирения. Он может привести к уменьшению рельефа нижней челюсти и создать впечатление ожирения или старения.
ЦЕЛЬ. Оценить влияние высокоинтенсивного фокусированного ультразвука (HIFU) на показатели качества сна у женщин с ло-
кальным жировым отложением в области подбородка.
МАТЕРИАЛЫ И  МЕТОДЫ. Для исследования были отобраны 60  женщин в  возрасте 35–50  лет на базе больницы Аль-Каср-
Алайни, которые были разделены в произвольном порядке на группы А и В (n = 30). Группа А посещала 3 сеанса высокоинтен-
сивного фокусированного ультразвука (HIFU с упражнениями), один сеанс в месяц/три месяца с упражнениями для двойного 
подбородка (ежедневно). Группа B (группа упражнений) получала ежедневные упражнения для двойного подбородка в тече-
ние трех месяцев. До и после вмешательства оценивались индекс массы тела, гормональные изменения (уровень кортизола), 
количество субментального жира и индекс апноэ-гипопноэ во сне.
РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ. Результаты не выявили значительного влияния возраста, веса и роста в обеих группах (p > 0,05). 
После трехмесячного вмешательства в группе А наблюдалось статистически значимое снижение заранее определенных ре-
зультатов по сравнению с группой В (p < 0,001).
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Установлено значительное влияние высокоинтенсивного фокусированного ультразвука (HIFU) на показатели 
качества сна у женщин с локальным жировым отложением в области подбородка.

РЕГИСТРАЦИЯ: Идентификатор Clinicaltrials.gov № NCT06217445, зарегистрировано 04.01.2024.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: второй подбородок, фокусированный ультразвук, качество сна, ожирение, индекс массы тела

Для цитирования: Ahmed N.T.M., Obaya H.E., Abd Elhadi A.A.E., Saad A.E., Abdelaziz A. Effect of High-Intensity Focused Ultrasound 
on Sleep Quality Measures in Obese Doubled Chin Women: a Randomized Controlled Trial. Bulletin of Rehabilitation Medicine. 2025; 
24(1):47–54. https://doi.org/10.38025/2078-1962-2025-24-1-47-54
* Для корреспонденции: Nahla Tharwat Moussa Ahmed, E-mail: nahlatharwat1@cu.edu.eg

INTRODUCTION
Obesity, a  multifaceted medical disorder, constitutes 

a  major public healthissuein the United States as it has 
become a nengravescent epidemic [1]. Obesity is determined 
by the body mass index (BMI) ≥ 25 kg/m² (Misinterpretation 
of obesity, or describe in more detail) which is evaluated 
by dividing weight (kg) by the square of height (m2) [2]. 
Obesity is widespread in Egypt, with evaluated prevalence 
representing 61–70 % of the entire population aged more 
than 20 years [3]. Studies have revealed that 65 % (of men) 
and 76 % (of women), respectively, aged more than 15 years, 
are overweight or obese. In terms of obesity alone, the 
obesity prevalence is higher among females, with 39–48 % 
of females being obese, compared to 18–22 % of males [4].

Currently, obesity is widely acknowledged as 
a  worldwide epidemic, and the American Medical 
Association and World Obesity Federation have classified 
it as a  chronic progressive disease, separate from its role 
as a risk factor for other diseases [5]. The significant obese 
comorbidities include reduced life expectancy of 5–20 years, 
metabolic diseases (type 2 diabetes mellitus [T2DM] and 
fatty liver disease), cardiovascular diseases (hypertension, 
Myocardial Infarction, and stroke), musculoskeletal disease 

(osteoarthritis), sleep apnea, depression, Alzheimer’s, 
various cancers (colon, rectal, prostate, endometrium, 
breast, kidney, liver, ovarian), endocrine abnormalities 
including irregular menstrual cycles, amenorrhea, and 
infertility in overweight women. In addition, obesity 
is a  major factor participating in the increasing T2DM 
occurrence [6].

High-Intensity Focused Ultrasound (HIFU) therapy 
utilizes the physical properties of ultrasound waves, such 
as good penetration, focalization, and directionality, to 
focus multiple low-energy ultrasound beams from outside 
the body onto the target lesion within the body  [7]. 
This generates  high-energy effects, including thermal, 
mechanical, and acoustic cavitation effects. A  study on 
HIFU for facial and neck rejuvenation found significant 
improvements in such areasas the nasolabial folds, jawline, 
submental, and neck, with over 80 % improvement rates, 
according to physicians, and over 78 % ofpatient satisfaction. 
Common side effects were pain during the procedure and 
transient erythema, both resolving spontaneously. One 
case of transient numbness in the mandibular region 
was reported. Overall, HIFU was effective and safe for 
noninvasive facial and neck rejuvenation [8]. 
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Obesity is related to significant reductions in expiratory 
reserve volume and functional residual capacity. The 
obesity impact on total lung capacity, residual volume, 
and spirometry is minimal and often falls within the 
normal range unless the obesity is exceptionally severe [9]. 
The primary cause of reduced total respiratory system 
compliance in obesity is a  reduction in lung compliance, 
with a  moderate impact on chest wall compliance  [10]. 
Obesity is linked to reduced gas exchange and oxygenation 
and varied but often moderate impacts on carbon 
monoxide diffusing ability, often resulting in an elevated 
carbon monoxide transfer coefficient [11]. Cervical and 
chin subcutaneous adipose tissue (SAT) accumulation is 
a recognized characteristic of obesity [12]. 

Therefore, we hypothesized that utilizing HIFU with 
double chin exercises, which involves the application of 
direct ultrasound energy transmitted to the target area in 
short pulses, decreases double chin and improves sleep 
quality measures. Consequently, it has becomea new 
therapeutic method for the treatment of many disorders. 
The objective was to investigate the fat storage sensitivity 
to long-term weight-loss targeted lifestyle interventions 
and determine their correlations with body adiposity, 
insulin resistance, and cardiometabolic risk.

AIM
To evaluate any effect of HIFU on sleep quality measures 

in obese women with a double chin.

MATERIALS AND METHODS 
Randomization Methodology

Participants were randomly assigned to Group A (HIFU + 
exercises) or Group  B (exercises only) using a  computer-

generated random number sequence. The allocation was 
conducted by an independent researcher who was not 
involved in the recruitment, intervention, or data analysis 
processes to ensure allocation concealment. Sealed, 
opaque envelopes were used to assign participants to 
their respective groups to maintain blinding during the 
allocation process. Both participants and outcome assessors 
were blinded to the group assignments to minimize bias.

The inclusion criteria included: This double-blinded, 
randomizedcontrolled trial recruited 60 patients aged 
35–50 years, who were clinically stable, from Al Qasr-Alaini, 
from January 2024 to April 2024. The study was authorized 
by the Faculty of Physical Therapy Cairo University’s Ethical 
Committee (P.T.REC/012/004481), registered at clinicaltrials.
gov (NCT06217445), and followed the Helsinki Declaration. 
Participants were supplied with a  detailed description of 
the study’s objectives, possible hazards, and anticipated 
benefits and then signed an informed consent form. 
They had a  comprehensive checkup before the research 
commenced and were referred by a  chest specialist. 
Participants were equally assigned at random into groups A 
and B (n = 30). Group A received 3 HIFU sessions, a session/
month/three months, with double chin exercise (daily). 
Group B received double chin exercises only daily for three 
months.

The exclusion criteria included the following: Presence 
of neurological disorders (stroke history or Parkinson’s 
disease), renal or hepatic problems, acute disease, exposure 
to chemotherapy, recent surgery, any contraindications 
for utilizing HIFU including pregnancy, metal prosthesis 
or implants, epilepsy, DM, autoimmune disorders, heart 
diseases including thepacemaker, thrombosis, BMI  <  30 
and > 39.9, age < 35 and > 50 years, or male subjects (Fig. 1).

Fig. 1. Study flowchart

Group A (n = 30)
Received the allocated 

intervention for 12 weeks
Not received allocated intervention (n = 0)

Eligibility Assessment
(n = 16)

Randomization
(n = 60)

Enrollment

Allocation

Not meeting inclusion criteria (n = 0)
Refused to participate (n = 0)

Group B (n = 30)
Received the allocated intervention

For 12 weeks
Not received allocated intervention (n = 0)

Lost to follow up (n = 0)
Discontinued intervention (n = 0) Follow up Lost follow up (n = 0)

Discontinued intervention (n = 0)

Analyzed (n = 0)
Excluded from analysis (n = 0) Analysis Analyzed (n = 0)

Excluded from analysis (n = 0)
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Outcome measurement
Using the initial body weight and height measurements, 

we determined BMI in the following manner: 

BMI = Weight (kg) / Height (m2)

InLaboratory measurements
Cortisol levels were assessed using venous blood sample 

tests at 9 AM and 9 PM pre- and post-intervention at TAG 
LAB laboratories. The reference ranges were 4.3–22.4 µg/dL 
(in the morning), and 3.0–16.6 µg/dL (in the evening). 

Intervention procedures
HIFU 

The HIFU employs focused ultrasound energy to 
target the skin layers located immediately beneath the 
surface. The ultrasound energy induces a  fast heating of 
the tissue. Upon reaching a specific temperature, the cells 
are damaged. Meanwhile, this may seem counterintuitive; 
the damage actually triggers the cellular production of 
collagen, a  protein that supplies the skin with structural 
integrity. As collagen levels rise, the skin becomes more tight 
and firm, resulting in fewer wrinkles. The high-frequency 
ultrasound beams target a  specific tissue spot under the 
skin’s surface to ensure that the upper layers of the skin and 
adjacent regions are unaffected. The personal suitability of 
HIFU may vary among individuals. The procedure is most 
effective for individuals aged > 30 years who have mild-to-
moderate skin laxity. Individuals with photodamaged skin 
or a significant level of skin laxity may need many therapies 
prior to showing any visible findings. 

First, a  physician or technician cleansed the specific 
area and might use a topical anesthetic cream prior to the 
procedure, followed by the application of an ultrasound 
gel. The HIFU apparatus was positioned in direct contact 
with the skin. The physician or technician adjusted the 
apparatus to the suitable configuration utilizing an 
ultrasound viewer. The target area was then subjected to 
short pulses of ultrasound energy for 30–90 min, next the 
device was removed. During the application of ultrasound 
energy, patients might experience heat and tingling. They 
consumed painkillers if it was necessary. They immediately 
returned home and continued their regular daily routines 
following the session. Full outcomes are often seen three 
months following the completion of the last treatment [13]. 

Double chin exercises
Straight jaw jut

Patients angled their heads backward and looked 
upwards at the ceiling. They protruded their jaws forward 
to perceive a stretch beneath the chin, retaining for 10 s. 
Finally, they relaxed their jaws and repositioned the head 
to a neutral position.

Ball exercise
Patients positioned a 9–10 inch ball beneath their chin 

and pressed their chin down against the ball and repeated 
this many times daily.

Pucker up
Patients looked at the ceiling with their heads inclined 

slightly backward, contracting their lips as if they were 
kissing the ceiling to stretch the region below their chin. 

Finally, they stopped the puckering and returned their 
heads to the original position.

Tongue stretch
Patients looked straight ahead, sticking their tongues 

out as far as they could. They lifted their tongues upward 
and toward their nose and held for 10 s, then released.

Neck stretch
Participants sloped their heads backward and looked at 

the ceiling. They applied pressure with their tongues against 
the mouthroof, holding for 5–10 s, and then released.

Bottom jaw jut
Participants sloped their heads backward and looked at 

the ceiling, then turned their heads to the right. They slid 
their bottom jaws forward, held for 5–10  s and released. 
This process was repeated with the head facing left [14].

Statistical analysis
Data analysis was conducted utilizing SPSS, version 

23.0 (SPSS Inc., Chicago, Illinois, USA). The quantitative 
data are presented as mean ± standard deviation and 
ranges when their distribution was parametric (normal), 
while non-normally distributed variables (non-parametric 
data) are presented as median with an interquartile range 
(IQR). Furthermore, qualitative variables are presented as 
numbers and percentages. Data normality was assessed 
via the Kolmogorov — Smirnov and Shapiro — Wilk Tests.

Independent-sample t-test of significance was deployed 
to compare between two means. A  paired sample t-test 
of significance was utilized for the comparison of related 
samples. The mean difference was employed to calculate 
the mean improvement post-intervention, which equals 
the variance between the second and the first readings. 
Percentage change was deployed to determine the 
percentage of improvement post-intervention, which 
equals the variation between second — first reading/first 
reading ×100. The confidence interval was adjusted to 95 %, 
and the margin of error accepted was adjusted to  5  %. 
p ≤ 0.05, p ≤ 0.001, and p > 0.05 indicated significance, high 
significance, and no significance.

RESULTS AND DISCUSSION
Subject characteristics

The findings manifested no significant variances 
between groups in age, BMI, and sex distribution (p > 0.05) 
(Table 1).

Between-group comparison 
Statistically significant lower mean values of BMI, 

hormonal changes (cortisol level), submental fat, and 
sleep apnea Apnea-Hypopnea Index (AHI) were observed 
at post-intervention in group A than in group B (p < 0.001) 
(Tables  2–5). A  statistically significant higher mean value 
of the weight impact on quality of life was found at post-
intervention in group A than in group B (p < 0.001) (Table 6).

This study suggests that receiving 36 sessions of HIFU 
(3  sessions/week/12  weeks), integrated with double chin 
exercises, significantly impacts sleep quality measurements 
in obese double-chin women. This finding wasc onsistent 
with Bove  T. et  al. [15], revealing that HIFU transducers 
distribute ultrasound waves evenly throughout several 



BULLETIN OF REHABILITATION MEDICINE | 2025 | 24(1)

51ARTICLES

N
a

h
la

 T.M
. a

h
M

ed
 eT a

l. | O
R

IG
IN

a
l a

R
TIC

le
Table 1. Subject characteristics

Group A (n = 30) Group B (n = 30) Test value p-value Significant

Age (years)

Mean ± SD 43.33 ± 4.22 41.80 ± 4.82
1.310 0.195 NS

Range 35–50 35–50

Weight (kg)

Mean ± SD 92.13 ± 5.76 93.32 ± 7.40
0.027 0.762 NS

Range 85–105 81–106

Height (cm)

Mean ± SD 165.47 ± 5.75 166.23 ± 5.85
0.262 0.611 NS

Range 155–175 158–179

Note: NS — non significant; SD — standard deviation; p — value, probability value.

Table 2. Body mass index comparison between groups

BMI Group A Group B Unpaired t-test p-value Significant

Pre-intervention

Mean ± SD 33.71 ± 2.32 33.34 ± 1.79
0.462 0.500 NS

Range 30.04–37.2 30.12–37.66

Post-intervention

Mean ± SD 28.95 ± 1.58 31.42 ± 1.54
7.537 0.001 HS

Range 26.33–31.64 28.34–34.37

Note: SD — standard deviation; NS — non-significant.

Table 3. Hormonal changes (cortisol level) comparison between groups

Hormonal Group A Group B Unpaired t-test p-value Significant

Pre-intervention

Mean ± SD 39.29 ± 3.87 39.97 ± 7.08
0.457 0.649 NS

Range 29.6–47.9 30–50

Post-intervention

Mean ± SD 15.36 ± 3.71 37.83 ± 7.01
15.51 0.001 HS

Range 7.9–21.1 28–50

Note: SD — standard deviation; NS — non-significant.

Table 4. Submental fat scale comparison between groups

Submental fat 
scale Group A Group B Unpaired t-test p-value Significant

Pre-intervention

Mean ± SD 3.10 ± 0.84 3.40 ± 0.50
–1.675 0.099 NS

Range 1–4 3–4

Post-intervention

Mean ± SD 0.60 ± 0.62 2.63 ± 0.72
–11.724 0.001 HS

Range 0–2 21–4

Note: SD — standard deviation; NS — non-significant.
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layers of skin and bodily tissues without making direct 
contact with the epidermis. Ultraformer III features 
several thermal energy-generating cartridges, which 
maintain consistent temperatures of 65–75 °C to stimulate 
coagulation for collagen regeneration in the face and 
tighten body tissues for shaping waistlines, thighs, and 
other body parts [16]. Our results corroborate the findings 
of Arora  G. and Shirolikar  M.  [17], which have revealed 
that the examination of the micro-focused ultrasound 
apparatus impacts the lower face area of 103 adults. 
Among 93  patients who participated in this trial, 65.6  % 
expressed satisfaction with the outcomes evaluated by 
blinder viewers, and 58.1  % of patients demonstrated 
improvement. Ultrasound devices preserve the integrity 
of the epidermis while delivering thermal energy to the 
dermis. The epidermis mitigating damage reduces negative 
consequences such as bruising, pain, and blisters. Heat-
induced dermis injury triggers novel collagen production, 
resulting in skin tightening [18].

Additionally, preliminary results indicate that HIFU can 
effectively reduce the frequency and intensity of snoring. 
Studies suggest that patients experience significant 
improvements in sleep quality and a reduction in snoring 
episodes post-treatment [19]. The study of Azuelos  A. 
et  al.  [20] described a  prospective study including 
20 patients who received a series of HIFU treatments. The 
HIFU outcomes were assessed employing the adjusted 
FACE-Objective Assessment Scale and the subjective 
Investigator Global Improvement Assessment Scale 
(IGIAS — 1 to 3). A group of five blind evaluators examined 
the results of the procedure by analyzing images captured 
prior to and post the procedure. They documented side 

impacts and assessed the pain utilizing a  visual analog 
scale ranging from 0–10. Significant clinical improvements, 
including enhanced cervicomental angle definition, were 
identified in the treated regions. Four out of five evaluators 
found that the pre-and post-therapy assessment ratings 
for double chin and skin laxity showed considerable 
improvement. Within the IGIAS score range, two patients 
scored 1–5, seven patients scored 6–10, and 11  patients 
scored 11–15. Moreover, no patients had a  score ranging 
from 5 to 0, and no significant issues were documented.

Weight loss with a  balanced diet and regular exercise 
can assist in lowering overall body fat, including fat 
stored under the chin [21]. For some individuals with mild 
submental fullness, this may be sufficient to achieve the 
desired improvement [22]. The HIFU is extensively utilized 
for skin regeneration and tightening, so our objective 
was to determine the HIFU’s safety and effectiveness in 
rejuvenating the face and neck [23]. The study of Berg E. [24] 
has revealed that a double chin is typically linked to weight 
gain and develops when extra fat accumulates around the 
chin area; they discovered how you can lose chin fat with 
six simple double chin exercises and learned how a  low-
carb diet helps get rid of excess fat and saggy skin. 

HIFU is alternatively referred to as focused ultrasound 
surgery (FUS), which is designed to manage neuropathic 
pain, uterine fibroids, and malignancies of the prostate, 
bone, breast, liver, kidney, and testes [25]. This approach 
attempts to maintain a  high quality of life for the 
patient  [26]. The study of Salsi  B. et  al. [27] suggested 
that at the 12-week follow-up after the final therapy, the 
mean submental fat and laxity scores showed a significant 
reduction from baseline (p  <  0.01).

Table 5. Sleep apnea Apnea-Hypopnea Index comparison between groups

Assessment of 
sleep apnea AHI Group A Group B Unpaired t-test p-value Significant

Pre-intervention

Mean ± SD 20.93 ± 8.49 22.03 ± 4.62
–0.624 0.535 NS

Range 51–30 15–30

Post-intervention

Mean ± SD 7.90 ± 5.25 19.87 ± 5.78
–8.394 0.001 HS

Range 0–15 10–29

Note: SD — standard deviation; NS — non-significant.

Table 6. Impact of weight on quality of life comparison between groups

Impact of weight 
on quality of life Group A Group B Unpaired t-test p-value Significant

Pre-intervention

Mean ± SD 59.50 ± 12.58 53.03 ± 13.64
1.081 0.315 NS

Range 45–75 41–69

Post-intervention

Mean ± SD 91.50 ± 6.32 52.87 ± 11.58
16.037 0.001 HS

Range 75–100 30–70

Note: SD — standard deviation; NS — non-significant.
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in the submental area on lateral photos) measurements 
have shown that MFU could tighten the skin. Faetani  L. 
et  al. [29] suggested that while exercise can strengthen 
muscles around the neck and jaw, it does not specifically 
target fat in these areas. Understanding the unique nature 
of subcutaneous fat distribution in the neck and chin 
underscores the challenges in spot reduction.

Among adults, obesity is considered a  risk factor for 
snoring and OSA and a  major determinant for treatment 
choices in snoring with or without OSA [30]. Therefore, 
it is important to study obesity as part of the general 
characteristics of snoring patients in particular. The 
prevalence of obesity is a  well-studied subject in the 
general communities [31].

The current research has some limitations that must 
be observed. First, since only females were involved 

in this study, the results cannot be generalized to all 
populations. Second, the current study only looked at 
people between 35 and 50 years old. It needs to be found 
out if similar results can be found in younger and older 
groups. Third, the current study only included people 
with a  BMI between 30–39.9  kg/m2. It needs to include 
people with BMI <  30  kg/m2 and >  40  kg/m2. Fourth, 
the extended follow-up period and know the paucity 
of trustworthy research on the impact of HIFU on sleep 
quality measurements.

CONCLUSION
HIFU improves sleep quality measures. Additionally, 

HIFU can be an alternate therapy to be employed in 
integration with exercises. More studies with bigger 
sample sizes must evaluate the long-term consequences of 
HIFU on sleep quality measurements in obese doubledchin 
women. Further studies are recommended to measure 
thyroid function tests. Other studies include subjects with 
severe obesity BMI > 40 kg/m2.
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Психофизиологические технологии с биологической 
обратной связью в реабилитации пациентов после инсульта: 

рандомизированное контролируемое исследование
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РЕЗЮМЕ
ВВЕДЕНИЕ. Психофизиологические технологии с биологической обратной связью (БОС) являются перспективным направлени-
ем медицинской реабилитации (МР) постинсультных больных.
ЦЕЛЬ. Оценка эффективности включения психофизиологической технологии с БОС в комплексную МР пациентов с ишемичес-
ким инсультом (ИИ).
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Включены пациенты с ИИ в ранний восстановительный период, имеющие легкий или умеренный 
двигательный дефицит, когнитивную дисфункцию и расстройства эмоционально-волевой сферы. В программу МР пациентов 
основной группы 1 (ОГ1; n = 30) включили психофизиологическую технологию с БОС по бета-ритму электроэнцефалографии 
(ЭЭГ); пациенты основной группы 2 (ОГ2; n = 55) получали психофизиологические тренинги с БОС на основе частоты сердечных 
сокращений (ЧСС). Пациентам контрольных групп (КГ1, n = 30 и КГ2, n = 30) проводилась только базовая МР. Для контроля эф-
фективности МР анализировали динамику физиологических показателей (ЧСС, артериальное давление), параметров ЭЭГ, кар-
диоинтервалографии (КИГ), а также результатов тестирования по Монреальской шкале оценки когнитивных функций (MoCA), 
опроснику «Самочувствие, активность, настроение» (САН), госпитальной шкале тревоги и депрессии (HADS), тесту «Мотивация 
достижения успеха» по Т. Элерсу.
РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ. Проведенный БОС-тренинг по бета-ритму ЭЭГ сопровождался статистически значимым улучше-
нием показателей когнитивного статуса пациентов ОГ1 по МоСА, снижением уровня тревоги и реагирования на внешнее воз-
действие, что подтверждалось динамикой показателей систолического артериального давления (САД) и ЧСС, а также достиже-
нием умеренно высокого уровня мотивации с достоверными отличиями от исходных значений и по сравнению с КГ1 (р < 0,05). 
Курс БОС-тренинга по параметрам ЧСС показал достоверное изменение показателей КИГ, снижение САД и ЧСС у пациентов ОГ2; 
статистически значимо возросли показатели опросника САН (р < 0,05).
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Включение в комплексную реабилитацию психофизиологической технологии с БОС позволяет повысить эффек-
тивность постинсультной когнитивно-двигательной реабилитации, в том числе у больных с высокими сердечно-сосудистыми 
рисками.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: психофизиологические технологии, биологическая обратная связь, медицинская реабилитация, 
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The Psychophysiological Technology with Biofeedback in Complex 
Rehabilitation of Post-Stroke Patients: a Randomized Controlled Study

 Elena V. Kostenko1,2,  Anastasia V. Kotelnikova1,  Liudmila V. Petrova1,*,  
 Irena V. Pogonchenkova1,  Maksim S. Filippov1

1 S.I. Spasokukotsky Moscow Centre for Research and Practice in Medical Rehabilitation, Restorative and Sports Medicine, 
Moscow, Russia
2 Pirogov Russian National Research Medical University, Moscow, Russia

ABSTRACT
INTRODUCTION. Psychophysiological technologies with biofeedback (BFB) are a promising area of in medical rehabilitation (MR) for 
post-stroke patients.
AIM. To evaluate the effectiveness of the MR-program including psychophysiological technology with BFB for patients with an ischemic 
stroke (IS).
MATERIALS AND METHODS. The study includes patients in the early recovery period of IS with mild to moderate motor deficits, 
cognitive dysfunction and emotional-volitional disorders. The complex MR program for the main group 1 patients (MG1, n = 30) included 
psychophysiological BFB-technology based on the beta-rhythm parameters of Electroencephalography (EEG); the main group 2 (MG2) 
patients (n = 55) received psychophysiological trainings with BFB based on heart rate. The patients of the control groups (KG1, n = 30 
and KG2, n = 30) received only standard MR. To control the effectiveness of MR, we analyzed the changes in physiological parameters 
(HR, blood pressure (BP)), EEG parameters, cardiointervalography (CIG), as well as the results of the Montreal Cognitive Assessment 
Scale (MoCA), the well-being, activity, and mood questionnaire (WAM), the Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS), and the 
Motivation for Success test according to T. Ehlers.
RESULTS AND DISCUSSION. BFB-training based on the EEG beta rhythm showed a statistically significant improvement in the cognitive 
status of the patients in MG1 according to the MoCA, a decrease in the level of anxiety and reaction to external influences, which was 
confirmed by the dynamics of systolic BP (SBP) and HR, as well as the achievement of a moderately high level of motivation with reliable 
differences from baseline values and compared to Control Group 1 (p < 0.05). The course of biofeedback training based on the HR 
parameters showed a reliable change in the CIG parameters, a decrease in SBP and HR in the patients of MG2; statistically significant 
increase of the WAM questionnaire parameters (p < 0.05).
CONCLUSION. The integration of psychophysiological technology with biofeedback in comprehensive rehabilitation protocols 
enhances the efficacy of post-stroke cognitive-motor rehabilitation, particularly in patients with high cardiovascular risks.
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ВВЕДЕНИЕ
Психофизиологические технологии с  применением 

биологической обратной связи (БОС) представляют пер-
спективное направление реабилитации пациентов, пе-
ренесших инсульт [1]. Современные подходы к реабили-
тации основываются на биопсихосоциальном принципе: 
пациент рассматривается не только как объект прило-
жения коррекционных усилий для восстановления утра-
ченных или нарушенных физиологических функций, но 
и  как человек, личность со своими индивидуальными 
переживаниями, особенностями социального окруже-
ния, микро- и  макросоциума, нарушенного болезнью 
привычного течения жизни. Основой психофизиоло-
гической реабилитации является нейропластичность, 
стимуляция которой достигается с  помощью упражне-
ний и  тренировок, направленных на восстановление 
когнитивных и  моторных навыков. Реабилитационная 
эффективность систем биологического управления вза-
имосвязана с тем, что БОС-интерфейс представляет для 

человека «физиологическое зеркало», в  котором отра-
жаются его внутренние процессы. Взаимодействуя в ин-
терактивном режиме с  сигналами БОС, человек учится 
управлять своим физическим и  эмоциональным состо-
янием, что помогает справляться с  последствиями как 
острого, так и длительного стресса, а также с проявле-
ниями тревожности и депрессии на телесном уровне [2].

К числу психологических последствий инсульта отно-
сят нарушения в когнитивной сфере, расстройства тре-
вожно-депрессивного спектра, а также риск возникнове-
ния отсроченных признаков психической травмы [3–7], 
так как внезапность и интенсивность развития эмоцио-
нальных реакций соответствуют критериям посттравма-
тического стрессового расстройства. Данные психологи-
ческие нарушения поддерживают сформировавшиеся 
двигательные расстройства и влияют на эффективность 
реабилитационных мероприятий [6, 8–9].

Когнитивные нарушения влияют на утрату трудоспо-
собности, качество жизни и ограничивают возможности 
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восстановления других нарушенных функций [4, 8–9]. 
У  83  % выживших после инсульта имеются нарушения 
хотя  бы в  одной когнитивной области, у  50  %  — в  не-
скольких, через 3  месяца в  71  % случаев сохраняются 
расстройства в  отдельных когнитивных доменах  [9]. 
Распространенность постинсультной деменции состав-
ляет 25–41 % и взаимосвязана с социальными фактора-
ми, тяжестью и локализацией инсульта [10]. 

Эмоциональные нарушения у пациентов, перенесших 
инсульт, представлены депрессивными расстройства-
ми, частота которых в  острый период составляет  35  %, 
в поздний восстановительный период — 31,4 %, в ран-
ний восстановительный период ишемического инсульта 
(ИИ) — 44,7 % [11]. Имеются данные о распространенно-
сти эмоциональных расстройств при ИИ до 60–79 % [5–6]. 

Распространенность постинсультной усталости ва-
рьирует от 30 % до 70 %, негативно влияет на мотива-
цию к реабилитации, снижает качество жизни больных 
[7, 12–15]. 

Апатия, выявляемая у  16–55  % пациентов, сопро-
вождается утратой интереса и  мотивации к  адаптации 
в новых условиях функционирования. Больные полно-
стью или частично игнорируют реабилитационные ме-
роприятия, становятся безынициативны, не испытыва-
ют потребности взаимодействия с окружающей средой 
и участия в социальной жизни [16]. 

Нарушения в  двигательной сфере, обусловленные 
изменением ответа тела на контролирующие действия 
для поддержания физиологического паттерна ходьбы 
с  сохранением равновесия и  стабильности, часто отя-
гощаются кинезиофобическими реакциями [17–18]. Ис-
следования, посвященные преодолению ограничитель-
ного поведения в  ходе двигательной реабилитации, 
подчеркивают важность такой психологической пере-
менной, как самоконтроль [19–20]. 

Таким образом, основными точками приложения 
коррекционных усилий при использовании психофи-
зиологических технологий с применением метода БОС 
являются психофизиологическое состояние пациентов 
после инсульта, когнитивный статус и  эмоционально-
мотивационная сфера.

ЦЕЛЬ
Оценка эффективности комплексной медицинской 

реабилитации (МР) с применением психофизиологиче-
ской технологии с БОС у пациентов, перенесших ИИ.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В  исследовании участвовали пациенты с  ИИ, про-

ходившие амбулаторную МР на базе ГАУЗ «Московский 
научно-практический центр медицинской реабили-
тации, восстановительной и  спортивной медицины 
им. С.И. Спасокукоцкого» Департамента здравоохране-
ния города Москвы.

Психофизиологическая технология с  БОС реализо-
вывалась с  помощью аппаратно-программного ком-
плекса «Нейрон-Спектр-5» («Нейрософт», Россия)1. 

1  Приказ Министерства здравоохранения Российской Феде-
рации № 1379н от 28.12.2020 «Об утверждении перечня обо-
рудования для оснащения и  переоснащения медицинских 
организаций при реализации региональных программ мо-
дернизации первичного звена здравоохранения»

В качестве обратной связи использовались параметры 
электроэнцефалографических сигналов (ЭЭГ-сигналов) 
с  направленностью на активацию (БОС-тренинг по бе-
та-ритму), тренинг по частоте сердечных сокращений 
(ЧСС) и  электромиографии (ЭМГ) [1–2]. Распределение 
пациентов в одну из групп БОС-тренинга проводилось 
методом случайных чисел. Психофизиологическая тех-
нология с БОС на основе параметров ЭЭГ-сигнала осу-
ществлялась 60  пациентам; 85  пациентам проводился 
психофизиологический тренинг с БОС по ЧСС.

Все пациенты, включенные в  исследование, подпи-
сали согласие на участие. Критерии включения: ранний 
восстановительный период первичного ИИ, возраст 
45–75  лет, легкие и  умеренные двигательные наруше-
ния (мышечная сила паретичной конечности 3–4 балла 
по шкале Комитета медицинских исследований (Medical 
Research Council Scale  — MRCS); спастичность ≤  2  бал-
лов по модифицированной шкале Эшворта (Modified 
Ashworth Scale — MAS), сохранность когнитивной функ-
ции по Монреальской шкале оценки когнитивных функ-
ций (MoCA) >  20  баллов, отсутствие значимой тревоги 
и депрессии < 11 баллов по госпитальной шкале трево-
ги и депрессии (HADS). 

Все пациенты получали стандартную программу МР 
(индивидуальная лечебная гимнастика, магнитотера-
пия, массаж паретичных конечностей) и базовую тера-
пию основного и  сопутствующих заболеваний в  соот-
ветствии с действующими стандартами и клиническими 
рекомендациями. Продолжительность курса МР соста-
вила 15 сеансов, 3 раза в неделю; длительность визита 
пациента в клинику составляла 2–3 часа.

Психофизиологическая технология с обратной 
связью на основе параметров ЭЭГ-сигнала

В исследование включено 60 пациентов с давностью 
перенесенного инсульта 62,3 ± 5,8 дней; из них 26 жен-
щин (43,3 %), 34 мужчины (56, 7%); средний возраст со-
ставил 58,2 ± 4,8 лет. Пациентов методом случайных чи-
сел распределили в две группы: основную (ОГ1, n = 30) 
и контрольную (КГ1, n =30). Пациенты групп исследова-
ния были сравнимы по возрасту, полу и  клиническим 
проявлениям. Все пациенты получали базовый ком-
плекс реабилитации, направленный на восстановление 
дисфункции кисти и  статолокомоторных нарушений, 
проводимых последовательно в течение одного визита 
(лечебная физкультура, физиотерапия, массаж). Про-
грамма МР пациентов ОГ1 дополнялась психофизиоло-
гической технологией с  БОС по бета-ритму головного 
мозга.

Каждому участнику исследования индивидуально 
определялась стратегия повышения мощности и  под-
держания бета-ритма головного мозга при мышечном 
расслаблении. Пороговые значения бета-ритма уста-
навливались с  флюктуациями не менее 30  %. Тренинг 
БОС по бета-ритму проводился в состоянии бодрствова-
ния с открытыми глазами, использовались биполярный 
монтаж электродов в отведении Fz-Cz (международная 
система «10–20») и  свободный электрод на мочке уха 
участников. Продолжительность тренинга составила 
15 минут, 3 раза в неделю, всего 15 сеансов. 

Протокол тренинга автоматически фиксировал ди-
намику бета-ритма мозга и  оценивал эффективность 
попыток пациента в текущем сеансе БОС-тренинга. Курс 
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состоял из 15 сеансов, проводился после базового ком-
плекса реабилитации.

У  всех пациентов исходно (контрольная точка Т0), 
на 7-м сеансе (контрольная точка Т1) и после курса МР 
(контрольная точка Т2) оценивались текущее психофи-
зиологическое состояние, когнитивный статус, эмоцио-
нально-мотивационная сфера. 

Для определения физиологического состояния паци-
ента с помощью кардиофлэшки «ECG Dongle» (ЗАО «Нор-
давинд», Россия) регистрировали электрокардиограмму 
(ЭКГ) с оценкой ЧСС, сегмента ST, а также измеряли си-
столическое и  диастолическое артериальное давление 
(САД и ДАД соответственно) до и после сеансов. 

Когнитивный статус пациентов изучался с помощью 
шкалы МоСА [21]. Эмоционально-мотивационная сфе-
ра исследовалась с  помощью психодиагностического 
опросника «Методика мотивации к успеху» (Т. Элерс) [22] 
и шкалы HADS [23]. 

Опросником «Методика мотивации к успеху» оцени-
вали выраженность одной из двух ведущих мотиваци-
онных тенденций: ориентацию на достижение успеха 
(чем более ориентирован человек на достижение успе-
ха, тем увереннее он движется к цели, тем скорее решит 
поставленные задачи и  достигнет результата). Низкая 
мотивация достижения успеха соответствовала резуль-
тату от 1 до 10 баллов, средний уровень — от 11 до 16, 
умеренно высокий  — от 17 до 20, чрезмерно высо-
кий — выше 21 балла. 

Психофизиологическая технология БОС по ЧСС
В  исследовании приняли участие 85  пациентов 

в  ранний восстановительный период ИИ в  возрасте 
53,0 ± 2,1 года. Среди них было 49,4 % женщин и 50,6 % 
мужчин. Они были распределены случайным образом 
в  основную (ОГ2, n  =  55) и  контрольную (КГ2, n  =  30) 
группы генератором случайных чисел. Группы были эк-
вивалентны по возрасту, полу и клиническим характе-
ристикам (p > 0,05).

Пациентам в ОГ2 был назначен курс МР, включавший 
базовые реабилитационные мероприятия (лечебная 
физкультура, физиотерапия, массаж) и  тренинги аппа-
ратного биоуправления: 20-минутные ЧСС-тренировки 
в игровых режимах и ЭМГ-БОС на комплексе «Нейрон-
Спектр-5», проводившиеся 3 раза в неделю, всего 15 се-
ансов. В КГ2 пациентам назначалась только базовая МР 
с аналогичной периодичностью: 3 раза в неделю, 15 се-
ансов. Обследование проводилось до (Т0) и после (Т1) 
реабилитации с  оценкой психофизиологического со-
стояния, когнитивных функций и  эмоционально-моти-
вационной сферы.

ЧСС-тренировки в  игровых режимах проводятся 
под руководством инструктора, который после объ-
яснения цели тренировки (с  помощью дыхания, мы-
шечной релаксации, визуализации и эмоционального 
настроя стараться снизить ЧСС относительно исход-
ных значений) знакомит пациента с  оборудованием 
и  игровым интерфейсом. После фиксации кардиодат-
чика (кардиопояса) пациент усаживается в  кресло, 
в течение 5 минут адаптируется к окружающей среде. 
За это время врач настраивает выбранную игру («Рыб-
ка», «Воздушный шар» или «Звездолет») и  параметры 
тренинга. Цель игры — путешествие какого-либо объ-
екта, управляемого пациентом (например, воздушный 

шар), и  преодоление им заданного пути. Достижение 
определенной цели возможно при поддержании за-
данного уровня ЧСС (как правило, это 60 ударов в ми-
нуту). Траектория пути отображается в  верхнем ле-
вом углу экрана. В  нижней части дисплея выводится 
гистограмма ЧСС с  ограничительной красной линией 
заданного уровня ЧСС. В ходе БОС-терапии пациент са-
морегулирует показатели ЧСС в пределах выбранного 
диапазона.

Для оценки эффективности изучаемой технологии 
анализировали динамику клинических симптомов, кар-
диоинтервалографии (КИГ) по ЭКГ. Эмоционально-мо-
тивационная сфера изучалась при помощи опросника 
«Самочувствие, активность, настроение» (САН) [24].

Статистика
Для математико-статистической обработки исполь-

зовались программный пакет «Статистика 12.0» и  ана-
литические функции программы Microsoft Office Excel. 
В рамках исследования проводился анализ данных с по-
мощью описательной статистики (вычислялись среднее 
значение и  стандартная ошибка среднего). Оценива-
лись статистически значимые различия в  процентной 
представленности бинарного признака в независимых 
группах с  использованием критерия Фишера, а  также 
различия в  уровнях количественного признака для 
связанных и независимых групп с помощью Т-критерия 
Стьюдента. Статистическая значимость определялась 
при значении p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Результаты использования технологии 
психофизиологической коррекции с БОС  
на основе параметров ЭЭГ-сигнала

Динамика показателей, отражающих психофизиоло-
гическое состояние пациентов за период МР с исполь-
зованием психофизиологического ЭЭГ-БОС-тренинга по 
бета-ритму представлена в таблице 1.

В норме бета-активность частотой от 14–30 Гц и ам-
плитудой 5–30  мкВ, присущая состоянию бодрствова-
ния человека, наиболее выражена в  лобных областях 
и  при нагрузке распространяется на весь мозг. При 
умственном напряжении, эмоциональном возбужде-
нии, решении вербальных задач индекс бета-ритма воз-
растает. Нарушение концентрации внимания связано 
с  уменьшением мощности бета-ритма и  изменением 
его зонального распределения [25]. Исходно у пациен-
тов обеих групп регистрировался десинхронный тип 
ЭЭГ с  диффузной представленностью бета-активности 
по всем отведениям и  низкой мощностью альфа-рит-
ма в  затылочных отведениях. По завершении БОС-
тренинга по бета-ритму у пациентов ОГ1 к 15-му сеансу 
наблюдалась синхронизация корковых ритмов, сопро-
вождаемая увеличением мощности альфа-ритма в  за-
тылочной области и  устойчивостью бета-ритма в  цен-
тральных и лобных областях мозга (p < 0,05). У пациен-
тов КГ1 наблюдали разнонаправленность изменений; 
сохранялись десинхронный тип ЭЭГ, доминирование 
диффузной бета-активности высокой частоты и  осла-
бление мощности альфа-ритма в затылочных областях 
(p  >  0,05). При анализе межгрупповых различий выяв-
лено значимое нарастание мощности бета-ритма у па-
циентов ОГ1 в  сравнении с  КГ1 (р  =  0,002), что может 
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свидетельствовать об активации коры головного мозга 
и повышении возможностей к сосредоточению и усвое-
нию информации. 

Кумулятивный эффект, накопленный в  результате 
проведения 15 сеансов нейробиоуправления у пациен-
тов ОГ1, привел к изменениям депрессорных механиз-
мов регуляции системы кровообращения, адаптацион-
ному взаимодействию отделов вегетативной нервной 
системы, что подтверждается статистически значимой 
стабилизацией показателей сердечного ритма и норма-
лизацией САД (p < 0,05), а также тенденцией к стабили-
зации ДАД (p > 0,05) у пациентов ОГ1. У пациентов КГ1 
под влиянием психофизиологической тренировки на-
блюдали стабилизацию САД (p > 0,05) и снижение ЧСС 
(p < 0,05) (табл. 1).

При этом в ОГ1 значимое улучшение САД (снижение 
на 10 мм рт. ст.) отмечено у 63,3 % пациентов, ДАД (сни-
жение на 5 мм рт. ст.) — в 53,3 % случаев. В КГ1 эти пока-
затели составили 46,6 % и 33,3 % соответственно (дельта 
между ОГ и КГ составила +3,33). 

Применение психофизиологических тренингов 
с БОС по бета-ритму мозга существенно улучшило ког-
нитивное состояние и  снизило уровень тревожности 
в  текущем эмоциональном состоянии пациентов груп-
пы ОГ1 (р < 0,05) (табл. 2). При исходной оценке когни-
тивных функций умеренные когнитивные нарушения 
выявлены у  40 (66,6  %) пациентов со средним баллом 
по шкале МоСА 22,8 ± 1,3 для пациентов ОГ1 и 23,4 ± 1,2 
для пациентов КГ1. 

К  7-му  сеансу нейробиоуправления у  пациентов 
ОГ1 наблюдалось быстрое врабатывание и достижение 
эффективности выполнения задания с изменением по-
роговых величин, а также сокращалось время выполне-
ния попыток овладения навыками саморегуляции теку-
щего психофизиологического состояния, средний балл 

по шкале МоСА составил 26,0 ± 1,5, по шкале HADS (тре-
вога) — 6,8 ± 1,2. Под влиянием комплексной реабили-
тационной программы с  включением технологий БОС 
отмечалась достоверная положительная динамика по-
казателей когнитивных функций у пациентов ОГ1 с до-
стижением нормальных значений 26,6 ± 1,2 к концу МР 
(p < 0,05). У пациентов ОГ1 к завершению исследования 
отмечались уменьшение внутреннего напряжения, тре-
вожности и  психомоторного беспокойства, динамика 
показателей по разделу «тревога» шкалы HADS стала 
статистически значимой (с  10,1  ±  1,5 до 6,6  ±  1,2  бал-
ла; p  <  0,05). К  окончанию исследования наблюдалось 
улучшение показателей когнитивного статуса и эмоци-
онального состояния и  у  пациентов КГ1, однако необ-
ходимая для достижения уровня доказательности сте-
пень статистической достоверности достигнута не была 
(р > 0,05) (табл. 2). 

Значимые результаты получены при исследовании 
эмоционально-мотивационной сферы личности. Ис-
ходно выраженность мотивационной тенденции к до-
стижению успеха, по данным теста Элерса, у пациентов 
как ОГ1, так и  КГ1 соответствовала границе среднего 
и  умеренно высокого уровня значений (16,2  ±  3,1 
и  16,3  ±  2,1  балла соответственно). Уже к  7-му  сеансу 
у  пациентов ОГ1 статистически значимо повышал-
ся уровень выраженности мотивации к  достижению 
успеха (18,6 ± 2,3 по сравнению с 16,2 ± 3,1 баллами). 
По завершении курса психофизиологической коррек-
ции у пациентов ОГ1 отмечено достижение умеренно 
высокого уровня мотивации с  достоверными отличи-
ями (p ≤ 0,05) от исходных данных и показателей КГ1. 
В КГ1 не было зафиксировано статистически значимо-
го роста уровня мотивации по сравнению с исходны-
ми показателями (17,5 ± 2,6 и 16,3 ± 2,1 балла соответ-
ственно).

Таблица 1. Динамика физиологических параметров при психофизиологическом тренинге по бета-ритму, M ± m
Table 1. Changes in physiological parameters during psychophysiological training based on the beta rhythm, M ± m

Корригируемый показатель /  
Adjusted parameter

Визиты / Visits р
(Т0–Т2)Т0 Т2

Основная группа 1 (n = 30) / Main group 1 (n = 30)

САД, мм рт. ст. / SBP, mmHg 135,6 ± 3,1 126,0 ± 3,6* 0,048

ДАД, мм рт. ст. / DBP, mmHg 83,6 ± 2,3 80,9 ± 2,5 0,43

ЧСС, уд./мин / heart rate, rpm 72,5 ± 1,2 64,4 ± 1,4* 0,00007

ЭЭГ (мощность), % / EEG (power), % 48,2 ± 3,8 72,2 ± 2,5* 0,00002

Контрольная группа 1 (n = 30) / Control group 1 (n = 30)

САД, мм рт. ст. / SBP, mmHg 136,3 ± 3,1 130,0 ± 3,5 0,2

ДАД, мм рт. ст. / DBP, mmHg 85,0 ± 2,2 83,5 ± 2,4 0,45

ЧСС, уд./мин / heart rate, rpm 76,5 ± 1,2 66,0 ± 1,5* 0,0000

ЭЭГ (мощность), % / EEG (power), % 48,4 ± 3,5 57,2 ± 2,9 0,057

Примечание: * — р < 0,05, различия по сравнению с исходными показателями; САД — систолическое артериальное 
давление; ДАД — диастолическое артериальное давление; ЧСС — частота сердечных сокращений; ЭЭГ — электро-
энцефалография; Т0 — исходно; Т2 — по завершении курса реабилитации (15 сеансов).
Note: * — p < 0.05, the significance of differences compared with baseline values; SBP — systolic blood pressure; DBP — diastolic 
blood pressure; heart rate — the number of heart contractions; EEG — electroencephalography; T0 — initially; T2 — at the end 
of the rehabilitation (15 sessions).
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Психофизиологические тренинги с  использованием 
БОС по параметрам ЧСС

Была проанализирована вариабельность сердеч-
ного ритма по ЭКГ (анализ динамического ряда кар-
диоинтервалов — КИГ) у пациентов ОГ2 и КГ2. Данные 
КИГ показали, что у  пациентов ОГ2 (2,2  ±  0,8  мс) и  КГ2 
(2,1  ±  0,8  мс) исходно наблюдалось снижение коэффи-
циента соотношения мощностей спектра (LF/HF, LF  — 
низкочастотная мощность, HF — высокочастотная мощ-
ность). Это указывает на уменьшение функциональных 
возможностей сердечно-сосудистой системы, низкий 
уровень стрессоустойчивости организма в целом и ис-
тощение вегетативной регуляции. Повышенные началь-
ные показатели VLF (VLF  — относительная мощность 
очень медленных волн) у  пациентов ОГ2 и  КГ2 соста-
вили 1566 ± 205 мс2 и 1599 ± 199 мс, это подчеркивает 
напряженность механизмов адаптации после ИИ. При 
оценке общей мощности спектра (TP), которая отра-
жает совокупное влияние всех уровней регуляции на 
сердечный ритм, выявлено снижение адаптационных 
механизмов у пациентов обеих групп до начала реаби-
литации (табл. 3). Таким образом, во всех группах были 
обнаружены признаки стресса, дезадаптации вегета-
тивной системы и снижения функциональных резервов 
организма. Отмечалась диссоциация показателей мощ-

ности волн: низкая общая (ТР) на фоне высоких значе-
ний LF и VLF, что свидетельствует о преобладании влия-
ния симпатической системы до начала курса МР. 

При включении технологии биоуправления в реаби-
литационный комплекс у пациентов ОГ2 было выявлено 
значительное улучшение функционального состояния 
кардиоваскулярной системы. Обнаружено изменение 
показателей КИГ, снижение САД и  ЧСС, что определя-
ло переход большей части пациентов ОГ2 в группу эу-
тонии по сравнению с пациентами КГ2 (табл. 4). Кроме 
того, у  пациентов ОГ2 наблюдалось снижение вольта-
жа фронтальной мышечной группы на среднем уров-
не 2  мВ, что подтверждалось данными ЭМГ (p  <  0,05) 
(табл. 5). 

По завершении МР (Т1) в ОГ2 выявлена статистиче-
ски значимая (р < 0,05) положительная динамика общей 
мощности волн, параметров VLF и соотношения мощно-
стей LF/HF, что указывает на восстановление нейрогу-
моральных взаимоотношений вегетативной регуляции 
и увеличение функциональных резервов организма.

Достоверная (p  <  0,05) положительная динамика 
клинических и функциональных показателей психоэмо-
ционального и  вегетативного состояния с  разной сте-
пенью выраженности обнаружена у  пациентов обеих 
групп в ходе МР (табл. 4, 5).

Tаблица 2. Динамика показателей когнитивного и эмоционального статуса при психофизиологическом тренинге 
с биологической обратной связью по бета-ритму, M ± m 
Table 2. Changes in parameters of cognitive and emotional status during psychophysiological training with biofeedback 
based on the beta rhythm, M ± m

Корригируемый показатель, баллы /  
Adjusted parameter, scores

Визиты / Visits р
(Т0–Т2)Т0 Т1 Т2

Основная группа 1 (n = 30) / Main group 1 (n = 30)

Когнитивный статус (МоСА) / 
Cognitive status (MoCA) 22,8 ± 1,3 26,0 ± 1,5 26,6 ± 1,2 0,035*

Тревога (HADS) / 
Anxiety (HADS) 10,1 ± 1,5 6,8 ± 1,2 6,6 ± 1,2 0,05*

Депрессия (HADS) / 
Depression (HADS) 9,7 ± 1,8 8,3 ± 2,3 6,9 ± 2,4 0,30

Мотивация достижения успеха (тест Элерса) / 
Motivation for success (Ehlers’ test) 16,2 ± 3,1 18,6 ± 2,3 20,2 ± 1,6 0,05*

Контрольная группа 1 (n = 30) / Control group 1 (n = 30)

Когнитивный статус (МоСА) / 
Cognitive status (MoCA) 23,4 ± 1,2 25,6 ± 1,2 25,8 ± 1,2 0,07

Тревога (HADS) / 
Anxiety (HADS) 9,7 ± 1,0 8,6 ± 1,1 7,7 ± 1,7 0,68

Депрессия (HADS) / 
Depression (HADS) 9,6 ± 1,1 8,7 ± 1,2 7,4 ± 1,5 0,65

Мотивация достижения успеха (тест Элерса) / 
Motivation for success (Ehlers’ test) 16,3 ± 2,1 16,9 ± 2,4 17,5 ± 2,6 0,84

Примечание: * — р < 0,05, значимость различий показателей на визите Т2 по сравнению с исходными данными; 
Т0 — исходно; Т1 — середина курса реабилитации (7 сеансов); Т2 — по завершении курса реабилитации (15 сеансов); 
МоСА — Монреальская шкала оценки когнитивных функций; HADS — госпитальная шкала тревоги и депрессии.
Note: * — p < 0.05, the significance of the differences compared Т2 to the initial indicators; T0 — baseline; T1 — the middle 
of the rehabilitation (7 sessions); T2 — the end of the rehabilitation (15 sessions); MoCA — Montreal Cognitive Assessment; 
HADS — Hospital Anxiety and Depression Scale.
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В таблице 6 представлены результаты исследования 
динамики показателей эмоционального статуса под 
влиянием психофизиологической коррекции в резуль-
тате БОС-тренинга по ЧСС.

При проведении БОС-тренингов по ЧСС у  пациен-
тов ОГ2 статистически значимо возросли показатели 
«самочувствие», «активность», «настроение» (р  <  0,05) 
(табл.  6). В  КГ2 показатели «самочувствие» и  «настрое-
ние» также достоверно улучшились (р < 0,05). Просле-
живалась положительная динамика параметра «актив-
ность» (не достигла уровня статистической значимости; 
p > 0,05): показатель увеличился в 1,6 раза, в то время 

как в ОГ2 уровень параметра «активность» после окон-
чания реабилитации возрос в 2,3 раза. 

В последние годы особое внимание в области МР по-
сле ИИ уделяется психофизиологическим технологиям, 
направленным на коррекцию когнитивных и  эмоцио-
нальных расстройств [26]. Особое место в этом ряду за-
нимает метод БОС. Данный метод усиливает нейропла-
стичность и способствует более быстрому восстановле-
нию функций мозга [27]. 

Одним из ключевых аспектов метода БОС является 
способность улучшать когнитивные функции за счет на-
правленного тренинга мозговой активности. Примером 

Таблица 3. Динамика показателей кардиоинтервалографии при проведении психофизиологической коррекции 
тренингом с электрокардиограммой и биологической обратной связью по частоте сердечных сокращений, M ± m
Table 3. Changes in cardiointervalography readings during psychophysiological correction by training with 
electrocardiogram and biofeedback based on the heart rate, M ± m

Корригируемый показатель /  
Adjusted parameter (М ± m) 

Визиты / Visits
р

Т0 Т1

Основная группа 2 (n = 55) / Main group 2 (n = 30)

LF, мс2 / LF, ms2 2536 ± 385 1138 ± 588* 0,049*

LF/НF 2,2 ± 0,8 1,6 ± 0,9 0,79

VLF, мс2 / VLF, ms2 1566 ± 205 832 ± 312* 0,043*

ТР, мс2 / ТР, ms2 1986 ± 394 2967 ± 310* 0,049*

Контрольная группа 2 (n = 30) / Control group 2 (n = 30)

LF, мс2 / LF, ms2 2655 ± 394 1823 ± 410 0,14

LF/НF 2,1 ± 0,8 1,6 ± 0,9 0,67

VLF, мс2 / VLF, ms2 1599 ± 199 994 ± 215 0,053

ТР, мс2 / ТР, ms2 1993 ± 351 2522 ± 402 0,32

Примечание: * — р < 0,05, различия в сопоставлении с исходными показателями; Т0 — до МР; Т1 — по завершении 
курса МР; ТР — общая мощность спектра; LF — низкочастотная мощность; НF — высокочастотная мощность, 
VLF — относительная мощность очень медленных волн. 
Note: * — p < 0.05, significance of differences compared to the initial indicators; T0 — before MR; T1 — at the end of a course 
of MR; TP — total spectrum power; LF — power of slow waves; HF — power of fast waves; VLF — very low frequency power.

Таблица 4. Динамика показателей вегетативного статуса при психофизиологической коррекции с  тренингом 
с биологической обратной связью по частоте сердечных сокращений (распределение пациентов, %) 
Table 4. Changes in vegetative status parameters during psychophysiological correction with biofeedback training based 
on the heart rate (distribution of patients, %)

Показатель / 
Parameter 

Группа / 
Group

Визиты / Visits

Симпатикотония /
Sympathicotonia

Ваготония / 
Vagotonia

Эйтония /
Eitonia

Т0 Т1 Т0 Т1 Т0 Т1

Основная группа 2 (n = 55), 
распределение пациентов, % / 
Main group 2 (n = 55), 
distribution of patients, %

68,1 30,1* 11 6,6* 20,9 63,3*

Контрольная группа 2 (n = 30),
распределение пациентов, % / 
Control group 2 (n = 30), 
distribution of patients, %

61 43* 12,6 7,1* 26,4 49,9*

Примечание: * — р < 0,05, различия по сравнению с исходными данными.
Note: * — p < 0.05, the significance of the differences compared to the initial indicators.
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может служить использование ЭЭГ для мониторинга 
и  тренировки ритмов мозга, связанных с  когнитивной 
деятельностью [26].

Эмоциональные расстройства, такие как депрессия 
и тревожные состояния, являются частым осложнением 
после ИИ. В этом контексте БОС может использоваться 
для регулирования эмоционального состояния посред-
ством управления различными физиологическими па-
раметрами, например частота дыхательных движений, 
ЧСС и кожная проводимость. Техники осознания и кон-

троля за своим дыханием, сердечным ритмом и уровня-
ми стресса позволяют пациентам не только справляться 
с текущими эмоциональными проблемами, но и профи-
лактировать их ухудшение в будущем [1–2].

Комбинирование метода БОС с другими реабилита-
ционными подходами, такими как физическая терапия 
и  когнитивно-поведенческая терапия, может значи-
тельно усилить общий эффект МР. Важно учитывать ин-
дивидуальные особенности каждого пациента при раз-
работке программы БОС-терапии, что позволяет макси-

Таблица 5. Динамика физиологических показателей при психофизиологической коррекции с тренингом с биоло-
гической обратной связью по частоте сердечных сокращений, M ± m
Table 5. Changes in physiological parameters during psychophysiological correction with biofeedback training based on 
the heart rate, M ± m

Корригируемый показатель /  
Adjusted parameter (М ± m) 

Визиты / Visits
р

Т0 Т1

Основная группа 2 (n = 55) / Main group 2 (n = 55)

САД, мм рт. ст. / SBP, mmHg 134,6 ± 1,42 129,7 ± 1,6* 0,049*

ДАД, мм рт. ст. / DBP, mmHg 84,8 ± 0,8 80,3 ± 1,23 0,79

ЧСС, уд./мин / Heart rate, rpm 78,2 ± 0,8 62,8 ± 1,14 0,033*

ЭМГ m. frontalis, mV / EMG m. frontalis, mV 10,3 ± 1,0 8,8 ± 1,2 0,049*

Контрольная группа 2 (n = 30) / Control group 2 (n = 30)

САД, мм рт. ст. / SBP, mmHg 136,0 ± 1,1 130,0 ± 1,0 0,1

ДАД, мм рт. ст. / DBP, mmHg 85,0 ± 0,1 83,5 ± 0,21 0,9

ЧСС, уд./мин / Heart rate, rpm 72,7 ± 1,04 66,2 ± 1,08 0,052

ЭМГ m. frontalis, mV / EMG m. frontalis, mV 48,4 ± 3,5 61,8 ± 2,8 0,1

Примечание: * — р < 0,05, различия по сравнению с исходными данными; ЧСС — частота сердечных сокращений; 
САД — систолическое артериальное давление; ДАД — диастолическое артериальное давление; ЭМГ — электро-
миография; Т0 — исходно; Т1 — по завершении курса реабилитации (15 сеансов).
Note: * — p < 0.05, the significance of differences compared with baseline values; heart rate — the number of heart contractions; 
SBP — systolic blood pressure; DBP — diastolic blood pressure; EMG — electromyography; T0 — initially; T1 — the end of the 
MR (15 sessions).

Таблица 6. Динамика показателей эмоционального статуса при проведении психофизиологической коррекции 
с тренингом с биологической обратной связью по частоте сердечных сокращений, M ± m
Table 6. Changes in emotional status parameters during psychophysiological correction with biofeedback training based 
on the heart rate, M ± m

Корригируемый показатель, баллы /  
Adjusted parameter, scores

Визиты / Visits
р

Т0 Т1

Основная группа 2 (n = 55) / Main group 2 (n = 55) 

Самочувствие / Well-being 1,1 ± 0,5 2,9 + 0,6 0,03*

Активность / Activity 1,2 ± 0,3 2,8 + 0,6 0,03*

Настроение / Mood 1,1 ± 0,4 2,6 + 0,6 0,04*

Контрольная группа 2 (n = 30) / Control group 2 (n = 30)

Самочувствие / Well-being 1,2 ± 0,5 2,7 + 0,7 0,04*

Активность / Activity 1,2 ± 0,3 1,9 + 0,6 0,07

Настроение / Mood 1,1 ± 0,4 2,4 + 0,5 0,05*

Примечание: * — р < 0,05, различия по сравнению с исходными данными.
Note: * — p < 0.05, the significance of the differences compared to the initial indicators.
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мально эффективно устранять когнитивные и  эмоцио-
нальные расстройства.

В результате проведенного исследования выявлено 
статистически значимое улучшение когнитивных пока-
зателей пациентов, в  комплексную МР которых вклю-
чен курс ЭЭГ-БОС-тренинга по бета-ритму. Это можно 
объяснить активацией нейродинамических процессов 
в мозге, включая изменения в корковых и корково-под-
корковых связях, а  также нейромодулирующим воз-
действием ствола мозга, повышением пластичности 
нейронных сетей и образованием новых синаптических 
связей [28]. При воздействии БОС-тренинга по бета-рит-
му головного мозга у  пациентов из ОГ1 наблюдается 
снижение чувствительности к  внешним стимулам, что 
подтверждается изменениями в  показателях САД, ЧСС 
и уровня тревоги. Одновременно отмечено общее сни-
жение признаков психофизиологического напряжения 
у данных больных.

Включение психофизиологической коррекции с БОС 
в комплекс МР постинсультных пациентов оказало зна-
чимое влияние на самоконтроль и  возможность ре-
гулировать эмоциональное состояние. Исследования 
показывают, что применение БОС-технологий стимули-
рует активизацию позитивных поведенческих паттер-
нов, а  также способствует более быстрому восстанов-
лению двигательных функций и  когнитивных способ-
ностей  [26]. В  данной работе выполнение упражнений 
с БОС по бета-ритму головного мозга помогает форми-
ровать позитивное отношение к  процессу реабилита-
ции, снижает уровень тревожности и  депрессии. Про-
демонстрировано мотивирующее влияние при вклю-
чении ЭЭГ-БОС-тренинга по бета-ритму к продолжению 
реабилитационных мероприятий. 

Показатели активности, измеряемые опросни-
ком САН, могут быть интерпретированы как мотива-
ционные ресурсы пациентов, поскольку включают 
в  себя смысловые противоположности, отображаю-
щие интерес, увлеченность, стремление трудиться 
и  целеустремленность. Полученный результат в  виде 
улучшения показателей опросника демонстрирует 
изменения в мотивационных тенденциях у пациентов 
группы ОГ2. Вероятно, наблюдение за собственными 
достижениями во время работы с  БОС-аппаратом по-
вышает чувство самоконтроля, укрепляет веру в  воз-
можность действовать наилучшим образом, что в свою 
очередь связано с приверженностью к лечению и реа-
би литации.

Психофизиологические методы с  применением 
БОС по параметрам ЧСС не только активизируют вос-
становительные процессы, но и  благодаря обучению 
управлением стрессом и  тревожностью значительно 
снижают нагрузку на сердечно-сосудистую систему. 
В процессе сеансов нейробиоуправления с БОС на ос-
нове ЧСС улучшилось состояние сердечно-сосудистой 
системы, что подтверждается изменением параметров 

КИГ, а  также достоверной стабилизацией САД и  ЧСС 
у пациентов ОГ1.

Анализ результатов МР пациентов в восстановитель-
ный период ИИ свидетельствует о значительных преи-
муществах комплексного применения реабилитацион-
ных методик с использованием психофизиологических 
технологий с  БОС. Эти достоинства подтверждаются 
позитивной динамикой показателей когнитивной при 
ЭЭГ-БОС-тренинге по бета-ритму, а  также эмоциональ-
но-мотивационной составляющих и  стабилизацией 
вегетативных показателей, данных спектрального ана-
лиза КИГ и  физиологических маркеров психоэмоцио-
нального напряжения при проведении БОС-тренинга 
на основе ЧСС. 

Настоящее исследование продемонстрировало эф-
фективность использования комплексных реабилита-
ционных методик с включением психофизиологических 
технологий и  БОС у  пациентов в  восстановительный 
период ИИ в  виде положительной динамики показа-
телей когнитивной и  эмоционально-мотивационной 
сфер, а  также стабилизации вегетативных параметров, 
результатов спектрального анализа КИГ и физиологиче-
ских маркеров психоэмоционального стресса.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Применение комплексной программы МР у  паци-

ентов в ранний восстановительный период ИИ с вклю-
чением психофизиологических технологий с БОС раз-
ной направленности способствует улучшению эмоци-
онального и  поведенческого состояния пациентов. 
Самостоятельные занятия с  использованием игровых 
приложений восстанавливают когнитивные функции, 
улучшают эмоциональное состояние, снижают тревож-
ность пациентов. Простота в использовании, активная 
вовлеченность пациентов в процесс реабилитации об-
условливают повышение выносливости и  мотивации 
к  продолжению курса МР. Улучшение эмоционально-
го состояния у  пациентов основной группы коррели-
ровало со стабилизацией показателей вегетативных 
функций, что важно с учетом коморбидности по забо-
леваниям сердечно-сосудистой системы у  пациентов 
с инсультом.

Таким образом, интеграция психофизиологической 
технологии с  БОС в  комплексную МР способствует 
восстановлению когнитивных, эмоциональных и  по-
веденческих нарушений у  пациентов, перенесших 
инсульт. Современные исследования подтверждают, 
что систематическое применение БОС помогает улуч-
шить вариабельность сердечного ритма, что является 
критичным компонентом кардиобезопасности. По-
зитивное воздействие технологии биоуправления на 
сердечно-сосудистую систему обеспечивает персона-
лизированный подход, кардиобезопасность у  паци-
ентов после инсульта, что расширяет возможности их 
реабилитации. 
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Современные возможности лабораторной диагностики стресса: 
обзор

 Пёхова Я.Г.*,  Кузюкова А.А.,  Марченкова Л.А.
Национальный медицинский исследовательский центр реабилитации и курортологии Минздрава России, 
Москва, Россия

РЕЗЮМЕ
ВВЕДЕНИЕ. Последствия стресса негативно влияют как на физическое, так и на психическое здоровье. В последнее время на-
блюдается резкий рост интереса к изучению доказательных методов диагностики стресса и эффективных вмешательств по его 
коррекции. 
ЦЕЛЬ. Комплексная оценка современных возможностей объективизации стресса при помощи лабораторной диагностики его 
маркеров по данным литературных источников. 
МАТЕРИАЛЫ И  МЕТОДЫ. Для отбора публикаций были изучены базы данных PubMed, Web of Science (Web of Science Core 
Collection и  Medline), Cochrane Library databases, включались данные метаанализов и  обзорных статей, полнотекстовые ста-
тьи, исследующие связь между лабораторными биомаркерами и стрессом. Глубина поиска публикаций составила 10 лет, с 2014 
по 2024 г., также в обзор был включен ряд более ранних основополагающих работ по нейрофизиологии стресса. 
РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ. В настоящее время прослеживается тенденция роста заинтересованности ученых в биологи-
ческой основе проявлений стресса, что отражается на увеличивающемся количестве публикаций по кортизолу и дегидроэпи-
андростерону (ДГЭА) за последние 10 лет. В обзоре отражен современный взгляд на роль лабораторных маркеров в диагности-
ке стресса. Описаны такие биомаркеры, как кортизол (уровень всплеска после пробуждения, средний уровень кортизола в те-
чение дня, суточная кривая кортизола, кортизол в волосах), альфа-амилаза слюны, ДГЭА и др., проанализирована информация 
об их чувствительности и специфичности в верификации острых и хронических стрессовых состояний.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Кортизол является наиболее надежным и часто используемым лабораторным маркером как острого, так и хро-
нического стресса, при этом изучение других потенциальных биомаркеров продолжает расти. Психометрические опросники 
и методы функциональной диагностики, отражающие степень симпатической активации, широко применяются в диагностике 
стресса. Комплексное использование различных инструментов диагностики, включая лабораторные биомаркеры стресса, обе-
спечит мультимодальный подход, будет способствовать созданию более полной картины стрессового ответа и позволит повы-
сить степень верификации стрессовых состояний.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: стресс, хронический стресс, биомаркеры, кортизол, кортизол слюны, кортизол мочи, кортизол 
в  волосах, альфа-амилаза слюны, дегидроэпиандростерон, симпатоадреналовая система, гипоталамо-гипофизарно-надпо-
чечниковая ось
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Advanced Capabilities for In Vitro Stress Diagnostics: a Review

 Yana G. Pekhova*,  Anna A. Kuzyukova,  Larisa A. Marchenkova
National Medical Research Center for Rehabilitation and Balneology, Moscow, Russia

ABSTRACT
INTRODUCTION. The effects of stress negatively affect both physical and mental health. Recently, there has been a sharp increase in 
interest in studying evidence-based methods for diagnosing stress and effective interventions for its correction.
AIM. Comprehensive assessment of modern possibilities of stress objectification using laboratory diagnostics of its markers based on 
data from literary sources. 
MATERIALS AND METHODS. To select publications, we studied the PubMed, Web of Science (Web of Science Core Collection and 
Medline), Cochrane Library databases, included data from meta-analyses and review articles, full-text articles investigating the 
relationship between laboratory biomarkers and stress. The search depth of publications was 10 years, from 2014 to 2024, and a number 
of earlier, fundamental works on the neurophysiology of stress were also included in the review.
RESULTS AND DISCUSSION. The biological basis of stress manifestations is a growing area of interest for scientists, as evidenced by the 
increasing number of publications on cortisol and dehydroepiandrosterone (DHEA) over the past 10 years. The review reflects a modern 
view on the role of laboratory markers in stress diagnostics. Biomarkers such as cortisol (the level of the surge after awakening, the 
average level of cortisol during the day, the daily curve of cortisol, cortisol in the hair), salivary alpha-amylase, DHEA, etc. are described, 
information on their sensitivity and specificity in the verification of acute and chronic stress conditions is analyzed.
CONCLUSION. Cortisol is the most reliable and frequently used laboratory marker of both acute and chronic stress, while the study of 
other potential biomarkers continues to grow. Psychometric questionnaires and functional diagnostic methods reflecting the degree 
of sympathetic activation are widely used in stress diagnostics. The integrated use of various diagnostic tools, including laboratory 
biomarkers of stress, will provide a multimodal approach, will contribute to a more complete picture of the stress response and will 
increase the degree of verification of stress conditions.

KEYWORDS: stress, chronic stress, biomarkers, cortisol, salivary cortisol, urinary cortisol, hair cortisol, salivary alpha-amylase, 
dehydroepiandrosterone, sympathetic-adrenal system, hypothalamic-pituitary-adrenal axis
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ВВЕДЕНИЕ
Стресс определяется как состояние, при котором 

постоянство внутренней среды организма находится 
под угрозой в  связи с  влиянием различных сильных 
внешних или внутренних факторов [1–3]. Реакция ор-
ганизма на стресс независимо от природы стрессора 
универсальна и  характеризуется стереотипной акти-
вацией нейрогуморальной системы регуляции, вызы-
вающей изменения функции нервной и  эндокринной 
систем [4].

Теория нейрогуморальной регуляции стрессорного 
воздействия в настоящее время разработана достаточ-
но фундаментально, что позволяет определить основ-
ные механизмы адаптивной реакции организма [5–7]. 
В  развитии стресса наибольшее значение имеет акти-
вация двух систем: симпатоадреналовой и гипоталамо-
гипофизарно-надпочечниковой (ГГН) оси [1, 2, 8]. Ос-
новными конечными эффекторами реакции на стресс 
являются высвобождение кортизола ГГН-системой 
и выделение катехоламинов: норадреналина и адрена-
лина периферической симпатоадреналовой системы, 
обусловливающих системное воздействие на организм, 
поскольку адреналовые рецепторы расположены прак-
тически во всех тканях и  головном мозге [9, 10]. Гипе-
радреналинемия в свою очередь вызывает повышение 
содержания других гормонов и биологически активных 

веществ, в частности глюкозы и холестерина. Повышен-
ная секреторная активность стимулирует работу прак-
тически всех органов и систем, в первую очередь сер-
дечно-сосудистую, дыхательную, мышечную, повышает 
интенсивность течения обменных процессов [8, 11]. 

Любой стресс, будь-то физический (вызванный бо-
лезнью, травмой) или психосоциальный (обусловлен-
ный эмоциональным перенапряжением, потрясением), 
сопровождается развитием цепной реакции, берущей 
начало от коры головного мозга [5, 6]. Мозг является 
центральным органом восприятия и  адаптации к  фи-
зическим и  эмоциональным стрессорам через взаи-
модействие множества факторов от нейромедиаторов 
до эпигенетической регуляции и негеномных механиз-
мов [5]. Нейрофизиологическими элементами нейрогу-
моральной адаптации организма при стрессе являются 
функциональные афферентно-эфферентные связи ги-
поталамуса, таламуса, миндалевидного тела, гиппокам-
па и  различные зоны коры больших полушарий мозга 
(преимущественно префронтальная кора) [1, 5]. 

Стресс может быть острый (например, острое чув-
ство одиночества или острая реакция утраты, возни-
кающая на потерю близкого родственника; сильное 
эмоциональное потрясение, возникшее на негативную 
социальную оценку; ситуационно возникший страх 
замкнутого пространства) и  хронический (например, 
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стресс, обусловленный длительным проживанием 
в  бедности или в  результате продолжительного пре-
бывания в конфликтной ситуации, нахождения на тер-
ритории военных действий). Острый стресс относится 
к кратковременному и адаптивному состоянию, в дан-
ном случае активация симпатоадреналовой системы 
и  ГГН-оси направлена на мобилизацию защитных сил 
организма с  целью преодоления возникшей угрозы, 
после исчезновения стрессора нейрогуморальный ба-
ланс вновь восстанавливается [1]. Термин «хронический 
стресс» относится к дистрессу — дезадаптивному состо-
янию, которое характеризуется длительной гиперак-
тивностью ГГН-оси, фоновая и стресс-индуцированная 
секреция кортизола в  этом случае повышена [9, 11]. 
Если дистрессовое состояние затягивается или стрес-
совая ситуация постоянно повторяется в течение вре-
мени, работа гормональных и нейрогуморальных осей 
становится дисфункциональной и  неадаптивной, что 
влечет за собой неблагоприятные последствия для 
здоровья [11]. Постоянное повышение концентрации 
кортизола в  крови, который хорошо проникает через 
гематоэнцефалический барьер, оказывает негативное 
влияние на ядра гипоталамуса и другие отделы мозга, 
содержащие глюкокортикоидные рецепторы, среди 
которых центральное место занимает гиппокамп, уча-
ствующий в нейрогенезе и формировании памяти. Кро-
ме того, кортизол повышает чувствительность к стрес-
су рецепторов центральных ядер миндалевидного тела 
головного мозга, что клинически связано с усилением 
чувства тревожности и страха у пациентов [12, 13]. Им-
мунная система реагирует на повышенный уровень 
кортизола нарушением выработки цитокинов, истоще-
нием лимфоидной ткани, а  также системным подавле-
нием клеточного иммунитета, повышая риск развития 
и  неблагоприятное течение онкологических, аутоим-
мунных, аллергических и различных вирусных и инфек-
ционных заболеваний  [14]. Повышенное содержание 
уровня глюкозы и  холестерина в  крови при стрессе, 
а также индукция агрегации тромбоцитов, увеличивают 
риск развития сахарного диабета и сердечно-сосудис-
той патологии [14]. Таким образом, хронический стресс 
приводит не только к ощущению психического истоще-
ния и  потере производительности, но и  к  вторичным 
соматическим и психическим заболеваниям [15, 16]. 

Неблагоприятные последствия воздействия стресса 
на здоровье обусловливают необходимость его свое-
временной объективизации и  последующего мони-
торинга для оценки динамики состояния с  целью на-
дежного определения эффективности терапевтических 
воздействий, направленных на устранение явлений 
дистресса. В настоящее время диагностика стрессовых 
состояний осуществляется при помощи специализиро-
ванных опросников, целенаправленно определяющих 
наличие физических и психических проявлений стрес-
са (чаще всего используются в  психологии), инстру-
ментальных (как правило, оценивающих уровень сим-
патической активации и  реактивности по параметрам 
вариабельности сердечного ритма, кожной проводи-
мости, зрачковой реакции, электроэнцефалограммы, 
показателям частоты и глубины дыхания и др.) и лабо-
раторных (измеряющих в  биологическом материале 
маркеры, сигнализирующие о наличии стрессового со-
стояния) методов [17–19]. 

ЦЕЛЬ
Комплексная оценка современных возможностей 

объективизации стресса при помощи лабораторной 
диагностики его маркеров по данным литературных ис-
точников.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Для отбора публикаций были изучены базы данных 

PubMed, Web of Science (Web of Science Core Collection 
и Medline), Cochrane Library databases, включались дан-
ные метаанализов и  обзорных статей, полнотекстовые 
статьи, исследующие связь между лабораторными био-
маркерами и стрессом. Поиск проводился по комбина-
ции терминов, которые включали стресс, хронический 
стресс со следующими ключевыми словами: биомарке-
ры, кортизол, кортизол слюны, кортизол мочи, кортизол 
в  волосах, альфа-амилаза слюны, ДГЭА, симпатоадре-
наловая система, ГГН-ось. Глубина поиска публикаций 
составила 10  лет, с  2014 по 2024  г., также в  обзор был 
включен ряд более ранних основополагающих работ 
по нейрофизиологии стресса. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 
Роль лабораторных маркеров в диагностике стресса

На основании накопленных данных убедительно по-
казана возможность лабораторной диагностики стрес-
са [17, 18]. Ниже будут рассмотрены кортизол и другие 
периферические лабораторные биомаркеры стресса, 
будут проанализированы возможности их применения 
в диагностике острых и хронических стрессовых состо-
яний [19].

Анализ публикационной активности в  базе данных 
PubMed показал, что интерес ученых к  биомаркерам 
стресса оставался всегда на высоком уровне, менялся 
только взгляд на роль различных лабораторных марке-
ров в нейрофизиологии стресса. Начиная с конца ХХ в., 
отмечается достоверный рост исследований, посвя-
щенных кортизолу и  дигидроэпиандростерону (ДГЭА), 
который достигает пика к  2020  г. (период пандемии), 
в  дальнейшем количество публикаций незначительно 
снижается. За последние 10 лет (2014–2024 гг.) найдено 
2513 и 734 публикации, посвященных кортизолу и ДГЭА 
соответственно, что в 1,6 раза больше, чем за предыду-
щие 10 лет (2003–2013 гг.; 1514 и 471 публикаций). Об-
ратная тенденция прослеживается по кортикотропин-
релизинг-гормону и  адренокортикотропному гормону 
(АКТГ): отмечается сокращение публикаций практи-
чески в 2 раза за период с 2003–2013 по 2014–2024 гг. 
Публикации, рассматривающие адреналин, норадрена-
лин, дофамин, соматотропный гормон (СТГ), пролактин, 
окситоцин в  качестве стрессовых маркеров, представ-
лены в значительно меньшем количестве по сравнению 
с  вышеперечисленными гормонами, их число несуще-
ственно различается между последними десятилетия-
ми. При этом обращает на себя внимание увеличиваю-
щееся количество исследований, посвященных альфа-
амилазе слюны. При относительно небольшом общем 
количестве публикаций прослежено увеличение их ко-
личества более чем в 3 раза за последние 10 лет. 

Кортизол
Кортизол является главным и  одним из наиболее 

часто определяемых биомаркеров стресса. Уровень 
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кортизола реагирует как на острый, так и  на хрониче-
ский стресс [6]. При остром стрессе повышение концен-
трации кортизола является частью адаптивного ответа, 
активирует ряд физиологических функций: улучшает 
кровоснабжение мозга, повышает метаболизм, увели-
чивает сердечный выброс, усиливает функции всех аф-
ферентных систем организма. В условиях хронического 
стресса кумулятивное воздействие кортизола и/или 
длительное нарушение регуляции его секреции, напро-
тив, является дезадаптивным и связанным с прогресси-
рованием нарушений как психического, так и  физиче-
ского здоровья [7, 8, 14]. Это делает анализ долговре-
менной секреции кортизола важнейшим параметром 
для исследования биологической основы взаимосвязи 
проявлений стресса и состояния здоровья [18].

Кортизол крови, слюны, мочи
Измерения кортизола традиционно осуществля-

ли в крови, слюне или моче. Однако эти исследования 
имеют ряд значительных ограничений [14, 20]. Уровень 
кортизола не постоянен в  течение суток, что обуслов-
лено его физиологическим суточным ритмом, а  также 
различными экзогенными воздействиями на организм 
(например, влияние пищи, лекарственных препаратов, 
никотина, интенсивной физической нагрузки) [18, 21] 
и  немодифицируемыми факторами, такими как пол, 
возраст, расовая принадлежность [22].

Суточный ритм кортизола разделяют на несколько 
ключевых компонентов, которые повышают точность 
диагностики стресса. Уровень кортизола обычно наи-
более высок при пробуждении (резко увеличивается 
в среднем на 50–60 % в первые 30–60 минут после про-
буждения), быстро падает в  последующие несколько 
часов, затем медленно снижается, достигая наимень-
шей концентрации перед сном [21, 23]. Нормальный 
уровень кортизола в крови в зависимости от единиц из-
мерения составляет 80–600  нмоль/л (0,05–0,25  мкг/мл;  
30–160  нг/мл), что отражает суточный характер секре-
ции кортизола [16, 23, 24]. 

Основными вариантами исследования являются 
оценка уровня всплеска кортизола после пробуждения 
(called the cortisol awakening response — CAR), средний 
уровень кортизола в течение дня (daily average cortisol — 
DAC) и  суточная кривая кортизола (the diurnal cortisol 
slope — DCS) — степень изменения концентрации кор-
тизола от утра к вечеру в период бодрствования [25, 26]. 

Ранние работы по изучению кортизола в основном 
были сосредоточены на DAC. Открытие CAR в  конце 
90-х гг. привлекло к нему пристальное внимание иссле-
дователей. Уровень всплеска кортизола после пробуж-
дения стал наиболее часто исследуемым параметром 
и  использовался как показатель целостности и  нор-
мальной регуляции ГГН-оси [25, 27]. В ряде исследова-
ний 2000-х гг. показана связь между хроническим стрес-
сом и повышенной концентрацией кортизола в течение 
первого часа после утреннего пробуждения [28]. В на-
стоящее время установлено, что CAR не дает инфор-
мации о  долгосрочном выбросе кортизола, следова-
тельно, диагностика хронического стресса с  помощью 
данного измерения затруднена [29]. При этом получены 
доказательства связи низкого или чрезмерно высокого 
уровня всплеска кортизола в ответ на стресс с более не-
благоприятными прогнозами для здоровья [30].

Секреция кортизола слюны также подчинена суточ-
ному ритму. При увеличении уровня кортизола в крови 
происходит синхронное повышение кортизола в слюне 
через 1 минуту. При проникновении в слюнные железы 
кортизол частично превращается в кортизон, поэтому его 
уровень в слюне меньше, чем в крови, и в норме варьи-
рует в диапазоне 8,2–52,4 нмоль/л (1–1,6 нг/мл)  [16, 24]. 
Важно отметить, что уровень гормона в слюне не зависит 
от ферментов и интенсивности слюновыделения и кор-
релирует с  уровнем кортизола в  крови [20]. Кортизол 
слюны нестабилен при комнатной температуре: забран-
ный материал необходимо хранить в холодильнике при 
температуре +2–8 °С, исследование должно быть прове-
дено в  день забора слюны [20]. При этом, учитывая не-
инвазивность метода и  легкость забора лабораторного 
материала, кортизол слюны широко используется в  на-
блюдениях за физиологическими суточными колебани-
ями кортизола, несмотря на сложности с хранением ма-
териала [16].

Количественное определение уровня кортизола 
в моче наиболее часто оценивается при помощи опреде-
ления свободного кортизола в суточной моче. Приблизи-
тельно 1 % кортизола, секретируемого в течение суток, 
выделяется мочой в неизменном и не связанном с бел-
ками виде. Диапазон содержания свободного кортизола 
в моче составляет в среднем 36–137 мкг/сут [16, 31]. Уро-
вень свободного кортизола в суточной моче не зависит 
от циркадных колебаний кортизола и отражает суммар-
ную секрецию гормона корой надпочечников. Несмотря 
на неинвазивность и безболезненность метода, он имеет 
ряд ограничений: пациенты должны носить специализи-
рованный сосуд для сбора мочи в течение 24 часов, со-
бранная моча нуждается в охлаждении с момента сбора 
до доставки в  лабораторию [20]. Различные внешние 
факторы, включая беременность и  прием лекарствен-
ных препаратов, могут влиять на концентрацию корти-
зола в моче [31]. 

Уровень кортизола как маркера острой реакции на 
стресс определяется при изучении спонтанных и смоде-
лированных стрессовых состояний, а также при оценке 
эффективности различных антистрессовых мероприя-
тий. Традиционные измерения кортизола в плазме, слю-
не и моче достоверно показывают концентрацию гормо-
на в течение короткого периода отбора проб и доказали 
свою надежность для диагностики остро возникшего 
стрессового состояния [27]. В случае острой стрессовой 
ситуации уровень кортизола повышается и  достигает 
пика концентрации примерно через 15–30 минут после 
события, вызвавшего стресс, а  затем постепенно сни-
жается, даже если влияние стрессового фактора сохра-
няется в  течение некоторого времени. Следовательно, 
взятие анализа по истечении данного временного окна 
будет иметь крайне низкую информативность [28, 32]. 

Накапливающийся объем исследований по изуче-
нию циркадной изменчивости уровня кортизола по-
казывает важность оценки суточной кривой кортизола 
в лабораторной диагностике стресса [26]. В настоящее 
время доказано, что более плоская кривая DCS в тече-
ние суток (включая низкий утренний и/или высокий 
вечерний уровни кортизола) указывает на нарушение 
регуляции ГГН-оси и отражает наиболее неблагоприят-
ные исходы для здоровья, такие как сердечно-сосуди-
стые и  эндокринные заболевания, онкология, тяжелая 
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депрессия и  высокий риск суицида [25, 33, 34]. Таким 
образом, данный метод наиболее надежен при диагно-
стике хронического стресса по сравнению с исследова-
нием уровнем всплеска кортизола после пробуждения 
и среднего уровня кортизола в течение дня [25].

Кортизол в волосах
Анализ концентрации кортизола в  волосах (hair 

cortisol concentrations  — HCC) является важной раз-
работкой и  достижением в  диагностике хронического 
стресса [35, 36]. Рост волос составляет в  среднем око-
ло 1 см в месяц. Таким образом, образцы волос длиной 
в 1 см, расположенные ближе всего к коже головы, мо-
гут содержать информацию о  выбросе кортизола за 
последний месяц. Аналогично образец волос длиной 
3  см, расположенный ближе всего к  коже головы, по-
зволяет уточнить среднее содержание кортизола за 
последние три месяца и оценить уровень хронического 
стресса. Референтные значения кортизола в волосах до 
конца не определены и  варьируют в  широких преде-
лах: от 1,7 до 153,2 пг/мл [20]. По сравнению с другими 
методами отбора проб, HCC имеет ряд преимуществ. 
Взятие материала для исследования не является ин-
вазивным методом, материал можно хранить при ком-
натной температуре, на результаты анализа не влияют 
суточные колебания кортизола и действие экзогенных 
факторов [36, 37]. Данный метод является многообеща-
ющим новым инструментом, обеспечивающим количе-
ственную оценку общего кортизола, секретируемого 
в волосы в течение нескольких недель, месяцев роста 
волос  [35,  36]. В  то время как кортизол слюны и  мочи 
фиксирует уровни кортизола в реальном времени, HCC 
представляет собой дополнительное средство монито-
ринга стресса, демонстрируя системное воздействие 
кортизола в  течение более длительного временного 
периода. В  настоящее время анализ HCC подтвердил 
свою достоверность, высокую надежность в повторных 
испытаниях и  стабильность при воспроизведении ре-
зультатов [35]. 

Другие биомаркеры стресса
Выявление и изучение потенциальных биомаркеров 

стресса является постоянно развивающейся областью 
исследований в  медицине. Взаимодействия нервной, 
эндокринной и  иммунной систем играют важную роль 
в формировании индивидуальной реакции на хрониче-
ский стресс. Наряду с основным диагностическим мар-
кером стресса (кортизолом), изучаются дополнительные 
нейроэндокринные и  иммунные метаболиты оценки 
уровня стресса, такие как альфа-амилаза слюны, адре-
налин и  норадреналин, дофамин, ДГЭА, эндокринные 
гормоны (АКТГ, СТГ, пролактин, эстрадиол, окситоцин), 
С-реактивный белок, интерлейкины (ИЛ), фактор не-
кроза опухоли-альфа, фактор роста, BDNF (brain-derived 
neurotrophic factor — нейротрофический фактор мозга), 
глюкоза, триглицериды, холестерин и др. [18, 19]. К наи-
более часто используемым нейроэндокринным био-
маркерам (помимо кортизола) относят катехоламины 
(адреналин, норадреналин, дофамин) и ДГЭА [19]. Среди 
иммунных маркеров как потенциальных диагностичес-
ких маркеров хронического стресса наибольший инте-
рес исследователей представляют ИЛ-6, ИЛ-8, фактор 
некроза опухоли-альфа, С-реактивный белок [19]. Выше-

перечисленные нейроэндокринные и  иммунные лабо-
раторные маркеры не являются высокочувствительны-
ми и специфичными в диагностике стресса, могут при-
меняться только как адъювантные методики и требуют 
дальнейшего изучения [18].

Альфа-амилаза слюны
Альфа-амилаза слюны (Salivary α-amylase — sAA) — 

это фермент, который вырабатывается локально в слюн-
ных железах и  контролируется вегетативной нервной 
системой [4]. sAA была предложена в качестве маркера 
активности симпатической нервной системы и, следо-
вательно, важным биомаркером острого стресса [1, 18]. 
В  норме уровень sAA наиболее низкий ранним утром 
и самый высокий поздним вечером, референсные зна-
чения составляют 90–250 ед/мл [32]. Задачей фермента 
является расщепление углеводов на усвояемые олиго-
сахариды, потребность в  которых крайне возрастает 
в  условиях острого стресса. В  ответ на стресс концен-
трация альфа-амилазы в слюне резко увеличивается, та-
ким образом, повышение уровня sAA при воздействии 
стрессового фактора является адаптивной реакцией 
организма, отражающей реактивное функционирова-
ние вегетативной нервной системы [38]. При этом ис-
следования последних лет по изучению sAA не подтвер-
дили ее надежность и специфичность как диагностичес-
кого маркера активности симпатической нервной сис-
темы [39]. В настоящее время показано, что активность 
sAA связана с активацией не только симпатической, но 
и парасимпатической нервной системы, и sAA рассма-
тривается как периферический биомаркер глобальной 
активности вегетативной нервной системы  [40], что 
ограничивает ее применение в диагностике стрессовых 
состояний и требует дальнейшего изучения [41–43]. 

Катехоламины (адреналин, норадреналин, дофамин)
Адреналин и  норадреналин являются частью реак-

ции симпатической нервной системы на стрессовый 
фактор. Адреналин, вырабатываемый мозговым веще-
ством надпочечников, в первую очередь связан с эмо-
циональным стрессом, в  то время как норадреналин, 
вырабатываемый мозговым веществом надпочечников 
и  симпатическими нервными окончаниями,  — с  физи-
ческим [20, 44]. Дофамин является важнейшим нейро-
медиатором дофаминергической системы головного 
мозга: регулирует поведение, связанное с  вознаграж-
дением, через мезолимбический дофаминергический 
путь, а  также гормоном коры надпочечников [45]. При 
воздействии стресса модуляция дофаминергической 
системы вознаграждения необходима для мониторинга 
и  выбора оптимального процесса преодоления стрес-
совых ситуаций. Аверсивные стрессовые события при-
водят к  дезрегуляции дофаминергической системы, 
нарушая чувствительность к  вознаграждению, что тес-
но связано с  хронической депрессией, обусловленной 
стрессом [46]. Адреналин, норадреналин и  дофамин 
(вырабатываемый надпочечниками) можно измерить 
в  моче и  сыворотке крови, однако предпочтительнее 
24-часовое исследование катехоламинов в  моче, по-
скольку измерения в  сыворотке крови могут давать 
ложноположительные и  ложноотрицательные резуль-
таты в связи со стрессом от инъекции при взятии мате-
риала [19]. Важно понимать, что на изменение концен-
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трации катехоламинов влияет не только переживаемый 
стресс, но и ряд заболеваний и состояний, таких как ней-
роэндокринные опухоли, острый коронарный синдром, 
дефицит витаминов и микроэлементов, психические за-
болевания, прием лекарственных препаратов и др. [44].

Дегидроэпиандростерон
ДГЭА является стероидным гормоном, большая 

часть которого синтезируется из холестерина в  сетча-
той зоне коры надпочечников в  ответ на АКТГ и  око-
ло 10 % — в половых железах [47]. Несмотря на то, что 
его основной функцией является регуляция метабо-
лизма половых гормонов, высвобождение ДГЭА в  ор-
ганизме человека представляет все больший интерес 
при исследовании стресса. Данный гормон рассматри-
вается как естественный антагонист кортизола: улуч-
шает психическое состояние во время острого стресса, 
играет защитную роль при реакции на стресс, противо-
действуя эффектам кортизола [48]. Уровень циркулиру-
ющего ДГЭА тесно связан с  возрастом и  полом; кроме 
того, прослежены корреляции между низким уровнем 
ДГЭА и ишемической болезнью сердца, ожирением, эн-
дотелиальной дисфункцией, атеросклерозом, а  также 
стрессом [47, 48]. 

В  процессе метаболизма ДГЭА трансформирует-
ся в  свою сульфатированную форму  — ДГЭА-С  [49]. 
ДГЭА-С — надежный показатель активности коры над-
почечников, связанный с хроническим стрессом, тогда 
как простая форма ДГЭА отражает реакцию на острые 
стрессовые факторы [49, 50]. Исследования не выявили 
разницы между информативностью показаний ДГЭА 
в различных биологических средах (кровь, слюна, моча); 
ДГЭА-С принято оценивать в сыворотке крови [48]. 

Результаты метаанализа 2021 г. убедительно показа-
ли, что изменение концентрации ДГЭА является частью 
ответа организма на острый стресс [51]. Уровень ДГЭА 
повышается после острого стрессового события неза-
висимо от его типа и продолжительности, достигая пика 
в конце стрессовой ситуации, а затем постепенно сни-
жается и возвращается к исходному уровню примерно 
через 1 час. Величина колебаний уровня ДГЭА в ответ 
на стресс уменьшается с  возрастом, более выражена 
у женщин, подростков и людей с ожирением [51].

Согласно данным литературного обзора 2023 г., со-
отношение концентрации кортизола и ДГЭА можно рас-
сматривать как объективный показатель оценки психо-

социального стресса [48]. Острый стресс приводит к по-
вышению уровня кортизола, что влечет за собой более 
высокое соотношение кортизол/ДГЭА, тогда как при 
дистрессовых состояниях можно ожидать снижения со-
отношения кортизол/ДГЭА, что указывает на дисфунк-
ции ГГН-оси, а также на дисбаланс в антагонистических 
отношениях между кортизолом и ДГЭА [48, 52]. Авторы 
обзора выявили достоверные корреляции между оцен-
кой субъективного стресса, вариабельностью сердеч-
ного ритма и  уровнями кортизола и  ДГЭА у  здоровых 
людей [53]. Необходимы дальнейшие исследования 
с  акцентом на мультимодальные методы диагности-
ки для более полного понимания взаимосвязи между 
лабораторными и  физиологическими показателями 
стресса, такими как вариабельность сердечного ритма 
и электрокожная активность [48].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Стресс представляет собой актуальную и серьезную 

проблему для общественного здравоохранения. Влия-
ние стресса на здоровье носит многогранный характер, 
и  бремя стресса продолжает расти [54]. Из-за сложно-
сти диагностики и  большого количества пациентов, 
у которых недооценивались последствия перенесенно-
го стресса, поиск новых маркеров, связанных со стрес-
сом, представляет все больший интерес, что отражается 
на увеличивающемся количестве исследований по этой 
проблеме [15]. Лабораторные биомаркеры могут об-
легчить диагностику стресса в  клинической практике, 
позволят как можно раньше начать соответствующее 
лечение и  мониторировать эффективность терапии 
стрессовых расстройств [14, 26]. 

Данный обзор помогает определить значимость ла-
бораторных маркеров в  распознавании острых и  хро-
нических стрессовых состояний. Наиболее изученным 
и  надежным биомаркером стресса является кортизол, 
при этом продолжается работа по исследованию и дру-
гих потенциальных биомаркеров [6, 15, 18]. Необходи-
мы дальнейшие исследования в области верификации 
стрессовых состояний с акцентом на мультимодальный 
подход, включающий сочетанное применение психоме-
трической оценки с методами лабораторной и функци-
ональной диагностики. Важность такого подхода заклю-
чается в возможности более комплексного понимания 
механизмов стресса и его влияния на психическое и фи-
зическое здоровье. 
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Постинсультные синкинезии:  
клинико-реабилитационные аспекты. Обзор
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медицинская академия непрерывного профессионального образования» Минздрава России, Новокузнецк, Россия

РЕЗЮМЕ
ВВЕДЕНИЕ. Непроизвольные содружественные движения (синкинезии) часто развиваются у постинсультных больных. В Рос-
сии, согласно классификации Мари — Фуа, их подразделяют на глобальные, имитационные и координаторные, а в англоязыч-
ной литературе применяют термины «двигательная иррадиация», «моторное переполнение», «зеркальные движения», «ано-
мальная связь» и др. Несмотря на попытки использовать синкинезии для восстановления функции паретичных конечностей, их 
реабилитационное значение до сих пор недостаточно исследовано.
ЦЕЛЬ. На основании данных литературы изучить особенности патологических синкинезий у постинсультных больных, а также 
оценить возможность их применения для оптимизации методов реабилитации (кинезитерапии).
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Библиографический поиск осуществлялся в базах данных PubMed, Web of Science и Scopus. Были 
использованы следующие ключевые слова: global synkinesis, mirror synkinesis, motor irradiation, abnormal coactivation, PNF, 
rehabilitation. Основное внимание уделено англоязычным контролируемым рандомизированным исследованиям и  обзорам 
за последние 20 лет. Всего проанализировано 152 источника, 77 из них соответствовали заранее определенным критериям 
и были отобраны для составления описательного обзора.
РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ. Проведенный анализ литературы убеждает, что основа традиционной классификации постин-
сультных синкинезий Мари — Фуа должна быть сохранена, однако к ней необходимы некоторые дополнения. Надлежит учиты-
вать следующие виды постинсультных синкинезий: глобальные, респираторно-брахиальные, имитационные, координаторные 
и аномальные. Помимо кинезитерапии с помощью проприоцептивного нервно-мышечного облегчения, их можно использовать 
в методиках функциональной электростимуляции, билатеральной тренировки, зеркальной терапии, ограничительной терапии 
по Таубу и др. Наибольшую реабилитационную ценность представляют координаторные и аномальные синкинезии. В рези-
дуальном периоде инсульта сохраняющиеся аномальные синкинезии могут ограничивать произвольную моторику и требуют 
инактивации. При этом рекомендуются ортопедическая фиксация, рефлексозапрещающие положения, терапия по Перфетти, 
использование роботизированных тренажеров на основе биологической обратной связи и виртуальной реальности.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Традиционная классификация постинсультных двигательных синкинезий Мари — Фуа не имеет альтернатив, 
однако нуждается в дополнении. Целесообразно выделять следующие синкинезии: глобальные, респираторно-брахиальные, 
имитационные, координаторные и аномальные. Наиболее ценным материалом для методик кинезитерапии являются коорди-
наторные и аномальные синкинезии. В резидуальном периоде инсульта сохранившиеся аномальные синкинезии ограничива-
ют произвольную моторику и требуют инактивации.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: глобальные синкинезии, имитационные синкинезии, координаторные синкинезии, проприоцеп-
тивное нервно-мышечное облегчение, реабилитация

Для цитирования  / For citation: Петров К.Б., Митичкина Т.В. Постинсультные синкинезии: клинико-реабилитационные 
аспекты. Обзор. Вестник восстановительной медицины. 2025; 24(1):75–83. https://doi.org/10.38025/2078-1962-2025-24-1-75-83 
[Petrov K.B., Mitichkina T.V. Post-Stroke Synkinesis: Clinical and Rehabilitation Aspects. A Review. Bulletin of Rehabilitation Medicine. 
2025; 24(1):75–83. https://doi.org/10.38025/2078-1962-2025-24-1-75-83 (In Russ.).]
* Для корреспонденции: Петров Константин Борисович, E-mail: kon3048006@yandex.ru, postmaster@ngiuv.ru

©2025, Петров К.Б., Митичкина Т.В.
Konstantin B. Petrov, tatiana v. Mitichkina
Эта статья открытого доступа по лицензии CC BY 4.0. Издательство: ФГБУ «НМИЦ РК» Минздрава России.
This is an open article under the CC BY 4.0 license. Published by the National Medical Research Center for Rehabilitation and Balneology.

04.06.2024
16.09.2024
16.02.2025

Статья получена: 
Статья принята к печати:

Статья опубликована:

https://doi.org/10.38025/2078-1962-2025-24-1-75-83
http://orcid.org/0000-0001-6246-8811
https://orcid.org/0000-0001-6510-0369
https://doi.org/10.38025/2078-1962-2025-24-1-75-83
https://doi.org/10.38025/2078-1962-2025-24-1-75-83


СТАТЬИ

П
еТ

Ро
В

 К
.Б

. И
 д

Р.
 | 

о
Бз

о
РН

а
я

 с
Та

Ть
я

76

ВЕСТНИК ВОССТАНОВИТЕЛЬНОЙ МЕДИЦИНЫ | 2025 | 24(1)

Post-Stroke Synkinesis: Clinical and Rehabilitation Aspects. A Review

 Konstantin B. Petrov*,  Tatiana V. Mitichkina
Novokuznetsk State Institute for Further Training of Physicians — Branch Campus of Russian Medical Academy of Continuous 
Professional Education, Novokuznetsk, Russia

ABSTRACT
INTRODUCTION. Involuntary associated movements (synkinesis) are a common occurrence in post-stroke patients. In Russia, the Marie-
Foy classification subdivides these movements into global, imitative, and coordinator types. In the English-language literature, they are 
referred to as “motor irradiation,” “motor overflow,” “mirror movements,” “abnormal communication,” and others. Despite attempts to 
utilize synkinesis as a means of restoring function in paretic limbs, their rehabilitative value is still insufficiently investigated.
AIM. Based on literature data, to study the features of pathological synkinesis in post-stroke patients, and to evaluate the possibility of 
their use to optimize rehabilitation methods (kinesitherapy).
MATERIALS AND METHODS. The bibliographic search was carried out in PubMed, Web of Science, and Scopus databases. The 
following keywords were used: global synkinesis, mirror synkinesis, motor irradiation, abnormal coactivation, PNF, rehabilitation. The 
review focused on English-language controlled randomized trials and reviews over the past 20  years. A total of 152  sources were 
reviewed, 77 of which met predefined criteria and were selected for the narrative review.
RESULTS AND DISCUSSION. The analysis of the literature indicates that basic traditional classification of post-stroke Marie-Foy synkinesis 
should be preserved, but this requires some additions. The following types of post-stroke synkinesis should be considered: global, 
respiratory-brachial, imitation, coordinator and anomalous. In addition to kinesiotherapy via proprioceptive neuromuscular facilitation, 
these techniques can be employed in conjunction with various other methods, including functional electrical stimulation, bilateral 
training, mirror therapy, Taub restrictive therapy, and others. Coordinating and abnormal synkinesis have the greatest rehabilitation value. 
In the residual period of a stroke, persistent abnormal synkinesis may limit voluntary motor skills and requires inactivation. In this case, 
orthopaedic fixation, reflex-suppressive positions, Perfetti therapy, biofeedback and virtual reality robotic simulators are recommended.
CONCLUSION. The traditional Marie-Foy classification of post-stroke motor synkinesis has no alternatives but needs to be supplemented. 
It is advisable to distinguish the following types of synkinesis: global, respiratory-brachial, imitation, coordinator and anomalous global, 
respiratory-brachial, imitation, coordinator and anomalous. The most valuable material for kinesitherapy techniques is coordination 
and anomalous synkinesis. In the residual period of stroke, the remaining abnormal synkinesis limits voluntary motor activity and 
requires inactivation.

KEYWORDS: global synkinesis, imitative synkinesis, coordination synkinesis, PNF, rehabilitation
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ВВЕДЕНИЕ
Инсульт является ведущей причиной смерти во всем 

мире, унося ежегодно около 5,5  млн жизней  [1]. Про-
гнозируется, что к  2030  г. заболеваемость ишемичес-
ким инсультом на планете увеличится до 89,32 случаев 
на 100 000 населения [2]. От четверти до половины на-
селения земного шара (от 24 % до 49 %), пережившего 
инсульт, имеет ту или иную степень инвалидности [3]. Та-
ким образом, реабилитация постинсультных больных — 
одна из наиболее актуальных медицинских проблем.

Основные направления отечественного восстано-
вительного лечения при остром нарушении мозгового 
кровообращения традиционно включают методики об-
учения пациентов элементарным двигательным функ-
циям и навыкам (повороты в кровати, сидение, стояние, 
ходьба, пользование средствами гигиены и столовыми 
приборами) [4], что часто реализуется при помощи тех-
нических приспособлений, таких как роботизированная 
механотерапия, аппаратная вертикализация, биологи-
ческая обратная связь и т. п. [5]. Однако в условиях гру-
бой гемиплегии, когда утрачены простейшие движения 
типа сгибания или разгибания конечности, эти слож-

ные и дорогие методики не всегда эффективны. В этой 
связи крайне актуально ознакомить врачей лечебной 
физкультуры, кинезитерапевтов, а также смежных спе-
циалистов с  особенностями клинических проявлений 
различных содружественных движений в  паретичных 
конечностях, а  также с  принципами их использования 
в реабилитационном процессе.

Известно, что при остром нарушении мозгового 
кровообращения в заинтересованных конечностях по-
мимо нарушения произвольной моторики развивает-
ся гипотония и арефлексия. В течение нескольких дней 
эти симптомы постепенно сменяются спастичностью, 
патологическими рефлексами, клонусами и  синкине-
зиями [6–11].

Термин «синкинезия» был предложен Пьером Мари 
и  Шарлем Фуа в  1916  г. [12]. Они разработали класси-
фикацию, включающую глобальные, имитационные 
и  координаторные синкинезии. Глобальные синкине-
зии (ГС) обычно появляются первыми на фоне тяжело-
го моторного дефицита, сопровождаются выраженным 
гипертонусом мышц и часто перерастают в контракту-
ры [11, 13]. Имитационные синкинезии (ИС) характери-
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зуются непроизвольным повторением движений здо-
ровых конечностей парализованными гомологами [14]. 
Координаторные синкинезии (КС) представляют собой 
автоматизированные сокращения парализованных 
мышц при выполнении целенаправленных действий 
сохранными мышцами конечностей или туловища [13].

Сигне Бруннстрем [15–17] описала семь стадий вос-
становления моторики после инсульта:

1) гипотония мышц;
2) появление спастичности; 
3) на фоне спастичности формируются синкинезии; 
4) выраженность спастичности и синкинезий умень-

шается, возникают первые произвольные движения; 
5) пациент получает произвольный контроль над 

спастичностью и синкинезиями; 
6) спастичность исчезает; 
7) координация движений приближается к нормаль-

ной, функция восстанавливается.
Пациенты могут проходить через эти стадии с  раз-

ной скоростью, но всегда последовательно и  без про-
пусков, однако выздоровление может остановиться на 
любом из этапов [18].

Ранее мы провели анализ двигательных автоматиз-
мов челюстно-лицевой области [19], а также патологи-
ческих кистевых и стопных рефлексов [20] при заболе-
ваниях нервной системы. Он показал, что эти содруже-
ственные движения могут быть успешно использованы 
при разработке методов кинезитерапии двигательных 
расстройств. В данной работе мы продолжаем исследо-
вание этой темы.

ЦЕЛЬ
На основании данных литературы изучить особенно-

сти патологических синкинезий у постинсультных боль-
ных, а  также оценить возможность их применения для 
оптимизации методов реабилитации (кинезитерапии).

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Библиографический поиск осуществлялся в  базах 

данных PubMed, Web of Science и Scopus. Были исполь-
зованы следующие ключевые слова: global synkinesis, 
mirror synkinesis, motor irradiation, abnormal coactivation, 
PNF, rehabilitation. Основное внимание уделено англоя-
зычным контролируемым рандомизированным иссле-
дованиям и обзорам за последние 20 лет. Всего проана-
лизировано 152  источника, 77 из них соответствовали 
заранее определенным критериям и  были отобраны 
для составления описательного обзора.

Клинико-патогенетическая характеристика 
синкинезий

В  современных англоязычных источниках понятие 
«синкинезия» (synkinesis) чаще используется для описа-
ния осложнений паралича Белла [21], а  содружествен-
ные движения, вызванные поражением центральной 
нервной системы, обычно называются двигательной 
иррадиацией (motor irradiation) [22], двигательным 
переполнением (motor overflow) [23], зеркальными 
движениями (mirror movements) [11], аномальной коак-
тивацией (abnormal coactivation) [24] или аномальной 
связью (abnormal coupling) [25]. Однако эти дефиниции 
не соответствуют классификации Мари  —  Фуа, что за-
трудняет анализ литературы.

Глобальные синкинезии (ГС)
ГС встречаются у  40–90  % пациентов, перенесших 

инсульт [26]. Они возникают только при выраженной 
спастичности и исчезают по мере восстановления мы-
шечного тонуса (3–4-я стадия восстановления мотори-
ки после инсульта по С. Бруннстрем). ГС провоцируются 
сильным и длительным напряжением мышц (особенно 
проксимальных сгибателей [11, 22, 27]) здоровой сторо-
ны тела, туловища или шеи, а также под воздействием 
болевых раздражителей или интенсивного сжатия ки-
сти или стопы. При этом парализованные конечности 
принимают характерную позу Вернике  —  Мана. Сила 
и амплитуда рефлекторного сокращения мышц при ГС 
равны или превышают произвольное сокращение. Все 
ГС имеют латентный период в  несколько секунд и  об-
ладают тоническим характером. Разгибательные формы 
ГС чаще встречаются в  согнутых конечностях, а  сгиба-
тельные — в разогнутых [11, 13].

Клинические наблюдения и  данные функциональ-
ной магнитно-резонансной томографии [13, 28] указы-
вают на преобладающую активность контралатераль-
ной премоторной области при ГС, также обсуждается их 
подкорковое происхождение [29].

Респираторно-брахиальные синкинезии
Респираторно-брахиальные синкинезии (РБС) — это 

непроизвольные движения, возникающие в результате 
таких спонтанных реакций, как глубокий вздох, кашель, 
зевота, чихание, смех, плач и потягивание. Эти проявле-
ния часто отождествляют с ГС, однако некоторые харак-
терные особенности позволяют выделить их в  отдель-
ную группу.

РБС чаще всего наблюдаются в  парализованной 
руке, в отличие от ГС они имеют клонический характер 
и могут появиться уже в первые сутки после инсульта на 
фоне гипотонии и арефлексии [13]. В англоязычной ли-
тературе их часто называют Parakinesia Brachialis. Отече-
ственные неврологи хорошо знакомы с респираторно-
мануальной синкинезией Боголепова (при кашле или 
глубоком вдохе наблюдается отведение паретичной 
руки, разведение пальцев кисти, оппозиция большого 
пальца) и синкинезией Галла (сгибание бедра и голени 
паретичной ноги в ответ на чихание, смех, плач, форси-
рованное дыхание) [30].

РБС не зависят от уровня сознания и степени произ-
вольной активности пораженной конечности. Начало 
дыхательного пароксизма сопровождается подъемом 
и часто отведением руки в плечевом суставе с полусо-
гнутым или полностью разогнутым предплечьем. Ино-
гда это сопровождается крупноразмашистым тремо-
ром. Пальцы обычно разогнуты и разведены, но могут 
быть сжаты в кулак. После окончания приступа конеч-
ность падает под собственным весом. В  положении 
лежа на спине нога нередко может подниматься вместе 
с  рукой. У  некоторых пациентов аналогичная реакция 
вызывается ходьбой [31–36].

В нашей предыдущей работе [19] мы уже отмечали, что 
лицо, шея и рука значительно сильнее, чем другие части 
тела, вовлечены в разнообразные стволовые и подкор-
ковые автоматизмы. Клинические и фармакологические 
исследования связывают дыхательные пароксизмы с ги-
поталамусом, который в свою очередь имеет проекции 
к  продолговатому мозгу, мосту и  шейному утолщению, 
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иннервирующему руку [36]. Зевоту можно рассматри-
вать как примитивный вид дыхания, который, например 
у рыб, тесно связан с движениями передней части тела 
и  плавников  — будущих конечностей. В  условиях диа-
шиза эти древние связи растормаживаются [33, 37]. Ин-
тероцептивные РБС часто исчезают при формировании 
проприоцептивных содружественных движений [13].

Имитационные синкинезии (ИС)
ИС копируют волевые действия контралатеральной 

конечности, преобладая в  ее дистальных отделах, но 
могут быть и  односторонними [11]. Гомолатеральные 
ИС возникают на стороне гемипареза, где активные 
движения, например кисти, вызывают немедленный 
зеркальный рефлекторный ответ в  стопе [28,  38,  39]. 
Двусторонние ИС могут быть инициированы в  одной 
или обеих паретичных конечностях активностью одной 
или обеих здоровых конечностей. Это может привести 
как к  билатеральным, так и  к  диагональным сочетани-
ям  [40]. Примером является синкинезия Стерлинга: 
активное приведение здорового плеча вызывает при-
ведение или вращение внутрь парализованной руки 
у пациента со спастическим гемипарезом [30].

ИС появляются после регресса диашиза в начале вто-
рой стадии восстановления моторики по С. Бруннстрем 
и могут сохраняться от нескольких дней до нескольких 
недель. В отличие от ГС, двусторонние ИС развиваются на 
фоне умеренной спастичности и не приводят к тониче-
ским задержкам. Кисть или стопа не застывают в приоб-
ретенной позе, а быстро возвращаются в исходное поло-
жение. При ИС реакция на больной стороне может опе-
режать активные движения и зависит от исходной позы. 
Например, синкинезия проявляется при пронированном 
предплечье и замедляется в условиях супинации [13].

Известно, что для реализации ИС необходимы на-
рушения афферентной иннервации, возникающие при 
поражении теменной коры (особенно справа), таламу-
са, внутренней капсулы, мозжечка и  задних столбов 
[11, 41, 42]. Истинные ИС следует отличать от заместитель-
ной и компенсаторной активности в здоровых конечно-
стях, которая возникает при попытке двигать парализо-
ванной (ампутированной) рукой или ногой [14, 43]. Также 
описаны врожденные зеркальные синкинезии [44].

Координаторные синкинезии (КС)
КС возникают на фоне гиперрефлексии и  спастич-

ности. Важно, чтобы хотя  бы часть мышц паретичной 
конечности обладала способностью к  произвольной 
активности [45]. Все эти условия обычно создаются на 
3–4-й стадии восстановления моторики после инсульта 
по С. Бруннстрем. 

КС предшествуют защитные рефлексы. Например, 
если в  первые дни после инсульта на укол подошвы 
возникает защитный рефлекс в  виде сгибания ноги 
и  супинации стопы, то впоследствии при попытке со-
гнуть конечность в тазобедренном суставе развивается 
реакция тройного укорочения, инициируемая раздра-
жением проприорецепторов подвздошно-поясничной 
мышцы [13].

В рамках клинической неврологии описаны различ-
ные варианты КС [30]: брахиорадиальная, плече-паль-
цевая [45], пальце-локтевая [46], большого и указатель-
ного пальцев [47], абдукторная синкинезия Мари, аб-

дукторная и  аддукторная синкинезии Раймиста, пере-
крестная разгибательная синкинезия Филиппсона, син-
кинезии Сукэ́, Логре, Бабинского, Гувера, Нери и др. [48]

Для реализации КС необходимо наличие неравно-
мерного пареза конечностей, который усиливается 
в  дистальном направлении. Это объясняется нейро-
анатомически. Все церебральные нисходящие дви-
гательные пути в  спинном мозге объединяются в  две 
системы: латеральную и медиальную. Латеральная си-
стема включает перекрещенный пирамидный и рубро-
спинальный тракты (последний у человека не развит) 
и обеспечивает корковую (сознательную) иннервацию 
преимущественно дистальных мышц конечностей. 
В  медиальную систему, помимо неперекрещенного 
пирамидного пути, включены ретикулоспинальный 
и  вестибулоспинальный тракты, которые передают 
неосознанные (автоматизированные) двигательные 
реакции для мышц туловища, шеи и  верхних сегмен-
тов конечностей. При полушарном инсульте в первую 
очередь страдает более длинная латеральная систе-
ма, в то время как медиальная остается относительно 
неповрежденной, что приводит к  преобладанию дис-
тальных парезов [6, 45]. 

У  многих пациентов, перенесших инсульт, синки-
нетические реакции не сопровождаются видимыми 
движениями конечностей, однако предпосылки к ним 
всегда присутствуют на субклиническом уровне. Элек-
тромиографические исследования показывают, что 
максимальное произвольное сокращение мышц плеча 
здоровой руки вызывает увеличение биоэлектриче-
ской активности как в  нижней конечности на той  же 
стороне, так и  в  обеих паретичных конечностях  [49]. 
При этом наиболее сильные содружественные реакции 
инициируются противоположными проксимальными 
сгибателями [22,  45,  47]. Этот факт обосновывает ис-
пользование проксимальных гомо- и  контралатераль-
ных синергистов для активации паретических мышц.

Аномальные синкинезии (АС)
Аномальные синкинезии (АС) наблюдаются во вре-

мя восстановления произвольных движений у постин-
сультных пациентов, когда они пытаются стоять, пере-
двигаться и манипулировать предметами. Источниками 
АС могут быть «осколки» ГС, ИС или КС [11, 25], а также 
двигательные автоматизмы, порожденные аберрантной 
пластичностью центральной нервной системы [50–52]. 
Как правило, АС существенно ограничивают активность 
пациентов, однако в  определенных случаях они могут 
обладать реабилитационным потенциалом [53, 54]. 

Нужно отметить, что даже после инсульта средней 
тяжести восстановление произвольной моторики да-
леко от нормы. Большинство исследователей отмечает, 
что из-за уменьшения числа нисходящих путей вновь 
обретенные двигательные стереотипы характеризуются 
сокращением числа ранее доступных синергий [55–57]. 
Например, здоровые люди при ходьбе используют не 
менее четырех мышечных синергий, в то время как в па-
ретичной нижней конечности это число может снизить-
ся до двух [58].

Биомеханические и электромиографические иссле-
дования показывают, что у  больных с  АС при ходьбе 
разгибание бедра часто вызывает его рефлекторную 
внутреннюю ротацию, экстензию голени, подошвенную 
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флексию и пронацию стопы [24, 59], сгибание же бедра, 
наоборот, провоцирует его наружную ротацию и отве-
дение, сгибание голени, тыльную флексию и супинацию 
стопы [53, 59]. При попытке отвести плечо (особенно 
при наличии внешнего сопротивления) активируются 
супинаторы и  сгибатели предплечья, а  также сгибате-
ли кисти и  пальцев. Аналогичное приведение плеча 
способствует пронации и разгибанию предплечья и ки-
сти, а также сгибанию пальцев [25, 45, 56, 60–62]. У не-
которых пациентов с АС наблюдаются одновременные 
сокращения синергистов и  антагонистов, например, 
попытка разогнуть пальцы кисти вызывает непроиз-
вольное сокращение их сгибателей [63]. Считается, 
что наибольший вклад в  такие аномальные коактива-
ции вносят двусуставные мышцы: длинная головка би-
цепса, плечелучевая, икроножная и  ишиокруральные 
[24, 45, 60]. Обычно АС наблюдаются в пределах одной 
конечности.

На основе клинического опыта С.  Бруннстрем 
[17, 64] предложила объединить все часто встречающи-
еся в рамках АС движения на верхних и нижних конеч-
ностях в  два паттерна  — сгибательную и  разгибатель-
ную синергии. Их проксимальные компоненты обычно 
осуществляются произвольно, а дистальные — активи-
руются рефлекторным путем.

Сгибательная синергия руки — подъем лопатки, от-
ведение и  наружная ротация плеча, супинация и  сги-
бание до острого угла предплечья, сгибание кисти 
и пальцев.

Разгибательная синергия руки  — опускание лопат-
ки, сгибание, приведение и внутренняя ротация плеча, 
разгибание и  пронация предплечья, сгибание кисти 
и пальцев.

Сгибательная синергия ноги — отведение и наруж-
ная ротация бедра, сгибание голени, тыльная флексия 
и  супинация стопы, а  также разгибание и  веерообраз-
ное разведение пальцев.

Разгибательная синергия ноги — разгибание, приве-
дение и внутренняя ротация бедра, разгибание голени, 
подошвенная флексия стопы и пальцев.

Роль синкинезий в реабилитационном процессе
Двигательные синкинезии, проявляющиеся явно 

или в скрытой форме, давно используются в медицин-
ской практике. Они особенно полезны в  методах ки-
незитерапии, основанных на принципе проприоцеп-
тивного нервно-мышечного облегчения: сокращение 
более сильной проксимальной мускулатуры вызывает 
активность парализованных дистальных мышц [29, 51].

Однако реабилитационная ценность различных син-
кинезий неоднозначна. РБС, ГС и  ИС обычно наблюда-
ются в острый период инсульта у пациентов с тяжелым 
соматическим состоянием, они часто затормаживаются 
при попытке повторного их воспроизведения. РБС при-
сущ недостаток всех физических реакций: из-за малой 
продолжительности и  быстрого истощения они оказы-
вают слабое стимулирующее влияние на центры паре-
тичных мышц [19]. ГС практически не способствуют от-
ведению плеча, супинации предплечья и сгибанию ноги 
и могут привести к контрактуре Вернике — Мана. Спон-
танные ИС встречаются редко и не сохраняются надолго.

Таким образом, для методик проприоцептивного 
нервно-мышечного облегчения наиболее перспектив-

ным материалом остаются КС и АС. В первом случае ки-
незитерапевт должен уметь выявить у больного хотя бы 
минимальные проявления какой-либо из КС, во вто-
ром  — можно использовать стандартные синергии по 
С. Бруннстрем.

Принцип проприоцептивного нервно-мышечного 
облегчения предполагает выделение так называемых 
сильных компонентов движения в  рамках конкретных 
синкинезий или синергий. Обычно они сводятся к при-
ведению (реже отведению), сгибанию и внутренней ро-
тации бедра или плеча, разгибанию голени, пронации 
и  сгибанию предплечья. Выполняя их с  напряжением 
или против внешнего сопротивления, можно значи-
тельно облегчить сокращение паретичной мускулату-
ры [45, 54]. Например, при использовании в  качестве 
основы для реабилитации синкинезии Сукэ́ противо-
действие сгибанию и отведению плеча облегчает разве-
дение и разгибание пальцев; препятствование флексии 
бедра в  рамках сгибательной синергии ноги способ-
ствует тыльному сгибанию и супинации стопы, а также 
разгибанию пальцев.

Кроме проприоцептивного нервно-мышечного об-
легчения, эффективным способом активации мышц че-
рез содружественные реакции является функциональ-
ная электростимуляция. Наиболее успешное примене-
ние этого метода достигается при ходьбе пациентов по 
тредбану с частичной разгрузкой веса тела [65]. Также 
возможно использование функциональной электрости-
муляции в пределах одной конечности [66, 67].

Наличие устойчивых межконечностных взаимос-
вязей в рамках ГС, ИС и КС обосновывает применение 
билатеральных тренировок [49]. Этот принцип реали-
зуется в методе зеркальной терапии и при занятиях на 
роботизированных велотренажерах. Имеются данные 
о том, что контралатеральная чрескожная электроней-
ростимуляция нервов, электропунктура или анестезия 
здоровой руки улучшают ловкость паретичной руки пу-
тем снижения транскаллезного торможения [68–70].

Использование синкинезий и синергий эффективно 
только при полном параличе в  дистальных сегментах 
конечностей. Как только мышцы, подлежащие реаби-
литации, начинают проявлять хотя  бы минимальное 
произвольное усилие, следует перейти к  традицион-
ным упражнениям без нагрузки, с частичным противо-
действием и т. д. Также в этом случае эффективны метод 
Перфетти и ограничительная терапия по Таубу [71].

Двигательная реабилитация  — диалектический 
процесс. Когда физические возможности больного до-
стигают 4-й стадии по С. Бруннстрем, АС из помощника 
кинезитерапевта превращаются в фактор, существенно 
ограничивающий произвольную моторику, и подлежат 
инактивации. Для их устранения используются следу-
ющие методы: сознательное подавление синкинезий; 
ортопедическая фиксация с  помощью лонгет, эластич-
ного бинта или ортопедической обуви одного или 
двух суставов; специальные противосодружественные 
упражнения, направленные на разрушение патоло-
гического стереотипа [72]. Например, для устранения 
сгибательной синергии в  руке инструктор постепенно 
увеличивает нагрузки на отведение плеча [73]. В случае 
АС в  паретичной ноге практикуется функциональная 
ходьба с  одновременной манипуляцией предметами, 
чтением газеты, ударами ногой по мячу и т. п. Также ре-
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комендуются занятия на эллиптическом тренажере или 
степпере [74].

При тренировке нижней конечности на стороне ге-
мипареза, чтобы избежать усиления сгибательно-при-
водящей реакции в гомолатеральной руке, ей необхо-
димо придать положение полусгибания и  полупрона-
ции. При аналогичных нагрузках на руку, гомолатераль-
ное бедро должно быть отведено кнаружи, а  голень 
согнута до тупого угла [75]. Рекомендуется избегать 
напряжения или растяжения двух- и  многосуставных 
мышц [76]. В  постинсультной реабилитации полезно 
использовать метод Перфетти и  роботизированные 
тренажеры на основе биологической обратной связи 
и виртуальной реальности [70]. Залогом успешного вос-
становления является продолжительность тренировок 
не менее 45–60 минут в день [77].

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
У  людей, перенесших инсульт, часто возникают не-

произвольные содружественные движения (синкине-
зии). Мы провели анализ мировой литературы с целью 
дать им клинико-патогенетическую характеристику 
и оценить возможность их использования для улучше-
ния методов реабилитации. За основу была взята клас-
сификация Мари — Фуа (1916), которая делит синкине-
зии на глобальные, имитационные и  координаторные. 
Однако мы обнаружили, что в современной англоязыч-
ной литературе эти термины практически не приме-
няются, вместо них используются такие определения, 
как «двигательная иррадиация», «моторное перепол-
нение», «зеркальные движения», «аномальная связь» 
и другие, что затруднило анализ литературных данных. 
Тем не менее мы пришли к выводу, что классификация 
Мари — Фуа остается наилучшим вариантом благодаря 
своей ясности и патогенетической направленности, од-
нако она требует некоторых дополнений. Мы считаем 
целесообразным учитывать следующие варианты дви-
гательных синкинезий:

1. ГС возникают на фоне сильной спастичности и вы-
зываются значительным напряжением мышц здоровой 
стороны тела. Все ГС имеют тонический характер, а па-
рализованные конечности, в  которых они возникают, 
часто принимают типичную позу Вернике — Мана. Сила 
и амплитуда рефлекторного сокращения мышц при ГС 
обычно равны или даже превышают запускающее их 
произвольное сокращение.

2. РБС возникают при глубоком вдохе, кашле, зевоте 
или чихании. Они чаще проявляются в парализованной 
руке, имеют физической характер и могут возникать при 
мышечной гипотонии. Обычно дыхательный пароксизм 
сопровождается поднятием плеча. В положении лежа на 
спине нога может подниматься вместе с рукой.

3. ИС копируют волевые движения другой конечно-
сти, расположенной как гомо-, так и  контралатерально 
гемипарезу. Нередко они распространяются на обе па-
ретичные конечности. ИС появляются после уменьшения 
диашиза, могут сохраняться от нескольких дней до не-
скольких недель и не склонны к тоническим задержкам. 
Для их проявления необходимо наличие нарушения аф-
ферентной иннервации (поражение теменной коры, та-
ламуса, внутренней капсулы, мозжечка, задних столбов).

4. КС развиваются в дистальных сегментах паретич-
ной конечности, сочетаясь с  гиперрефлексией и  спа-

стичностью. Непременным условием для их реализации 
является неравномерность пареза конечности, который 
усиливается в  дистальном направлении. Электроми-
ографические исследования подтверждают целесоо-
бразность использования проксимальных гомо- и кон-
тралатеральных синергистов для активации паретич-
ных мышц.

5. АС наблюдаются в  фазе восстановления произ-
вольной моторики. Их источниками являются остаточ-
ные проявления ГС, ИС или КС, а  также содружествен-
ные движения, вызванные аберрантной нейропластич-
ностью. Типичные для верхней и нижней конечности АС 
объединяются в две группы, называемые сгибательной 
и разгибательной синергиями. Их проксимальные ком-
поненты обычно выполняются произвольно, а дисталь-
ные активируются рефлекторным путем.

Двигательные синкинезии давно пытаются исполь-
зовать при кинезитерапии парезов и параличей. Одна-
ко их реабилитационная ценность не одинакова. РБС, ГС 
и  ИС обычно наблюдаются у  пациентов с  тяжелым со-
матическим состоянием и не всегда могут быть воспро-
изведены стабильно. К тому же РБС быстро истощаются; 
ГС не способствуют отведению плеча, супинации пред-
плечья и сгибанию ноги, а также могут привести к кон-
трактурам; ИС встречаются редко и не сохраняются на-
долго. Поэтому наиболее перспективными для методик 
проприоцептивного нервно-мышечного облегчения 
являются КС и АС. 

Кроме проприоцептивного нервно-мышечного об-
легчения, эффективными методами активации мышц 
через содружественные реакции являются функцио-
нальная электростимуляция, билатеральные трениров-
ки, зеркальная терапия, ограничительная терапия по 
Таубу и др. 

АС, самопроизвольно не угасшие в поздний и рези-
дуальный периоды инсульта, могут ограничивать про-
извольную моторику и  требуют инактивации. В  таких 
случаях рекомендуется избегать напряжения или рас-
тяжения двух- и  многосуставных мышц, использовать 
ортопедическую фиксацию и  рефлексозапрещающие 
положения конечностей, а также применять терапию по 
методу Перфетти и роботизированные тренажеры.

Ограничение исследования
Следует подчеркнуть, что описанные содружествен-

ные движения являются синдромами полушарных по-
ражений. Оправдано их использование при реабили-
тации последствий острого нарушения мозгового кро-
вообращения или черепно-мозговой травмы, однако 
данный подход совершенно не применим, например, 
при спинальной спастической параплегии или вялых 
параличах любой этиологии.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Традиционная классификация постинсультных дви-

гательных синкинезий Мари — Фуа не имеет альтерна-
тив, однако нуждается в  дополнении. Целесообразно 
выделять следующие синкинезии: глобальные, респи-
раторно-брахиальные, имитационные, координатор-
ные и аномальные. Наиболее ценным материалом для 
методик кинезитерапии являются КС и АС. В резидуаль-
ный период инсульта сохранившиеся АС ограничивают 
произвольную моторику и требуют инактивации.
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Обоснование применения электрофореза 
лекарственных препаратов у пациентов 

со зрительными нарушениями после инсульта: обзор
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РЕЗЮМЕ
ВВЕДЕНИЕ. Расстройства зрения и  глазодвигательных функций имеют широкое распространение среди пациентов, пере-
несших церебральный инсульт. В системе реабилитационных мероприятий у пациентов после инсульта применяются методы 
физиотерапии, способные существенно улучшить процессы гемодинамики и регенерации. К широко известным физиотерапев-
тическим методам относится лекарственный электрофорез.
ОСНОВНОЕ СОДЕРЖАНИЕ ОБЗОРА. В  данном обзоре обсуждаются результаты исследований, посвященных изучению эф-
фективности методик электрофореза с использованием различных лекарственных средств, разработанных для применения 
у пациентов после инсульта, в том числе осложненного зрительными нарушениями, на основе публикаций в международных 
и отечественных базах данных PubMed, Medline, Cochrane Library, eLIBRARY.RU.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. В настоящее время созданы предпосылки для дальнейшего развития метода эндоназального электрофореза 
препаратов нейропротекторного действия у пациентов с последствиями перенесенного инсульта. Применение данной мето-
дики наиболее целесообразно у  пациентов после инсульта, осложненного зрительными нарушениями, однако эти подходы 
являются исследовательскими и  требуют проведения рандомизированных исследований для установления их клинической 
эффективности на репрезентативном количестве пациентов.
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Rationale for the Use of Electrophoresis of Drugs in Post-Stroke Patients 
with Visual Impairments: a Review

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

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

ABSTRACT
INTRODUCTION. Disorders of vision and oculomotor functions are widespread among patients who have suffered a cerebral stroke. 
The rehabilitation system for patients who have suffered a stroke makes use of physiotherapy methods that can significantly improve 
haemodynamic processes and regeneration. Among the best-known physiotherapeutic methods is drug electrophoresis.
MAIN CONTENT OF THE REVIEW. This review discusses the results of studies investigating the efficacy of electrophoresis techniques 
using various drugs developed for use in patients after stroke, including those complicated by visual impairment, based on publications 
in the international and domestic databases PubMed, Medline, Cochrane Library, and eLIBRARY.RU. 
CONCLUSION. At present, there are already prerequisites for further development of the method of endonasal electrophoresis of 
neuroprotective drugs in patients with post-stroke after-effects. The application of this technique is most suitable for patients suffering 
from a stroke and concomitant visual impairments. However, these approaches are still under investigation and require randomized 
trials to ascertain their clinical efficacy in a representative patient population.

KEYWORDS: stroke, post-stroke visual impairment, electrophoresis
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ВВЕДЕНИЕ
На сегодня медицинская реабилитация пациентов 

после инсульта является одной из приоритетных задач 
современной неврологии. В системе реабилитационных 
мероприятий у  данной категории пациентов, наряду 
с различными формами лечебной физкультуры, приме-
няются и методы физиотерапии, способные существен-
но улучшить процессы гемодинамики и регенерации.

Мозговой инсульт, или острое нарушение мозгово-
го кровообращения, является одной из ведущих при-
чин смертности и  ключевым фактором, вызывающим 
стойкую инвалидность у  взрослых в  развитых странах 
мира [1, 2]. В  связи с  тенденцией старения населения, 
наблюдаемой в развитых странах мира, прогнозируется 
дальнейший рост числа случаев инсульта во взрослой 
популяции [2]. За последние пять лет в России регистри-
руется от 430 до 470 тыс. случаев инсульта ежегодно [3]. 
Кроме того, в последние десятилетия отмечается увели-
чение частоты развития острого нарушения мозгового 
кровообращения у молодых людей [1, 4]. 

По различным данным, инсульт поражает около 
15 млн человек во всем мире ежегодно, и среди них от 
55 % до 75 % выживших пациентов испытывают двига-
тельные дефициты, включающие нарушения двигатель-
ного контроля, мелкой моторики и способности к коор-
динации двойной задачи и существенно снижают неза-
висимость и качество жизни пациентов [5, 6].

Выжившие после инсульта пациенты, наряду с  раз-
витием существенных двигательных, речевых, психо-
логических проблем, часто страдают выраженными 

зрительными нарушениями, зависящими от степени 
тяжести поражения мозговых тканей [7, 8]. Нарушения 
зрения после инсульта включают утрату зрения на один 
глаз, ухудшение зрения на один или оба глаза, двоение 
в глазах, зрительные галлюцинации, выпадение зрения 
лишь на отдельных участках зрительного поля [9, 10].

Частота встречаемости зрительных нарушений по-
сле инсульта проанализирована в  систематическом 
обзоре Helboe K.S. et al., включавшем 13 статей, содер-
жащих данные 9248 пациентов после инсульта. Визуаль-
ные симптомы при инсульте чаще проявлялись в виде 
гемианопсии (28,2 %), потери зрения (11,6 %), дефектов 
поля зрения (11,6 %), нарушения движения глаз (19,4 %), 
отклонения глаз (9,6 %), паралича взора (32,1 %), глазод-
вигательных нарушений (37 %) и зрительной невнима-
тельности (17,5 %) [7].

В данном обзоре обсуждаются результаты исследо-
ваний, посвященных эффективности методик электро-
фореза с  использованием различных лекарственных 
средств, разработанных для применения у  пациентов 
после инсульта, осложненного зрительными нарушени-
ями, на основе публикаций в международных и оте чест-
венных базах данных PubMed, Medline, Cochrane Library, 
eLIBRARY.RU.

ОСНОВНОЕ СОДЕРЖАНИЕ ОБЗОРА
Реабилитация зрительных нарушений после инсульта

В  последние годы вопросам изучения эффективно-
сти различных реабилитационных методик у пациентов 
после инсульта, осложненного зрительными нарушени-
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ями, придается все большее значение. Нарушения зре-
ния после инсульта обусловлены поражением опреде-
ленных участков мозга, участвующих в обработке и ин-
терпретации визуальной информации.

Начинать восстанавливать зрение можно, как только 
позволит состояние пациента [11, 12]. Основные задачи 
при восстановлении зрения имеют коррекционную, 
компенсаторную, профилактическую и лечебно-реаби-
литационную направленность [13–16]. 

Для восстановления нарушенных функций зрения 
у  пациентов после перенесенного инсульта применя-
ются оптические устройства для адаптации к  окружа-
ющей среде и  тренировки неповрежденных структур 
зрительного анализатора, направленные на компенса-
цию утраченных функций. Также применяются методи-
ки, основанные на принципах нейронной пластичности 
зрительной системы, направленные на увеличение об-
работки зрительной информации в  зонах остаточного 
зрения для расширения полей зрения [13]. 

Существует мнение специалистов, что приблизи-
тельно треть лиц, перенесших инсульт, способны ча-
стично или полностью восстановить зрение и  иные 
утраченные зрительные функции [17]. При этом усилия, 
прилагаемые самим пациентом, желающим восстано-
вить утраченную зрительную функцию, сложно пере-
оценить.

Зрительная реабилитация включает мероприятия, 
включающие в  себя упражнения для головы и  глаз, 
виртуальную реальность с  использованием компью-
теризированных тренажеров (Dyna Vision, Vision Coach 
и  NeuroEye), описательную ходьбу, чтение последней 
буквы строки и другие тренировочные методики [18].

Доказана эффективность методов неинвазивной 
стимуляции мозговых структур для восстановления 
нарушений зрения у  пациентов с  гемианопсией, осно-
ванных на неинвазивной стимуляции возбудимости 
и  синхронизации нейронных сетей мозга [19]. Также 
доказана эффективность транскраниальной магнитной 
стимуляции у пациентов после инсульта с нарушениями 
пространственного восприятия с  указанием сохране-
ния этого эффекта после курса процедур [20, 21].

В то же время представляется целесообразным бо-
лее широкое применение физиотерапевтических ме-
тодик у  пациентов с  последствиями перенесенного 
инсульта, имеющих различные зрительные нарушения. 
В  этом плане привлекает внимание метод лекарствен-
ного электрофореза препаратов ангиопротекторного 
и нейропротекторного действия. 

Эффективность методик электрофореза 
лекарственных препаратов в реабилитации 
пациентов с цереброваскулярными нарушениями

При анализе базы данных PubMed, Medline, Cochrane 
Library, eLIBRARY.RU, было выявлено, что за последние 
25  лет опубликовано небольшое количество научных 
работ по изучению действия электрофореза лекар-
ственных препаратов у  пациентов с  инсультом, в  ос-
новном это публикации отечественных авторов. В то же 
время проведенные клинические исследования пред-
ставляют большой практический интерес, поскольку 
методика лекарственного электрофореза легко вос-
производима, аппаратура для ее реализации доступна 
для широкого здравоохранения, но главное ее достоин-

ство — высокая эффективность в коррекции имеющих-
ся цереброваскулярных нарушений. 

При проведении лечебно-реабилитационных ме-
роприятий у пациентов после перенесенного инсульта 
важное место занимает лекарственная терапия с  при-
менением ноотропных, нейропротекторных и  антиок-
сидантных препаратов. Одним из способов введения 
лекарственных препаратов в организм пациента явля-
ется лекарственный электрофорез — сложный физико-
фармакологический метод, сочетающий воздействие 
постоянного электрического тока и вводимых с его по-
мощью медикаментов. Основные преимущества данно-
го метода заключаются в повышении чувствительности 
тканей к  лекарствам, уменьшении частоты побочных 
эффектов, высокой локальной концентрации препара-
тов и других положительных эффектах [22].

В  своих исследованиях Мусаев  А.В. и  Балакишие-
ва Ф.К. изучали воздействие электрофореза кавинтона 
и  трентала у  250  пациентов с  сосудистой патологией 
мозга. Пациенты были разделены на две группы: пер-
вая группа получала кавинтон-электрофорез, а  вто-
рая  — трентал-электрофорез. Для кавинтон-электро-
фореза использовали 10 мг кавинтона с 1 мл 50 % рас-
твора димексида, а для трентал-электрофореза — 50 мг 
2 % раствора трентала. Препараты вводились с анода, 
размещенного в области шейного отдела позвоночника 
паравертебрально, при этом катод находился в правой 
подключичной зоне. Сила тока составляла 10–15  мА, 
длительность процедуры  — 10–15  минут ежедневно, 
курс лечения — 10–15 процедур. После курсового при-
менения электрофореза у  большинства пациентов на-
блюдалась стабилизация всех параметров реоэнцефа-
лограммы. Кавинтон-электрофорез преимущественно 
улучшал кровоснабжение крупных артерий мозга за 
счет их расширения, тогда как трентал-электрофорез 
больше воздействовал на сосуды среднего и малого ка-
либра — артериолы, капилляры и венулы [23].

Была разработана комплексная программа реабили-
тации пациентов с  последствиями острого нарушения 
мозгового кровообращения с использованием электро-
фореза никотиновой кислоты на область проекции пече-
ни по поперечной методике (сила тока составила 10 мА, 
длительность процедуры  — 15–20  минут ежедневно, 
курс — 12–15 процедур). В комплекс также входили йо-
добромные ванны с температурой 37 °C, длительностью 
10 минут через день, курс составил 10 процедур; сапро-
пелевые аппликации на пораженные конечности при 
температуре 37–38 °C, продолжительностью 20 минут че-
рез день, курс составил 10 процедур. Реабилитационная 
программа также включала 10 процедур массажа ворот-
никовой зоны и малогрупповую лечебную физкультуру. 
Пациенты были разделены на две группы: основная груп-
па из 50  человек получала новый лечебный комплекс, 
а группа сравнения из 32 человек — тот же комплекс, но 
без электрофореза никотиновой кислоты. Оба комплек-
са помогли уменьшить выраженность неврологичес-
ких симптомов, улучшить церебральную гемодинамику 
и  мышечный тонус. Включение электрофореза никоти-
новой кислоты привело к улучшению липидного и угле-
водного обмена, улучшению антиоксидантных свойств 
крови и снижению риска повторного инсульта [24].

В  ряде научных исследований изучалось действие 
электрофореза мексидола у пациентов с сосудистыми за-
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болеваниями мозга. Было показано, что эндоназальный 
электрофорез мексидола улучшает состояние нейромо-
торной системы, повышает ее пластичность, способству-
ет уменьшению неврологической и  астенической сим-
птоматики, нормализации мозгового и  регионарного 
кровообращения, стабилизации вегетативной нервной 
системы и улучшению когнитивных функций [25].

В  другом исследовании пациенты после инсульта 
были разделены также на две группы. В первой группе 
(60 человек) проводили электрофорез мексидола сину-
соидальными модулированными токами по трансцере-
бральной методике; во второй группе (60 человек) при-
менялась терапия синусоидальными модулированными 
токами без электрофореза. Исследование показало, 
что сочетание мексидола и  терапии синусоидальными 
модулированными токами улучшало показатели гемо-
стаза и  снижало агрегацию тромбоцитов на 32  % при 
индукции аденозиндифосфата и на 22 % при индукции 
адреналина, а также активировало фибринолиз на 41 %. 
Терапевтическая эффективность составляла 69,6 % [26].

Бровко М.А. и соавт. также подтвердили положитель-
ное воздействие электрофореза мексидола у  пациен-
тов с сосудистыми заболеваниями мозга [27].

В  отдельных научных работах ученые изучали при-
менение электрофореза пирацетама, даларгина и  маг-
ния в комплексной терапии пациентов с церебральным 
атеросклерозом после «малого» инсульта. Исследова-
ния показали, что пирацетам полезен при выраженной 
астении и  снижении умственной работоспособности, 
Даларгин эффективен при психоэмоциональных рас-
стройствах и  кардиалгиях, а  электрофорез магния 
и пирацетама рекомендован при вертеброгенных син-
дромах и недостаточности мозгового кровообращения 
в вертебробазилярной системе [28].

Группа авторов предложила программу комплекс-
ной реабилитации пациентов с гипертонусом мышц по-
сле инсульта с применением электрофореза мидокалма. 
Электрод, смоченный 1 % раствором мидокалма, разме-
щали на передней поверхности плеча на стороне пора-
жения. Плотность тока составляла 0,05–0,08 мА/см², дли-
тельность процедуры  — 15–30  минут, курс лечения  — 
12–15  процедур. В  результате проведенного лечения 
исследователи отмечали значительное уменьшение ги-
пертонуса мышц у данной категории пациентов [29].

Таким образом, при проведении лекарственного 
электрофореза сосудистых препаратов используют-
ся различные локализации: шейно-воротниковая об-
ласть, трансцеребральная методика, область плеча 
и др. В то же время при зрительных нарушениях, часто 
сопровождающих острое нарушение мозгового крово-
обращения, может использоваться непосредственно 
локальное воздействие на область глаз [30, 31].

Сложная архитектура глазного яблока создает не-
сколько серьезных проблем во время доставки ле-
карств. Для применения лекарств востребованы не-
инвазивные методики. Но для поступления препарата 
к  задним отделам глазного яблока лекарство должно 
преодолеть роговичный барьер и  барьер радужная 
оболочка – хрусталик. Задний сегмент глаза васкуляри-
зирован, хрупок и  сложен для проведения неинвазив-
ной терапии [32].

О наличии сложностей при введении лекарств через 
склеру сообщают и другие авторы. В частности, они опи-

сывают наличие статического барьера, включающего 
конъюнктиву, склеру, сосудистую оболочку, мембрану 
Бруха и сетчатку [33, 34], а также двух гематоокулярных 
барьеров, регулирующих обмен между циркулирую-
щей кровью и водянистой влагой, а также между цирку-
лирующей кровью и нервной сетчаткой [35, 36].

Для местного воздействия на различные структуры 
глаза была предложена методика электрофореза при 
непосредственном наложении электродов на область 
глаз (по Бургиньону). Для лечения различных офталь-
мологических заболеваний, включая увеит, катаракту, 
простой герпес, цитомегаловирусный ретинит и  т.д., 
были разработаны методики введения постоянным то-
ком антибиотиков, кортикоидов, ферментов и  других 
лекарственных препаратов [37, 38]. 

Обоснование эндоназальных методик 
электрофореза

Основной целью методики эндоназального электро-
фореза является повышение биодоступности лекарств, 
пролонгация фармакологического действия, миними-
зация токсических реакций и  достижение привержен-
ности пациентов. 

Для оценки эффективности эндоназального элек-
трофореза с препаратом семакс в лечении когнитивных 
нарушений у  пациентов после инсульта было прове-
дено исследование с  участием 107  человек с  постин-
сультными когнитивными нарушениями на втором эта-
пе реабилитации. В контрольной группе из 53 человек 
(21  женщина и  32  мужчины) использовались только 
ноотропные препараты, а в основной группе из 54 па-
циентов (14 женщин и 40 мужчин) дополнительно при-
менялся эндоназальный электрофорез 0,1  % раствора 
Семакса. Результаты показали, что комплексное ис-
пользование ноотропных препаратов и электрофореза 
с  Семаксом обеспечивает значительное улучшение та-
ких когнитивных функций, как исполнительные способ-
ности, восприятие и  устный счет по сравнению с  кон-
трольной группой [39].

Группа исследователей изучала воздействие церуло-
плазмина и церебролизата на пациентов с начальными 
признаками нарушения мозгового кровообращения. 
В  рамках исследования 36  пациентов получали лече-
ние с  использованием эндоназального электрофореза 
2 % раствора церулоплазмина, разведенного дистилли-
рованной водой. Раствор наносили на назальный элек-
трод, подключенный к катоду. В другой группе 44 паци-
ента проходили курс лечения эндоназальным электро-
форезом 5 % раствора церебролизата, также разведен-
ного дистиллированной водой. Результаты показали, 
что положительный эффект наблюдался у  83  %  паци-
ентов, получавших электрофорез с  церулоплазмином, 
и у 75 % пациентов, получавших церебролизат. Приме-
нение этих методов положительно влияло на мозговую 
гемодинамику, биоэлектрическую активность мозга, 
биохимические показатели крови и  общее функцио-
нальное состояние центральной нервной системы [40].

Было проведено небольшое исследование на 12 па-
циентах с  ишемическим инсультом в  первые сутки от 
начала развития заболевания, которые получали эндо-
назальное введение раствора кортексина с  помощью 
 аппарата «Поток-1». Во время трех первых процедур сила 
тока составляла 1  мА в  течение 10–15  минут, во время 
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последующих процедур сила тока была 3 мА в течение 
15–20  минут. Количество проводимых процедур  —  12. 
Оценка функционального восстановления больных про-
водилась по шкале Рэнкина. Результаты исследования 
показали, что использование препарата Кортексина 
в  ранний период ишемического инсульта уменьшает 
смертность, помогает в  уменьшении симптомов [41]. 
В своей научной работе Маркин С.П. и соавт. доказали, 
что применение Кортексина с целью профилактики ин-
сульта у пациентов с цереброваскулярными заболевани-
ями оказалось высокоэффективным методом [42].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Установлено, что зрительная система взрослого че-

ловека сохраняет способность к пластичности, в связи 
с чем уже в подострый период после инсульта должны 
реализовываться эффективные программы зритель-
ной реабилитации. Установлено, что ранняя реабили-
тация улучшает зрение быстрее на больших участках 
слепого поля и  для большего количества зрительных 
способностей, чем идентичная тренировка, начатая бо-

лее чем через 6 месяцев после инсульта (т. е. в хрониче-
ский период). По-видимому, зрительная пластичность 
после инсульта является динамической, с критическим 
окном возможностей в ранний период после повреж-
дения для достижения более быстрого и полного вос-
становления большего набора зрительных перцептив-
ных способностей.

В настоящее время созданы предпосылки для даль-
нейшего развития метода эндоназального электро-
фореза препаратов нейропротекторного действия 
у  пациентов с  последствиями перенесенного инсуль-
та, осложненного нарушениями зрительных функций. 
Представляются перспективными исследования, на-
правленные на изучение эффективности эндоназаль-
ного электрофореза медикаментозных средств ноо-
тропного, нейропротекторного действия в  комплексе 
с  технологиями виртуальной реальности. Однако эти 
подходы все еще являются исследовательскими и тре-
буют рандомизированных исследований для установ-
ления их клинической эффективности на репрезента-
тивном количестве пациентов. 
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Влияние физических нагрузок на иммунную систему в норме 
и при различных заболеваниях: обзор
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РЕЗЮМЕ
ВВЕДЕНИЕ. Регулярные физические упражнения оказывают благотворное воздействие на здоровье, влияя на все системы ор-
ганов и снижая заболеваемость. Активность мышечных волокон во время упражнений способствует снижению уровней вос-
палительных маркеров и стимуляции противовоспалительных реакций. Способность поддерживать гомеостаз во время упраж-
нений и адаптация к тренировкам зависят от физической подготовленности, сопутствующих заболеваний и других факторов, 
поэтому программа упражнений должна быть индивидуальной. 
ОСНОВНОЕ СОДЕРЖАНИЕ ОБЗОРА. Активация иммунной системы в ответ на физическую нагрузку опосредуется системой 
цитокинов, основным источником которых являются сами скелетные мышцы. Цитокины, продуцируемые миоцитами (миоки-
ны) во время мышечного сокращения, играют ключевую роль в обеспечении связи между работающими мышцами и другими 
органами и тканями. В многочисленных исследованиях показан положительный эффект тренировок умеренной интенсивности 
на секрецию миокинов. У людей, страдающих хроническими инфекционными или неинфекционными заболеваниями, обыч-
но наблюдаются системное воспаление слабой степени и низкие уровни циркулирующих миокинов. Тренировки умеренной 
интенсивности оказывают противовоспалительное действие при воспалительных состояниях и  заболеваниях. Физические 
упражнения являются популярным нефармакологическим дополнением к  традиционным методам лечения и  реабилитации 
при многих заболеваниях. 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Понимание взаимосвязи между модальностями упражнений и миокиновой реакцией помогает оптимизиро-
вать рекомендации по лечению и реабилитации для групп пациентов с различными потребностями, например пациентов с он-
кологическими и хроническими воспалительными заболеваниями или синдромами поствирусной инфекции.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: физические упражнения, воспаление, цитокин, миокин, скелетные мышцы, реабилитация, хрони-
ческие воспалительные заболевания

Для цитирования  / For citation: Вологжанин Д.А., Голота А.С., Игнатенко  А.-М.И., Камилова  Т.А., Ковлен  Д.В., Усикова  Е.В., 
Щербак  С.Г. Влияние физических нагрузок на иммунную систему в  норме и  при различных заболеваниях: обзор. Вестник 
восстановительной медицины. 2025; 24(1):91–102. https://doi.org/10.38025/2078-1962-2025-24-1-91-102 [Vologzhanin  D.A., 
Golota  A.S., Ignatenko  A.-M.I., Kamilova  T.A., Kovlen  D.V., Usikova  E.V., Shcherbak  S.G. Effect of Physical Activity on the 
Immune  System  in  the Normal State and in Various Diseases: a Review. Bulletin of Rehabilitation Medicine. 2025; 24(1):91–102.  
https://doi.org/10.38025/2078-1962-2025-24-1-91-102 (In Russ.).]
* Для корреспонденции: Голота Александр Сергеевич, E-mail: golotaa@yahoo.com, b40@zdrav.spb.ru

©2025, Вологжанин Д.А., Голота А.С., Игнатенко А.-М.И., Камилова Т.А., Ковлен Д.В., Усикова Е.В., Щербак С.Г.
Dmitry A. Vologzhanin, Aleksandr S. Golota, Anna-Maria I. Ignatenko, Tatyana A. Kamilova, Denis V. Kovlen, Elena V. Usikova, Sergey G. Shcherbak
Эта статья открытого доступа по лицензии CC BY 4.0. Издательство: ФГБУ «НМИЦ РК» Минздрава России.
This is an open article under the CC BY 4.0 license. Published by the National Medical Research Center for Rehabilitation and Balneology.

30.10.2024
12.12.2024
16.02.2025

Статья получена: 
Статья принята к печати:

Статья опубликована:

https://doi.org/10.38025/2078-1962-2025-24-1-91-102
https://orcid.org/0000-0002-1176-794X
https://orcid.org/0000-0002-5632-3963
https://orcid.org/0009-0002-5366-0363
https://orcid.org/0000-0001-6360-132X
https://orcid.org/0000-0001-6773-9713
https://orcid.org/0000-0001-5036-1259
https://doi.org/10.38025/2078-1962-2025-24-1-91-102
https://doi.org/10.38025/2078-1962-2025-24-1-91-102


СТАТЬИ

В
о

л
о

Гж
А

Н
И

Н
 Д

.А
. И

 Д
Р.

 | 
о

Бз
о

РН
А

я
 С

ТА
Ть

я

92

ВЕСТНИК ВОССТАНОВИТЕЛЬНОЙ МЕДИЦИНЫ | 2025 | 24(1)

Effect of Physical Activity on the Immune System in the Normal State 
and in Various Diseases: a Review
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ABSTRACT
INTRODUCTION. Regular physical exercise has a beneficial effect on health, affecting all body systems and reducing morbidity. Muscle 
fiber activity during exercise helps reduce levels of inflammatory markers and stimulate anti-inflammatory responses. The ability to 
maintain homeostasis while exercising and adaptation to exercises depend on physical fitness, comorbidities and other factors, so the 
exercise program should be tailored to the individual. 
THE MAIN CONTENT OF THE REVIEW. Immune system activation in response to exercise is mediated by cytokine signaling. The main 
source of cytokines during physical activity is the skeletal muscles themselves. Cytokines produced by myocytes (myokines) during 
muscle contraction play a key role in providing communication between working muscles and other organs and tissues. Numerous 
studies have shown a positive effect of moderate intensity exercise on myokine secretion. People with chronic infectious or non-
infectious diseases often demonstrate low-grade systemic inflammation and low levels of circulating myokines. Moderate intensity 
exercise has anti-inflammatory effects in inflammatory conditions and diseases. Exercise is a popular non-pharmacological adjunct to 
traditional treatments and rehabilitation for many diseases. 
CONCLUSION. Understanding the relationship between exercise modalities and myokine response helps to optimize treatment and 
rehabilitation recommendations for populations with different needs, such as patients with cancer, chronic inflammatory diseases, or 
post-viral infection syndromes.
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ВВЕДЕНИЕ
Регулярные физические упражнения обеспечивают 

укрепление здоровья, включая снижение риска смер-
ти от всех причин, кардио-метаболических и  невро-
логических заболеваний, рака и  других патологий. 
Физические упражнения влияют практически на все 
системы органов, снижая заболеваемость [1]. Благо-
творное воздействие при этом возникает в результате 
клеточной и молекулярной адаптации внутри и между 
многими тканями и  системами органов. Для изучения 
этих событий Консорциум по изучению молекулярных 
преобразователей физической активности (Molecular 
Transducers of Physical Activity Consortium  — MoTrPAC) 
профилировал временнóй транскриптом, протеом, 
метаболом, липидом, эпигеном и  иммуном в  цельной 
крови, плазме и  18  солидных тканях в  течение 8  не-
дель тренировок с упражнениями на выносливость [2]. 
Временнóй мультиомный и мультитканевый анализ по-
зволил получить обширную информацию о  характере 
адаптивных реакций со стороны метаболизма и  им-
мунной системы, возникающих в процессе физических 
упражнений. Выявлены адаптивные изменения, в  том 
числе реакции, связанные с  рекрутированием иммун-
ных клеток на уровне генов и  метаболических путей. 
Характер их экспрессии указывает на уменьшение вос-

паления в тканях и увеличение набора иммунных кле-
ток в белой жировой ткани [3].

Глобальная и тканеспецифичная реакция на физиче-
ские упражнения может оказывать цитопротекторное 
действие, в том числе при травматических повреждени-
ях тканей. Опосредованная физическими упражнения-
ми модуляция цитокинов, рецепторов и транскриптов, 
ассоциированных с  воспалением, может улучшать со-
стояние тканей. Обнаружена связь тканеспецифичных 
транскриптов с  маркерами нескольких типов иммун-
ных клеток, включая B- и  T-лимфоциты, натуральные 
киллеры (NK) и  дендритные клетки, и  со  снижением 
численности этих популяций. Предполагается, что про-
тивовоспалительное действие оказывают тренировки 
умеренной интенсивности, практическими примерами 
которых являются быстрая ходьба и танцы. В качестве 
критерия интенсивности упражнений обычно исполь-
зуется частота сердечных сокращений. Диапазоны 
частоты сердечных сокращений могут использовать-
ся для назначения упражнений умеренной (40–59  % 
от резерва частоты сердечных сокращений) и высокой 
степени интенсивности (60–84 %). Однако способность 
поддерживать гомеостаз во время упражнений и адап-
тация к тренировкам зависят от физической подготов-
ленности, сопутствующих заболеваний, генетического 
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фона и других факторов, поэтому программа упражне-
ний должна быть индивидуальной [4].

Физические упражнения в различной степени влия-
ют на субпопуляции лимфоцитов, цитотоксичность NK-
клеток, функционирование нейтрофилов и  миграцию 
лейкоцитов [5].

ОСНОВНОЕ СОДЕРЖАНИЕ ОБЗОРА
Активация иммунной системы в ответ на физическую 

нагрузку в значительной степени опосредована систе-
мой цитокинов, представляющих собой иммуномоду-
лирующие белки, которые опосредуют воспалительные 
и иммунные реакции и отвечают за коммуникации как 
между субпопуляциями лейкоцитов, так и  между лей-
коцитами и  другими клетками. Баланс между провос-
палительными и противовоспалительными цитокинами 
имеет важное значение для поддержания гомеостаза 
тканей. Нарушение данного баланса создает потенциал 
для развития иммунопатологии. Продукция цитокинов, 
индуцированная физическими упражнениями, имеет 
ключевое значение для поддержания здоровья и изме-
няется при заболеваниях. 

Цитокины при чрезмерных физических нагрузках
Основным источником цитокинов при физических 

нагрузках являются сами скелетные мышцы. В ответ на 
сокращение активные скелетные мышцы вырабатыва-
ют различные цитокины и пептиды с противовоспали-
тельными свойствами. К  цитокинам, продуцируемым 
миоцитами (миокинами), играющим ключевую роль 
в  иммунологии физических упражнений, относятся 
интерлейкин 6 (ИЛ-6), ИЛ-7, ИЛ-10, ИЛ-13, ИЛ-15, мио-
статин и др. Таким образом, скелетная мышца является 
важным секреторным органом, высвобождающим мио-
кины во время мышечного сокращения. Миокины вли-
яют на регуляцию чувствительности к инсулину и мито-
хондриальную функцию в  миоцитах скелетных мышц. 
Например, ИЛ-6, ИЛ-15, ИЛ-18 и FGF21 (Fibroblast Growth 
Factor  21) действуют локально в  мышечных клетках, 
улучшая функцию митохондрий, инсулинонезависимое 
усвоение глюкозы и/или чувствительность к инсулину, 
FGF21 регулирует липолиз в жировой ткани, ИЛ-15 по-
вышает секрецию адипонектина [6].

Миокины действуют преимущественно аутокрин-
ным и  паракринным образом на скелетные мышцы, 
но могут действовать эндокринным способом на мно-
жество других типов тканей. Миокины обеспечивают 
связь между работающими мышцами и другими органа-
ми и тканями, включая мозг, кости и сосудистую систе-
му, влияют на когнитивные функции человека, психиче-
ское здоровье, формирование костей и функцию эндо-
телиальных клеток [7], участвуют во многих процессах, 
включая регуляцию иммунных процессов, воспалитель-
ные реакции и созревание клеток крови в ответ на фи-
зическую активность [8].

В ответ на физическую нагрузку первоначально на-
блюдается повышение концентрации ИЛ-6 в  плазме, 
за которым следует повышение экспрессии ИЛ-1Ra, 
ИЛ-10 и  растворимых рецепторов TNFR. Аналогичная 
последовательность с  последующим высвобождением 
противовоспалительных цитокинов также наблюдается 
при сепсисе и  острых воспалительных состояниях, но, 
в отличие от сепсиса, при умеренных острых нагрузках 

не происходит предшествующего или сопутствующего 
повышения уровня TNF-α [5]. Предполагается, что вы-
свобождение миокинов во время физических упражне-
ний зависит от иммунно-гормонально-метаболических 
взаимодействий. 

Систематический обзор и  метаанализ рандомизи-
рованных и нерандомизированных клинических иссле-
дований по изучению изменений циркулирующих ми-
окинов (ИЛ-6, ИЛ-10, ИЛ-1Ra, ИЛ-15) после упражнений 
с  отягощениями у  здоровых людей показал немедлен-
ный положительный эффект тренировок на секрецию 
миокинов. В  обзоре рассмотрены исследования, ди-
зайн которых включал одну сессию упражнений с отя-
гощениями, определяемых как концентрические или 
эксцентрические действия мышц, преодолевающие 
внешнее сопротивление, без дополнительных видов 
воздействия, которые могут изменить физиологиче-
скую реакцию на физические упражнения. Тип, объем, 
интенсивность и доза упражнений не влияли на резуль-
таты. Результаты, представленные в этом обзоре, пока-
зали умеренный положительный эффект упражнений 
с отягощениями на ИЛ-6 и ИЛ-1Ra, а также показали эф-
фекты от небольших до умеренных на ИЛ-15 и TNF-α [9].

ИЛ-6  — плейотропный цитокин с  широким спек-
тром функций в  иммунорегуляции, кроветворении 
и  воспалении. Сразу после тренировки наблюдается 
повышение уровня ИЛ-6. Накопленные данные ука-
зывают на то, что высвобождение ИЛ-6 из миоцитов 
работающих мышц гораздо важнее, чем из иммунных 
клеток. Высвобождение ИЛ-6 иммунными клетками 
обычно сопровождается совместной секрецией ИЛ-1β 
и  TNF-α и, таким образом, запускает провоспалитель-
ные сигнальные каскады. Напротив, высвобождение 
ИЛ-6 скелетными мышцами запускается не передачей 
сигналов иммунных клеток, а  усилением кальциево-
го сигналинга, истощением гликогена и  накоплением 
молочной кислоты. Кроме того, некоторые миокины, 
в  том числе ИЛ-6, повышают чувствительность мышц 
к  инсулину, тем самым снижая концентрацию глюко-
зы в плазме во время тренировки и в течение 24 часов 
 после нее [10].

Уровни ИЛ-6 экспоненциально увеличиваются 
(до  100  раз) в  ответ на физическую нагрузку и  быстро 
снижаются после тренировки. Степень повышения 
уровня ИЛ-6 зависит от интенсивности и  продолжи-
тельности физических упражнений и толерантности че-
ловека к  физической нагрузке. ИЛ-6, вырабатываемый 
мышцами, в  отличие от ИЛ-6 немышечного происхож-
дения, действует не как провоспалительный цитокин, 
а как противовоспалительный миокин [11]. В контексте 
физических упражнений он оказывает противовоспали-
тельное действие посредством ингибирования провос-
палительных цитокинов ИЛ-1β и TNF-α и индукции про-
тивовоспалительных цитокинов ИЛ-10 и  ИЛ-1Ra  [12]. 
Провоспалительные эффекты ИЛ-6 опосредованы его 
растворимым рецептором, а  противовоспалительные 
эффекты  — мембрано-связанными рецепторами. Тот 
факт, что физические упражнения не индуцируют се-
крецию ИЛ-6 иммунными клетками, демонстрирует, что 
реакция ИЛ-6 на физические упражнения является фи-
зиологическим ответом, а не феноменом повреждения. 
Хотя во время самой тренировки миокин ИЛ-6 в первую 
очередь участвует в создании противовоспалительной 
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среды, он эндокринным путем увеличивает выработку 
глюкозы в печени и усиливает липолиз в жировых тка-
нях на фоне повышенного поглощения глюкозы ске-
летными мышцами во время физических упражнений. 
Потеря висцерального жира, вызванная физической 
нагрузкой у  людей с  ожирением, зависит от ИЛ-6. Эти 
противовоспалительные и  метаболические эффекты 
ИЛ-6 объясняют положительные эффекты физических 
упражнений на организм человека [13].

TNF-α и ИЛ-1β считаются классическими провоспа-
лительными цитокинами и высвобождаются в ответ на 
повреждение клеток. Повышение концентрации TNF-α 
и  ИЛ-1β не наблюдается при умеренных физических 
нагрузках, но происходит при длительных или интен-
сивных тренировках. Это означает, что увеличению 
количества TNF-α и  ИЛ-1β противодействует индукция 
противовоспалительных цитокинов. Процессы иммуно-
регуляции, вызванные острой физической нагрузкой, 
включают в  себя усиление лейкотаксиса и  дифферен-
цировки иммунных клеток. Например, TNF-α действует 
как хемотаксический фактор для нейтрофилов и моно-
цитов [5]. В  исследовании Marucci-Barbosa  L. et al. [14] 
обследуемые, выполнявшие эксцентрические силовые 
упражнения, продемонстрировали наиболее заметное 
снижение уровней TNF-α сразу после тренировки. Од-
нако через 15, 30, 60 и  120  минут после прекращения 
упражнений наблюдалось повышение уровня TNF-α. 
Увеличение количества макрофагов, являющихся ос-
новным источником TNF-α, наблюдаемое после физиче-
ской нагрузки, может быть одной из основных причин 
увеличения TNF-α после тренировки.

Моноциты и  лимфоциты являются основными ис-
точниками циркулирующего ИЛ-10 (в отличие от ИЛ-6) 
в ответ на физическую нагрузку. ИЛ-10 считается класси-
ческим противовоспалительным цитокином, непосред-
ственно ингибирующим синтез и действие TNF-α и ИЛ-
1β, а также антигенов HLA класса II и костимулирующих 
молекул в активированных макрофагах/моноцитах [15]. 
Изучение влияния высокоинтенсивных тренировок 
(бег на 10–20 км) на иммунные реакции у тренирован-
ных спортсменов и здоровых нетренированных, но ак-
тивных людей, которые дважды в  неделю занимались 
спортом с умеренной или высокой интенсивностью, по-
казало, что регулярные упражнения увеличивают экс-
прессию ИЛ-10. Уровни ИЛ-10 у тренированных людей 
выше, чем у нетренированных [16]. 

ИЛ-1Ra  — антагонист ИЛ-1β. Умеренный положи-
тельный эффект тренировки с  отягощениями на уров-
ни ИЛ-1Ra, выявленный Ringleb М. et al. [9], согласуется 
с  результатами использования других форм упражне-
ний, показавшими, что бег и езда на велосипеде приво-
дят к значительному увеличению уровней ИЛ-1Ra сразу 
после тренировки и в течение 1 часа после тренировки. 
Повышенные после тренировки уровни ИЛ-1Ra в  кро-
ви функционально значимы, поскольку способствуют 
противовоспалительному ответу на физические упраж-
нения путем ингибирования ИЛ-1β. В отличие от ИЛ-10, 
который влияет на спектр цитокинов, ИЛ-1Ra ингибиру-
ет только ИЛ-1β путем конкурентного связывания с его 
рецептором [5]. Для работающих мышц противовоспа-
лительные эффекты ИЛ-10 и ИЛ-1Ra имеют важное зна-
чение для улучшения энергоснабжения за счет ограни-
чения энергетических затрат иммунной системы [10]. 

ИЛ-4 также принимает участие в  формировании 
противовоспалительной среды, наблюдаемой при фи-
зических нагрузках, посредством ингибирования Т-хел-
пер ных клеток первого типа (Th1), снижения уровня 
ИЛ-1β в плазме и повышения уровня ИЛ-1Ra. При регу-
лярных тренировках экспрессия ИЛ-4 в мышцах со вре-
менем увеличивается [5].

ИЛ-13, подобно ИЛ-4, ингибирует клетки Th1, сни-
жает уровень ИЛ-1β в плазме и активирует ИЛ-1Ra, сти-
мулирует поглощение и окисление глюкозы в миоцитах 
человека. Кроме того, тренировки на выносливость 
увеличивают продукцию ИЛ-13 в мышцах, что приводит 
к усилению утилизации жирных кислот мышцами и био-
генезу митохондрий. Таким образом, скоординирован-
ные иммунологические и  физиологические реакции 
опосредуют метаболическую адаптацию, вызванную 
физическими упражнениями, которая направлена на 
максимальную экономию мышечного топлива [17]. 

ИЛ-8 принадлежит к  семейству хемокинов СХС 
и участвует в миграции нейтрофилов, а также в ангио-
генезе. ИЛ-8 вырабатывается в  мышцах во время тре-
нировки, при этом минимальный системный ответ ИЛ-8 
наблюдается только после интенсивных упражнений 
с эксцентрическим компонентом из-за связанной с ним 
провоспалительной реакции. Роль ИЛ-8/CXCL8 в ангио-
генезе отличается от его провоспалительного действия. 
Физические упражнения индуцируют экспрессию ре-
цептора CXCR2 в клетках микрососудистого эндотелия 
мышц. Это означает, что ИЛ-8 мышечного происхожде-
ния оказывает свое действие локально, в  первую оче-
редь для стимуляции ангиогенеза, индуцированного 
физической нагрузкой [5].

ИЛ-15 действует как иммунорегуляторный медиа-
тор и фактор роста, экспрессируется на высоком уровне 
в скелетных мышцах после силовых тренировок и дей-
ствует анаболически, увеличивая выработку миозина. 
ИЛ-15 также играет роль в уменьшении массы жировой 
ткани, стимулирует липолиз, оказывая таким образом 
противовоспалительное действие за счет снижения 
сердечно-сосудистых факторов риска. Предполагается, 
что ИЛ-15 регулирует влияние физических упражне-
ний на соотношение жира и мышечной массы тела [5]. 
Результаты метаанализа Ringleb М. et al. [9] выявили не-
большое повышение уровней ИЛ-15 после тренировок. 
Экспрессия мРНК ИЛ-15 в скелетных мышцах увеличи-
вается сразу после тренировки и  достигает значимого 
уровня через 4  часа после тренировки. Упражнения 
с отягощениями с большей вероятностью провоцируют 
анаболические эффекты ИЛ-15, нежели упражнения на 
выносливость. ИЛ-15 стимулирует накопление белка 
и тяжелых цепей миозина в дифференцированных мио-
ци тах и  одновременно уменьшает деградацию белка, 
участвует в уменьшении белой жировой ткани и повы-
шении толерантности к глюкозе, уменьшает системное 
воспаление. 

Эффект чрезмерных физических упражнений
Известно, что физические упражнения могут быть 

вредными, если выполняются в  чрезмерном объ-
еме. Например, синдром перетренированности, когда 
ухудшение работоспособности сохраняется, несмотря 
на достаточный отдых, характеризуется рядом симпто-
мов, включая повышенную восприимчивость к  трав-
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мам, утомляемость, нарушение сна, потерю веса, мы-
шечную болезненность, слабость, депрессию, трудно-
сти с концентрацией внимания и повышенную воспри-
имчивость к  инфекциям и  болезням [18]. Чрезмерные 
физические упражнения, особенно с  использованием 
эксцентрических сокращений, приводят к  увеличению 
количества провоспалительных цитокинов в  сыворот-
ке, мышечной ткани и  суставных хрящах. В  течение 
2 недель после постановки диагноза перетренирован-
ности и прекращения тренировок уровни провоспали-
тельных цитокинов нормализуются. Когда адекватное 
восстановление невозможно, может возникнуть хрони-
ческое воспаление, характеризующееся повышенными 
внутримышечными уровнями TNF-α, IFNγ, ИЛ-6 и ИЛ-10, 
с  повреждением мышц, сохраняющимся в  течение не-
скольких недель  [18,  19]. Таким образом, интенсивные 
тренировки без адекватного отдыха могут привести 
к общей иммуносупрессии и, следовательно, к увеличе-
нию риска инфекций, например, ОРВИ, которые возни-
кают чаще и длятся дольше, чем обычно [5]. 

Влияние лечебной физкультуры на иммунный 
статус пациентов с хроническими 
неинфекционными заболеваниями

Сахарный диабет 2-го  типа (СД2). Физические 
упражнения являются популярным дополнением и аль-
тернативой традиционным фармакологическим мето-
дам лечения СД2, поскольку они увеличивают окисли-
тельную способность митохондрий скелетных мышц 
и чувствительность к инсулину. Korb A. et al. обнаружи-
ли увеличение концентрации ИЛ-10 в плазме пациентов 
с СД2 после 12-недельной программы аэробных упраж-
нений [20]. Метаанализ исследований, посвященных из-
учению миокинов, обнаружил, что уровни FGF21, ИЛ-6 
и  ИЛ-10 могут служить биомаркерами эффективности 
протокола упражнений для улучшения гомеостаза глю-
козы у пациентов с СД2 [21]. Garneau L. et al. [6] также об-
наружили более высокую секрецию ИЛ-6, ИЛ-8 и ИЛ-15 
в  мышечных клетках пациентов с  СД2 по сравнению 
с группой пациентов без СД2.

Ожирение. У пациентов с ожирением наблюдается 
повышение уровней ИЛ-6, ИЛ-8 и ИЛ-15. Некоторые ми-
окины действуют непосредственно на скелетные мыш-
цы, улучшая их энергетический метаболизм во время 
сокращения. Например, ИЛ-6 увеличивает окисление 
жирных кислот в мышцах и поглощение глюкозы в бе-
лой жировой ткани во время восстановления после 
упражнений [22]. 

Garneau  L. et  al. [22] определяли уровни миокинов 
у женщин с ожирением (индекс массы тела ≥ 30 кг/м2) 
и  без ожирения (индекс массы тела 22–29,9  кг/м2) до 
и  после 60-минутной велосипедной тренировки уме-
ренной интенсивности. ИЛ-6 оказался единственным 
миокином, уровень которого в  плазме значительно 
возрос сразу после тренировки в  обеих группах. Во 
всех временных точках после физической нагрузки 
уровни ИЛ-8 в плазме снижались, а уровни ИЛ-13, кото-
рый увеличивает выживаемость β-клеток поджелудоч-
ной железы, повышались у пациентов с ожирением по 
сравнению с участниками контрольной группы. Уровни 
FGF21 через 24 часа после острой физической нагрузки 
оставались повышенными, а не возвращались к базово-
му уровню, как в группе без ожирения. В исследовании 

установлено, что некоторые миокины стабильнее и/или 
лучше определяются в плазме крови, другие — в сыво-
ротке. Поэтому изменения секреции миокинов в крово-
токе могут остаться незамеченными при анализе только 
образцов плазмы. 

COVID-19. Реабилитация пациентов с  COVID-19 
включает в  себя упражнения, которые способны сни-
зить уровни воспалительных маркеров, и  дыхатель-
ные упражнения, которые являются важным ее ком-
понентом. Многочисленные исследования показали, 
что упражнения умеренной интенсивности уменьшают 
симптомы, тяжесть заболевания и  время восстанов-
ления у  пациентов с  COVID-19 [23–25]. Две недели аэ-
робных упражнений средней интенсивности снижают 
тяжесть и  прогрессирование расстройств, связанных 
с COVID-19. Но следует заметить, что если упражнения 
средней интенсивности безопасны и обеспечивают за-
щиту от COVID-19 для большинства людей, то высоко-
интенсивные или длительные тренировки могут ока-
зать отрицательное влияние на иммунитет [26]. Актив-
ность мышечных волокон во время упражнений может 
играть роль в  уменьшении воспалительных маркеров 
при COVID-19, включая ингибирование воспалительных 
и стимуляцию противовоспалительных реакций [11].

Tarigan А.Р. et al. [23] оценивали изменения уровней 
воспалительных маркеров (C-реактивного белка, лак-
татдегидрогеназы и ферритина) у пациентов с тяжелой 
COVID-ассоциированной пневмонией под влиянием 
легочной реабилитации (упражнения на верхнюю часть 
руки и  дыхательные упражнения дважды в  день по 
10  минут в  течение 10  дней). Уровни лактатдегидроге-
назы, ферритина и  C-реактивного белка измеряли до 
и после упражнений. Исследование показало снижение 
уровней воспалительных маркеров после тренировок. 
Наиболее значительные изменения касались снижения 
уровней лактатдегидрогеназы (p  =  0,001), обусловлен-
ного продукцией противовоспалительных миокинов, 
стимулированной упражнениями. Интенсивность, ча-
стота, разнообразие упражнений, подходов, повторе-
ний, отдыха и темпа одинаково важны. Высокоинтенсив-
ные упражнения ухудшают иммунную функцию и могут 
способствовать обострению COVID-19 (хотя наличие 
спортивного опыта может изменить влияние трениро-
вок на иммунную функцию). В  качестве немедикамен-
тозного подхода к борьбе с COVID-19 следует избегать 
непривычных упражнений и  использовать упражне-
ния умеренной интенсивности. Аэробные упражнения 
умеренной интенсивности можно рассматривать как 
вспомогательную стратегию для усиления противо-
воспалительной функции и снижения тяжести течения 
COVID-19. Упражнения снижают содержание инфламма-
сомы NLRP3 — ключевого компонента врожденной им-
мунной системы, который инициирует воспалительную 
форму клеточной гибели и  высвобождение провоспа-
лительных цитокинов ИЛ-1β и ИЛ-18. Аэробные упраж-
нения являются наиболее эффективным методом тре-
нировки. При этом низкая и умеренная интенсивность 
тренировок лучше по сравнению с  высокой интенсив-
ностью снижают уровни ИЛ-1β и ИЛ-18, связанные с ак-
тивацией инфламмасомы NLRP3. 

Регулярная физическая активность умеренной ин-
тенсивности повышает иммунокомпетентность и  за-
щищает от инфекционных заболеваний, снижает ве-
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роятность госпитализации инфицированных лиц  [23]. 
Доказан защитный эффект физической активности 
против спектра штаммов SARS-CoV-2, включая вариант 
Omicron [27]. 

Цирроз печени. В  исследовании Sobhy  Е. et  al. 
220 пациентов с циррозом печени (с индексом по шкале 
Чайлда — Пью B и C) были разделены на контрольную 
группу (55 пациентов, получавших только стандартное 
лечение) и интервенционные группы (165 пациентов), 
поровну распределенные на три подгруппы, которые 
получали в  дополнение к  стандартной помощи до-
бавки аминокислот с разветвленной цепью (AКрц) или 
программу физических упражнений (на выносливость 
и сопротивление) или AКрц + программу упражнений. 
Все группы вмешательства показали значительное уве-
личение толщины четырехглавой мышцы (p  =  0,001), 
интенсивности ультразвукового эха, мышечной силы 
и  мышечной работоспособности. Гематологические 
и  биохимические показатели улучшились, снизились 
уровни маркеров воспаления в  группах вмешатель-
ства. Наилучший эффект отмечен у пациентов с индек-
сом  B по шкале Чайлда  —  Пью, получавших програм-
му физических упражнений в  сочетании с  добавками 
АКрц. Оба типа вмешательства способствовали умень-
шению слабовыраженного хронического системного 
воспаления [28]. 

Саркопения  — прогрессирующее заболевание 
скелетных мышц, характеризующееся снижением мы-
шечной массы, мышечной силы и физической функции, 
определяемое Европейской рабочей группой по сарко-
пении (European Working Group on Sarcopenia in Older 
People — EWGSOP) как прогрессирующая системная по-
теря мышечной массы и/или снижение мышечной силы 
или снижение физиологической функции мышц, связан-
ное со старением. По прогнозам EWGSOP, глобальная 
распространенность саркопении достигнет 1,2  млрд 
к  2025  г. и  2  млрд  — к  2050  г. Известна значительная 
роль воспаления в  развитии саркопении [29,  30]. Ре-
зультаты исследований убедительно демонстрируют 
эффекты тренировок с отягощениями в лечении хрони-
ческих воспалительных заболеваний с  вторичной сар-
копенией, проявляющиеся, главным образом, умень-
шением системного воспаления и  предотвращением 
атрофии мышц. Хотя аэробные упражнения имеют огра-
ниченную способность увеличивать массу скелетных 
мышц, они оказывают положительное влияние на фи-
зическую функцию. Сочетание физических упражнений 
с пищевыми добавками, обогащенными незаменимыми 
аминокислотами, жирными кислотами Омега-3 и  вита-
мином D, является эффективной стратегией предотвра-
щения первичной саркопении у  пожилого населения 
и  вторичной саркопении. Во всех случаях необходим 
индивидуальный подход с  учетом патофизиологиче-
ских механизмов хронических заболеваний [31–33]. 

Консенсус китайских экспертов по профилактике 
и  лечению пожилых людей с  саркопенией [34] реко-
мендует сочетание аэробики, растяжки, упражнений на 
баланс и тренировок с отягощениями. Park J. et al.  [35] 
анализировали влияние 15-недельной комплексной 
программы упражнений для женщин старше 60  лет 
с остеоартритом и вторичной саркопенией и установи-
ли уменьшение воспаления за счет повышения уровня 
ИЛ-10 и снижения уровня TNF-α. 

Однако, несмотря на достигнутые успехи в этой об-
ласти, в  настоящее время не существует окончатель-
ного консенсуса в  отношении оптимальных рецептов 
физических упражнений для лечения саркопении. Не-
обходимы дальнейшие исследования, в  том числе для 
определения оптимальной интенсивности физических 
упражнений [32].

Хроническая обструктивная болезнь легких. Ти-
пичными характеристиками хронических респиратор-
ных заболеваний являются одышка при физической 
нагрузке и непереносимость физической нагрузки. Ак-
тивная легочная реабилитация может в  определенной 
степени уменьшить неблагоприятные симптомы, пре-
дотвратить обострения, улучшить функцию легких и ка-
чество жизни у пациентов с хроническими респиратор-
ными заболеваниями. Физические упражнения — это не 
только основа легочной реабилитации, но также эконо-
мичное и простое средство профилактики и реабилита-
ции пациентов с хронической обструктивной болезнью 
легких, интерстициальными заболеваниями легких, аст-
мой и легочным фиброзом [36]. Регулярные физические 
упражнения могут усилить иммунный ответ пациентов 
и контролировать воспалительную реакцию организма. 
Комбинированные тренировки на выносливость и силу 
3  раза в  неделю уменьшают количество эози но фи лов 
у  пациентов с  хронической обструктивной болезнью 
легких и эндотелиальной дисфункцией [37]. 

Значительное увеличение количества Т-лимфоцитов 
CD4+, наблюдаемое на фоне физических упражнений 
у  пациентов с  хронической обструктивной болезнью 
легких после 12  недель тренировок, сопровождается 
снижением количества обострений. Аэробные упраж-
нения повышают уровни ИЛ-10 и хемокина CXCL1 в жид-
кости бронхоальвеолярного лаважа, снижают сыворо-
точную экспрессию ИЛ-1β, TNF-α, ИЛ-4, ИЛ-6 и  C-реак-
тив ного белка. Результаты показывают, что физические 
упражнения являются эффективной стратегией умень-
шения легочного и системного воспаления, облегчения 
симптомов и  предотвращения прогрессирования за-
болевания у  пациентов с  хронической обструктивной 
болезнью легких [38]. 

Бронхиальная астма. Воспалительная реакция ды-
хательных путей является центральным звеном в разви-
тии бронхиальной астмы, в которой преобладают эози-
нофильное воспаление и  усиленный ответ Т-хелперов 
2-г  типа (Th2). Упражнения могут уменьшить воспа-
ление дыхательных путей и  увеличить бронхиальную 
проходимость. Аэробные упражнения эффективно сни-
жают экспрессию эозинофилов в  дыхательных путях, 
воспаление, дозу ингаляционных глюкокортикоидов 
и уменьшают количество обострений, особенно у паци-
ентов с высоким уровнем воспаления [39]. 

Бронхоэктатическая болезнь — рецидивирующая 
гнойная инфекция, повреждающая мелкие и  средние 
бронхи. Прогрессирование воспаления приводит к об-
ширной клеточной инфильтрации эпителия дыхатель-
ных путей. В сыворотке, жидкости бронхоальвеолярно-
го лаважа и легочной ткани наблюдаются повышенные 
уровни хемокинов и  провоспалительных цитокинов 
ИЛ-8 и ИЛ-17. 

Физические упражнения позволяют снизить уров-
ни маркеров воспаления в  организме и  ингибировать 
гиперактивность нейтрофилов, предотвращают или 
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подавляют прогрессирование заболевания за счет 
уменьшения воспаления дыхательных путей и модуля-
ции функциональной активности иммунных клеток [36]. 
Тренировки с  отягощениями и  аэробные упражнения 
для верхних и  нижних конечностей могут улучшить 
мукоцилиарный клиренс и  функцию легких, повысить 
толерантность к физической нагрузке и выносливость, 
силу периферических и  дыхательных мышц, улучшить 
функцию легких [39]. 

Остеоартрит — заболевание суставов с усиленной 
деградацией суставного хряща и  подлежащей субхон-
дральной кости. В  синовиальной оболочке, субхон-
дральной кости и  хряще пациентов с  остеоартритом 
обнаружены повышенные уровни ИЛ-1β, TNF-α, ИЛ-6 
и  C-реак тив ного белка, что указывает на роль вос-
паления в  этой патологии. Результаты исследования 
Runhaar J. et al. [40] свидетельствуют о том, что эффек-
ты диеты и  лечебной физкультуры при остеоартрите 
коленного сустава опосредованы влиянием на вос-
палительные цитокины ИЛ-6, TNF-α и  их растворимые 
рецепторы. Вмешательства, которые могут значительно 
снизить концентрацию этих воспалительных факторов, 
имеют терапевтический потенциал для уменьшения 
боли и улучшения функции у пациентов с остеоартри-
том коленного сустава. При этом умеренная интенсив-
ность упражнений дает лучшие результаты, чем низкая 
или высокая. Национальный институт здравоохранения 
Великобритании рекомендует лечебную физкультуру 
как часть терапии остеоартрита первой линии [41]. 

Ревматоидный артрит. Аналогичную взаимосвязь 
можно наблюдать при ревматоидном артрите, одной 
из распространенных форм хронического воспали-
тельного заболевания суставов. Цитокины играют цен-
тральную роль в  патогенезе ревматоидного артрита. 
Хронически повышенные уровни TNF-α и  ИЛ-6 счита-
ются ключевыми факторами системного воспаления, 
наблюдаемого у пациентов с ревматоидным артритом. 
Европейское общество ревматологов (European League 
Against Rheumatism — EULAR) рекомендует пациентам 
с ревматоидным артритом регулярно заниматься физи-
ческими упражнениями (силовыми и  аэробными)  [42]. 
Предполагается, что эффект лечебной физкультуры 
может быть связан с временным характером высвобож-
дения ИЛ-6 при физической нагрузке и отсутствием со-
путствующего увеличения TNF-α. Уровень миокина ИЛ-6 
повышается на протяжении всего периода тренировки, 
а после тренировки быстро удаляется из кровообраще-
ния. В течение короткого периода активности ИЛ-6 ин-
дуцирует активацию противовоспалительных цитоки-
нов, включая ИЛ-1Ra, которые оказывают относительно 
продолжительный противовоспалительный эффект.

Тендинопатия. Аналогичную роль индуцированная 
физическими упражнениями экспрессия миокина ИЛ-6 
играет в тканях сухожилий. После тренировки уровень 
ИЛ-6 повышается в здоровых (но не в измененных) су-
хожилиях и  действует паракринным образом. Упраж-
нения с  эксцентрической нагрузкой являются наибо-
лее эффективным методом лечения тендинопатий [43]. 
Парадоксальная роль ИЛ-6 при хронических заболева-
ниях опорно-двигательного аппарата, таких как тенди-
нопатии, остеоартрит и ревматоидный артрит, подчер-
кивает необходимость изучения реакции скелетно-мы-
шечной системы на физическую нагрузку. В настоящее 

время упражнения в основном используются для кон-
троля симптомов и  функционального улучшения при 
этих состояниях. Лучшее понимание взаимосвязи меж-
ду иммунными изменениями, связанными с физически-
ми упражнениями, и здоровьем опорно-двигательного 
аппарата способствует разработке научно обоснован-
ных программ терапевтических упражнений для этих 
состояний.

Хроническая болезнь почек. У пациентов с хрони-
ческой болезнью почек повышенные уровни провос-
палительных цитокинов ИЛ-1β, ИЛ-6 и ИЛ-8 обычно свя-
заны с усилением воспаления, что в свою очередь при-
водит к развитию у пациентов с хронической болезнью 
почек серьезных осложнений и увеличивает риск смер-
ти. На протяжении десятилетий ученые и врачи внедря-
ли программы упражнений для пациентов, находящих-
ся на гемодиализе, с  целью улучшения их состояния. 
Одним из инновационных решений является сочетание 
физических тренировок с  технологией виртуальной 
реальности во время сеансов гемодиализа. Технология 
ВР предлагает компьютерные интерактивные занятия, 
основанные на визуализации объектов, событий и  за-
дач. Использование систем виртуальной реальности 
в  качестве дополнения к  реабилитационной терапии 
позволяет пациентам выполнять повторяющиеся функ-
циональные действия и получать обратную связь в ре-
жиме реального времени. Такое сочетание физической 
тренировки с виртуальной реальностью позволяет эф-
фективно использовать время гемодиализа и  мотиви-
рует к регулярной физической активности [44]. 

Исследование Turoń-Skrzypińska  А. et  al. [44] по-
казало, что регулярные интрадиализные тренировки 
в  сочетании с  технологией виртуальной реальности 
в течение 3 месяцев не только приводили к улучшению 
физической формы пациентов, но и  сопровождались 
уменьшением воспаления, снижением концентрации 
ИЛ-6 в плазме крови и положительным влиянием на ме-
таболизм костей. 

В  другом исследовании 4  месяца комбинирован-
ных аэробных и силовых упражнений на выносливость 
улучшили воспалительный статус пациентов, находя-
щихся на гемодиализе, за счет значительного снижения 
уровня ИЛ-6 в плазме [45]. 

Фибромиалгия  — ревматологический синдром, 
наиболее характерным симптомом которого является 
распространенная боль, связанная с центральной сен-
сибилизацией — нейровоспалительным процессом, по-
ражающим нервную систему, при котором происходит 
активация воспалительных клеток и  секреция провос-
палительных цитокинов. Взаимодействие провоспали-
тельных молекул со специфическими ноцицепторами 
или нейронами спинного мозга приводит к  возникно-
вению патологической боли. У пациентов с фибромиал-
гией также наблюдается повышение уровня провоспа-
лительных цитокинов TNF-α, ИЛ-1RA, ИЛ-6 и ИЛ-8, с ко-
торым коррелирует тяжесть заболевания. 

В терапии пациентов с фибромиалгией физические 
упражнения считаются нефармакологическими вмеша-
тельствами первой линии [46], поскольку способствуют 
метаболической, биомеханической, нейрофизиологи-
ческой и  психосоциальной адаптации, которая оказы-
вает значимое клиническое воздействие на пациентов, 
страдающих от боли [47]. Обнаружено их положитель-
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ное влияние на ряд клинических показателей (интен-
сивность боли, инвалидность, качество жизни). 

Результаты исследования Suso-Martí L. et al. [48] под-
твердили, что одним из механизмов положительных 
эффектов упражнений является их противовоспали-
тельное воздействие, в  частности, значительное сни-
жение уровней провоспалительных цитокинов, особен-
но ИЛ-8. Эти данные согласуются с результатами иссле-
дований, которые продемонстрировали противовос-
палительный эффект аэробных и  водных упражнений 
при хронических скелетно-мышечных болях [49, 50], 
величина которого превосходит эффект упражнения 
с отягощениями. Важно отметить, что влияние физиче-
ских упражнений на маркеры воспаления было более 
выраженным при острых вмешательствах (после одно-
го сеанса). Это означает, что противовоспалительный 
эффект физических упражнений является временным 
и требуется для поддержания регулярных тренировок. 
Согласно систематическому обзору и  данным метаа-
нализа, физические упражнения, особенно аэробные, 
могут снизить уровень провоспалительных цитокинов 
TNF-α, ИЛ-1RA, ИЛ-6 и  ИЛ-8 у  пациентов с  фиброми-
алгией [51]. Хотя комбинация аэробных упражнений 
и упражнений на выносливость облегчает боль и улуч-
шает физические функции пациентов с фибромиалгией. 
Упражнения на мышечную выносливость для пациен-
тов труднее выполнимы из-за боли и слабости [52], что 
требует адаптации упражнений к  потребностям и  спо-
собностям пациента и контроля врачом [48].

Церебральный паралич (детский церебральный 
паралич  — ДЦП) возникает в  результате непрогресси-
рующего поражения головного мозга до или во время 
рождения. Люди с  ДЦП имеют повышенный риск раз-
вития метаболических нарушений, таких как ожирение, 
СД2, артрит и атеросклероз. Все эти расстройства связа-
ны с хроническим воспалением низкой интенсивности 
и иммунной дисрегуляцией, включая повышенные уров-
ни цитокинов TNF-α и ИЛ-6. У детей и подростков школь-
ного возраста с ДЦП выявлена повышенная экспрессия 
генов провоспалительных цитокинов и  C-реактивного 
белка в  скелетных мышцах с  фиксированными кон-
трактурами, что указывает на системное вялотекущее 
воспаление и измененную иммунную функцию. У детей 
и молодых людей с ДЦП наблюдается увеличение числа 
Т-клеток CD3+, CD4+ и CD8+ и B-клеток CD22+ [53]. 

В  исследовании Kruse  A. et  al. [54] принимали уча-
стие молодые люди с ДЦП (спастическим, атаксическим, 
дискинетическим типами) и  взрослые люди без сопут-
ствующих заболеваний. Чтобы оценить реакцию им-
мунной системы на интенсивную физическую нагрузку, 
все участники выполнили 45-минутную пробежку по 
беговой дорожке, а люди с ДЦП использовали беговую 
раму, также известную как Frame Runner. Группы моло-
дых людей с  ДЦП различались по исходному составу 
популяций циркулирующих иммунных клеток, в  част-
ности, у  них было значительно увеличено количество 
Т-клеток TCRγδ, находящихся «на стыке» врожденной 
и адаптивной иммунных систем. Интересно, что именно 
они вовлечены в реакцию иммунной системы на пери-
вентрикулярную лейкомаляцию у младенцев, основную 
причину ДЦП. В этом контексте Т-клетки TCRγδ приводят 
к повреждению головного мозга, индуцируя продукцию 
ИЛ-17, что в свою очередь приводит к воспалению цен-

тральной нервной системы, привлечению других типов 
иммунных клеток и впоследствии — развитию демиели-
низирующих поражений. Данные, полученные Kruse A. 
et al. [54], подчеркивают сохраняющуюся актуальность 
этой клеточной субпопуляции во взрослом возрасте из-
за ее провоспалительной и иммунной роли при заболе-
ваниях центральной нервной системы. 

Известно, что упражнения на выносливость приво-
дят к увеличению количества цитотоксических Т-клеток 
CD8+ [55]. При этом реакция данных клеток коррели-
рует с  интенсивностью упражнений на выносливость 
и сопротивление [56]. В исследовании Kruse A. et al. [54] 
у участников с ДЦП обнаружено значительно меньшее 
количество циркулирующих Т-клеток CD8+ непосред-
ственно после интенсивной тренировки по сравнению 
с участниками с типичным развитием. Авторы предпо-
лагают, что основной влияющий фактор  — это интен-
сивность физических упражнений, но подчеркивают 
важное значение адекватной интенсивности трениро-
вок, которые вызывают положительные реакции им-
мунной системы. 

Онкология. В то время как острое воспаление явля-
ется функциональной реакцией противодействия вну-
тренним или внешним стрессорным факторам и стиму-
лирует выздоровление, хроническое воспаление играет 
роль в инициировании и прогрессировании рака. Боль-
ные раком люди подвергаются множеству иммунологи-
ческих стрессов. К  ним относятся системное воспале-
ние, иммуносупрессивные эффекты, индуцированные 
злокачественными клетками в  микросреде опухоли, 
и  иммуносупрессивные эффекты химио- или радиоте-
рапии, такие как лейкопения и нейтропения. Как прави-
ло, уровни провоспалительных маркеров повышаются 
в ходе химио- и лучевой терапии. В то же время хорошо 
функционирующая иммунная система важна как для фи-
зического восстановления, так и  для предотвращения 
пролиферации и метастазирования раковых клеток. 

Систематический обзор de Hoop  A.M.S. et  al. [57] 
обнаружил доказательства подавляющего эффекта 
физических упражнений на уменьшение количества 
тромбоцитов, которые, помимо своей роли в  тромбо-
образовании, выполняют важные иммунорегуляторные 
функции. Активированные тромбоциты могут стимули-
ровать дендритные клетки к секреции ИЛ-10 и моноци-
ты  — к  секреции ИЛ-8. Кроме того, тромбоциты могут 
секретировать ИЛ-1β. 

Упражнения во время химиотерапии способствуют 
усилению цитотоксичности NK-клеток у больных раком 
по сравнению с контрольной группой, что указывает на 
улучшение функционирования иммунной системы, по-
скольку NK-клетки участвуют в ранней защите от опухо-
левых клеток. Также обнаружен положительный эффект 
аэробных упражнений на синтез IgА. У пациентов груп-
пы аэробных тренировок уровень IgA был значительно 
выше по сравнению с контрольной группой. 

Аэробные интервальные упражнения средней ин-
тенсивности повышают концентрацию миокина ИЛ-6 
в сыворотке крови у больных раком толстой кишки [58]. 
Индуцированный физической нагрузкой ИЛ-6 выпол-
няет противораковые функции, способствуя внутрио-
пухолевой инфильтрации активированных NK-клеток. 
У пациентов с операбельным раком молочной железы 
или толстой кишки силовые упражнения и упражнения 
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на выносливость средней и высокой интенсивности во 
время химиотерапии также увеличивают концентра-
цию ИЛ-6 в плазме крови и усиливают противораковую 
активность NK-клеток [59]. 

Физические упражнения средней и высокой интен-
сивности оказывают подавляющее действие на выра-
ботку провоспалительных цитокинов у онкологических 
пациентов. Подобные противовоспалительные эффек-
ты обнаружены в  основном у  пациентов, проходящих 
лучевую терапию. Выявлен значительный супрессив-
ный эффект физических упражнений на повышение 
уровня ИЛ-6 и на увеличение соотношения ИЛ-6/ИЛ-1Ra 
во время лучевой терапии. Ни в одном из исследований, 
включенных в  обзор, не замечено негативных эффек-
тов от упражнений средней и высокой интенсивности. 
Авторы пришли к выводу, что физические упражнения 
подавляют воспаление и  могут снизить морбидность 
и летальность у пациентов, проходящих лучевую тера-
пию  [57]. Добавление к  лучевой терапии физических 
упражнений увеличивает внутриопухолевую инфиль-
трацию NK-клеток, тем самым усиливая противорако-
вый эффект [60]. 

Влияние физических упражнений на раковые 
клетки. Сыворотка больных раком, полученная после 
интенсивных физических упражнений, может снижать 
in  vitro пролиферацию раковых клеток, способствуя 
апоптозу и снижая миграционную активность раковых 
клеток, что может быть обусловлено усиленным по-
вреждением ДНК, вызванным ИЛ-6 [58]. Повышенная 
экспрессия миокинов и более выраженное опухолесу-
прессивное действие сыворотки после длительных тре-
нировок замедляют пролиферацию и  миграцию опу-
холевых клеток у  пациентов с  метастатическим раком 
предстательной [61] и поджелудочной [62] желез. 

Таким образом, физические упражнения могут 
быть эффективным адъювантом противоопухолевой 
терапии, поскольку они могут улучшить выживае-
мость и уменьшить вероятность рецидива. Физические 
упражнения до постановки онкологического диагноза, 
во время и после лечения не только имеют множество 
положительных эффектов в профилактике рака, но и мо-
гут повысить эффективность, уменьшить побочные эф-

фекты противоракового лечения (слабость, кахексию, 
когнитивные нарушения и депрессию), облегчить сим-
птомы, повысить толерантность к лечению и улучшить 
прогноз. Механизмы этих эффектов включают в  себя 
регуляцию секреции миокинов, адипокинов и противо-
ракового иммунитета. Рекомендации по реабилитации 
после рака советуют людям, пережившим рак, выпол-
нять упражнения для восстановления здоровья и про-
филактики рецидива [60]. Клинические исследования 
показали, что лечебная физкультура во время и после 
химиолучевой терапии снижает риск прогрессирова-
ния и летальность больных раком [63]. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Широко признано, что регулярные физические 

упражнения способствуют физическому и  психологи-
ческому здоровью человека. Физические упражнения 
влияют на воспалительный статус и активность иммун-
ной системы в  тканях-мишенях (например, мышечной 
ткани) и  в  организме в  целом. Выраженность этих от-
ветов зависит от интенсивности, продолжительности 
и  частоты воздействия. Физические упражнения спо-
собствуют укреплению здоровья и борьбе с болезнями, 
изменяя количество биоактивных молекул в организме, 
вызывая функциональные изменения в  тканях и  орга-
нах, регулируя иммунный ответ на различные стрессы. 

Данные ряда проведенных исследований относи-
тельно степени влияния физических упражнений на 
состояние иммунной системы различаются из-за раз-
личий в протоколах, методологиях, процедурах тести-
рования, возрасте и  гендерном составе пациентов. 
Тем не менее в  подавляющем большинстве случаев 
исследования регистрируют позитивные изменения 
различных иммунных показателей под влиянием ле-
чебной физкультуры умеренной интенсивности. По-
нимание взаимосвязи между модальностями упражне-
ний и миокиновой реакцией помогает оптимизировать 
рекомендации по лечебной физкультуре для групп на-
селения с различными потребностями, например, для 
пациентов с онкологическими и хроническими воспа-
лительными заболеваниями или синдромами постви-
русной инфекции.
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Вегетативная дисфункция у пациентов, перенесших COVID-19:  
обзор
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РЕЗЮМЕ 
ВВЕДЕНИЕ. Новая коронавирусная инфекция COVID-19 оказала значительное влияние на здоровье населения по всему миру, 
вызывая не только респираторные симптомы, но и  широкий спектр системных нарушений, включая вегетативную дисфунк-
цию (ВД). Вегетативная нервная система играет ключевую роль в регуляции жизненно важных функций организма, таких как 
сердечный ритм, артериальное давление (АД), дыхание и  метаболизм. Нарушения в  работе вегетативной нервной системы 
(ВНС) могут привести к серьезным последствиям для здоровья, включая хроническую усталость, ортостатическую гипотензию, 
тахикардию и другие симптомы, которые могут значительно снижать качество жизни пациентов.
ЦЕЛЬ. Анализ имеющихся научных данных о  нарушении ВНС у  пациентов, перенесших новую коронавирусную инфекцию 
COVID-19, ее возможных патофизиологических механизмах развития и потенциальных методах коррекции.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Нами проведен поиск полнотекстовых публикаций на русском и английском языках за последние че-
тыре года в базах данных eLIBRARY.RU, PubMed, Web of Science с использованием следующих ключевых слов: вегетативная дис-
функция, SARS-CoV-2, ортостатическая недостаточность, COVID-19, постковидный синдром, autonomic dysfunction, orthostatic 
insufficiency, long COVID.
РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ. В обзоре подробно рассмотрены патофизиологические механизмы ВД у пациентов, перенес-
ших COVID-19. Рассмотрены клинические проявления и подходы к ее коррекции. К настоящему времени идентифицировано 
множество симптомов ВД у пациентов, перенесших COVID-19.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Проанализированные исследования свидетельствуют о наличии причинно-следственной связи между пере-
несенным COVID-19 и  симптомами ВД. Однако необходимо дальнейшее изучение патофизиологии и  характеристик спектра 
симптомов ВД, связанных с ковидной инфекцией, понимать ее естественное течение, оптимизировать лечение и реабилитаци-
онные мероприятия на основе персонализированного подхода.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: вегетативная дисфункция, SARS-CoV-2, ортостатическая недостаточность, COVID-19, постковидный 
синдром
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Autonomic Dysfunction in Long COVID Patients: 
a Review

 Kirill V. Petrov*,  Elena Yu. Mozheyko,  Elena G. Shanina,  Artem V. Petrov
Prof. V.F. Voino-Yasenetsky Krasnoyarsk State Medical University, Krasnoyarsk, Russia

ABSTRACT
INTRODUCTION. The new coronavirus infection COVID-19 has had a significant impact on the health of populations around the world, 
causing not only respiratory symptoms, but also a wide range of systemic disorders, including autonomic dysfunction. The autonomic 
nervous system plays a key role in regulating vital body functions such as heart rate, blood pressure, respiration and metabolism. 
Disorders of the autonomic nervous system can lead to serious health consequences, including chronic fatigue, orthostatic hypotension, 
tachycardia and other symptoms that can markedly impair the quality of life of patients.
AIM. To analyze the available scientific data on autonomic nervous system dysfunction in long COVID patients, its possible 
pathophysiological mechanisms of development and potential methods of correction.
MATERIALS AND METHODS. We have searched for full-text publications in Russian and English over the past four years in eLIBRARY.
RU, PubMed, Web of Science databases using the keywords: autonomic dysfunction, SARS-CoV-2, orthostatic insufficiency, COVID-19, 
long COVID.
RESULTS AND DISCUSSION. The review examines in detail the pathophysiological mechanisms of autonomic dysfunction in long 
COVID patients. The clinical manifestations and approaches to its correction are considered. To date, many symptoms of autonomic 
dysfunction have been identified in long COVID patients.
CONCLUSION. The analyzed studies indicate the presence of a causal relationship between the new coronavirus infection COVID-19 
and the symptoms of autonomic dysfunction. However, it is necessary to further study the pathophysiology and characteristics of 
the spectrum of symptoms of autonomic dysfunction associated with COVID infection, to understand its natural course, to optimize 
treatment and rehabilitation measures based on a personalized approach.

KEYWORDS: autonomic dysfunction, SARS-CoV-2, orthostatic insufficiency, COVID-19, long COVID
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ВВЕДЕНИЕ
Новая коронавирусная инфекция 2019  г. COVID-19 

(COronaVIrus Disease 2019)  — тяжелая острая ре-
спираторная инфекция, вызванная коронавирусом 
SARS-CoV-2 (Severe acute respiratory syndrome-related 
coronavirus 2), быстро распространилась по всему миру, 
что привело к глобальной пандемии и вызвало значи-
тельную смертность и  заболеваемость, особенно сре-
ди уязвимых групп населения [1]. Несмотря на то, что 
респираторные симптомы наиболее распространен-
ные, сообщалось о внелегочных поражениях, включая 
вовлечение как центральной, так и  периферической 
нервных систем [2, 3]. При легком течении COVID-19 не-
врологические симптомы напоминают симптомы дру-
гих респираторных вирусных инфекций, как например 
при вирусе пандемического гриппа A (H1N1), а именно 
усталость, головная боль, головокружение и  неспец-
ифические симптомы, такие как аносмия и агевзия [4]. 
Кроме того, у некоторых пациентов в крайне тяжелом 
состоянии развиваются поражения центральной нерв-
ной системы, такие как энцефалит, энцефаломиелит, 
ишемический инсульт и расстройства периферической 
нервной системы, к примеру, синдром Гийена — Барре, 
которые могут вызвать дополнительные осложнения 
у  пациентов, болеющих COVID-19 [5, 6]. Хотя данные 
о вегетативной дисфункции (ВД) при COVID-19 ограни-

чены, появляется все больше данных, свидетельству-
ющих о том, что ВД — распространенное осложнение 
у данной группы пациентов [7–12], на что указывает по-
явление таких симптомов, как повышенная потливость, 
ортостатическая недостаточность, вестибулярные на-
рушения, нарушение сна, непереносимость физиче-
ской нагрузки [13]. 

ЦЕЛЬ
Целью настоящего литературного обзора явился 

анализ имеющихся научных данных о  нарушении ве-
гетативной нервной системы (ВНС) у  пациентов, пере-
несших COVID-19, ее возможных патофизиологических 
механизмах развития и  потенциальных методах кор-
рекции.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Коллективом авторов был проведен систематиче-

ский поиск полнотекстовых публикаций на русском 
и  английском языках в  базах данных eLIBRARY.RU, 
PubMed, Web of Science с  2019 по 2024  г. включитель-
но. Поиск проводился с  использованием следующих 
ключевых слов: вегетативная дисфункция, SARS-CoV-2, 
ортостатическая недостаточность, COVID-19, постко-
видный синдром, autonomic dysfunction, orthostatic 
insufficiency, long COVID.
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РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Патофизиология

У пациентов, перенесших COVID-19, вследствие ней-
ротоксического действия развивается целый симпто-
мокомплекс поражения надсегментарного аппарата 
высшей нервной системы.

Goldstein  D.S. высказал предположение о  влиянии 
COVID-19 на ВНС [14]. Механизм этого влияния сложен. 
ВД может быть вызвана непосредственно цитопатиче-
ским воздействием на клетки ВНС; эффектом, опосре-
дованным специфическим воздействием SARS-CoV-2 
на клетки, экспрессирующие рецептор ангиотензин-
превращающего фермента  2 (АПФ2); а  также наруше-
нием баланса симпатической и  парасимпатической 
части ВНС [14]. 

Воздействие SARS-CoV-2 на АПФ2 изменяет актив-
ность ренин-ангиотензиновой системы. АПФ2 снижа-
ет артериальное давление (АД), катализируя гидролиз 
ангиотензина  I или II (вазоконстрикторы) в  ангиотен-
зин 1–9 и 1–7 соответственно (вазодилататоры), поэто-
му дисбаланс уровня экспрессии АПФ2 под влиянием 
коронавирусной инфекции может изменять АД [15]. 

SARS-CoV-2 подавляет парасимпатическую нервную 
систему, что приводит к  подавлению противовоспа-
лительных эффектов и  развитию цитокинового штор-
ма  [16]. Примечательно, что по принципу обратной 
связи гиперактивация блуждающего нерва через ни-
котиновые ацетилхолиновые рецепторы снижает экс-
прессию или активность AПФ2, что может снизить про-
никновение вируса, обусловленное взаимодействием 
с рецептором АПФ2 [17]. 

Таким образом, ВД при COVID-19 проявляется сим-
птомами симпатического шторма, а с учетом снижения 
опосредованного противовоспалительного эффекта 
парасимпатической нервной системы косвенно может 
способствовать развитию и цитокинового шторма. Сле-
довательно, симпатический и  цитокиновый штормы 
вместе с  активацией ренин-ангиотензиновой системы 
являются главным звеном, участвующим в развитии ВД 
при COVID-19 [18, 19].

Клинические проявления вегетативной дисфункции 
Изменения со стороны кожи. Михайлов А.О. и со-

авт. в  своем исследовании изучили и  систематизиро-
вали клинические проявления астенического син-
дрома через 6 и  12  месяцев у  пациентов, перенесших 
COVID-19. В частности, были оценены вегетативные на-
рушения со стороны кожных покровов. Было установ-
лено, что из 200 пациентов, принявших участие в иссле-
довании, жалобы на повышенную потливость и кожный 
зуд предъявляли 7,4 % лиц через 6 месяцев и 10 % через 
12 месяцев [20]. 

Нервная система. Одним из частых симптомов ВД 
со стороны центральной нервной системы является 
головная боль, которая может сопровождаться рвотой 
и  тошной независимо от приема пищи. Она может за-
висеть от метеусловий, стрессовых и  эмоциональных 
ситуаций, а также от физического перенапряжения [21]. 

Постоянная усталость является распространенным 
симптомом ВД с  многофакторными причинами, в  том 
числе гипометаболизмом головного мозга [22]. Иссле-
дование выраженной астении у  61  пациента, перенес-
шего COVID-19, показало, что через 10 недель после за-

ражения SARS-CoV-2 более 50 % наблюдаемых страдали 
от усталости. Не было выявлено связи между развитием 
усталости, тяжестью течения COVID-19 и уровнем мар-
керов воспаления [23]. 

Известно, что в  симптомокомплекс проявлений ва-
готонии у  пациентов, перенесших COVID-19, входят 
астения, снижение памяти и внимания, частые голово-
кружения, сонливость. Для пациентов с преобладанием 
парасимпатикотонии будет характерен синдром ве-
стибулопатии, который проявляется головокружением 
в  сочетании с  тошнотой и  рвотой, а  также мраморно-
стью кожных покровов, брадикардией и гипотонией. 

Нарушение сна. Нарушение сна после перенесенно-
го COVID-19 — это достаточно распространенное явле-
ние. До пандемии COVID-19 распространенность инсом-
нии (бессонницы) в мире составляла около 10,8–15,1 % 
[24, 25]. С момента появления COVID-19 было замечено, 
что количество людей, страдающих от проблем со сном, 
увеличилось на 42 % [26]. В проспективном одноцентро-
вом наблюдательном когортном исследовании показа-
но, что у  119  пациентов, перенесших COVID-19, через 
60 дней после выписки из стационара сохранялись жа-
лобы на расстройство сна в 57 % случаев [27].

В связи с тем, что проблемы со сном стали очень рас-
пространенными среди людей, перенесших COVID-19, 
в  литературе появился новый термин “coronasomnia”. 
Этот термин описывает нарушения сна, которые воз-
никают после перенесенного COVID-19. К проявлениям 
coronasomnia относятся инсомния, нарушения непре-
рывности сна, изменения в цикле сон – бодрствование, 
а также ощущение невосстанавливающего сна, то есть 
ухудшение его качества [24]. 

Сердечно-сосудистая система. У  пациентов с  ВД 
и постковидным синдромом возможно появление сле-
дующих симптомов: кардиалгическая боль (без наличия 
органических изменений со стороны кардиоваскуляр-
ной системы), чувство стеснения в  груди, снижение 
толерантности к  физической нагрузке, нестабильные 
числовые значения показателей АД (синдром арте-
риальной гипертензии/гипотензии, синдром лабиль-
ности  АД) и  частоты сердечных сокращений в  виде 
тахикардии, брадикардии и экстрасистолии, ортостати-
ческая непереносимость (ортостатическая недостаточ-
ность/тахикардия, вазовагальный обморок) [28].

Дыхательная система. У  пациентов, не имеющих 
выраженных нарушений легочной ткани после пере-
несенной пневмонии, обусловленной COVID-19, часто 
развивается одышка как проявление гипервентиляции 
на фоне ВД и повышенной тревожности (повреждение 
внутригрудных рефлекторных рецепторов или зон 
ствола/коры головного мозга) [29, 30]. Нередко таких 
пациентов беспокоит боль в грудной клетке, дыхатель-
ный дискомфорт (ограничение вдоха, ощущение тяже-
сти в груди), кашель [31]. 

Желудочно-кишечный тракт. Психогенные нару-
шения пищеварительной системы часто встречаются 
у пациентов с ВД. Как известно, острые боли в животе 
являются неотложным состоянием, которое незамед-
лительно требует оценки дальнейшей тактики ведения 
вплоть до хирургического лечения. Однако нарушения 
ВНС могут провоцировать клинику острого живота 
без органических изменений и  носят повторяющийся 
характер. Наиболее распространенными симптомами 
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среди данной группы пациентов будут являться нару-
шения аппетита, тошнота, нарушения стула по типу за-
пора или поноса [31–33].

Ортостатическая непереносимость при ВД. Син-
дромы ортостатической непереносимости включают 
ортостатическую гипотензию (ОГ), вазовагальный обмо-
рок и синдром постуральной ортостатической тахикар-
дии. Патофизиология зависит от аномальной вегетатив-
ной реакции на ортостаз (вставание). В норме в ответ на 
афферентную стимуляцию ствола мозга от рецепторов 
полукружных каналов и  прессорецепторов стоп повы-
шается тонус емкостных сосудов, расположенных ниже 
диафрагмы, повышается тонус периферических артерий 
и снижается тонус мозговых артерий. В результате про-
исходит внутренняя «централизация кровообращения» 
и увеличение среднего АД. В сочетании с пониженным 
сопротивлением церебральных сосудов это обеспечи-
вает сохранение нормального церебрального перфу-
зионного давления в момент подъема головного конца 
и отсутствие каких-либо ортостатических реакций [34]. 

У  пациентов, перенесших COVID-19, вследствие па-
тологической реакции сердечно-сосудистой системы 
в  ответ на вертикализацию происходит повышение 
объема крови в  емкостных сосудах ниже диафрагмы, 
уменьшение венозного возврата к сердцу. Это способ-
ствует стимуляции барорецепторов в  сердце и  аорте, 
которые реагируют повышением симпатического тону-
са, что приводит к тахикардии, тем самым компенсируя 
снижение ударного объема. Эти синдромы могут усугу-
бляться гиповолемией, возникающей в результате пер-
воначальной инфекции или из-за ухудшения состояния 
при длительном постельном режиме. Продолжитель-
ный постельный режим также способствует снижению 
сердечного выброса и ударного объема, гиповолемии, 
ухудшению барорефлекса и  отмене симпатического 
нервного ответа [35].

Коррекция вегетативной дисфункции 
Ввиду высокой распространенности расстройства 

ВНС у  пациентов, перенесших COVID-19, отмечается 
рост публикаций, посвященных методам как медика-
ментозной, так и  немедикаментозной коррекции дан-
ных нарушений. 

Медикаментозные методы коррекции. В  на-
стоящее время нет утвержденных клинических реко-
мендаций по медикаментозному лечению ВД, после 
перенесенного COVID-19, основанных на принципах 
доказательной медицины. В терапии вегетативных на-
рушений, как перманентных, так и  пароксизмальных, 
рекомендовано использование следующих групп ле-
карственных препаратов: транквилизаторы (типич-
ные и  атипичные бензодиазепины), антидепрессанты 
и  нейролептики  [36]. При наличии противопоказаний 
или в качестве дополнительной терапии могут быть ис-
пользованы антиконвульсанты, малые нейролептики 
и другие препараты с вегетотропной активностью. 

Базовыми препаратами в  лечении вегетативных 
расстройств являются антидепрессанты, которые при-
меняют в  качестве монотерапии либо в  комбинации 
с другими препаратами. Показано, что терапия антиде-
прессантами рекомендуется не только в ситуациях, ког-
да вегетативные нарушения проявляются депрессив-
ной симптоматикой, но и в случае, если они протекают 

в рамках тревожных расстройств [36, 37]. Используются 
трициклические, селективные ингибиторы обратного 
захвата серотонина (СИОЗС), а  также антидепрессанты 
двойного действия — СИОЗС и норадреналина. Наибо-
лее эффективными являются СИОЗС. В  исследованиях 
показана лучшая переносимость и  более высокая их 
эффективность в  отношении фобических расстройств 
по сравнению с другими антидепрессантами [37]. К этой 
группе относятся флуоксетин (20 мг в сутки), эсцитало-
прам (10 мг в сутки) или сертралин (100–200 мг в сутки). 
Существуют рекомендации о  необходимости начинать 
терапию антидепрессантами с  малых доз (1/2–1/4  пла-
нируемой дозы) с  постепенным их наращиванием 
в течение 7–10 дней. Эффект антидепрессантов класса 
СИОЗС развивается медленно, на 2–4-й неделе приема 
препаратов, а на получение полного эффекта уходит не 
менее 6–8 недель. Среди побочных эффектов на старте 
приема препаратов описан временный эффект ухудше-
ния состояния, усиления тревожности и даже учащения 
вегетативных кризов. Антидепрессанты стимулируют 
активность серотонинергических систем головного 
мозга, ослабляют возбудимость миндалины, блокируя 
ее возбуждающее действие на гипоталамус и вегетатив-
ные структуры ствола мозга. Применение антидепрес-
сантов уменьшает тревогу ожидания вегетативных кри-
зов, предупреждает сами кризы, а  также воздействует 
на агорофобические и депрессивные проявления. При 
передозировке серотониномиметических препаратов 
или начале лечения большими дозами может возникать 
серотониновый синдром, проявляющийся высоким АД, 
кишечными спазмами, гипертермией, психомоторным 
возбуждением, вызывая необходимость отмены препа-
рата или снижения его дозы [36]. Долговременный при-
ем современных антидепрессантов не менее 3 месяцев 
безопасен и рекомендован для достижения наилучшего 
эффекта [37]. 

Транквилизаторы по-прежнему остаются основным 
средством, направленным на редукцию тревожных яв-
лений [36]. Часто ВД сопряжена с эмоционально-аффек-
тивными расстройствами (тревога, депрессия, фобии, 
истерия, ипохондрия). При выраженных тревожных 
расстройствах препаратами первого выбора являют-
ся анксиолитики бензодиазепинового ряда, нередко 
требуется подбор комбинированной терапии данны-
ми препаратами. Бензодиазепины усиливают действие 
гамма-аминомасляной кислоты, являющейся основным 
тормозным медиатором в центральной нервной систе-
ме. В определении стратегии лечения пациентов данны-
ми средствами необходимо соотносить факторы риска 
его проведения и пользы. В качестве пользы — улучше-
ние состояния здоровья и социальной адаптации. В ка-
честве рисков могут выступать осложнения, побочные 
реакции, прежде всего седация, которая, как правило, 
регрессирует по мере продолжения лечения [36]. В ка-
честве препаратов базовой терапии может быть ис-
пользован клоназепам (средняя суточная доза — 2 мг) 
или  бромдигидрохлорфенилбензодиазепин (Феназе-
пам по 0,5–1  мг). Наиболее существенной проблемой 
в  использовании бензодиазепинов является развитие 
привыкания и зависимости. Поэтому препараты исполь-
зуются курсами не более 4 недель. В некоторых случаях 
возможно сочетанное применение антидепрессантов 
и  бензодиазепинов с  целью достижения более ранне-
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го клинического эффекта (на первой неделе лечения), 
а  также с  целью раннего предотвращения повторных 
панических атак [36, 38, 39]. 

Другие препараты с потенциальным вегетотропным 
действием (Анаприлин, Вегетрокс, Беллоид, Белласпон 
и др.) и сосудисто-метаболические (циннаризин, винпо-
цетин, пентоксифиллин, пирацетам, церебролизин) пре-
параты, ранее широко используемые для коррекции ве-
гетативных нарушений, в настоящее время практически 
не используются в силу их низкой эффективности либо 
используются в  качестве дополнительных средств для 
коррекции побочных эффектов базисных средств. Допу-
стимо использовать отдельные препараты (β-блокаторы, 
бетагистин, сульбутиамин и  др.) как дополнительные 
симптоматические средства для коррекции наиболее 
значимых для пациента симптомов [36, 38].

С  целью коррекции состояний, связанных с  ОГ, це-
лесообразно использовать препараты, увеличивающие 
объем циркулирующей жидкости, повышающие эндо-
генную активность симпатической нервной системы 
и  способствующие вазоконстрикции, блокирующие 
вазодилатацию. Наиболее эффективными считаются 
минералокортикоиды (a-флудрокортизон). Флудро-
кортизон применяется по 0,05 мг 2 раза в день с посте-
пенным увеличением по 0,05  мг в  неделю до суточной 
дозы 0,3–1 мг. С осторожностью, с учетом феномена ар-
териальной гипертензии в положении лежа, назначают-
ся α-адреномиметики, дающие эффект вазоконстрикции 
периферических сосудов. К таким препаратам относится 
мидодрин (по 2,5–5 мг каждые 2–4 часа), метилфенидат 
(по 5–10 мг 3 раза в сутки за 15–30 минут до еды). Также 
с целью повышения АД иногда достаточно приема 2 ча-
шек кофе или 250  мг кофеина утром [34]. Уменьшению 
ОГ может способствовать и  пиридостигмин (Калимин), 
механизм действия которого связан с  активацией сим-
патических нейронов в ганглиях. Калимин не усиливает 
гипертензию в положении лежа. Начальная доза — 30 мг 
2–3  раза в  сутки с  возможным повышением до 180  мг 
в сутки. При необходимости препарат можно комбини-
ровать с мидодрином и флудрокортизоном [36].

С  целью предупреждения периферической вазо-
дилатации у  пациентов с  ОГ могут использоваться 
β-адрено блокаторы (пропранолол по 10–40 мг 3–4 раза 
в сутки; пиндолол по 2,5–5 мг 2–3 раза в сутки), нестеро-
идные противовоспалительные препараты (индомета-
цин по 25–50 мг 3 раза в день, Ибупрофен по 200–600 мг 
3 раза в день во время приема пищи). Есть сообщения 
об эффективности Эритропоэтина в  лечении ортоста-
тических нарушений, оказывающего симпатомиметиче-
ское действие в дозе 2000 ЕД подкожно 3 раза в неделю, 
всего 10 инъекций [34].

При парезах желудка и кишечника необходим частый 
прием пищи малыми порциями. Рекомендованы пре-
параты метоклопрамид (Церукал) в дозе 5–20 мг 3 раза 
в день за полчаса до еды, домперидон (Мотилиум) в дозе 
10 мг 4 раза в день, антихолинэстеразные средства. При 
возникшей диарее назначают лоперамид (Имодиум) по 
4 мг 2 раза в сутки, кодеина фосфат до 300 мг в сутки, ма-
лые дозы антибиотиков, пробиотические препараты [36].

Учитывая, что вегетативные нарушения возника-
ют вследствие дисфункции вегетативных ядер в  под-
корковых образованиях головного мозга, назначаются 
препараты, улучшающие обменные процессы, кровоо-

бращение в этих структурах (ноотропы, антиоксиданты, 
метаболические средства). Так, описано применение 
антиоксидантных препаратов, в том числе производных 
янтарной кислоты (2-этил-6-метил-3-гидроксипиридина 
сукцинат; комбинированный препарат инозин  + нико-
тинамид  + рибофлавин  + янтарная кислота) в  коррек-
ции постстрессового поведения, соматовегетативных 
нарушений, восстановления цикла сон  –  бодрствова-
ние, толерантности к физическим нагрузкам [40–42].

В  исследованиях описано использование лекар-
ственных средств, активирующих адаптивную функцию 
ВНС  — некоторых иммуномодуляторов (например, 
Ликопид) [40]. Данные препараты используют курсами 
в качестве симптоматической терапии либо для коррек-
ции побочных действий антидепрессантов [43], что по-
зволяет стабилизировать не только вегетативный ста-
тус, но и общее соматическое/психическое состояние. 

Немедикаментозные методы коррекции. Немеди-
каментозным методам коррекции ВД после перенесен-
ного COVID-19 посвящено растущее количество иссле-
дований в отношении реабилитационных вмешательств, 
которые имеют в  основном уровень открытых, одно-
центровых, зачастую нерандомизированных исследова-
ний. Ряд публикаций содержат сведения, относящиеся 
к экспертному мнению (уровень доказательности — 5С). 
Ограниченность доказательной базы реабилитацион-
ных методик в  целом, и  в  том числе отдельных видов 
гимнастик, подчеркивается исследователями [44, 45]. 

Коррекция ортостатической недостаточности, 
в  частности, у  пациентов, перенесших COVID-19, осно-
вана на анализе ранее опубликованных международ-
ных рекомендаций, консенсусных заявлениях [34, 35]. 
Они исходят из комплексного подхода [34, 35] и вклю-
чают повышение толерантности к  физической нагруз-
ке, восполнение водно-солевого баланса, избегание 
провоцирующих факторов, ношение компрессионного 
белья на нижних конечностях или абдоминального бан-
дажа, сон с приподнятым головным концом кровати, от-
мену препаратов, которые могут привести к  развитию 
ортостатической недостаточности. 

Широко используются в  постковидной реабилита-
ции физические методы, которые воздействуют на все 
уровни вегетативной регуляции (надсегментарный, 
сегментарный, периферический). Пациентам рекомен-
дованы активные динамические и  силовые упражне-
ния (с  использованием силовых или с  биологической 
обратной связью тренажерами, свободными весами 
и  эластическими лентами), направленные на коррек-
цию гибкости и  мышечной слабости мышц туловища, 
верхних и нижних конечностей. Аэробные циклические 
нагрузки и интервальные тренировки способствуют по-
вышению толерантности к физической нагрузке [44].

Дыхательные гимнастика является немаловажной 
частью комплексной реабилитации. Помимо улучшения 
вентиляционной функции легких, восстановления пра-
вильного паттерна дыхания, диафрагмальное дыхание 
способствует активизации парасимпатической нервной 
системы, уменьшению тревоги. Применяются статиче-
ские и  динамические упражнения, тренировки основ-
ных и  вспомогательных мышц вдоха, диафрагмальное 
дыхание, использование дренажных положений, вос-
точные дыхательные системы техники полного дыхания 
йогов и Цигун-терапии [44]. 
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Имеются данные о  применении различных мето-
дов физиотерапии с  целью стабилизации вегетатив-
ных центров, восстановления баланса симпатической 
и  парасимпатической нервных систем. Могут исполь-
зоваться следующие методы физиотерапевтического 
лечения: низкочастотная магнитотерапия, электросон, 
электрофорез, лазерная терапия [46]. Наиболее дока-
занным является эффект применения низкочастотной 
магнитотерапии в  отношении нормализации вегета-
тивной регуляции. Данный метод показал свою эффек-
тивность в  рамках двойного плацебо-контролируемо-
го исследования  [47]. Доказано, что применение низ-
кочастотной магнитотерапии курсом 10–12  процедур 
в  рамках постковидной реабилитации пациентов, пе-
ренесших COVID-19, приводит к значительным улучше-
ниям: уменьшению астенического синдрома на 86,7 %, 
снижению тяжести одышки на 76,7  %, уменьшению 
интенсивности кашля на 80  %, улучшению функцио-
нальных показателей легких по данным спирометрии 
на  16,4  %, повышению толерантности к  физической 
нагрузке на  64  % и  улучшению повседневной актив-
ности на 44,5 % по сравнению с контрольной группой, 
получавшей плацебо-магнитотерапию [47]. В  амбула-
торной практике применяется электрофорез на верх-
не-шейный отдел позвоночника, при ваготонии — с со-
лями кальция, кофеином, мезатоном; при симпатико-
тонии  — с  0,5  %  раствором эуфиллина, папаверином, 
магнием, бромом [44]. 

Массаж в реабилитации ВД при постковидном син-
дроме привлекают как дополнительный метод лечения 
с  целью улучшения крово- и  лимфообращения, повы-
шения общего тонуса. Используют классический, сег-
ментарный и рефлекторный виды массажа [44]. Иссле-
дования эффективности массажа на пациентах после 
перенесенного COVID-19, в  частности, при нарушении 
ВНС не проводились. 

Пациентам с  вестибуло-атактическими нарушени-
ями, включая постурально-фобический синдром, при-
меняется вестибулярная коррекция, которая включает 
в себя вестибулярную гимнастику, упражнения на рав-
новесие, активную вертикализацию и  лечебные пози-
ционные маневры, выполняемые врачом [44].

ВД вследствие постковидного синдрома имеет об-
щий патогенез и часто сочетается с тревожностью и де-
прессией. Поэтому в  комплексном реабилитационном 
курсе рекомендуется использование индивидуальных 
занятий/бесед по психологической и когнитивно-пове-
денческой терапии, а также других методов психологи-
ческой реабилитации [44, 48].

Существенная часть исследований, найденных в ре-
зультате обзора литературы, не были изначально запла-
нированы для оценки эффективности коррекции нару-
шений ВНС, при этом полученные результаты тех или 

иных реабилитационных воздействий имеют косвенное 
влияние и на вегетативные симптомы [49–51]. 

Большое количество публикаций, относящихся 
к коррекции ВД и опубликованных ранее, должно быть 
оценено с  точки зрения их переноса на пациентов 
с постковидным синдромом. К ним относятся выполне-
ние физических упражнений, релаксационных техник, 
таких как йога, медитация, глубокое дыхание, сеансы 
психотерапии, изменение образа жизни [44]. Одна-
ко требуется дальнейшее изучение и  подтверждение 
в  клинических исследованиях безопасности и  эффек-
тивности данных методов немедикаментозного лече-
ния у пациентов после перенесенного COVID-19. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, ВД у  пациентов, перенесших 

COVID-19, независимо от степени тяжести заболевания 
является часто встречающейся, трудно корригируемой 
и длительно существующей проблемой, которая накла-
дывает свой отпечаток на повседневную жизнь и соци-
альную активность. 

Повышенный интерес к проблеме ВД после COVID-19 
подтверждается большим количеством как отечествен-
ных, так и  зарубежных статей, опубликованных уже 
после завершения пандемии [52–57]. В  большинстве 
публикаций подчеркивается роль повышения тонуса 
и реактивности ВНС как фактора утяжеления состояния 
пациента как в острый период, так и на стадии восста-
новления. Основными симптомами ВД, нарушающими 
повседневное функционирование, у  пациентов, пере-
несших COVID-19, являются астенический синдром, 
одышка, сниженная толерантность к физической нагруз-
ке, нарушение сна, эмоционально-волевые нарушения.

Для лечения ВД используются различные методы, 
включая когнитивно-поведенческую терапию. Кроме 
того, многие авторы считают основным методом приме-
нение лекарственных препаратов, среди них транкви-
лизаторы, антидепрессанты, нейролептики, ноотропы, 
антиоксиданты и  метаболические средства. Использу-
ются физические методы, обладающие неспецифиче-
ским действием в виде повышения толерантности к фи-
зической нагрузке (дыхательные упражнения, аэроб-
ные циклические тренировки, физиотерапевтические 
процедуры), а  также специфические воздействия 
в виде коррекции ортостатических, вестибулярных на-
рушений, мероприятий по улучшению сна, коррекции 
тревоги и депрессии.

С  точки зрения доказательной медицины данная 
проблематика требует дальнейших исследований для 
изучения распространенности в популяции, патофизи-
ологии, клинических особенностей и подходов к лече-
нию, в частности немедикаментозного, с оценкой кли-
нической эффективности. 
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Анализ рисков информационной безопасности в центрах 
медицинской реабилитации: проблемы и перспективы.  

Обзор
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РЕЗЮМЕ
ВВЕДЕНИЕ. В  статье рассмотрены основные аспекты рисков информационной безопасности в  медицинских организациях, 
в том числе в центрах медицинской реабилитации. Коллективом авторов отмечен ряд проблем, которые могут возникать в циф-
ровом пространстве системы здравоохранения. Прежде всего речь идет о потере персональных данных пациентов, открытии 
несанкционированного доступа к результатам диагностики и анализов, а также неправомерного использования информации 
о методах лечения и медицинской реабилитации. 
ЦЕЛЬ. Определить отдельные риски информационной безопасности в пространстве цифрового здравоохранения.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. В качестве материала исследования использовались репрезентативные базы данных по поиску на-
учных источников PubMed, Google Scholar, CyberLeninka, eLIBRARY.RU. В качестве инструментов поиска использовались следу-
ющие слова и сочетания: information security in medicine, information security in rehabilitation, personal data protection, информа-
ционная безопасность в здравоохранении, телемедицина, искусственный интеллект (ИИ) в медицине.
РЕЗУЛЬТАТЫ И  ОБСУЖДЕНИЕ. Коллективом авторов выполнен обзор доступных научных источников, систематизированы 
и кратко представлены основные проблемы информационной безопасности, использования информационно-коммуникаци-
онных технологий и ИИ в цифровом здравоохранении, в том числе в центрах медицинской реабилитации. Проведенный анализ 
представленных научно-литературных данных позволяет сделать вывод о необходимости грамотной комбинация стратегий 
обеспечения безопасности пациентов как на уровне медицинской организации, так на региональном и федеральном уровнях.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Сочетание стратегий по обеспечению безопасности пациентов зависит от особенностей оказания медицинских 
услуг. Формирование единой цифровой медицинской среды на национальном и затем международном уровне с разработкой 
стандартизированных автоматизированных рабочих мест для специалистов и соблюдением требований по защите конфиден-
циальности данных существенно повысит эффективность функционирования медицинских учреждений и может способство-
вать укреплению доверия пациентов к предоставляемым медицинским услугам.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: информационная безопасность, цифровое здравоохранение, телемедицина, защита персональных 
данных, искусственный интеллект
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Risk Analysis of Information Security in Medical Rehabilitation Centers: 
Problems and Outlook. A Review

 Tatiana N. Zaytseva*,  Kristina M. Baraksanova
Russian Medical Academy of Continuous Professional Education, Moscow, Russia

ABSTRACT
INTRODUCTION. The article discusses the main aspects of information security risks in medical organizations, including medical rehabilitation 
centers. The team of authors noted a number of problems that may arise in the digital space of the health system. First of all the loss of personal 
data of patients, the unauthorized access to diagnostic, analytical results and the misuse of treatment and rehabilitation methods.
AIM. To identify particular risks to information security in the sector of digital healthcare.
MATERIALS AND METHODS. The research material included representative databases on PubMed, Google Scholar, CyberLeninka, 
eLIBRARY.RU. These phrases and words were used as search tools: information security in medicine, information security in rehabilitation, 
personal data protection, information security in health, telemedicine, and artificial intelligence in medicine.
RESULTS AND DISCUSSION. A team of authors reviewed available scientific sources, systematized and presented a concise overview of 
the key issues relating to the security of information, the use of information and communication technologies and artificial intelligence in 
digital healthcare, with particular reference to medical rehabilitation centers. The analysis of the presented scientific and literary data leads 
to the conclusion that a competent combination of strategies is required to ensure the safety of patients at the level of a medical institution 
and at the regional and federal levels.
CONCLUSION. The combination of patient safety strategies depends on the specifics of the provision of medical services. The formation 
of a unified digital medical environment at the national and then international level, with the development of standardized automated 
workplaces for specialists and compliance with data confidentiality requirements, will significantly enhance the performance of medical 
institutions. Additionally, it can help strengthen patient’s confidence in the medical services provided.

KEYWORDS: information security, digital healthcare, telemedicine, personal data protection, artificial intelligence
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ВВЕДЕНИЕ
Безопасность и  конфиденциальность являются ба-

зовыми потребностями современного мира [1]. Постро-
ение надежной киберструктуры в  диапазоне от ком-
мерческих компаний до государственных учреждений 
является критически важным процессом. Использова-
ние информационных технологий позволяет значитель-
но улучшить скорость, качество, точность и эффектив-
ность предоставляемой медицинской помощи. Инфор-
мационная безопасность  — это ключевой компонент 
для защиты имеющих ценность данных от вредоносно-
го антропогенного воздействия [2]. При наличии уязви-
мостей в ИТ-периферии (ИТ — информационные техно-
логии) такие угрозы, как несанкционированный доступ, 
шифрование и удаление данных, а также рассылки со-
общений с  подменных адресов могут являться причи-
ной нанесения ущерба организации [3–5].

В  настоящее время очень важными являются воп-
росы обеспечения безопасности пациентов и  пер-
сонала при осуществлении медицинской деятель-
ности [6, 7]. Оцифровывание медицинской документа-
ции позволяет проводить с ней различные автоматизи-
рованные операции. В лечебном процессе оцифрован-
ная информация может оперативно передаваться всем 
сторонам, участвующим в  предоставлении медицин-
ских услуг, что в свою очередь обеспечивает получение 

пациентами медицинской помощи более высокого ка-
чества при одновременном снижении затрат на адми-
нистрирование этой деятельности. [8]. Большая часть 
клинической документации, подлежащей совместному 
использованию, собирается в картах пациентов. Более 
сложные подходы к электронным картам пациентов яв-
ляются трансинституциональными или межнациональ-
ными [9]. 

Медицинские организации (стационары, поликли-
ники, диагностические центры, частные клиники, реа-
билитационные центры и др.) имеют особо чувствитель-
ные данные: истории болезней пациентов, содержащие 
персональные данные; методы профилактики и диагно-
стики; результаты анализов и многое другое, представ-
ляющее собой медицинскую тайну [10]. Так, например, 
кража данных дает мошенникам возможность не толь-
ко получить сведения о состоянии здоровья пациентов 
или манипулировать их медицинским страхованием, но 
и помешать процессу лечения и медицинской реабили-
тации. Следовательно, доступ к такой информации дол-
жен быть ограничен и строго контролироваться [11].

ЦЕЛЬ 
Определить отдельные аспекты информационной 

безопасности в  пространстве цифрового здравоохра-
нения.
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МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В  качестве материала исследования использова-

лись репрезентативные базы данных по поиску науч-
ных источников PubMed, Google Scholar, CyberLeninka, 
eLIBRARY.RU. В  качестве инструментов поиска исполь-
зовались следующие слова и  сочетания: information 
security in medicine, information security in rehabilitation, 
personal data protection, информационная безопас-
ность в  здравоохранении, телемедицина, искусствен-
ный интеллект (ИИ) в медицине.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Анализ рисков информационной безопасности, ис-

пользования информационно-коммуникационных тех-
нологий и ИИ в цифровом здравоохранении может по-
зволить определить основные проблемы и  выстроить 
результативную стратегию обеспечения безопасности 
пациентов как на уровне медицинской организации, 
так и на региональном и федеральном уровнях. 

На сегодня можно выделить наиболее значимые 
проблемы при обеспечении информационной без-
опасности в  медицинской организации: недостаток 
собственного профессионального опыта, нехватка спе-
циалистов в  сфере кибербезопасности и  недостаток 
бюджета [12]. Все эти факторы в  свою очередь могут 
приводить к  различным утечкам данных. В  2022  г. из-
за низкого уровня защиты конфиденциальной инфор-
мации даркнет получил базу данных 30  млн клиентов 
медицинской лаборатории «Гемотест». Вследствие не-
законного доступа мошенникам удалось распростра-
нить фамилии, имена, отчества, даты рождения, адре-
са электронных почт и  номера телефонов клиентов. 
После данного случая Министерство цифрового раз-
вития, связей и  массовых коммуникаций Российской 
Федерации (Минцифры России) совместно с  Роском-
надзором выступило с  инициативой вводить большие 
оборотные штрафы для организаций (за исключением 
государственных), допустивших утечку данных. Одна-
ко, как заявил глава Минцифры России Максут Шадаев, 
возможны смягчения наказаний в случае компенсации 
потерь пациентов. В  2023  г. был опубликован проект 
Федерального закона «О  внесении изменений в  Ко-
декс Российской Федерации об административных 
правонарушениях»1 Нормативный правовой акт корре-
лирует ответственность в отношении количества субъ-
ектов персональных данных, подвергшихся хакерской 
атаке. Для юридических лиц повторное нарушение мо-
жет повлечь штрафы до 500 млн рублей.

Подобные случаи встречаются и в зарубежной прак-
тике. В  2020  г. хакеры получили доступ к  аккаунтам 
2  млн  клиентов компании EyeMed Vision Care, произ-
водящей контактные линзы премиум-класса. Данный 
инцидент обязал итальянскую компанию выплатить 
$600  000 правительству США. Число кибератак может 
расти по причине не только недостаточного финанси-
рования кибербезопасности медицинский учрежде-
ний, но и  утечки информации из-за невнимательного 

1  Проект Федерального закона № 502104-8 «О внесении измене-
ний в Кодекс Российской Федерации об административных пра-
вонарушениях». Доступно на https://sozd.duma.gov.ru/bill/502104-8 
(Дата обращения: 17.06.2024)

отношения сотрудников медицинских организаций 
к персональным данным. 

Успешное использование различных облачных 
репозиториев для медицинской информации позво-
ляет решить проблему масштабирования и  защиты 
данных  [13]. Целостность сведений, передаваемых на 
аутсорсинг в  облачные информационные системы, 
является критически важной, поскольку только на ос-
нове полных данных можно поставить правильный 
диагноз, а  составление протокола публичного аудита 
является ключевым решением этой проблемы [14]. По 
данным International Business Machine, в  мире еже-
дневно создается около 3  экзабайт новой информа-
ции, значительная часть которой связана со сферой 
здравоохранения. Многие страны издают регламенты, 
регулирующие интеграцию медицинских информаци-
онных систем и облачных хранилищ. По этой причине, 
например, в  2018  г. Европейский Союз создал Общий 
регламент по защите данных (General Data Protection 
Regulation). Для обеспечения защиты консолидации 
к медицинским хранилищам (CSSM) специалисты уста-
навливают фиксированные требования (протокол 
аудита) для передачи информации третьим лицам по 
криптографическому ключу.

Модель системы с облачным хранилищем включает 
несколько фаз: 

 • запрос доступа к CSSM; 
 • бесшовная интеграция с DO (Data outsourcing); 
 • интерпелляция к TPA (Third party auditor);
 • получение медицинским сотрудником запрашива-
емой информации. 

В данной модели используют билинеарное крипто-
графическое сопряжение и  вычислительные дискрет-
ные логарифмы, которые формируют фазы настройки 
доступа (алгоритмы KeyGen, TagGen, HtGen) и  верифи-
кации пользователя (алгоритмы Challenge, ProofGen, 
ProofVer). Также хеширование табличной структуры 
является важным звеном добавления, модификации 
и удаления данных с целью динамического обновления 
облачных функций [15, 16].

Организаторами здравоохранения, профессио-
нальными медицинскими сообществами и  юристами 
регулярно обсуждаются вопросы правового регули-
рования и  обеспечения безопасности медицинской 
деятельности [8, 17–20]. Уже стало очевидно, что для 
модернизации ИТ в сфере здравоохранения необходи-
мо создавать новые программы и нормативные право-
вые акты, помогающие снизить риски информацион-
ной безопасности. Так, в  2009  г. США приняли закон 
об информационных технологиях здравоохранения 
для экономики и клинического здравоохранения (The 
Health Information Technology for Economic and Clinical 
Health Act), или закон о HITECH. Данный нормативной 
правовой акт считался главной реформой в сфере ме-
дицинских услуг за последние 20–30 лет, так как позво-
лил Министерству здравоохранения и  медицинских 
служб США расширить внедрение электронных меди-
цинских карт. Обмен медицинской информацией стал 
более доступен, однако обязал организации исполь-
зовать только сертифицированные системы для ана-
лиза клинических показателей качества и  назначения 
лекарственных препаратов. Также учреждения долж-
ны информировать Национальных координаторов ин-

https://sozd.duma.gov.ru/bill/502104-8
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формационной безопасности об утечках данных более 
500 пациентов и учитывать требования по раскрытию 
информации о  лечении, а  также должны информиро-
вать о проводимых операциях и оплате медицинского 
обслуживания [21]. 

В  2020  г. 30  % мировых данных принадлежали ин-
дустрии здравоохранения. Медицинская информация 
экспоненциально увеличивается, что требует превен-
тивных мер против киберпреступлений. Таким образом, 
учреждения пересматривали эффективность работы 
DLP-систем (Data Leak Prevention), предотвращающих 
утечку конфиденциальной корпоративной информа-
ции. Данные посетителей хранятся в  репозиториях, 
называемых warehouse, где информация систематизи-
руется для дальнейшего использования исследовате-
лями, медицинскими базами и  учреждениями с  целью 
улучшить процесс принятия решений медицинского 
обслуживания [22]. Также организации в сфере здраво-
охранения обладают статистическими и аналитически-
ми индикаторами, которые способны предсказать изме-
нение стоимости лекарств, возникновение эпидемий, 
происхождение новых препаратов и демографические 
тенденции.

Согласно прогнозам ВОЗ, к  2030  г. ожидается рас-
ширение и  интеграция мер реабилитации в  системы 
медицинского обслуживания. Особое внимание будет 
уделено комплексной терапии нарушений сердечно-
сосудистой системы, а  также реабилитации пациентов 
с  поражениями спинного и  головного мозга [23,  24]. 
При внедрении новых программ медицинской реа-
билитации будут широко применяться современные 
информационные технологии. Это означает, что в про-
цессе восстановления (компенсации) нарушенных или 
утраченных функций организма активно будут задей-
ствованы различные цифровые решения и инструмен-
ты. Использование ИТ-технологий позволит сделать 
реабилитационные программы более эффективными 
и удобными как для специалистов, так и для самих па-
циентов. Например, в Австралии на базе Центра Джонса 
Хопкинса была создана лаборатория HablTec  — место 
нетворкинга для медицинских специалистов, разра-
ботчиков, исследователей и инвесторов, которые зани-
маются созданием и  тестированием инструментов для 
реабилитации людей с различными нарушениями здо-
ровья. Лаборатория HablTec является инициативным 
объединением Университета Гриффита, корпорации 
Майкрософт и  некоторых негосударственных органи-
заций, поддерживающих сферу здравоохранения. Так, 
медицинские сотрудники используют технологию PEO 
(Person Environment Occupation), позволяющую сначала 
изучить общее нервно-мышечное состояние пациента, 
а затем назначать лечение на основе личностно-ориен-
тированного подхода [25].

Появление современных способов оказания меди-
цинской помощи и внедрение более совершенных тех-
нологий не только поднимает планку стандартов без-
опасности, но и может создавать новые риски. Роботы 
для медицинской реабилитации открывают уникаль-
ные возможности для сферы здравоохранения [26]. 

В  настоящее время кибербезопасность становится 
все более важным аспектом для изучения внедрения 
и использования роботизированной медицинской тех-
ники с  точки зрения как безопасности пациентов, так 

и  доступности, целостности и  конфиденциальности 
их данных [27]. В  основном медицинские роботы, ис-
пользуемые в  процессе медицинской реабилитации, 
являются примерами взаимосвязанных медицинских 
устройств: им нужна линия связи для обмена и записи 
данных, для обновления и/или других функций. Их ак-
тивно применяют в процессах психологической и ког-
нитивной реабилитации пациентов с коммуникативны-
ми нарушениями. Таким образом, программное обес-
печение роботизированной медицинской техники вза-
имодействует не только с персональными данными, но 
и  с  данными о  состоянии здоровья пациента, а  также 
собирает сведения об этапах его лечения и  процессе 
медицинской реабилитации. Поэтому использование 
мошенниками данных, полученных от медицинских 
роботов, может иметь значительные негативные по-
следствия для физического и психологического здоро-
вья пациента. 

Телемедицинские устройства обладают огромным 
потенциалом для телемониторинга и  телереабилита-
ции пациентов, страдающих хроническими инвалиди-
зирующими заболеваниями. В  частности, системы ИИ 
теперь могут обеспечить очень полезную поддержку 
в  управлении и  принятии решений во многих клини-
ческих областях [28, 29]. ИИ в сочетании с цифровиза-
цией также может позволить осуществлять удаленный 
мониторинг состояния здоровья пациентов. Однако 
поводом для беспокойства является защита конфи-
денциальности и  безопасности [30]. В  этом контексте 
существует единогласное мнение, что внедрение ИИ 
должно сопровождаться тщательной проработкой 
вопроса со стороны законодательства, чтобы действи-
тельно гарантировать защиту прав граждан и пациен-
тов. Например, стоит вопрос о согласии на обработку 
персональных данных о состоянии здоровья система-
ми ИИ [31].

Развитие машинного обучения является стреми-
тельным процессом, обеспечивающим полезное при-
менение и  результат улучшения здоровья значимого 
процента населения. Однако ИИ может стать потен-
циальной детерминантой возникновения рисков 
в  социальной, политической, экономической и  меди-
цинской сферах. Данная технология может оказывать 
пагубное влияние через манипулятивные процессы, 
имитацию голоса (система deep fake), регулирование 
автономным химическим оружием и  воздействие на 
работу персонала. Необходимость эффективного ре-
гулирования и  предотвращение возможного урона 
человечеству катализировало принятие «Регламента 
Европейского союза об искусственном интеллекте» 
13 марта 2024 г. (регулирует все отрасли, кроме воен-
ной) [32]. В медицинской сфере данный нормативный 
правовой акт нацелен на исключение рисков инфор-
мационной безопасности, приводящих к физическому 
или психологическому ущербу, а также неизбиратель-
ному использованию биометрической базы данных. 
Согласно регламенту системы ИИ, использующиеся 
в  сфере медицинского обслуживания, маркируются 
как системы с  высокой степенью риска и  обязуются 
проходить специальную проверку соответствия по-
ставщиком перед выпуском на рынок. Особо важное 
программное обеспечение для медицинского обору-
дования будет рассматриваться организацией, назна-
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ченной национальным правительством страны-члена 
Европейского Союза в  соответствии с  зафиксирован-
ными требованиями в  «Положении о  медицинских 
устройствах».

Машинное обучение имеет потенциал революци-
онировать работу врачей, увеличивая точность диа-
гнозов, разрабатывая новые лекарства и  обеспечивая 
медицинской помощью большее количество людей. 
Положительное влияние, оказываемое за счет быстро-
го перевода ИИ семантики разговора специалистов, от-
разится на глобальном профессиональном сотрудниче-
стве. Инструменты поддержки принятия решений, рас-
познавание изображений клинических снимков, ана-
лиз больших данных могут уменьшить риск развития 
болезней. Не смотря на явные преимущества, известен 
случай пагубного влияния ИИ. Так пульсометр, управля-
емый программой машинного обучения, завысил уро-
вень кислорода в  крови у  пациентов с  более темным 
цветом кожи, что привело к назначению мер, недоста-
точных для лечения гипоксии. В  добавление к  выше-
обозначенному система распознавания лиц с большей 
вероятностью ошибочно определяет пол людей с более 
темной кожей [33]. 

В  2022  г. иранские исследователи из Департамен-
та технологий здравоохранения и  Мешхедского уни-
верситета медицинских наук провели сравнительный 
анализ реабилитационных информационных систем 
в  8  странах: Канаде, США, Великобритании, Швеции, 
Австралии, Малайзии, России и Иране [34]. Исследова-
тели сравнивали написанный код, используемые базы 
данных и категории реестров. Было выявлено, что ре-
абилитационные системы Канады и  США охватывают 
пациентов всех возрастов и собирают данные по всему 
миру. Австралия имеет национальный клинический ре-
естр [35]. Швеция и Иран фокусируются на амбулатор-
ной реабилитации взрослых, чтобы сохранить трудо-
способность населения. Малайзия развивает техноло-
гии преимущественно для новорожденных (скрининг, 
вакцинация) с  целью снижения младенческой смерт-
ности. Каждый год в этой стране умирает большое ко-
личество людей от инфекционных и  хронических за-
болеваний, несмотря на крупный бюджет, выделяемый 
государством (22 млрд ринггитов в год). Главной целью 
Министерства здравоохранения Малайской Федера-
ции является укрепление внешнеполитических связей 
с  целью обмена профессиональным опытов и  данны-
ми, которые помогут усовершенствовать цифровую от-
расль и сделать медицинские услуги более доступны-
ми. Великобритания успешно внедряет медицинские 
сервисы, уделяя равное внимание лечению и реабили-
тации. Достижению высоких результатов способствует 
ежегодная миграция высококвалифицированных спе-
циалистов, увеличение спонсорских групп и  много-
летние исследования (в 1930 г. в Англии впервые была 
создана организация Medical Disability Society). Рос-
сийская Федерация только создает траекторию запу-
ска для информационных реабилитационных систем, 
и  для ее развития необходима государственная под-
держка медицинских работников, а также организация 
междисциплинарных коалиций [36]. Данный анализ 
может быть полезен для совершенствования реабили-
тационных практик и  информационных систем в  раз-
ных странах.

Глобально 1/3  пациентов после периода болезней 
или во время получения травм нуждается в предостав-
лении услуг реабилитационного сектора. Одной из 
наилучших мер доказать необходимость процесса ре-
абилитационного лечения является фактическая реги-
страция данных, что сделает возможным определение 
всестороннего отношения причинности заболеваний 
и  регионов. Соответственно, необходимо создание 
и  развитие технологичных продуктов для интерпрета-
ции и анализа лучшего лечения. Однако не все страны 
могут себе позволить проектирование единой инфор-
мационной системы анализа данных реадаптации и ее 
интеграцию с  остальными прикладными системами 
в  сфере здравоохранения [37]. Более 30  лет назад не-
коммерческой компанией UDSMR (Uniform Data System 
for Medical Rehabilitation) в  Нью-Йорке были созданы 
аффилированные с  университетом Буффало информа-
ционные продукты. 

Наиболее популярным сервисом является The UDS-
PRO System, инкорпорирующая медицинские и  управ-
ленческие требования, обеспечивающая доступ к  са-
мой большой базе данных (более 13  млн пациентов) 
в  медицинской сфере, охватывающая свыше 1400  ста-
ционарных реабилитационных учреждений по всему 
миру, около 900 которых находится в США [38]. В функ-
ционал The UDS-PRO System входят модуль предвари-
тельной регистрации персональных данных пациентов 
(имя, возраст, раса, гражданство, диагноз, программа 
лечения), содержащий необходимые элементы для 
Руководства по политике предоставления льгот про-
граммы Medicare, динамический экспорт, клинические 
исследования и  информация о  поставщиках оборудо-
вания (стандарт кодинговой системы  — Uniform Data 
System Impairment Codes). Дата-инженеры и  разработ-
чики гарантируют нулевые риски взлома программного 
продукта, так как серверы находятся в здании, охраняе-
мом правительством. 

Канадская система NRS использует государствен-
ный стандарт программирования ICD10-CA и собирает 
информацию о  лицах, нуждающихся в  реадаптацион-
ных процессах из 9 провинций [39]. Защита персональ-
ных данных обусловлена законом о защите личной ме-
дицинской информации (2004) и  технологий, утверж-
денным Международным сертификатом безопасности 
(ISO 27001) [40].

Великобритания и  Швеция, страны-представители 
континентальной Европы, в  качестве главных инфор-
мационных сервисов используют UKROC и  WebRehab 
со стандартизациями ICD 10  codes и  ICF соответствен-
но. Отличительной особенностью европейских стран от 
Северной Америки является сбор сведений об удовлет-
воренности стилем жизни, а  также фиксация корреля-
ции процесса выздоровления с  рабочими и  семейны-
ми условиями [41, 42]. Изначально WebRehab работала 
с данными пациентов, нуждающихся в восстановлении 
головного и  спинного мозга, а  UKROC анализировала 
неврологическую реадаптацию. Однако Великобрита-
нии, благодаря крупному финансированию, удалось по-
строить лучшую в континентальной Европе программу 
реабилитации, где каждый год индекс Байреля увеличи-
вается в 2 раза [43].

В 2022 г. Иранская информационная система Payment 
находилась в  стадии развития, но в  базах данных об-
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следованных уже хранились ID-карты (ID — идентифи-
катор), информация о  финансовом благополучии, за-
нятости и фиксация человека, удовлетворяющего роль 
«главы семейства». В период проведения исследования 
Малайзия не обладала достаточным финансовым, тех-
нологическим и  кадровым ресурсом для создания ин-
формационной среды с целью улучшения медицинской 
реабилитации. 

До настоящего времени в  России не разрабатыва-
лось программного обеспечения для анализа и  про-
гнозирования процесса реабилитации на федеральном 
уровне. Акцент системы здравоохранения делается на 
лечение тяжелых нарушений в области сердечно-сосу-
дистой хирургии, а также нарушений работы спинного 
и  головного мозга, что не создает высокого спроса на 
создание единых глобальных сервисов в  сфере ре-
абилитации. Однако тенденция совершенствования 
узкоспециализированных программ, телемедицины 
и робототехники активно развивается. Результаты ком-
плексного исследования реабилитационных информа-
ционных систем демонстрируют, что первенство в  от-
ношении создания технологической периферии сферы 
здравоохранения принадлежит Америке, Канаде и  Ве-
ликобритании [44].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В  настоящее время в  нашей стране происходит ак-

тивный переход к  цифровой медицине, что позволяет 
поддерживать здоровье населения на новом каче-
ственном уровне. При этом мы находимся в  ситуации, 
когда регулирование и  надзор рискуют отставать от 
технологий, которыми они управляют. Регулирование 
должно поощрять более сложные методы анонимиза-
ции и  защиты данных. Комбинация стратегий обеспе-
чения безопасности пациентов зависит от специфики 
предоставления медицинских услуг. Руководители 
медицинских организаций могут разрабатывать и вне-
дрять собственные внутренние правила, инструкции 

и  процедуры, направленные на соблюдение государ-
ственных стандартов и норм, обеспечивающих безопас-
ность предоставляемой медицинской помощи. Кон-
троль за обеспечением информационной безопасности 
данных пациентов и  персонала должен происходить 
как внутри медицинской организации, так и со стороны 
региональных и  федеральных контрольно-надзорных 
органов. Также медицинские учреждения должны сво-
евременно информировать регулирующие органы обо 
всех случаях утечки персональных данных пациентов, 
включая сведения о проведенном лечении, операциях 
и оплате медицинских услуг.

Использование роботизированной техники, теле-
медицинских технологий и  ИИ в  медицинской реаби-
литации может представлять потенциальные риски для 
информационной безопасности. Этот аспект требует 
особого внимания и тщательной проработки для обес-
печения надежной защиты данных пациентов и систем. 
Изучение опыта других стран в сфере обеспечения ки-
бербезопасности может стать ценным источником для 
развития этого направления в  нашей стране. Это по-
зволит избежать ошибок, допущенных зарубежными 
коллегами, и внедрить у себя их наиболее эффективные 
практики.

Применение облачных хранилищ для медицинской 
информации позволяет решить проблемы масштабиро-
вания и защиты данных. Для обеспечения безопасности 
доступа к медицинским базам данных необходимо уста-
навливать четкие требования к передаче информации 
третьим лицам, включая использование криптографи-
ческих ключей. Создание единой национальной, а  за-
тем и  международной, цифровой медицинской среды 
с разработкой стандартизированных автоматизирован-
ных рабочих мест для специалистов, с  соблюдением 
требований защиты конфиденциальных данных позво-
лит значительно повысить эффективность работы ме-
дицинских учреждений и  может способствовать росту 
доверия пациентов к медицинской деятельности.
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Влияние реабилитации на уровень дистресса 
при хирургическом лечении рака шейки матки: 

сравнительное рандомизированное исследование
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РЕЗЮМЕ
ВВЕДЕНИЕ. На этапе диагностики и во время лечения рака шейки матки (РШМ) пациентки могут испытывать дистресс. Также 
они могут столкнуться с осложнениями хирургического вмешательства, что ухудшает их качество жизни и диктует необходи-
мость реабилитации. 
ЦЕЛЬ. Изучить влияние программ реабилитации на уровень дистресса при хирургическом лечении рака шейки матки (РШМ). 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. В рандомизированное исследование вошли взрослые пациентки с РШМ 1А–1В стадии, получающие 
хирургическое лечение. Группе получающих комплексную активную реабилитацию (РШМ-1) назначались психотерапевти-
ческая поддержка, изменение образа жизни и  другие восстановительные мероприятия в  течение 1  года. Группа пассивной 
реабилитации получала вмешательства согласно действующим клиническим рекомендациям. Оценку дистресса производи-
ли при помощи модифицированной Шкалы самооценки дистресса Международного общества психосоциальной онкологии 
(International Psycho-Oncology Society — IPOS) в течение 3 лет после хирургического вмешательства. 
РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ. До хирургического вмешательства все пациентки с РШМ имели балльную оценку по IPOS в диа-
пазоне 6 баллов и выше (6,9 ± 0,9 для группы РШМ-1 и 6,9 ± 0,8 баллов для группы РШМ-2), что свидетельствует о значитель-
ном уровне дистресса перед хирургическим вмешательством. На всех сроках наблюдения балльная оценка в группах РШМ-1 
и РШМ-2 была статистически значимо ниже, чем на исходном визите (p < 0,05). Начиная с 1-го месяца, оценка по IPOS в группе 
РШМ-1 была значимо ниже, чем в РШМ-2: 4,8 ± 1,5 баллов в группе РШМ-1 и 5,8 ± 1,1 баллов в группе РШМ-2 (p < 0,05). Различия 
между РШМ-1 и РШМ-2 продолжали оставаться статистически значимыми до 24 месяцев после хирургического вмешательства. 
На 3-м году наблюдения оценка по шкале IPOS составила 2,8 ± 2,0 балла для группы РШМ-1 и 3,8 ± 1,7 балла — для РШМ-2. 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Более быстрое и выраженное снижение балльной оценки по IPOS в группе РШМ-1 демонстрирует эффектив-
ность программы комплексной активной реабилитации. Наиболее высокий уровень дистресса на исходном визите подчерки-
вает необходимость начала психотерапевтической поддержки на этапе после постановки диагноза до хирургического вмеша-
тельства. 

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: рак шейки матки, реабилитация, дистресс, психоэмоциональные расстройства
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Effect of the Rehabilitation on Distress Levels Among Patients 
Undergoing Surgical Treatment for Cervical Cancer:  

a Comparative Randomized Trial
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ABSTRACT
INTRODUCTION. Diagnosis and management of cervical cancer (СС) can be distressing for patients. They may also face complications 
from surgical treatment that compromise their quality of life and require rehabilitation.
AIM. To investigate the effect of rehabilitation programs on the level of distress in surgically treated cervical cancer (CC). 
MATERIALS AND METHODS. The randomized trial included adult patients with СС stage 1A–1B undergoing surgical treatment. 
The group receiving comprehensive “active” rehabilitation (СС-1) received psychotherapeutic support, lifestyle changes and other 
rehabilitation measures for 1 year. The “passive” rehabilitation group (СС-2) received interventions according to current local clinical 
guidelines. Distress was assessed using the modified International Psycho-Oncology Society Distress Self-Assessment Scale (IPOS score) 
for 3 years after surgery. 
RESULTS AND DISCUSSION. Before surgery, all patients with СС had IPOS scores in the range of 6 points or higher (6.9 ± 0.9 for the 
СС-1 group and 6.9 ± 0.8 for the СС-2 group), indicating a significant level of distress before surgery. At all follow-up time points, the 
scores in the СС-1 and СС-2 groups were statistically significantly lower than at baseline (p < 0.05). From month 1, the IPOS score was 
significantly lower in the СС-1 group than in the СС-2 group: 4.8 ± 1.5 points in the СС-1 group мы 5.8 ± 1.1 points in the СС-2 group 
(p < 0.05). The differences between СС-1 and СС-2 remained statistically significant up to 24 months after surgery. At year 3 the IPOS 
score was 2.8 ± 2.0 in the СС-1 group and 3.8 ± 1.7 in the СС-2 group. 
CONCLUSION. The faster and more pronounced reduction of the IPOS score in the СС-1 group demonstrates the effectiveness 
of a comprehensive «active» rehabilitation program. The highest level of distress at baseline emphasizes the need to initiate 
psychotherapeutic support in the post-diagnosis phase before surgical intervention. 

KEYWORDS: cervical cancer, rehabilitation, distress, psychoemotional disorders
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ВВЕДЕНИЕ 
Рак шейки матки (РШМ) является серьезной глобаль-

ной проблемой здравоохранения, особенно в развива-
ющихся странах, на которые относится около 85 % слу-
чаев заболеваемости. РШМ занимает четвертое место 
среди наиболее распространенных видов рака у  жен-
щин: ежегодно регистрируется свыше 528  000 новых 
случаев заболевания и 266 000 смертей [1]. 

Основным этиологическим фактором является вирус 
папилломы человека (ВПЧ), в частности типы высокого 
риска, такие как ВПЧ 16 и 18, которые являются причи-
ной более 90 % случаев РШМ. Распространенность ВПЧ 
значительно выше среди женщин в возрасте до 35 лет, 
при этом снижение наблюдается в старших возрастных 
группах. Несмотря на установленную связь между ВПЧ 
и РШМ, не только ВПЧ может привести к развитию РШМ, 
что подчеркивает важность понимания многофактор-

ной природы этого заболевания. Так, на развитие РШМ 
влияют различные дополнительные факторы риска, 
включая социально-демографические факторы и  об-
раз жизни, в частности высокий паритет, употребление 
табака, ранняя половая активность и  длительное при-
менение оральных контрацептивов, наличие инфек-
ций, передаваемых половым путем, препятствующих 
элиминации ВПЧ и  приводящих к  развитию неопла-
зии шейки матки (Chlamydia trachomatis и Trichomonas 
vaginalis), генетические факторы, такие как варианты 
геномных локусов 2q14 (PAX8), 17q12 (GSDMB) и 5p15.33 
(CLPTM1L) [2–6]. 

На долю плоскоклеточной карциномы приходится 
около 75 % случаев РШМ, а аденокарцинома занимает 
второе место по распространенности [7, 8]. При этом 
ВПЧ типов 16, 18, 45, 33 и 31 преимущественно связан 
с  плоскоклеточной карциномой, в  то время как ВПЧ 
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типов 16, 18 и 45 — с аденокарциномой, характеризую-
щейся худшим прогнозом [9, 10].

Профилактика с  помощью вакцинации против ВПЧ 
и  регулярного скрининга по-прежнему играет реша-
ющую роль в  снижении заболеваемости РШМ [11]. 
Однако, если РШМ уже имеет место, лечение в  основ-
ном включает хирургическое вмешательство и  хими-
олучевые методы терапии. При ранних стадиях РШМ 
(I и IIA стадии) основным хирургическим методом явля-
ется радикальная гистерэктомия с лимфаденэктомией. 
При стадиях IIB–IVA обычно применяют лучевую тера-
пию, химиотерапию и  брахитерапию. Новые методы 
лечения сосредоточены на таргетной терапии и имму-
нотерапии для контроля  рецидивов или преодоления 
химиорезистентности [12, 13]. Очевидно, что данные 
методы лечения диктуют необходимость применения 
реабилитационных программ, поскольку пациент-
ка имеет дистресс, тревогу, депрессию и  негативный 
психоэмоциональный фон, обусловленные диагнозом 
РШМ, а  также возникают осложнения проводящейся 
терапии, включая лимфедему, постовариэктомический 
синдром (ПОЭС) и расстройства сексуальной функции, 
что снижает ее общее качество жизни [13–15]. 

ЦЕЛЬ
Изучить влияние программ реабилитации на уро-

вень дистресса при хирургическом лечении РШМ.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Критерии отбора

В исследование вошли пациентки с РШМ 1А–1B ста-
дии с  сочетанной патологией, которых распределяли 
в группы сравнения. Исключались из исследования па-
циентки с  другими онкологическими заболеваниями, 
рецидивом или указаниями на наследственную пред-
расположенность к  злокачественным новообразова-
ниям репродуктивной системы, психическими и когни-
тивными расстройствами, проходящие химиолучевую 
терапию, беременные, кормящие матери, отказавшиеся 
от участия.

В  исследование включались женщины в  возрасте 
18  лет и  старше, у  которых был диагностирован РШМ 
стадии 1A–1B в  сочетании с  акушерско-гинекологиче-
ской патологией, требующий радикального хирурги-
ческого вмешательства. Пациенток с  подтвержденным 
диагнозом РШМ просили подписать информированное 
согласие на участие в исследовании. 

Дизайн исследования
Подписавшие согласие были разделены в  группы 

сравнения РШМ-1 (51 пациентка) и РШМ-2 (52 пациент-
ки). Женщинам из группы РШМ-1 на индивидуальной 
основе назначалась комплексная активная реабилита-
ция. Непосредственно после диагностирования РШМ 
и  включения в  исследование проводились консульти-
рование и  мероприятия по изменению образа жизни, 
оказывались информационная поддержка и  психоте-
рапевтическая помощь. Также выполнялась коррекция 
микробиоценоза влагалища; назначались упражнения 
для улучшения состояния мускулатуры тазового дна 
(упражнения Кегеля) и  дыхательные упражнения. Кро-
ме этого, при необходимости проводили восполнение 
дефицита витаминов, микро- и  макронутриентов. Че-

рез месяц после хирургического вмешательства реа-
билитационная программа дополнялась мерами для 
восстановления сексуальной функции, включающими 
консультацию сексолога, применение эстриолсодержа-
щих средств и лубрикантов. Через 3 месяца программа 
дополнялась фито- и физиотерапией, а через шесть ме-
сяцев после хирургического вмешательства — воздей-
ствиями планетарно-климатических факторов в рамках 
3-го  этапа реабилитации. Общая продолжительность 
программы реабилитации в группе РШМ-1 была не ме-
нее одного года, в  последующем потребность в  про-
должении и/или коррекции восстановительных ме-
роприятий оценивалась на индивидуальной основе. 
Женщинам из группы РШМ-2 назначалась пассивная 
реабилитация, то есть рекомендовались общие меры, 
перечисленные в действующих на момент набора в ис-
следование клинических рекомендациях [16]. 

Оценку уровня дистресса производили исходно (по-
сле постановки диагноза у  пациенток из групп РШМ-1 
и РШМ-2) и далее на 1-й неделе, 1, 3, 6, 12, 24 и 36-м ме-
сяцах после хирургического вмешательства. В качестве 
простых и доступных инструментов динамического мо-
ниторинга проявлений ПОЭС, сексуальной дисфункции, 
психоэмоциональных расстройств, негативно влияющих 
на качество жизни пациентов с онкогинекологическими 
заболеваниями, широко применяются тесты и опросни-
ки [17]. Используемая в исследовании Шкала самооцен-
ки дистресса Международного общества психосоциаль-
ной онкологии (International Psycho-Oncology Society — 
IPOS)  — простой и  быстрый инструмент, предназна-
ченный для оценки общего дистресса, испытываемого 
больными раком. IPOS представлена в виде визуальной 
аналоговой шкалы. Пациенты оценивают уровень сво-
его дистресса по шкале от 0 до 8, где 0 означает мини-
мальный, а 8 — максимальный уровень оценки. Показа-
тель 0 может свидетельствовать о  латентной (скрытой) 
депрессии или вытеснении негативных переживаний 
в  связи с  онкологическим заболеванием. Показатели 
от 1 до 6 баллов признаются нормативными в ситуации 
лечения и  реабилитации больных с  онкологическими 
заболеваниями. На уровень сильного и  сверхсильно-
го эмоционального напряжения указывают 6  баллов 
и выше. Шкала IPOS применялась в модификации Беля-
ева  А.М. и  соавт. [18]. Термин «дистресс» (чрезмерный 
стресс, вызывающий дезадаптацию с последующим раз-
витием заболеваний) в  Российской Федерации приме-
няется преимущественно специалистами, и не всеми па-
циентами может быть правильно понят [19, 20], поэтому 
в модифицированной методике IPOS термин «дистресс» 
заменен термином «переживание» (рис. 1).

Методы статистического анализа
Для систематизации полученных данных и  прове-

дения статистического анализа использовали Microsoft 
Excel (Microsoft, США) и  статистический пакет Stata  14 
(StataCorp LLC, США). Для проверки нормальности рас-
пределения полученных данных при использовании 
количественных переменных применяли тест Шапи-
ро — Уилка. Количественные показатели, имеющие нор-
мальное распределение, описывали с помощью средних 
арифметических величин (M), стандартных отклонений 
(SD), не имеющие нормального распределения — с по-
мощью медианы, первого и третьего квартилей [Q25; Q75]. 
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В  случае нормального распределения для статистиче-
ского анализа применяли параметрические тесты: дис-
персионный анализ, t-тест, парный t-тест. Достоверность 
различий расценивалась как значимая при p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Общие сведения о пациентках

В  группе РШМ-1 средний возраст пациенток соста-
вил 47,8  ±  7,3 лет, медиана  — 49 [43; 51]  лет. В  группе 
РШМ-2 средний возраст составил 48,3 ± 6,3 года, меди-
ана — 48,5 [44; 51] лет. Различия между группами в воз-
расте не носили статистически значимый характер. 
Семейный статус, количество детей, доля курящих, про-
фили образования и  коморбидных заболеваний также 
были сопоставимыми. 

Уровень дистресса
Сравнение уровня дистресса у  получавших хирур-

гическое лечение по поводу РШМ женщин с  активной 
(группа РШМ-1) и пассивной (группа РШМ-2) реабилита-
цией показало следующие результаты (табл. 1). 

До хирургического вмешательства все пациентки 
с  РШМ имели оценку уровня дистресса по IPOS в  диа-
пазоне 6  баллов и  выше, в  частности 6,9  ±  0,9  баллов 
для группы РШМ-1 и 6,9 ± 0,8 баллов для группы РШМ-2, 
что свидетельствует о значительном уровне дистресса 
(наличие сильного и  сверхсильного эмоционального 
напряжения) перед хирургическим вмешательством. 
После хирургического вмешательства в  обеих группах 
средняя балльная оценка по шкале IPOS значительно 
снизилась и  вошла в  диапазон установленных норма-

тивных значений в  ситуации лечения онкологических 
заболеваний, и  это улучшение было достигнуто через 
месяц после операции.

На последующих сроках наблюдения балльная оцен-
ка по шкале IPOS продолжала снижаться в обеих груп-
пах пациенток с РШМ. На всех сроках наблюдения сред-

Рис. 1. Бланк шкалы самооценки дистресса International Psycho-Oncology Society
Fig. 1. International Psycho-Oncology Society Distress Self-Assessment Scale form

Таблица 1. Уровень дистресса по шкале International 
Psycho-Oncology Society, баллы (M ± SD)
Table 1. Level of distress according to International Psycho-
Oncology Society scale, scores (M ± SD)

Визиты / Visits РШМ-1 / 
СС-1

РШМ-2 / 
СС-2

Исходно / Baseline 6,9 ± 0,9 6,9 ± 0,8

1 неделя / 1 week 6,0 ± 1,3 6,3 ± 1,1

1 месяц / 1 months 4,8 ± 1,5* 5,8 ± 1,1

3 месяца / 3 months 4,2 ± 2,0* 5,2 ± 1,3

6 месяцев / 6 months 3,2 ± 1,7* 4,3 ± 1,5

12 месяцев / 12 months 2,9 ± 1,8* 4,3 ± 1,6

24 месяца / 24 months 2,7 ± 1,6* 4,0 ± 1,4

36 месяцев / 36 months 2,8 ± 2,0 3,8 ± 1,7

Примечание: M  — среднее значение; SD  — стандарт-
ное отклонение; * — p < 0,05 РШМ-1 vs РШМ-2.
Note: M  — mean; SD  — standard deviation; *  — p  <  0.05 
СС-1 vs СС-2.
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няя балльная оценка в  группах РШМ-1 и  РШМ-2 была 
статистически значимо ниже, чем на исходном визите 
(p < 0,05). При этом более быстрое и выраженное сниже-
ние отмечалось в группе РШМ-1. Уже начиная с 1-го ме-
сяца получения персонализированной программы ком-
плексной активной реабилитации, средняя балльная 
оценка по IPOS у  женщин этой группы была значимо 
ниже, чем у  пациенток из группы пассивной реабили-
тации: 4,8 ± 1,5 баллов в группе РШМ-1 и 5,8 ± 1,1 бал-
лов в группе РШМ-2 (p < 0,05). Различия между РШМ-1 
и РШМ-2 продолжали оставаться статистически значи-
мыми до 24 месяцев после хирургического вмешатель-
ства (табл. 1). 

На 3-м году наблюдения средняя балльная оценка по 
шкале IPOS составила 2,8 ± 2,0 балла для группы РШМ-1 
и 3,8 ± 1,7 балла — для РШМ-2. Таким образом, балльная 
оценка продолжала оставаться ниже в  группе РШМ-1, 
хотя различия между группами на этом сроке утратили 
статистическую значимость.

Восстановление после хирургического вмешатель-
ства по лечению РШМ часто сопряжено с  серьезными 
трудностями, вызванными различными психологиче-
скими, социальными и физическими факторами. Иссле-
дование продемонстрировало, что дистресс широко 
распространен, особенно на ранних этапах после по-
становки диагноза, и может сохраняться еще до 1 меся-
ца после лечения. Понимание этих факторов имеет ре-
шающее значение для ведения таких пациенток и улуч-
шения результатов терапии.

В последние годы стали появляться и результаты дру-
гих исследований дистресса при РШМ, которые сопоста-
вимы с нашими данными. Так, Schmitt F. et al. продемон-
стрировали, что повышенный уровень дистресса часто 
встречается у пациенток с РШМ, особенно в первый ме-
сяц после постановки диагноза [21]. При этом хирурги-
ческие факторы не оказывают существенного влияния 
на состояние пациентки, а большее влияние оказывают 
психоонкологическое консультирование и тип лечения 
(женщины, не получавшие химиолучевую терапию, по-
казали значительно более высокие показатели дистрес-
са). Однако данное исследование являлось по дизайну 
кросс-секционным, то есть оценка уровня дистресса 
у каждой участницы проводилась только один раз.

Другое исследование подтвердило, что психоэмо-
циональные расстройства могут проявляться спустя 
два года после лечения РШМ: 11,9 % пациенток с ран-
ней стадией РШМ и 15,6 % пациенток с местнораспро-
страненным РШМ через два года после лечения все еще 
имели уровень тревоги >  11  баллов по Госпитальной 
шкале тревоги и  депрессии (HADS  — Hospital Anxiety 
and Depression Scale (Mantegna G. et al.). Это было свя-
зано с тем, что в обеих группах лимфедема и симптомы 
менопаузы сохранялись в течение 2 лет после хирурги-
ческого вмешательства [22]. Таким образом, негативное 
влияние на уровень дистресса могут оказывать ПОЭС 
и лимфедема. 

Исследование Bakker  R.M. et  al. показало, что 33  % 
пациенток, перенесших РШМ, испытывали тревогу, де-
прессию, сексуальные расстройства, которые сопро-
вождались вагинальными сексуальными симптомами, 
беспокойством по поводу диспареунии, неудовлетво-
ренностью отношениями и проблемами с восприятием 
образа тела, что подчеркивает необходимость персона-

лизированных реабилитационных программ во время 
выздоровления [23]. Отечественная исследовательская 
группа ранее продемонстрировала позитивное влияние 
комплексной активной реабилитации на эти проявле-
ния при наружном генитальном эндометриозе, вульво-
вагинальной атрофии (одной из составляющих ПОЭС) 
и раке вульвы [24–26]. В рамках настоящего исследова-
ния доказано позитивное влияние разработанной реа-
билитационной программы на снижение показателей 
по шкале IPOS после лечения РШМ. Будет оправданно 
детально оценить ее эффективность в отношении ПОЭС 
и расстройств в сексуальной сфере при различных ви-
дах РШМ, для чего требуются дальнейшие исследования.

Частью комплексной активной реабилитации явил-
ся разработанный нами алгоритм психотерапевтичес-
кой поддержки для женщин с психоневрологическими 
симптомами в восстановительном периоде после лече-
ния злокачественных новообразований репродуктив-
ной системы [27]. В  рамках настоящего исследования 
психотерапевтическая помощь по данному алгоритму 
оказывалась пациенткам из группы РШМ-1, начиная 
с момента, когда они узнали о диагнозе. Закономерно, 
что постановка серьезного диагноза и  необходимость 
затратного и агрессивного лечения в значительной сте-
пени ухудшают психоэмоциональное состояние женщи-
ны, что и продемонстрировано при оценке по IPOS, ког-
да наиболее высокий уровень дистресса определялся 
именно на исходной точке наблюдения. Именно на этом 
этапе адекватное консультирование, информирование 
о  перспективах и  последствиях лечения, психотера-
певтическая помощь помогают снизить, насколько это 
возможно, уровень дистресса. Через 1  неделю после 
хирургического вмешательства он в  большей степени 
снизился в группе РШМ-1 (6,0 ± 1,3 баллов), чем в группе 
РШМ-2 (6,3 ± 1,1 баллов), хотя в этой точке наблюдения 
различия еще не достигли статистической значимости. 
Безусловно, здесь играет роль и  успешное хирургиче-
ское вмешательство, вселяющее надежду на положи-
тельный исход. В  дальнейшем психотерапевтическая 
поддержка в рамках программы комплексной активной 
реабилитации приводила к достоверно более быстрому 
и  выраженному снижению оценки по IPOS. Продолжа-
ющийся в  восстановительном периоде после хирурги-
ческого вмешательства по поводу РШМ дистресс часто 
связан с изменением образа тела, сексуальной дисфунк-
цией и потерей фертильности. Кроме того, у пациенток 
могут возникать хронические побочные эффекты, такие 
как проблемы с  мочеиспусканием, желудочно-кишеч-
ным трактом и неврологические расстройства, что усу-
губляет общее ухудшение качества жизни [28].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Результаты исследования демонстрируют, что ком-

плексная программа активной реабилитации, вклю-
чающая психотерапевтическую помощь, способствует 
более быстрому и  выраженному снижению средней 
балльной оценки по шкале IPOS у получавших хирурги-
ческое лечение по поводу РШМ.

Для оценки эффективности реабилитационных про-
грамм на проявления ПОЭС, сексуальную дисфункцию 
и другие составляющие качества жизни при различных 
типах РШМ необходимы более масштабные клиничес-
кие исследования.
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