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Реабилитация кардиологических пациентов с постковидным 
синдромом: результаты пилотного клинического исследования

 Собирова Г.Н.1,  Масиеро С.2,  Усманходжаева А.А.1,  Бекчанова М.Р.3, 
 Демин Н.А.1,*

1 Ташкентская медицинская академия (ТМА), Ташкент, Республика Узбекистан
2 Университет Падуи, Падуя, Италия
3 Ташкентский международный университет Кимё, Ташкент, Республика Узбекистан

РЕЗЮМЕ
ВВЕДЕНИЕ. Постковидный синдром является распространенным осложнением COVID-19, возникая более чем у трети пациен-
тов, данное состояние сохраняется более 3 месяцев после заражения вирусом SARS-CoV-2.
ЦЕЛЬ. Оценить влияние и потенциальную эффективность комплексной программы физической реабилитации кардиологиче-
ских пациентов с постковидным синдромом.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. В исследовании приняли участие 128 пациентов кардиологического профиля с постковидным син-
дромом. Участники исследования составили три группы в зависимости от программы 12-недельной физической реабилитации. 
Эффективность реабилитации оценивали посредством параметров кардиопульмонального тестирования, а также нагрузочно-
го теста 6-минутной ходьбы (6MWT) и степени одышки по модифицированному опроснику одышки mMRC. 
РЕЗУЛЬТАТЫ. Индекс mMCR в группе CPR составил 1,0 [0,0–1,0] балла в сравнении с 2,0 [1,0–2,0] балла контрольной группы 
и группы РА (p < 0,05); толерантность к физической нагрузке VO2max, увеличилась на 8,3 ± 3,8 % (p < 0,05); нормализация ЧСС и АД 
в ответ на физическую нагрузку через 12 недель в группе воздействия составила 5,0 ± 2,1 % по сравнению с показателями в экс-
периментальной и контрольной группах; результаты теста 6MWT — 688 м в группе воздействия против 490 м для участников 
контрольной группы (p < 0,05).
ОБСУЖДЕНИЕ. Сравнительный анализ ранее проведенных исследований подтвердил закономерность между включением 
комбинированной кардиореспираторной тренировки в  протокол 12-недельной реабилитации постковидных осложнений 
у пациентов кардиологического профиля и снижением степени одышки, а также повышением толерантности к физической на-
грузке. 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. На основании полученных экспериментальных данных целесообразно проанализировать последствия про-
граммы «Сardiopulmonary Physical Rehabilitation» в рамках более масштабных рандомизированных клинических испытаний, что 
позволит более детально оценить клинические последствия, а также возможность скорректировать режим и дозу физической 
нагрузки предложенной программы реабилитации.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: COVID-19, пост-COVID, кардиореспираторная реабилитация.
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Rehabilitation of Cardiological Patients with Post-COVID Syndrome: 
Morphofunctional Data Report

 Guzal N. Sobirova1,  Stefano Masiero1,  Adibakhon A. Usmankhodjayeva1,  
 Makhfuza R. Bekchanova3,  Nikita A. Demin1,*

1 Tashkent Medical Academy (TMA), Tashkent, Republic of Uzbekistan
2 University of Padua, Padua, Italy
3 Kimyo International University in Tashkent, Tashkent, Republic of Uzbekistan

ABSTRACT
INTRODUCTION. Post-COVID is a common complication of COVID-19, occurring in more than a third of patients, and condition will 
persist for more than 3 months after infection with the SARS-CoV-2.
AIM. To evaluate impact and potential effectiveness of a comprehensive physical rehabilitation program on health of cardiac patients 
with complications of a previously suffered new coronavirus infection SARS-CoV-2 COVID-19.
MATERIALS AND METHODS. The study involved 128 cardiology patients with post-COVID syndrome. The study participants comprised 
three groups depending on the 12-week physical rehabilitation program. The effectiveness of rehabilitation was assessed through 
parameters of cardiopulmonary testing, as well as the 6-minute walk exercise test and the degree of dyspnea according to modified 
mMRC dyspnea questionnaire.
RESULTS. The mMCR index in CPR group was 1.0 [0.0–1.0] point, compared with 2.0 [1.0–2.0] in control and comparative groups 
(p < 0.05); exercise tolerance VO2max increased by 8.3 ± 3.8 % (p < 0.05); normalization of heart rate and blood pressure in response to 
physical activity after 12 weeks in intervention group was 5.0 ± 2.1 % compared to comparative and control groups; 6MWT test results 
688 m, in the intervention group, versus 490 m, for participants in control group (p < 0.05).
DISCUSSION. A comparative analysis of previously conducted studies confirmed pattern between the inclusion of combined 
cardiorespiratory training in the protocol for 12-week rehabilitation of post-COVID complications among cardiac patients, and 
a decrease in the degree of shortness of breath, as well as an increase in exercise tolerance.
CONCLUSIONS. Based on experimental data obtained, it is advisable to analyze the effects of Cardiopulmonary Physical Rehabilitation 
program in the framework of larger randomized clinical trials. This will allow a more detailed assessment of the clinical consequences, 
as well as the ability to adjust mode and dose of physical activity of proposed rehabilitation program.

KEYWORDS: COVID-19, post-COVID, cardiorespiratory rehabilitation.
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ВВЕДЕНИЕ
За три года пандемии COVID-19 смертность людей, ин-

фицированных SARS-CoV-2, во всем мире снизилась со 
100 тыс. летальных исходов в неделю за 2020 год до 6,5 тыс. 
летальных исходов в неделю к 2023 году. Именно снижение 
смертности, заболеваемости и, по всей видимости, виру-
лентности штаммов SARS-CoV-2  побудило Всемирную ор-
ганизацию здравоохранения (ВОЗ) принять решение о сня-
тии уровня ограничений, связанных с пандемией COVID-19 
[1, 2]. Благодаря эффективной и систематической вакцина-
ции населения планеты было зафиксировано значимое сни-
жение числа госпитализаций пациентов в среднетяжелом 
и  тяжелом клиническом состоянии. Кроме того, своевре-
менное использование неотложных методов лечения, таких 
как гормонотерапия, противовоспалительная цитокиновая 
терапия, а  также современная противовирусная терапия, 
позволило наиболее эффективно осуществлять меры по 
предотвращению и нераспространению новой коронави-
русной инфекции [3].

Как и при других схожих респираторных вирусных ин-
фекциях, вызванных вирусами SARS-CoV и MERS-CoV, ко-

торые приводят к острому повреждению легочной ткани 
с  последующими респираторными нарушениями, долго-
срочные постинфекционные состояния COVID-19  были 
описаны уже после начала пандемии. С  одной стороны, 
это говорит о потенциальном увеличении выживаемости 
пациентов, а  с другой  — ставит медицинское сообще-
ство перед вопросом лечения данных осложнений [4, 5]. 
Постковидные осложнения поражают несколько систем 
органов и  включают ряд симптомов, среди которых от-
мечаются одышка, кашель, перманентная утомляемость, 
снижение стартовых физических параметров, разнообраз-
ные когнитивные нарушения, возникающие и сохраняю-
щиеся после заражения SARS-CoV-2. Для правомочности 
постановки диагноза постковидного осложнения приня-
то оценивать длительность сохранения симптомов, как 
правило, в  течение 3  или более месяцев. При ситуации, 
когда пациент перенес COVID-19  более одного раза, со-
стояние постковидных осложнений принято оценивать 
в  течение 2  и  более месяцев. Одним из условий поста-
новки данного диагноза является невозможность объ-
яснить эти осложнения альтернативным диагнозом или 

https://orcid.org/0000-0003-1928-3218
https://orcid.org/0000-0002-0361-4898
https://orcid.org/0000-0001-6124-6803
https://orcid.org/0000-0003-4798-9402
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другим сопутствующем заболеванием [6]. Постковидные 
осложнения подразделяют на два вида — легочные и вне-
легочные последствия COVID-19. Легочные постковидные 
осложнения в основном связаны с повышенным риском 
тромбоэмболии легочной артерии и выраженным фибро-
зом легочной ткани. Эти осложнения способствуют раз-
личным неблагоприятным явлениям у  пациентов, пере-
несших COVID-19. К ним относят стойкую одышку, кашель, 
нарушение инспираторного и экспираторного типов ды-
хания, сокращение жизненной емкости легких и пр. [7–9]. 
Внелегочные постковидные осложнения широко распро-
странены и  наиболее часто выражаются в  снижении то-
лерантности к физической нагрузке, мышечной атрофии, 
снижении адаптационных резервов и явлениями мышеч-
ной денервации, а также разнообразными когнитивными 
нарушениями [10–12]. Согласно последним данным, наи-
более частыми постковидными осложнениями в долевом 
расчете на 50 тыс. пациентов через 3 месяца после пере-
несенного COVID-19 были утомляемость (58,0 %), головная 
боль (44,0  %), нарушение внимания (27,0  %), выпадение 
волос (25,0  %) и  одышка (24,0  %). При этом в  периоде 
6 месяцев после перенесенного COVID-19 пациентов ча-
ще всего беспокоили усталость или мышечная слабость 
(63,0 %), проблемы со сном (26,0 %), депрессивные и тре-
вожные состояния (23,0  %) [13]. В  связи с  вышесказан-
ным исследования немедикаментозных методов терапии 
постковидных осложнений являются основой для форми-
рования программ физической реабилитации пациентов 
с постковидными осложнениями.

ЦЕЛЬ
В рамках пилотного клинического исследования оце-

нить влияние и эффективность разработанной кардиопуль-
мональной реабилитации кардиологических пациентов 
с  осложнениями после ранее перенесенной новой коро-
навирусной инфекции COVID-19.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Данное пилотное клиническое исследование выполне-

но на базе Республиканского специализированного науч-
но-практического медицинского центра терапии и  меди-
цинской реабилитации, г. Ташкент, Республика Узбекистан. 
Дизайн клинического исследования был спланирован 
в  соответствии с  международным протоколом для пи-
лотных клинических исследований «CONSORT 2010» [14]. 
В  клиническом пилотном исследовании приняли участие 
128  пациентов кардиологического профиля с  постковид-
ным синдромом (ПКС), ранее перенесших COVID-19. Период 
наблюдения за участниками исследования составил 12 не-
дель (в медиане от 4 до 20 недель).

Критерии включения 
Наличие сердечно-сосудистой патологии в  анамнезе; 

эпизод предшествующей (не менее 3 месяцев) госпитализа-
ции по поводу новой коронавирусной инфекции COVID-19; 
лабораторно подтвержденный факт новой коронавирусной 
инфекции COVID-19; наличие хотя бы одного постковидно-
го симптома (повышенная утомляемость, нарушение толе-
рантности к физической нагрузке, одышка, кашель, болевой 
синдром, нетипичные значения артериального давления 
(АД), усугубление основной кардиологической патологии); 
возраст пациента старше 18 лет. 

Критерии исключения 
Явления нарастающей гипертермии (t° > 37,5 °C) в тече-

ние суток; показатели сатурации капиллярной крови менее 
90  %; частота дыхательных движений более 25  в  минуту; 
частота сердечных сокращений (ЧСС) более 100  уд./мин 
либо увеличение ЧСС на 50,0 % от исходных значений при 
условии нахождения пациента в  состоянии покоя; увели-
чение показателей АД  — систолического артериального 
давления (САД) более 180  мм рт.  ст. при нагрузке и  ме-
нее 90 мм рт. ст. в покое, диастолического артериального 
давления (ДАД) более 110  мм рт. ст., снижение значений 
от исходного уровня на 20 мм рт. ст. в случаях САД и 10 мм 
рт. ст. в случаях ДАД; явления ишемических изменений при 
электрокардиографии; клинические признаки нарушения 
кардиореспираторной функции (нарастание одышки, пара-
доксальное дыхание, бендопноэ, цианоз, нарушения ритма 
сердца, появление болевого синдрома, тошнота, головокру-
жение, потеря равновесия).

В рамках клинического исследования участники были 
распределены в  группы с  помощью электронной версии 
генератора случайных чисел (рандомайзера) с заранее за-
данными параметрами распределения.

Группа I (Сardiopulmonary Physical Rehabilitation  — 
CPR) — 42 (32,8 %) пациента, в составе 13 (31,0 %) мужчин 
и 29 (69,0 %) женщин, которым было предложено пройти 
12-недельную 3-этапную программу комплексной кардио-
пульмональной реабилитации (Post-COVID Сardiopulmonary 
Physical Rehabilitation — post-COVID CPR). В рамках данной 
программы физической реабилитации входили как аэроб-
ный, так и анаэробный тип физической нагрузки, при этом 
второй проводили под контролем врача ЛФК. Этапы дан-
ной программы физической реабилитации заключались 
в уровне нагрузки (нагрузка увеличивалась в соответствии 
с этапом: чем выше этап, тем выше процент нагрузки от мак-
симально возможного), при этом каждый этап характери-
зовался комфортной переносимостью уровня нагрузки, 
а переход пациента на следующий этап зависел от уровня 
толерантности к  физической нагрузке. Режим 1-го этапа 
программы реабилитации состоял из 3 тренировок / 7 су-
ток, каждая тренировка длилась не менее 20  и  не более 
30 минут; 2-й этап состоял из 4 тренировок / 7 суток, с дли-
тельностью тренировки не менее 20 и не более 30 минут; 
3-й этап кардиопульмональной программы реабилитации 
состоял из 3 тренировок / 7 суток, при этом каждая трени-
ровка длилась не менее 40 минут. На 1-м и 2-м этапах про-
граммы реабилитации первая тренировка каждой недели 
проводилась под контролем специалиста терапевтическо-
го профиля и специалиста медицинской реабилитологии. 
На 3-м этапе программы реабилитации вводили анаэроб-
ные упражнения, поэтому все тренировки проводили под 
контролем инструктора ЛФК и специалиста по медицинской 
реа билитации. Технические особенности программы 3-этап-
ной реабилитации и  характеристики физических упраж-
нений индивидуально назначали для каждого пациента. 
Основными задачами в рамках программы реабилитации 
на этапах анаэробной нагрузки стало обучение пациентов 
контролю дыхания (объемно-целевой вентиляции легких), 
а  также формирование паттернов движений при упраж-
нениях на дыхательную мускулатуру: диафрагмальное ды-
хание; реберное дыхание; дыхание через поджатые губы 
с форсированным выдохом; основная аэробная тренировка 
(велоэргометр 12–15 минут с мощностью не более 55–60 % 
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от предельно допустимого ЧСС или ходьба с приемлемой/
комфортной скоростью 20–25  минут). Комплекс физиче-
ских упражнений анаэробного типа был преимуществен-
но направлен на работу мышц туловища, мышц верхних 
и нижних конечностей и включал в себя: период разминки 
(активная мобилизация шейного, спинного и поясничного 
отдела, верхних и нижних конечностей); функциональные 
упражнения с  увеличением интенсивности (упражнения 
по контролю моторики, упражнения на контроль баланса 
тела, динамические упражнения в положении сидя); плио-
метрические упражнения при необходимости и  желании 
пациента (зашагивания и сшагивания с платформы, запры-
гивания и спрыгивания с платформы).

Группа II (Physical-Activity — PA) — 42 (32,8 %) пациента, 
в составе 15 (35,7 %) мужчин и 27 (64,3 %) женщин, которым 
были предложены рекомендации по реабилитации, опуб-
ликованные на интернет-ресурсе ВОЗ. В  рамках данной 
программы пациентам в возрасте старше 18 лет рекомен-
довано уделять не менее 150 минут в неделю физической 
активности средней интенсивности или не менее 75 минут 
в неделю занятиям высокой интенсивности. Для дополни-
тельного укрепления здоровья участникам исследования 
рекомендовали увеличить продолжительность занятий фи-
зической активностью средней интенсивности до 300 минут 
в неделю или до эквивалентного показателя. Для поддер-
жания и укрепления скелетно-мышечной системы следует 
не менее 2 дней в неделю посвящать силовым упражнени-
ям, задействующим основные группы мышц. Кроме того, 
пожилые люди с ограниченной мобильностью должны не 
менее 3 дней в неделю выполнять упражнения на равно-
весие, предотвращающие риск падений [15].

Группа III (контроль) состояла из 44 (34,4  %) пациен-
тов — 19 (43,2 %) мужчин и 25 (56,8 %) женщин, которым 
были даны устные рекомендации по преодолению по-
следствий ранее перенесенной коронавирусной инфек-
ции COVID-19.

Стоит отметить, что на всех этапах клинического иссле-
дования пациенты не прекращали лекарственную терапию 
основного кардиологического заболевания. В качестве ос-
новных методов оценки эффективности вмешательства до 
начала, во время (6-я неделя) и по завершении программ 
реабилитации ПКС пациентам проводили кардиопульмо-
нальное нагрузочное тестирование. Для этого исполь-
зовали велоэргометр «Сorival cpet» (Lode, Нидерланды) 
совместно с  компьютерной спирометрической системой 
«BTL-08 Spiro» (BTL Medical Technologies, Великобритания). 
Основными оцениваемыми параметрами были следующие: 
анализ периферической капиллярной оксигенации (SpO2) 
осуществляли в период завершения тренировки (при этом 
критическим являлось снижение сатурации более 4,0  % 
от исходного уровня в состоянии покоя); форсированная 
жизненная емкость легких (ФЖЕЛ); объем форсированно-
го выдоха (ОФВ1); соотношение ОФВ1  и  показателя жиз-
ненной емкости легких — индекс Тиффно, что позволяло 
определить уровень функционирования вентиляционной 
способности дыхательной системы; уровень максимального 
количества потребления кислорода (VO2max), который харак-
теризует устойчивость организма к физической нагрузке, 
а также выносливости. Также оценивали показатели сердеч-
но-сосудистой функции: АД и ЧСС в покое и при пиковой 
физической нагрузке. В качестве основного метода оценки 
толерантности к  физической нагрузке участникам иссле-

дования проводили тест 6-минутной ходьбы (6-Minute’s 
Walk Test  — 6MWT), который заключался в  прохождении 
пациентом максимальной дистанции за 6-минутный отре-
зок времени [15]. Оценку кардиореспираторной функции 
при нагрузке среди участников исследования также осу-
ществляли во время теста 6MWT. Для мониторинга степени 
выраженности одышки использовали модифицированную 
шкалу (modified Medical Research Council — mMRC) [16].

РЕЗУЛЬТАТЫ
Пилотное исследование полностью завершили 

47  (36,7  %) мужчин и  81 (63,3  %) женщина в  возрасте 
62  ±  5  лет. Все участники исследования имели сердечно-
сосудистую патологию в  анамнезе: гипертоническую бо-
лезнь (ГБ)  — 128 (100  %) случаев; ишемическую болезнь 
сердца (ИБС) — 78 (60,9 %) случаев; стабильную стенокар-
дию (СНК) — 52 (40,6 %) случая. Значения индекса массы 
тела у участников были удовлетворительными и в среднем 
составили 28 ± 3,7 кг/м2. Все участники имели лаборатор-
но подтвержденный факт ранее перенесенной коронави-
русной инфекции, при этом легкая степень течения была 
у 31 (24,2 %) участника, средняя степень — у 90 (70,3 %) и тя-
желое течение COVID-19 было зафиксировано у 7 (5,5 %) па-
циентов. Также в исследовании учитывали непосредственно 
срок течения эпизода коронавирусной инфекции, таким 
образом по данным медицинской документации среднее 
значение срока длительности течения эпизода новой коро-
навирусной инфекции составил 38 ± 8 суток. Из видов ПКС 
наиболее распространенными явились: чувство утомляе-
мости и снижение толерантности к физической нагрузке — 
128 (100 %) случаев; одышка — 128 (100 %); психоэмоцио-
нальные нарушения — 102 (79,7 %); кашель — 103 (80,4 %); 
болевой синдром (миалгия) — 74 (57,8 %); повышение АД — 
70 (54,7 %); диспепсия — (18,2 %); кожный зуд — 7 (5,5 %). 

В результате 12-недельного наблюдения за кардиоло-
гическими пациентами, страдающими от ПКС, удалось выя-
вить некоторые закономерности между форматом програм-
мы реабилитации и клиническим статусом 128 (n = 100 %) 
участников исследования. Стоит добавить, что все паци-
енты, завершившие клинический этап исследования, до-
статочно благоприятно перенесли физическую нагрузку 
на среднем и  субмаксимальном уровне. Статистически 
значимых различий между показателями основного карди-
ологического заболевания, антропометрии, морфометрии, 
тяжести и сроков течения эпизода коронавирусной инфек-
ции, степени и вида ПКС, а также функциональным статусом 
кардиореспираторной системы до начала реабилитации 
в группах зафиксировать не удалось (табл. 1).

По результатам комплексного анализа кардиореспи-
раторной функции, уровня толерантности к  физической 
нагрузке и степени одышки в группе пациентов, получав-
ших СPR, были выявлены преимущественные результаты 
в сравнении с PA и контрольной группой. 

Толерантность к физической нагрузке
При анализе полученных данных теста 6MWT установ-

лено, что за 12 недель наблюдения в группе СPR дистанция 
6-минутной ходьбы в закрытом помещении увеличилась на 
29,2 % — с 487,0 м до 688,0 м, а темп ходьбы увеличился 
с 3,1 км/ч до 4,3 км/ч (p < 0,001). У пациентов, получавших РА, 
и участников контрольной группы дистанция в тесте 6MWT 
улучшилась на 4,0 % и 0,2 % соответственно (p < 0,001).
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Таблица 1. Результаты оценки последствий программы 12-недельной реабилитации постковидных осложнений
Table 1. Results of evaluation consequences of the 12-week rehabilitation program for post-COVID

Показатели/период / 
Indicators/period

Группа / Group
p

CPR PA Control

6MWT (м), Me [IQR]

1 сутки / days 487 [451; 532] 490 [451; 537] 489 [452; 533] 0,921

6 недель / weeks 592 [564; 624] 500 [469; 537] 482 [462; 518] < 0,001*

12 недель / weeks 688 [638; 744] 508 [474; 550] 490 [460; 522] < 0,001*

ЧСС / HR (6МWТ)  
(уд./мин. / bpm), Me [IQR]

1 сутки / days 122 [116; 127] 123 [119; 128] 122 [115; 124] 0,267

6 недель / weeks 118 [114; 120] 121 [118; 125] 122 [116; 125] 0,022*

12 недель / weeks 114 [109; 118] 120 [116; 123] 120 [115; 124] < 0,001*

ЧСС / HR (уд/мин / bpm), 
Me [IQR]; М (SD)

1 сутки / days 87 [78; 92] 84 [80; 88] 86 [78; 90] 0,585

6 недель / weeks 81 (7) 82 (8) 83 (8) 0,719

12 недель / weeks 78 (6) 81 (6) 83 (6) 0,004*

ДАД / DBP (6MWT) 
(мм рт. ст. / mm.Hg),  
Me [IQR]; M (SD)

1 сутки / days 100 (6) 100 (6) 100 (6) 0,871

6 недель / weeks 96 [96; 99] 98 [94; 102] 101 [98; 105] < 0,001*

12 недель / weeks 93 [90; 96] 97 [93; 99] 100 [98; 104] < 0,001*

ДАД / DBP  
(мм рт. ст. / mm.Hg),  
Me [IQR]

1 сутки / days 89 [85; 92] 87 [83; 90] 89 [85; 90] 0,272

6 недель / weeks 85 [84; 91] 86 [83; 90] 89 [86; 91] 0,028*

12 недель / weeks 83 [82; 87] 84 [83; 87] 87 [85; 91] < 0,001*

САД / SBP (6MWT)  
(мм рт. ст. / mm.Hg),  
Me [IQR]

1 сутки / days 152 [150; 162] 156 [150; 161] 160 [150; 167] 0,052

6 недель / weeks 149 [147; 159] 154 [150; 156] 160 [149; 164] < 0,001*

12 недель / weeks 149 [143; 154] 152 [148; 155] 157 [152; 166] < 0,001*

САД / SBP  
(мм рт. ст. / mm.Hg),  
Me [IQR]

1 сутки / days 140 [134; 142] 143 [138; 147] 144 [139; 148] < 0,001*

6 недель / weeks 137 [135; 140] 141 [137; 144] 143 [138; 151] < 0,001*

12 недель / weeks 134 [130; 139] 140 [138; 144] 144 [139; 148] < 0,001*

VО2max  
(мл/кг/мин / ml/kg/min),  
Me [IQR]

1 сутки / days 32,1 [31,2; 33,6] 32,1 [31,5; 34,2] 32,1 [31,1; 33,3] 0,800

6 недель / weeks 33,5 [32,6; 34,6] 32,4 [31,9; 34,4] 32,7 [31,9; 33,4] 0,012*

12 недель / weeks 35,8 [34,7; 36,9] 33,2 [32,7; 35,0] 33,0 [32,0; 34,0] < 0,001*

ФЖЕЛ / FVC (л / l), Me [IQR]

1 сутки / days 1,9 [1,8; 2,0] 2,0 [1,9; 2,0] 1,9 [1,9; 2,0] 0,268

6 недель / weeks 2,0 [1,9; 2,1] 2,0 [2,0; 2,1] 2,0 [1,9; 2,0] 0,080

12 недель / weeks 2,2 [2,1; 2,3] 2,0 [2,0; 2,1] 2,0 [2,0; 2,0] < 0,001*

ОФВ1 / FEV1 (л / l), Me [IQR]

1 сутки / days 1,6 [1,5; 1,7] 1,6 [1,5; 1,7] 1,6 [1,5; 1,7] 0,822

6 недель / weeks 1,7 [1,6; 1,8] 1,7 [1,6; 1,7] 1,6 [1,5; 1,7] < 0,001*

12 недель / weeks 1,8 [1,7; 1,9] 1,7 [1,6; 1,7] 1,6 [1,5; 1,7] < 0,001*

SpO2 (%), Me [IQR]

1 сутки / days 93 [93; 94] 93 [93; 94] 93 [93; 94] 0,972

6 недель / weeks 96 [96; 97] 95 [94; 95] 94 [94; 95] < 0,001*

12 недель / weeks 98 [98; 99] 96 [96; 97] 95 [94; 96] < 0,001*
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Сердечно-сосудистая функция
Анализ показателей сердечно-сосудистой функции в от-

вет на физическую нагрузку у кардиологических пациентов 
с ПКС продемонстрировал взаимосвязь между стартовым 
нарушением сердечно-сосудистой деятельности и  выбо-
ром реабилитационных мероприятий, направленных на 
предотвращение ПКС. При мониторинге пикового пуль-
са в  ответ на тест 6MWT через 12  недель после начала 
реабилитации в  группе CPR выявлено снижение ЧСС на 
6,5 % — с 122 уд/мин до 114 уд/мин, что, безусловно, гово-
рит о явной удовлетворительной компенсации сердечного 
выброса в ответ на среднюю и субмаксимальную степень 
физической нагрузки (p < 0,001). Показатель ЧСС при на-
грузке у пациентов, получавших PA, и пациентов контроль-
ной группы через 12  недель после начала исследования 
составил 2,4 % и 1,6 % соответственно. Несмотря на менее 
выраженные изменения по сравнению с группой CPR, по-
казатели ЧСС при нагрузке имели статистически значимые 
различия в сравнении с дореабилитационным периодом 
(p < 0,001). Показатели ЧСС в состоянии покоя у участни-
ков исследования имели статистически значимые разли-
чия через 12 недель после начала реабилитации. В группе 
CPR отмечен наиболее выраженный компенсаторный эф-
фект, который составил 11,5 % — с 87,0 уд/мин до начала 
реабилитации и 77,0 уд/мин через 12 недель после начала 
(p  < 0,001). В  группе PA значения ЧСС в  покое снизились 

на 4,7  %  — с  84,0  уд/мин до 80,0  уд/мин (р  = 0,001). Кон-
трольная группа пациентов, получавшая рекомендации по 
физической активности для предотвращения ПКС, имела 
наименьший эффект, который составил 4,0 %. Так, средние 
значения ЧСС в покое до начала реабилитации составили 
86,5  уд/мин и  80,0  уд/мин через 12  недель после начала 
реабилитации (р  =  0,001). Значимые изменения претер-
пели показатели АД. В ответ на программу кардиореспи-
раторной реабилитации у пациентов из группы CPR было 
отмечено значимое снижение ДАД при нагрузке, которое 
составило 7,0 % — со 100 мм рт. ст. до 93 мм рт. ст. через 
12  недель после начала реабилитации ПКС (p  <  0,001). 
Снижение ДАД во время нагрузки в  группе РА за 12  не-
дель реабилитации составило 3,0  %  — со 100  мм рт.  ст. 
до 97  мм рт.  ст. (p  <  0,001). В  контрольной группе паци-
ентов за 12-недельный период наблюдения выявить раз-
личия между показателями ДАД при нагрузке не удалось 
(р = 0,625). Несмотря на существенную разницу в показа-
телях ДАД при нагрузке между участниками исследования 
в зависимости от группы реабилитации ПКС, значение ДАД 
в покое имело более выраженное снижение за 12-недель-
ный период наблюдения во всех 3 группах. В группе CPR 
ДАД снизилось на 6,7 % — с 89 мм рт. ст. до 83 мм рт. ст. 
(p  <  0,001). В  группе РА эффект от реабилитации в  отно-
шении ДАД в  покое составил 3,4  %  — с  87  мм рт.  ст. до 
84 мм рт. ст. (p < 0,001). В контрольной группе пациентов 

Показатели/период / 
Indicators/period

Группа / Group
p

CPR PA Control

Индекс Тиффно /  
Tiffno index (%), Me [IQR]

1 сутки / days 67,2 [65,8; 68,9] 67,3 [66,8; 68,9] 67,4 [66,7; 68,9] 0,809

6 недель / weeks 68,4 [67,4; 70,0] 68,2 [67,3; 69,4] 67,4 [66,9; 69,2] 0,073

12 недель / weeks 70,2 [69,5; 71,4] 68,6 [67,6; 70,2] 68,0 [67,0; 69,3] < 0,001*

mMRC (балл / score), Me [IQR]

1 сутки / days 2,0 [2,0; 3,0] 2,0 [2,0; 2,0] 2,0 [2,0; 3,0] 0,882

6 недель / weeks 2,0 [1,2; 2,0] 2,0 [2,0; 2,0] 2,0 [2,0; 3,0] 0,307

12 недель / weeks 1,0 [0,0; 1,0] 1,0 [1,0; 2,0] 2,0 [1,0; 2,0] < 0,001*

Примечание. Данные в  таблице представлены в  виде медианы с  интерквартильными интервалами Ме [IQR], 
а также стандартного среднеквадратичного отклонения М (SD). В качестве основных методов статистическо-
го анализа использованы ковариационный регрессионный анализ по типу ANCOVA, скорректированный с учетом 
возраста, пола, продолжительности симптомов, индекса массы тела (ИМТ) и исходных показателей, критерий 
Хи-квадрата Пирсона, критерий Краскела — Уоллиса, а также критерий Фридмана, при этом статистически зна-
чимыми различиями показателей считали при p < 0,05 (*). 6MWT — нагрузочный тест 6-минутной ходьбы; CPR — 
Сardiopulmonary Physical Rehabilitation; mMRC — модифицированная шкала степени одышки; PA — Physical-Activity; 
SpO2 — периферическая капиллярная оксигенация; VO2max — максимальное потребление кислорода; ДАД — диасто-
лическое артериальное давление в покое; ДАД6МWТ — диастолическое артериальное давление в пике, при тесте 
6MWT; индекс Тиффно — соотношение ОФВ1 и жизненной емкости легких; ОФВ1 — объем форсированного выдоха 
за 1 секунду; САД — систолическое артериальное давление в покое; САД6МWТ — систолическое артериальное дав-
ление в пике, при тесте 6MWT; ФЖЕЛ — форсированная жизненная емкость легких; ЧСС — частота сердечных со-
кращений в покое; ЧСС6МWТ — частота сердечных сокращений в пике, при тесте 6MWT.
Note. Data in the table are presented in form of median with interquartile ranges Ме [IQR], as well as standard deviation М (SD). 
Main methods of statistical analysis were covariance regression analysis of ANCOVA type, adjusted for age, gender, duration 
symptoms, body mass index (BMI) and baseline indicators, Pearson Chi-square test, Kruskal-Wallis test, and Friedman test. At 
the same time, statistically significant differences in indicators were considered at p < 0.05 (*). List of abbreviations: 6MWT — 
6-Minutes Walk Test; CPR — Cardiopulmonary Physical Rehabilitation; mMRC — modified dyspnea rating scale; PA — Physical-
Activity; SpO2 — peripheral capillary oxygenation; VO2max — maximum oxygen consumption; DBP — diastolic blood pressure 
at rest; DP6MWT — diastolic blood pressure at peak, during the 6MWT test; Tiffno index — the ratio of FEV1 and vital capacity; 
FEV1 — forced expiratory volume in 1 second; SBP — resting systolic blood pressure; SBP6MWT — peak systolic blood pressure, 
during the 6MWT test; FVC — forced vital capacity; HR — resting heart rate; HR6MWT — peak heart rate, during the 6MWT test.
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было зафиксировано значимое снижение ДАД в  покое, 
которое составило 2,2 % — с 89 мм рт. ст. до 87 мм рт. ст. 
за 12-недельный период наблюдения (р = 0,001). В случаях 
с анализом показателя САД при нагрузке наиболее выра-
женные изменения были отмечены у пациентов из группы 
CPR и  составили 149  мм рт. ст., что демонстрирует более 
высокий результат на 2,7 % в сравнении с показателями до 
начала реабилитации — 152 мм рт. ст. (p < 0,001). В группе 
РА выявлен лучший эффект, который составил 2,0 % — со 
156 мм рт. ст. до 152 мм рт. ст. Наименьшие различия САД 
при нагрузке были отмечены в  контрольной группе, где 
значение составило 1,8  %  — со 160  мм рт.  ст. до 157  мм 
рт.  ст. (р  =  0,119). Анализ показателя САД в  покое через 
12 недель после начала реабилитации пациентов с ПКС, так 
же как и в случае с ДАД, при нагрузке имел значимые из-
менения в группах CPR и РА. Так, у пациентов, получавших 
программу CPR, улучшения достигли 4,3  %  — со 140  мм 
рт. ст. до 134 мм рт. ст. (p < 0,001). В группе РА данный по-
казатель составил 2,1 % — со 143 мм рт. ст. до 140 мм рт. ст. 
(p < 0,001). У пациентов контрольной группы анализ пока-
зателя САД при нагрузке не имел значимых изменений за 
12-недельный период наблюдения (р = 0,114).

Дыхательная функция
При анализе респираторной системы и  изменений 

функции дыхания в ответ на физическую нагрузку, пред-
ложенную участникам исследования в рамках программ 
реабилитации, были выявлены значимые улучшения дан-
ных показателей у  пациентов из группы PCR. Таким об-
разом, изменения средних значений ФЖЕЛ в группе CPR 
составили 13,6 % — с 1,9 л до 2,2 л через 12 недель после 
начала программы CPR (p < 0,001). В группе PA показатель 
ФЖЕЛ улучшился на 0 % относительно средних значений, 
однако при рассмотрении различий квартильного интер-
вала была зафиксирована статистически значимая разни-
ца [IQR: 1,9–2,0 л] — до реабилитации и [2,0–2,1 л] — через 
12 недель после начала реабилитации (p < 0,001). В группе 
контроля показатель ФЖЕЛ улучшился на 5,0 % — с 1,9 л 
до 2,0  л (p  <  0,001). Данные значений ОФВ1  также раз-
личались в  зависимости от группы реабилитационного 
воздействия. У  пациентов с  ПКС, получавших CPR, реа-
билитационный эффект достиг 11,1 % — с 1,6 л до 1,8 л 
(p < 0,001). В группе PA эффект от реабилитации относи-
тельно показателя ОФВ1 достиг 5,8 % — с 1,6 л до 1,7 л 
(p < 0,001). При анализе ОФВ1 у пациентов из контроль-
ной группы статистически значимых различий в  значе-
ниях выявлено не было (nan). При анализе отношения 
ОФВ1 и жизненной емкости легких, которое выражается 
в индексе Тиффно, была выявлена статистически значимая 
разница во всех группах через 12 недель после начала ре-
абилитации ПКС. В группе CPR уровень проходимости или 
воздушности дыхательных путей увеличился на 3,0 % — 
с  67,2  % до 70,2  % индекса Тиффно (p  <  0,001). В  груп-
пе РА индекс Тиффно увеличился на 1,3  %  — с  67,3  % 
до 68,6  % (p  <  0,001). В  контрольной группе пациентов 
с  ПКС данный показатель имел наименьшее значение 
и составил 0,6 % — с 67,4 % до 68,0 %, что также явилось 
статистически значимым (p  <  0,001). Непосредственный 
показатель физической выносливости пациентов в ответ 
на физическую нагрузку VO2max через 12  недель после 
начала реабилитации наиболее выраженно изменился 
в  группе CPR. Увеличение максимального потребления 

кислорода отмечали в  пределах 10,4  %  — с  32,1  мл/кг/
мин до 35,8 мл/кг/мин (p < 0,001). У пациентов из группы 
PA показатель VO2max увеличился на 3,3 % — с 32,1 мл/кг/
мин до 33,2 мл/кг/мин (p < 0,001). Также был зафиксиро-
ван прирост показателя VO2max у пациентов контрольной 
группы через 12 недель после начала программы реаби-
литации — 2,7 %. Показатели сатурации капиллярной кро-
ви у участников исследования через 12 недель после на-
чала реабилитации продемонстрировали преимущество 
использования программы CPR. Таким образом, в группе 
пациентов CPR отметили наилучший показатель сатура-
ции, приходящийся на период завершения тренировки, 
который составил 98,0 %, что на 5,0 % лучше по сравне-
нию с дореабилитационными значениями — 93,0 %. У па-
циентов, получавших РА, и группы контроля показатели 
изменения SpO2 составили 2,0 % и 1,0 % соответственно 
(p < 0,001). И наконец, анализ степени одышки по шкале 
mMRC через 12  недель после начала реабилитации вы-
явил явное снижение степени одышки у пациентов груп-
пы CPR и PA — 1,0 балла в сравнении с 2,0 балла перед 
началом реабилитации (p  <  0,001). В  контрольной груп-
пе значения индекса одышки по шкале mMRC составили 
2,0 балла через 12 недель после начала реабилитации.

ОБСУЖДЕНИЕ
Основным предметом обсуждения данного исследова-

ния явились результаты применения программы CPR в ка-
честве инструмента борьбы с последствиями COVID-19 у па-
циентов кардиологического профиля. Программа CPR, 
основанная на смешанном типе нагрузки, в значительной 
степени улучшила как физические, так и  кардиореспира-
торные показатели здоровья участников исследования. По-
лученные результаты данного исследования коррелируют 
с некоторыми пилотными исследованиями, посвященными 
применению реабилитации у пациентов, имеющих наруше-
ние толерантности к физической нагрузке, одышку и другие 
ПКС [17–19]. Наиболее значимые результаты были зафик-
сированы со стороны степени одышки и уровня толерант-
ности к физической нагрузке у пациентов, получавших CPR. 
Так, показатели индекса mMCR в группе CPR составили 1,0 
[0,0–1,0] балла в сравнении с 2,0 [1,0–2,0] балла у пациентов 
группы РА и контрольной группы (p < 0,05). Толерантность 
к физической нагрузке VO2max — на 8,3 ± 3,8 % в сравнении 
с  группой РА и  группой контроля (p  <  0,05), что говорит 
об эффективности назначенных физических упражнений 
в  рамках CPR. Параллельное снижение показателей ЧСС 
и  АД в  группе пациентов CPR подтверждает этот вывод 
и демонстрирует лучшую (5,0 ± 2,1 %) переносимость фи-
зической нагрузки после 12-недельной программы реаби-
литации в сравнении с экспериментальной и контрольной 
группой. В  дополнение полученные входе исследования 
результаты теста 6MWT продемонстрировали значимое 
влияние 12-недельной программы CPR на физические ре-
зервы участников исследования — 688 м против 490 м для 
участников контрольной группы (p < 0,05). 

Недавно полученные результаты других исследований 
позволяют предположить, что наиболее чувствительным 
показателем эффективности борьбы с ПКС является уровень 
VO2max, который демонстрирует динамику периферического 
ограничения экстракции кислорода к тканям. Нарушение 
оксигенации, в свою очередь, связано как с самим фактом 
ранее перенесенного COVID-19, так и с длительностью и тя-
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жестью течения данного заболевания [20]. Значительное 
улучшение уровня максимального потребления кислорода 
в ответ на программу CPR у участников нашего исследования 
является основным маркером симптоматического наруше-
ния, связанного с одышкой [21–23]. Кроме того, результаты 
изменения показателя VO2max строго коррелируют с индексом 
mMRC, что позволяет предположить высокую эффективность 
использования данных инструментов клинического статуса 
и спонтанных изменений дыхательной функции и одышки 
у пациентов с ПКС, однако об этом уже сообщалось ранее 
[25–27]. Спонтанное улучшение сердечно-сосудистой функ-
ции и, как следствие, параметров силового функционирова-
ния невозможно без активного вмешательства и использова-
ния физической реабилитации. Исходя из наших результатов 
и данных ранее проведенных исследований эффективности 
программ реабилитации ПКС, можно сделать вывод о том, 
что тренировки смешанного типа с включением анаэробных 
и аэробных упражнений субмаксимальной интенсивности 
являются достаточно эффективным инструментом борьбы 
с ПКС в случаях, когда реабилитация отсутствует вовсе [28]. 
Несмотря на особенности пациентов кардиологического 
профиля, имеющих ПКС, стоит отметить, что большинство 
исследований также рекомендуют продолжать прием ле-
карственных препаратов гипотензивного действия во время 
реабилитации [29, 30].

Ограничения исследования
Данное исследование представляет собой частичный от-

чет результатов оценки эффективности использования про-
граммы PCR, в дальнейшем планируется осветить: результаты 
параметров качества жизни, а именно специфического физи-
ческого и психоэмоционального функционирования; анализ 
взаимосвязи между эффектом CPR и конкретным видом ПКС. 
Кроме того, ряд ограничений связан с мерой, используемой 
для сбора данных, в том числе с ограничением исследуемых 
показателей при оценке дыхательной функции.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Программа реабилитации CPR для пациентов кардиологи-

ческого профиля с  постковидными осложнениями показала 
высокую эффективность и  продемонстрировала потенциал 
в  качестве механизма борьбы с  одышкой и  толерантностью 
к  физической нагрузке. Несмотря на то что пациенты с  ПКС 
имеют схожий клинический статус с пациентами, страдающи-
ми от миалгического энцефаломиелита, синдрома хроничес-
кой усталости, людьми с физической перетренированностью 
и постнагрузочным недомоганием, реабилитация ПКС должна 
иметь сугубо персонифицированную направленность. Это обу-
словлено коморбидными статусом данной категории пациентов 
и потенциальных проблем, связанных с переносимостью физи-
ческой нагрузки в рамках программы реабилитации. В нашем 
исследовании рассматривали одну из наиболее требовательных 
в отношении своевременного регулирования групп пациен-
тов, которые страдали от сердечно-сосудистых заболеваний. 
Как можно судить из дизайна исследования, даже в подгруппе 
CPR, где над участниками вели постоянное наблюдение, число 
выбывших во время реабилитации составило 41,6 %. В связи 
с  этим основная задача реабилитации ПКС должна быть со-
средоточена на строгом соблюдении контроля клинического 
статуса посредством тщательного сбора анамнеза, предвари-
тельных и последующих диагностических тестах. Это позволит 
избежать высокой частоты случаев непереносимости физиче-
ской реабилитации у пациентов с ПКС.

Включение комбинированной кардиореспираторной трени-
ровки в протокол 12-недельной реабилитации ПКС у пациентов 
кардиологического профиля способствует снижению степени 
одышки и повышению толерантности к физической нагрузке.

Применение CPR позволило улучшить показатели сердеч-
но-сосудистой и дыхательной функции как по сравнению с до-
реабилитационным периодом, так и в сравнении с пациентами, 
получавшими стандартный протокол физической активности, 
и пациентами, получавшими рекомендации по самостоятель-
ной реабилитации.
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Effect of Lung Breather on Hospital Stay in Patients with Acquired 
Pneumonia: a Randomized Clinical Study

 Amal K. Hassan1,*,  Nesreen G. Elnahas1, Youssef M. Soliman2,  Heba A.M. Ghaleb1

1 Faculty of Physical Therapy, Cairo University, Cairo, Egypt
2 Faculty of Medicine, Cairo University, Cairo, Egypt

ABSTRACT
INTRODUCTION. Acquired pneumonia is a severe medical condition that is addressed as life-threating issue requiring intensive care. 
The Medical Breather device can activate and strengthen both the inspiratory and expiratory muscles, so it can be useful for patients 
with pneumonia. 
AIM. To investigate the breather effect on length of hospital stay in patients with pneumonia. 
MATERIALS AND METHODS. Sixty participants diagnosed with acquired pneumonia “30 women, 30 men stayed in hospital in ICU 
for two weeks; aged 30–40 years old” selected from chest department of Kasr Al-Aini Intensive Care Unit (ICU) at Cairo University. 
They were randomly allocated into equal groups; Group A received respiratory training via incentive spirometer, and traditional chest 
physiotherapy; and Group B received respiratory training via Breather, and traditional chest physiotherapy, both received 3 session 
daily/2 weeks. Diaphragmatic excursion, Respiratory Distress Observation Scale, and ICU discharge were assessed before and after the 
treatment. 
RESULTS. Both groups revealed significant improvement after the treatment, while Breather group showed a high significant increase 
in pH 1.23 %, PaO2 11.79 %, SaO2 6.1 %, and diaphragmatic excursion by 36.97 %, also decrease in PaCO2 2.78 %, RDOS 39.06 % and 
NEWS2 by 50.72 % in comparison to incentive spirometer group that recorded significant increase in pH 0.68 %, PaO2 6.69 %, SaO2 by 
2.66 %, and diaphragmatic excursions by 8.15 %, also significant decrease in PaCO2 12.12 %, RDOS 15.01 % and NEWS2 by 20.93 %. HCO3 
revealed no significant difference post treatment (p > 0.05). 
DISCUSSION. Breather usage in inspiratory musculatures training (IMT) gained Maximum Inspiratory Pressure (Pimax) significant 
improvement. IMT enforces both diaphragm and accessory respiratory musculatures. Probably functional capabilities improvements 
based on enhanced respiratory musculatures’ both endurance and strength that improve pulmonary oxygen uptake thus minimize 
dyspnea severity. Respiratory muscles training program improves not only cognitive function. Moreover, IMT could be addressed as a 
prime component of respiratory training in combine with expiratory one that is why whom has preserved pulmonary function.
CONCLUSION. Breather as a respiratory training technique has remarkable results in reducing hospital stays in patients with acquired 
pneumonia, and significant positive effects on diaphragmatic function, oxygenation levels. Therefore, it is recommended to use 
Breather for routine acquired pneumonia care.

REGISTRATION: Clinicaltrials.gov identifier: No NCT06062862; registered April 30, 2022.

KEYWORDS: incentive spirometry, Breather, acquired pneumonia, chest physiotherapy, breathing exercise, arterial blood gases.
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Влияние легочного респиратора на продолжительность 
стационарного лечения пациентов с приобретенной пневмонией: 

рандомизированное клиническое исследование

 Хассан А.К.1,*,  Эльнахас Н.Г.1, Солиман Ю.М.2,  Галеб Х.А.М.1

1 Факультет физической терапии, Каирский университет, Каир, Египет
2 Факультет медицины, Каирский университет, Каир, Египет

РЕЗЮМЕ
ВВЕДЕНИЕ. Приобретенная пневмония — это тяжелое заболевание, которое рассматривается как проблема, угрожающая жиз-
ни, и требует интенсивной терапии. Медицинский легочный респиратор позволяет активизировать и укрепить как инспиратор-
ную, так и экспираторную мускулатуру; таким образом, он может быть полезен для пациентов с пневмонией.
ЦЕЛЬ. Изучить влияние легочного респиратора на продолжительность пребывания в стационаре пациентов с пневмонией.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Шестьдесят участников с диагнозом «приобретенная пневмония» (30 женщин и 30 мужчин в воз-
расте 30–40 лет) в течение 2 недель находились в отделении интенсивной терапии. Пациенты были отобраны из фтизиатриче-
ского отделения интенсивной терапии медицинского факультета Каср Алайни Каирского университета. Они были распределе-
ны на равные группы методом случайного отбора; группа А проходила дыхательную тренировку с помощью стимулирующего 
спирометра и традиционную физиотерапию грудной клетки; группа В — дыхательную тренировку с легочным респиратором 
и традиционную физиотерапию грудной клетки. Обе группы проходили по 3 сеанса в день в течение 2 недель. Оценивались 
диафрагмальная подвижность, шкала оценки респираторного дистресса и данные выписки из отделения интенсивной терапии 
до и после лечения.
РЕЗУЛЬТАТЫ. В  обеих группах было выявлено значительное улучшение после лечения по  сравнению с  предшествующим, 
при этом в  группе с  использованием легочного респиратора наблюдалось значительное увеличение pH на  1,23  %, PaO2  — 
на 11,79 %, SaO2 — на 6,1 %, диафрагмальной подвижности — на 36,97 %, а также снижение PaCO2 на 2,78 %, RDOS — на 39,06 % 
и NEWS2 — на 50,72 % по сравнению с группой, в которой использовались стимулирующие спирометры, где зафиксировано 
значительное увеличение pH на 0,68 %, PaO2 — на 6,69 %, SaO2 — на 2,66 %, диафрагмальной подвижности — на 8,15 %, а также 
значительное снижение PaCO2 на 12,12 %, RDOS — на 15,01 % и NEWS2 — на 20,93 %. Показатели HCO3 после лечения не имели 
существенных различий (p > 0,05).
ОБСУЖДЕНИЕ. Использование респиратора при тренировке инспираторной мускулатуры (ТИМ) позволило значительно улуч-
шить максимальное инспираторное давление (Pimax). ТИМ укрепляет как диафрагму, так и вспомогательные дыхательные мыш-
цы. Вероятно, улучшение функциональных возможностей основано на повышении выносливости и силы дыхательной мускула-
туры, что улучшает поглощение кислорода легкими и уменьшает выраженность одышки. Программа тренировки дыхательных 
мышц улучшает не только когнитивные функции. Более того, ТИМ можно рассматривать как основной компонент дыхательной 
тренировки в сочетании с экспираторной, поэтому у них сохраняется легочная функция.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Легочный респиратор как метод тренировки дыхания дает замечательные результаты в плане сокращения сро-
ков пребывания в  стационаре пациентов с  приобретенной пневмонией и  оказывает значительное положительное влияние 
на функцию диафрагмы и уровень оксигенации. Дыхательный аппарат рекомендуется для планового лечения приобретенной 
пневмонии.

РЕГИСТРАЦИЯ: Идентификатор Clinicaltrials.gov: No NCT06062862; зарегистрировано 30 апреля 2022 г.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: стимулирующая спирометрия, дыхательный аппарат, приобретенная пневмония, физиотерапия 
грудной клетки, дыхательные упражнения, газы артериальной крови.
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INTRODUCTION
Clinically, pneumonia is recognized as recent lung 

infiltrates plus obvious infectious evidence involving 
fever onset, leukocytosis, purulent sputum, also limited 
oxygenation. Hospital-acquired pneumonia (HAP), addressed 
as the 2nd commonest nosocomial “lower respiratory tract” 
infection resulted in parenchyma inflammation that did 
not incubate, even with extended clinical  ≥  2 days after 
hospitalization. Where later form might be addressed as 
community-acquired pneumonia (CAP), with multiple risk 

issues such as aging and specific gender, plus autoimmune 
and heart diseases those influence leading origin easily 
defined as an etiology [1]. Acquired pneumonia negatively 
resulted in inadequate gas exchange that alter oxygenation 
($O2). Therefore, HAP was classified as a life‐threatening 
disorder that might leads to respiratory arrest, even death 
if neglected. HAP might be due to Ventilation/perfusion 
inequality (flow of circulating blood at unventilated lungs), 
which resulted in diminished arterial PO2 in respiratory 
failure, restrictive diseases, and/or ARDS [2].

https://orcid.org/0009-0008-4624-3880
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Mild hypoxemia results in limited physiologic alterations. 
Recalled arterial O2 saturation for around 90  % when PO2 
is at 60 mmHg within normal pH. Only alterations were 
addressed in scope of mental performance, reduced visual 
acuity, also mild hyperventilation. Quick drop PO2 arterial 
to 40–50 mmHg results in overall deleterious influences. 
First of all, the central nervous system is vulnerable, which 
is often manifested by somnolence, headaches, even 
fluctuations in consciousness, also retention of CO2 leads to 
even respiratory sever acidosis. Unless the patient develops 
gradual respiratory failure, he or she may retain bicarbonate 
in significant amounts, so routine assessment of pH drop 
is mandatory to prevent exacerbations. Acidemia might 
recognized due to CO2 retention with severe hypoxemia that 
results in liberation of lactic acid leading to metabolic sort, 
which aggravated in case of altered end-organ perfusion i.e., 
shock or reduced venous return as a result of elevated intra-
thoracic pressure among mechanical ventilated patients [3]. 
Thus, incentive spirometer aims to get and sustain maximal 
breathing in that reserve healthy lungs as much as possible.

Clinically, the incentive spirometer permits improving 
respiratory function in an easy approach. Airflow of visual 
feedback and volume is a unique advantage for incentive 
spirometer that gains effective breathing in, easier flow 
control, also higher enthusiasm to extended practice [4]. 
Breather is a medical device permits respiration versus 
resistance, thus accelerates strengthening and activating 
both components of respiratory musculatures that 
ensures ventilation support, permitting better cough, safe 
swallowing, and speech training. In addition, an effective 
approach to resistive breathing revitalizes the respiratory 
muscles of the throat and neck [5].

AIM
To investigate breather effect on hospital stay in 

pneumatic patients. 

MATERIALS AND METHODS
Subjects

Sixty patients 30–40 years old, diagnosed with acquired 
pneumonia (referred diagnosis) stayed in hospital in ICU 
for two weeks were included in this study. They recruited 
from chest department of Kasr Al-Aini ICU  — Cairo 
University, conducted this study from April 2022 to 2023. 
All the patients were carefully examined and referred 
by their physicians. Demographics tabulated in Table 1. 
Careful recruitment of participants based on the study 
criteria by both ICU resident and PT consultant. Identified 
inclusive criteria included conscious individuals of both 
sexes aged 30–40 years old with body mass index (BMI) 
ranged from 25 to5 29.9 kg/m2 had an acquired pneumonia 
with a mild hypoxemia (O2 saturation was 90–95  %). 
Conscious participants who co-operated through clear 
understanding and adherence to instructions. Excluding 
patients through identified inclusive criteria that if they 
had a history of any malignant tumors, hearing impairment 
or mental disorder, auto-immune diseases, a history of 
any surgical transplantation, unstable hemodynamics, rib 
fracture, a history of neuromuscular disease, spinal injuries, 
or BMI  >  30 kg/m2. Also, patients receiving mechanical 
ventilation, or whom require MV, but contraindicated for 
rehabilitation i.e., pulmonary emboli were excluded.

Ethical considerations and design: approval for this 
study by Faculty of physical therapy ethical committee, 
Cairo University, Egypt (No. P.T.REC/012/003760). The 
signed informed consent was obtained from all the 
participants who were allocated randomly into two equal 
groups; Group A, and B via envelope method by a blinded 
physical therapist. 

PROCEDURES 
Evaluation 

Demographic recording sheet for each participant 
including name, address, age, weight, height, and BMI, 
were collected. Measures of SaO2, HR, arrhythmias, and 
blood pressure were taken for monitoring patients. All 
participants were asked to report any harms across study 
protocol.

Procedures of the Study
A brief history was first collected, any chronic 

respiratory disease, musculoskeletal conditions such as 
kyphosis, neurological conditions that may affect the 
respiratory musculature such as NMD, and active or 
significant haemoptysis that may interfere with the study 
were excluded. Full clinical and physical examinations were 
conducted i.e., vital signs and O2 saturation per session, 
thus exclude clinical features those could interfere with our 
study. Safety issues via monitoring HR and blood pressure 
applied and in case must terminate treating session i.e., 
HR > 140 or < 60 b/m, or BP > 140/90 or < 90/60 mmHg), 
also request accurate reporting of any adverse events 
during this study. Instructed all participants not have a 
heavy meal 2 hours before any session. 

Measurement method: measuring the variables of 
assessment and the outcomes.

The Blood gas analyzer (ABGs): have been conducted 
for all pre and post treatment. Sample was taken from 
the radial artery to measure the following parameters [6]: 
7.35–7.45 pH, 35–45 mmHg PaCO2, 22–28 meq/L HCO3, and 
95–100 % SaO2.

Diaphragmatic excursion also was measured 
diaphragmatic movement for each subject by using the 
Diaphragmatic ultrasound at 3.5–5 MHz probe that aimed 
at midclavicular line under rib cage aiming posterior 
3rd of hemi diaphragm. Normal healthy non-ventilated 
values differ between genders (18 ± 3 for men and 16 ± 3 
mm for women, respectively), same as baseline values 
in mechanically ventilated individuals. Could address 
diaphragm dysfunction as  <  10 mm excursion, even 
negative values or paradoxical motion as weaning failure 
predictors [7].

Respiratory distress observation scale (RDOS) for 
evaluate severity and discomfort experienced by patients 
who are unable to communicate their dyspnea levels 
during monitoring for palliative sedation therapy [8]. The 
following instructions were to be followed when using 
the RDOS: a) record the respiratory and heart rates for a 
complete minute; b) grunting sounds can be detected 
with or without auscultation; c) a RDOS score of less than 
3 indicates that the patient is breathing comfortably; d) 
a RDOS value  ≥  3 means respiratory distress that require 
palliative measures, and e) higher RDOS scores indicate a 
worsening of the patient’s condition.
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The National Early Warning Score 2 (NEWS2) scoring 
system for evaluating hospital discharge. It measures 
six physiological items; respiration and pulse rates, O2 
saturation, systolic blood pressure, consciousness level 
or recent onset confusion, also temperature [9]. Each 
parameter is given a score of 0, 1, 2, or 3, elevated values 
indicate that is far away from normal values. Proper clinical 
reacts were addressed for triggers that advised globally. 
The following were the recommended responses for 
different NEWS2 aggregate scores: a) Low risk (aggregate 
score of 1–4). The ward nurse should promptly assess 
patient to determine if there is a need for a change in 
clinical care escalation or monitoring frequencies; b) Low 
to moderate “3 in a single item” risk. Ward-based physician 
must check case to address cause and decide if there is a 
need for a change in clinical care escalation or monitoring 
frequencies; c) Moderate risk (aggregate score of 5–6). 
Ward-based or urgent nurse/physician should urgently 
review patient to determine if there is a need for escalation 
to critical team of care; d) Maximum risk (≥ 7 value). Critical 
team of care should perform an emergency assessment, 
often advice transfer case to a higher dependency unit, 
and e) a NEWS2 ≥ 0 i.e., no change, it means that the check 
should be done at least twice a day.

Therapeutic Procedures
The preparation and positioning instructions for 

patients were: loosen any tight or binding clothing, 
particularly around the neck area, ensure comforted patient 
positioning, and explain treatment clearly and concisely.

The Incentive Spirometer for Group A
The respiratory muscle training (RMT) program had the 

following parameters: duration: 20 minutes per session, 
intensity: clinical adjustment of training intensity based 
on actual participants’ status across session time, holding 
time, and repetitions, frequency: 30 per set, with each is 
5–6 times [10]. The procedure for the RMT program was 
as follows: a deep slow inspiration while lips fitted around 
mouthpiece. Visual feedback was provided to the patient, 
such as a ball rising to a preset marker, to motivate them 
during the exercise. The patient was instructed to get the 
planned flow at the preset amount. The patient was asked 
to maintain breathing in for 2–3 seconds. These guidelines 
should be followed during RMT [11].

The Breather Respiratory Muscle Trainer Device for 
Group B

Utilizing a pre-session checklist can improve the 
success rate of using the breather for RMT. The following 
items should be included in the checklist: check the 
patient’s posture, ensuring that they are in a comfortable 
crook lying or sitting position, initial easiest resistances by 
manipulating both dials to one, ensure the patient is using 
the diaphragmatic breathing technique, as this is crucial 
for the proper use of the breather, and make sure that the 
patient secures lips on mouthpiece [5].

Training Procedures
Use a nasal clip during training. The optimal technique 

was to take a rapid inhale, pause slightly, and then exhale 
forcefully. After exhaling slowly through pursed lips, seek 

deep inspiration, even enforced for about 2–3 seconds. 
Observe the patient’s stomach, rib cage, and neck muscles 
during inhalation against resistance. Make sure upper 
chest and shoulders are relaxed. Sustain for a bit of second. 
Forced expiration along 2–3 seconds without puffing 
cheeks out. The inhale settings can be adjusted from 1 
easier to 6 hardest. Such expiration can be adjusted from 
1–5, with 1 being the easiest and 5 being the hardest. 
Complete 2 sets of 10 breaths, three sessions per day, for 
2 weeks. When using the breather trainer, it is important to 
consider certain precautions to ensure proper use: patients 
should be informed that accepted approach only through 
expanding and contracting abdomen. When inhaling, 
supposed abdomen be pushed out, no extra chest 
inflation or heave up/down shoulders. Patients should be 
instructed regarding expiration; abdomen is supposed to 
automatically deflate and relax. 

Participants conducted abdominal approach even in 
front of a mirror to ensure minimal expanding chest than 
abdomen. Such natural respiration, ensure not to expand 
chest than abdomen as it addressed an abnormal breathing 
maneuver. Following these precautions can help ensure 
that the breather trainer is used properly and effectively for 
RMT. The following is a protocol for using the breather for 
RMT.

Train and explain to the patient how to properly use 
the breather. Instruct the patient to sit upright and hold 
the mouthpiece between their lips without clenching it 
using their teeth to avoid tension on the jaw. Seek patient 
to breathe via mouthpiece in diaphragmatic maneuver, 
not through the nose. The patient should start by inhaling 
forcefully for 2–3 seconds, pause, exhale forcefully for 2–3 
seconds and pause again. Instruct the patient to attempt 
to complete breaths in a row (inhale/exhale). If the patient 
feels light-headedness, they should stop and take a break. 
This is normal and expected when first beginning training. 
Repeat the rhythm to complete a set. Each set was 10 times 
(breathing cycle), followed by a 1–2-minute rest, then 
another set conducted. Increase resistance by increasing 
either/both inhale and exhale dials once 10 breaths per 
set become easy. Patients may notice positive benefits 
after a week of use. Aim to complete RMT sessions with 
effort in the zone, which is the orange section of steps 
5–7, representing 50–70 % of maximum effort. Listen for a 
strong “wind” sound for inhale and exhale to indicate doing 
RMT with effort in the zone. Use The Breather effort scale to 
rate the patient’s effort during training sessions. The scale 
ranges from 0–10, with the following categories: 0–4  — 
the patient can carry on a conversation with little to no 
breathlessness, indicating little benefit from RMT; 5–7 — the 
patient is in the zone and can take part in a conversation but 
breathes heavily. Speaking is limited to 1–2 sentences with 
heavy breathing, and breathing is heavy and speaking in 
broken sentences; 8–10 — the patient is breathing heavily, 
using short words or is unable to speak, and gasping for 
air. Following the given protocol, patients can effectively 
utilize the breather for respiratory muscle training, leading 
to potential benefits for their respiratory health.

Traditional chest physiotherapy in form of diaphragmatic, 
segmental costal, basal breathing, percussion and suction, 
even vibration for all participants in both groups conducted 
3 times/day, along double weeks.
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Deep Breathing Exercise
a. Diaphragmatic Breathing Exercise

Diaphragmatic breathing conducted through 
comfortable relaxed position that permit diaphragm 
assisted by gravity. Semi-Fowler’s with forearms relaxed 
and knees bended, and place therapist’s hand on patient’s 
upper abdomen, just below the xiphoid. Then ask patient 
to breathe in deep slowly through nose with relaxed 
shoulders via ensuring quiet patient’s upper chest, thus 
patient’s abdomen slightly rise. Patient sustained relaxed, 
then slow exhale through the mouth. The exercise should 
be repeated three or four times, followed by a rest period. 
Once the patient has developed an understanding of and 
control over their breathing in various positions (such as 
sitting or standing) and during activities (such as walking 
or climbing stairs), they can move on to other breathing 
exercises.

b. Localized Breathing Exercise
Localized breathing exercises are recommended 

after the patient has developed an understanding of 
diaphragmatic breathing. Targeted posterior and lateral 
lower segmental breathing enhancement through costal 
expansion training, which can be performed unilaterally 
or bilaterally. To perform this exercise, the hooked patient 
moves to a sitting position. From laterally therapist’s hands 
directing patient’s lower ribs to where movement directed. 
Light manual resistance should be applied to improve 
patient’s awareness through deep breathing and chest 
expands through flaring ribs. While, expiration, therapist 
slightly squeeze patient’s rib cage in an inward and 
downward in assistive manner. Later, seek this maneuver 
independently using patient’s own hands exerting 
resistance via belt or a towel.

c. Posterior Basal Expansion
An emphasis on posterior basal expansion in combine 

with deep breathing is especially important for patients with 
acquired pneumonia whom sustained in a semi-reclining 
posture that often led to additional secretion at posterior 
lung segments. To perform exercise, initially patient lean 
forward over pillow in sitting position with hips bended. 
From behind therapist’s hands be over patients’ lower 
ribs then conduct as lateral costal expanding protocol. 
That will help patient to improve their breathing and clear 
any secretions that might have accumulated in posterior 
segment of lower ribs.

Statistical Analysis
Statistical analysis through Unpaired t-test for between 

groups age comparison, and Chi-squared test for gender 
distribution analysis. Data normal distribution had been 
checked via Shapiro-Wilk test. Variance homogeneity 
analysis using Levene’s test between groups. Two-way 
mixed MANOVA was conducted either within and between 
groups for time and treatment effects on pH, PaCO2, PaO2, 
oxygen saturation, HCO3, diaphragmatic excursion, RDOS 
and NEWS2. Bonferroni corrections were performed for 
later multiple comparisons. p  <  0.05 was addressed as 
significance level while using version 25 statistical package 
for social studies (SPSS) for windows (IBM SPSS, Chicago, 
IL, USA).

RESULTS
Demographics: no significant difference was revealed 

(p  >  0.05) in mean age values (p  =  0.78), sex (p  =  0.79) in 
both groups (Table 1).

Table 1. Comparison demographics between both groups

Parameter Group A Group B Statistics p-value

Age 
(years) 35.26 ± 3.32 35.03 ± 3.12 t = 0.28 0.78

Sex 

Female 12 (40 %) 13 (43 %)
(χ2 = 0.06) 0.79

Male 18 (60 %) 17 (57 %)

Note: p-value  — level of significance; SD  — standard 
deviation; t — unpaired t value; χ2 — Chi-squared value.

Treatment effect on pH, PaCO2, PaO2, O2 saturation, 
HCO3, diaphragmatic excursion, RDOS, and NEWS2: two-
way mixed MANOVA revealed a significant of treatment 
and time interaction (F = 61.02, p < 0.001). Also, a significant 
main time effect (F = 310.64, p < 0.001). As well, a significant 
main treatment effect (F = 4.75, p < 0.001). 

Within groups compare a significant increase in pH, 
PaO2, SaO2 and diaphragmatic excursion of both groups 
post treatment in compare with pretreatment (p < 0.001). 
Also, a significant decrease in PaCO2, HCO3, and RDOS and 
NEWS2 of both groups post treatment compared with 
pretreatment (p < 0.001).

Revealed improving percentages in of pH, PaCO2, PaO2, 
SaO2, HCO3, diaphragmatic excursion, RDOS and NEWS2 
of Group A were 0.68, 5.87, 6.69, 2.66, 2.92, 8.15, 1.66, and 
20.83  %, respectively; while in Group B were 1.23, 22.78, 
11.79, 6.1, 2.76, 36.97, 39.06, and 50.72  %, respectively 
(Table 2 and Table 3).

Between group compare no significant difference 
between groups at baseline of the trial (p  >  0.05) was 
observed. Also, a significant increase in pH, PaO2, SaO2 
and diaphragmatic excursion of Group B in compare with 
Group A post treatment (p < 0.05) was recorded. As well, a 
significant decrease in PaCO2, RDOS and NEWS2 of Group 
B in compare with Group A post treatment (p < 0.01) was 
shown. Finally, no significant difference in HCO3 between 
both groups post treatment (p > 0.05) was demonstrated in 
Table 2 and Table 3.

DISCUSSION
This study main findings are reporting a significant 

pH, PaO2, SaO2, also diaphragmatic excursion increases 
in both groups by the end of the study protocol with 
improving percentage in Group  B were 1.23, 11.79, 6.1, 
and 36.97  %, respectively; while in Group  A were 0.68, 
6.69, 2.66, as well 8.15  %, respectively, which reveals 
a significant difference between groups, unless HCO3 
shows no significant differences. Also, PaCO2, RDOS, and 
NEWS reveals significant decrease in both groups with 
improvement percentage in Group B were 22.78, 39.06, 
and 50.72 %, respectively while t in Group A were 12.12, 
15.01, and 20.83 %, respectively.
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Table 2. Mean pre and post treatment pH, PaCO2, PaO2, O2 saturation and HCO3 of both groups 

Parameter
Group A Group B

MD p-value
Mean ± SD Mean ± SD

pH

Pre-treatment 7.33 ± 0.01 7.32 ± 0.02 0.01 0.81

Post-treatment 7.38 ± 0.02 7.41 ± 0.03 −0.04 0.001

MD −0.05 −0.09

% of change 0.68 1.23

p = 0.001 p = 0.001

PaCO2 (mmHg)

Pre-treatment 48.43 ± 2.02 48.90 ± 2.85 −0.47 0.46

Post-treatment 80.26 ± 5.77 85.63 ± 7.16 −5.37 0.002

MD −5.03 −9.03

% of change 6.69 11.79

p = 0.001 p = 0.001

PaO2 (mmHg)

Pre-treatment 75.23 ± 7.61 76.60 ± 9.69 −1.37 0.54

Post-treatment 80.26 ± 5.77 85.63 ± 7.16 −5.37 0.002

MD −2.44 −5.53

% of change 6.69 11.79

p = 0.001 p = 0.001

SaO2 (%)

Pre-treatment 91.63 ± 3.37 90 ± 3.17 0.93 0.27

Post-treatment 94.07 ± 3.02 96.23 ± 2.06 −2.16 0.002

MD −2.44 −5.53

 % of change 2.66 6.1

p = 0.001 p = 0.001

HCO3 (mEa/L)

Pre-treatment 23.67 ± 1.29 1.34 ± 23.90 −0.23 0.47

Post-treatment 94.36 ± 0.88 24.56 ± 0.81 −0.2 0.36

MD −0.69 −0.66

% of change 2.92 2.76

p = 0.001 p = 0.001

Note: MD — mean difference; p-value — probability value; SD — standard deviation.
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Table 3. Mean pre and post treatment diaphragmatic excursion, RDOS and NEWS2 of both groups

Parameter
Group A Group B

MD p-value
Mean ± SD Mean ± SD

Diaphragmatic excursion (cm)

Pre-treatment 1.84 ± 0.40 1.65 ± 0.46 0.19 0.11

Post-treatment 1.99 ± 0.39 2.26 ± 0.48 −0.27 0.02

MD −0.15 −0.61

% of change 8.15 36.97

p = 0.001 p = 0.001

RDOS

Pre-treatment 11.06 ± 1.72 11.70 ± 2.05 −0.64 0.42

Post-treatment 9.4 ± 1.27 7.13 ± 1.40 −0.64 0.001

MD 1.66 4.57

% of change 15.01 39.06

p = 0.001 p = 0.001

NEWS

Pre-treatment 6.53 ± 1.22 6.96 ± 1.15 −0.43 0.16

Post-treatment 5.17 ± 1.11 3.43 ± 1.16 1.74 0.001

MD 1.36 3.53

% of change 20.83 50.72

p = 0.001 p = 0.001

Note: MD — mean difference; p-value — probability value; SD — standard deviation.

Shaikh et al. [12] reported findings agreed with ours, as 
they stated that Breather usage in inspiratory musculatures 
training (IMT) gained Maximum Inspiratory Pressure 
(Pimax) significant improvement, also 6-Minute Walk 
Distance (6MWD) has ensuring remarkable inspiratory 
musculatures’ improved strength reflected in Chronic 
Obstructive Pulmonary Disease (COPD) participants’ 
functional capabilities.

In accordance with the results obtained, Al-Najjar et al. 
[13] recently reported that BMI using the Breather device 
after mastectomy offers clear benefits, mainly when added 
to a conventional physiotherapy program, maximizing the 
improvement in ventilatory function. 

Parallel with our findings, Elkins & Dentice [14] 
had offered an explanation for ventilatory functions 
improvement based on patient’s improved breathing 
pattern of breathing due to respiratory musculatures 
enhanced endurance and strength, as IMT enforces both 
diaphragm and accessory respiratory musculatures as 
a therapeutic approach to improve overall pulmonary 
function, particularly tidal volume. Elkins & Dentice 
reported functional capabilities improvements based on 
enhanced respiratory musculatures’ both endurance and 
strength that improve pulmonary oxygen uptake thus 
minimize dyspnea severity.

In line with our findings, Turner et al. [15] has ensured 
that IMT results in stronger respiratory musculatures, and 
better training performance mainly in whom suffering 
from inspiratory musculatures weakness manifested by 
limited training tolerance.

Cheng et al. [16] agreed with our findings as they 
reported that respiratory muscles training program 
along eight weeks improved not only cognitive function, 
ensured by better COPD assessment test values, modified 
Medical Research Council dyspnea scale values, also male 
diaphragmatic thickness, as well COPD non-obese with 
mild cognitive deficits. Moreover, IMT could be addressed as 
a prime component of respiratory training in combine with 
expiratory one that is why whom has preserved pulmonary 
function (FEV1  ≥  30 %) has obviously diaphragmatic 
thickness fraction increase post both training for inspiratory 
and expiratory components of respiratory rehabilitation. 

It was found by Shaikh et al. [12] clinical trial that 
therapeutic Breather permit valuable lungs training 
through respiratory active components through muscular 
strengthens thus facilitate appropriate, even efficient 
breathing. In addition, adding IMT to routine regimes is 
advised in cardiorespiratory patients in order to maximize 
oxygen uptake that results in improving maximal 
inspiratory pressure, ventilation and required performance.
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CONCLUSION
It could be concluded that Group B is superior and 

has more beneficial effects than Group A. Breather 
gained benefits on respiratory musculatures training in 
acquired pneumatic patients’ hospital stays are obvious, 
as well it maximized through added to conventional 

physical therapy chest protocol mainly on diaphragmatic 
functionally components, oxygenation, respiratory 
distress observations and discharge from ICU for these 
patients. Moreover, the Breather should be recommended 
to be part of management for patients with acquired 
pneumonia.

ADDITIONAL INFORMATION
Amal K. Hassan, M.Sci., Physical therapist, Al-Kasr Al-Aini, 
Cairo University.
E-mail: amal_magdy51@yahoo.com, hebamousa14@yahoo.com;
ORCID: https://orcid.org/0009-0008-4624-3880
Nesreen G. Elnahas, Ph.D. (Med.), Professor of Physical 
Therapy, Cardiovascular/Respiratory Disorder and Geriatrics, 
Physical Therapy Faculty, Cairo University.
ORCID: https://orcid.org/0009-0007-0993-5039 
Youssef M. Soliman, Ph.D., Professor of Pulmonology, Faculty 
of Medicine, Cairo University.
Heba A.M. Ghaleb, Ph.D., Lecturer of Physical Therapy, 
Cardiovascular/Respiratory Disorder and Geriatrics, Physical 
Therapy Faculty, Cairo University.
ORCID: https://orcid.org/0000-0002-9243-2059 

Author Contributions. All authors confirm their authorship 
according to the international ICMJE criteria (all authors 
contributed significantly to the conception, study design 
and preparation of the article, read and approved the final 
version before publication). Special contributions: Amal 

K. Hassan — methodology, investigation, writing — review& 
editing; Nesreen G. Elnahas — investigation, data analysis, 
writing; Youssef M.A. Soliman  — verification of critical 
content, scientific revision of the text of the manuscript 
and editing; Heba A.M.  Ghaleb  — concept, discussion, 
conclusions, participation in the approval of the final version 
of the paper.
Funding. This clinical study was not supported by any 
external funding sources.
Disclosure. The authors declare no apparent or potential 
conflicts of interest related to the publication of this article.
Ethical Approval. The authors declare that all procedures 
used in this article are in accordance with the ethical 
standards of the institutions that conducted the study 
and are consistent with the 2013 Declaration of Helsinki. 
The authors of this clinical study received local ethical 
clearance (Physiotherapy-Faculty Board at Cairo University, 
the permission number P.T.REC/012/003760).
Data Access Statement. Data supporting the findings of 
this study are publicly available. Registration: Clinicaltrials.
gov, No NCT06062862; registered April 30, 2022.

References
1. Bolboli Zade P. et al. A Literature Review on Hospital-Acquired Pneumonia, Community-Acquired Pneumonia, and Ventilator-Associated Pneumonia. 

Gene Cell Tissue. 2022; 9(2): e116869. https://doi.org/10.5812/gct.116869
2. Summers C., Todd R.S., Vercruysse G.A., Moore F.A. Acute Respiratory Failure. Perioperative Medicine (Second Edition). 2022: 576–586.  

https://doi.org/10.1016/B978-0-323-56724-4.00039-3
3. Adler D., Janssens J.P. The pathophysiology of respiratory failure: Control of breathing, respiratory load, and muscle capacity. Respiration. 2019; 97(2): 

93–104. https://doi.org/10.1159/000494063 
4. Aliasgharpour M., Arazi T., Mohammadi S., et al. Effect of Incentive Spirometry on Pulmonary Function Tests in Patients Undergoing Hemodialysis: 

A Randomized Clinical Trials. Iranian Rehabilitation Journal. 2018; 16(3): 265–270. https://doi.org/10.32598/irj.16.3.265
5. Xu W., Li R., Guan L., et al. Combination of inspiratory and expiratory muscle training in same respiratory cycle versus different cycles in COPD 

patients: a randomized trial. Respiratory Research. 2018; (19): 225. https://doi.org/10.1186/s12931-018-0917-6
6. Gray S. Blood Gas Analysis. Advanced Monitoring and Procedures for Small Animal Emergency and Critical Care, Second Ed. 2023: 339–346.  

https://doi.org/10.1002/9781119581154.ch26
7. Schepens T., Fard S., Goligher E.C. Assessing Diaphragmatic Function. Respiratory Care. 2020; (65): 807–819. https://doi.org/10.4187/respcare.07410
8. Campbell M.L., Kero K.K., Templin T.N. Mild, moderate, and severe intensity cut-points for the Respiratory Distress Observation Scale. Heart & Lung. 

2017; 46(1): 14–17. https://doi.org/10.1016/j.hrtlng.2016.06.008 
9. Kostakis I., Smith G.B., Prytherch D., et al. The performance of the National Early Warning Score and National Early Warning Score 2 in 

hospitalized patients infected by the severe acute respiratory syndrome coronavirus 2 (SARS-CoV-2). Resuscitation. 2021; (159): 150–157.  
https://doi.org/10.1016/j.resuscitation.2020.10.039 

10. Aboelmagd F., Ismail S.M. Impact of inspiratory muscle training on diaphragmatic mobility and arterial blood gases in patients undergoing 
haemodialysis. International Journal of Therapy and Rehabilitation. 2021; (28). https://doi.org/10.12968/ijtr.2020.0030 

11. Guimaraes M.M.F., Atallah A.N., El Dib R. Incentive spirometer for prevention of postoperative pulmonary complications in upper abdominal surgery. 
Cochrane Database of Systematic Reviews. 2006; (2): CD006058. https://doi.org/10.1002/14651858.CD006058

12. Shaikh S., Vardhan V., Gunjal S., Mahajan A., Lamuvel M. Effect of Inspiratory Muscle Training by Using Breather Device in Participants with Chronic 
Obstructive Pulmonary Disease (COPD). International Journal of Health Sciences and Research. 2019; 9(4): 68–75.

13. Al-Najar K.M., Ibraheem M.H., Zaki R.M., et al. Effect of respiratory muscle training on ventilatory function in women post mastectomy. International 
Journal of Health Sciences. 2022; 6(S9): 3205–3213. https://doi.org/10.53730/ijhs.v6nS9.13268

14. Elkins M., Dentice R. Inspiratory muscle training facilitates weaning from mechanical ventilation among patients in the intensive care unit: 
a systematic review. Journal of Physiotherapy. 2015; 61(3): 125–134. https://doi.org/10.1016/j.jphys.2015.05.016 

15. Turner L.A., Mickleborough T.D., Mcconnell A.K., et al. Effect of inspiratory muscle training on exercise tolerance in asthmatic individuals. Medicine 
and Science in Sports and Exercise. 2011; 43(11): 2031–2038. https://doi.org/10.1249/MSS.0b013e31821f4090 

16. Cheng Y.-Y., Lin S.-Y., Hsu C.-Y., Fu P.-K. Respiratory Muscle Training Can Improve Cognition, Lung Function, and Diaphragmatic Thickness Fraction in 
Male and Non-Obese Patients with Chronic Obstructive Pulmonary Disease: A Prospective Study. Journal of Personalized Medicine. 2022; 12(3): 475. 
https://doi.org/10.3390/jpm12030475



BULLETIN OF REHABILITATION MEDICINE | 2024 | 23(2)

25ARTICLES

PAV
EL A

. M
A

R
KO

V
 ET A

L. | O
R

IG
IN

A
L A

R
TIC

LE

Коллагеновый гидрогель защищает эпителиальные клетки 
кишечника от индометацин-индуцированного повреждения: 

результаты эксперимента in vitro

 Марков П.А.1,*,  Соколов А.С.2,  Артемьева И.А.2,  Гильмутдинова И.Р.1, 
 Фесюн А.Д.1,  Еремин П.С.1

1 ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр реабилитации и курортологии» Минздрава России, 
Москва, Россия
2 ООО «ПЕРВЫЙ ЖИВОЙ КОЛЛАГЕН», Москва, Россия

РЕЗЮМЕ
ВВЕДЕНИЕ. Индометацин представляет собой производное индолуксусной кислоты и  обладает противовоспалительным, 
анальгезирующим и жаропонижающим действием. Однако результаты многочисленных исследований показывают, что индо-
метацин, как и многие другие нестероидные противовоспалительные препараты (НПВП), оказывают ингибирующее действие 
на жизнеспособность и функциональную активность энтероцитов. В связи с этим остается актуальным поиск новых способов 
снижения тяжести побочных эффектов от применения НПВП. Одним из таких подходов может быть обогащение рациона пита-
ния пациентов немедикаментозными биологически активными соединениями, в том числе белками. Однако действие пищевых 
белков и биологически активных пептидов на НПВП-индуцированное повреждение стенки тонкой кишки и желудка изучено 
недостаточно.
ЦЕЛЬ. Оценить способность коллагенсодержащей пищевой добавки защищать клетки эпителия двенадцатиперстной кишки 
человека (линия HuTu-80) от индометацин-индуцированного повреждения.
МАТЕРИАЛЫ И  МЕТОДЫ. Композитный коллагенсодержащий гидрогель был предоставлен компанией ООО «ПЕРВЫЙ ЖИ-
ВОЙ КОЛЛАГЕН» (Россия) и является зарегистрированной пищевой биологически активной добавкой. В работе использовали 
коммерческую культуру клеток фибробластов кожи человека и клетки эпителия двенадцатиперстной кишки человека (линия 
HuTu-80). С использованием методов световой и люминесцентной микроскопии и методов проточной цитометрии оценивали 
жизнеспособность клеток кишечника и фибробластов.
РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ. Установлено, что индометацин ингибирует рост клеток, вызывает апоптоз и гибель энтероци-
тов, а также приводит к накоплению клеток в S-фазе, что говорит о нарушении в регуляции клеточного цикла. Выявлено, что 
коллагеновый гидрогель предотвращает гибель клеток, вызванную индометацином, снижает количество апоптических клеток 
в  популяции. Защитное действие коллагенового гидрогеля характеризуется нормализацией клеточного цикла энтероцитов 
и восстановлением их роста и пролиферативной активности.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Таким образом, коллагеновый гидрогель в условиях in vitro способен снижать патогенное действие индоме-
тацина на эпителиальные клетки кишечника человека. Защитное действие коллагенового гидрогеля характеризуется сохра-
нением жизнеспособности, ингибированием апоптических процессов, а также сохранением стабильности клеточного цикла. 
Полученные результаты говорят о перспективности использования пищевой добавки на основе композитного коллагенового 
гидрогеля в качестве профилактического средства для снижения рисков возникновения НПВП-ассоциированных заболеваний 
желудочно-кишечного тракта. Тем не  менее для подтверждения терапевтической эффективности пищевой добавки необхо-
димо проведение дальнейших исследований, как с использованием моделирования на экспериментальных животных НПВП-
ассоциированных заболеваний желудочно-кишечного тракта человека, так и клинических исследований.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: коллагеновый гидрогель, нестероидные противовоспалительные препараты, энтероциты, HuTu-80, 
апоптоз, клеточный цикл.
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Collagen Hydrogel Protects Intestinal Epithelial Cells  
From Indomethacin-Induced Damage:  

Results of an in vitro Experiment

 Pavel A. Markov1,*,  Andrey S. Sokolov2,  Irina A. Artemyeva2,  Ilmira R. Gilmutdinova1, 
 Anatoliy D. Fesyun1,  Petr S. Eremin1

1National Medical Research Center for Rehabilitation and Balneology, Moscow, Russia
2FIRST ALIVE COLLAGEN Limited Liability Company, Moscow, Russia

ABSTRACT
INTRODUCTION. Indomethacin is a derivative of indoleacetic acid and has anti-inflammatory, analgesic and antipyretic effects. 
However, the results of numerous studies show that indomethacin, like many other nonsteroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs), 
have an inhibitory effect on the viability and functional activity of enterocytes. In this regard, the search for new ways to reduce the 
severity of side effects from the use of NSAIDs remains relevant. One of these approaches may be to enrich patients’ diets with non-drug 
biologically active compounds, including proteins. However, the effect of dietary proteins and biologically active peptides on NSAID-
induced damage to the wall of the small intestine and stomach has not been sufficiently studied.
AIM. To evaluate the ability of a collagen-containing dietary supplement to protect human duodenal epithelial cells (HuTu-80 line) from 
indomethacin-induced damage.
MATERIALS AND METHODS. The composite collagen-containing hydrogel was provided by «FIRST ALIVE COLLAGEN» LLC (Russia) and 
is a registered dietary supplement. The work used a commercial culture of human skin fibroblast cells and human duodenal epithelial 
cells (line HuTu-80). The viability of intestinal cells and fibroblasts was assessed using light and fluorescence microscopy and flow 
cytometry methods.
RESULTS AND DISCUSSION. It has been established that indomethacin inhibits cell growth, causes apoptosis and death of enterocytes, 
and also leads to the accumulation of cells in the S-phase, which indicates a disruption in the regulation of the cell cycle. It was revealed 
that collagen hydrogel prevents cell death caused by indomethacin and reduces the number of apoptotic cells in the population. The 
protective effect of collagen hydrogel is characterized by normalization of the cell cycle of enterocytes and restoration of their growth 
and proliferative activity.
CONCLUSION. Thus, collagen hydrogel, in vitro, is able to reduce the pathogenic effect of indomethacin on human intestinal epithelial 
cells. The protective effect of collagen hydrogel is characterized by maintaining viability, inhibiting apoptotic processes, and maintaining 
cell cycle stability. The results obtained indicate the prospects of using a dietary supplement based on a composite collagen hydrogel as 
a prophylactic agent to reduce the risk of NSAID-associated gastrointestinal diseases. However, to confirm the therapeutic effectiveness 
of the dietary supplement, further research is necessary, both using experimental animal modeling of NSAID-associated diseases of the 
human gastrointestinal tract, and clinical studies.

KEYWORDS: collagen hydrogel, non-steroidal anti-inflammatory drugs, enterocytes, HuTu-80, apoptosis, cell cycle.
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ВВЕДЕНИЕ
В настоящее время нестероидные противовоспали-

тельные препараты (НПВП) являются одними из самых 
популярных безрецептурных препаратов во всем мире, 
составляя около 5 % всех назначаемых лекарств [1]. 
Несмотря на  широкое терапевтическое применение, 
НПВП обладают многочисленными побочными эффек-
тами, наиболее распространенные из  которых  — вос-
палительные и  язвенные заболевания желудочно-ки-
шечного тракта [2, 3].

Эрозивно-язвенное действие НПВП связывают 
с ингибированием активности циклооксигеназ (ЦОГ-1, 
ЦОГ-2) и  уменьшением синтеза гастропротекторных 
факторов (простагландина PGE2 и  простациклина 
PGI2). Кроме того, НПВП могут вызывать гибель клеток 
кишечника посредством дисфункции митохондрий эн-

тероцитов и  последующей индукции окислительного 
стресса [4].

Предлагаемые стратегии снижения побочных эф-
фектов НПВП, как, например, повышение селективности 
действия [2, 3, 5], использование новых лекарственных 
форм [6, 7], а также комбинированного использования 
совместно с  препаратами, снижающими секреторную 
активность париетальных клеток желудка [8, 9], пока 
мало эффективны.

В связи с  этим остается актуальным поиск новых 
способов снижения тяжести побочных эффектов 
от применения НПВП. Одним из таких подходов может 
быть обогащение рациона питания пациентов неме-
дикаментозными биологически активными соедине-
ниями. Согласно данным литературы, такими биоло-
гически активными соединениями, оказывающими 
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протекторное действие в отношении НПВП-зависимых 
гастро- и энтеропатий, могут быть белки пищи. Резуль-
таты ряда экспериментов, проведенных на лаборатор-
ных животных, показывают, что некоторые пищевые 
белки могут оказывать противовоспалительное дей-
ствие и  способствовать заживлению повреждений 
слизистой оболочки желудочно-кишечного тракта 
[10–12]. Защитное и противовоспалительное действие 
пищевых белков в  отношении слизистой кишечника 
связывают с биологически активными пептидами, об-
разующимися в  кишечнике в  результате фермента-
тивного гидролиза пищевых белков [13]. Источником 
таких биологически активных пептидов могут быть 
белки: овотрансферрин [14], альфа-лактальбумин, бе-
та-лактоглобулин, лактоферрин [15, 16], коллаген и же-
латин [12, 17].

Следует отметить, что большинство исследований 
по  противовоспалительному действию пищевых бел-
ков проведено с  использованием модели язвенного 
колита [11, 12, 18]. В  то же время действие пищевых 
белков и  биологически активных пептидов на  НПВП-
индуцированное повреждение стенки тонкой кишки 
и желудка изучено недостаточно.

Следует отметить, что среди всех пищевых белков, 
обладающих противовоспалительным действием, ис-
следование защитного действия коллагена в  отно-
шении НПВП-индуцированных гастро- и  энтеропатий 
имеет свои преимущества, поскольку как НПВП, так 
и пищевые добавки на основе коллагена используются 
при дегенеративных заболеваниях костей и  суставов 
[19, 20].

В связи с этим цель исследования состояла в оценке 
способности коллагенсодержащей пищевой добавки 
защищать клетки эпителия двенадцатиперстной кишки 
человека (линия HuTu-80) от  индометацин-индуциро-
ванного повреждения.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Материалы

Композитный коллагенсодержащий гидрогель 
был предоставлен компанией ООО «ПЕРВЫЙ ЖИВОЙ 
КОЛЛАГЕН» (Россия) и  представляет собой гидрогель, 
состоящий из  смеси высоко- и  низкомолекулярного 
коллагена, мукополисахаридов и  триглицеридов. Кол-
лагеновый гидрогель зарегистрирован как пищевая 
биологически активная добавка (сертификаты соответ-
ствия № ECO.RU.0001.ЭГК39028, ЕАЭС N RU Д-RU.TP06. 
B.05844/19). Физико-химическая характеристика колла-
генового гидрогеля представлена в табл. 1.

Методы
Оценивали влияние исследуемых образцов на  раз-

меры, форму и  пролиферативную активность клеток. 
Клетки инкубировали с  исследуемыми образцами при 
стандартных условиях культивирования в течение трех 
суток. Каждые сутки клетки фотографировали с исполь-
зованием микроскопа Leica (Leica Microsystems). Разме-
ры и  количество клеток оценивали с  использованием 
встроенного программного обеспечения Image Analysis 
(Leica Microsystems). Количество повторов каждой груп-
пы — 3, количество охарактеризованных клеток в каж-
дой группе — 25 шт.

В работе использовали коммерческую культуру клеток 
фибробластов кожи человека HDF (Cell Applications, США, 
кат. № 106K-05a) и  клетки эпителия двенадцатиперстной 
кишки человека (линия HuTu-80), приобретенные в ФГБУН 
«Институт цитологии Российской академии наук», Санкт-
Петербург.

Цитотоксичность исследуемых образцов оценива-
ли с  использованием проточного цитофлуориметра 
BD FACSCanto II (Becton Dickinson and Company, США) 
и  коммерческого набора Kit Live/Dead Test (Thermo 
Fisher Scientific Inc., США). Исследуемые образцы вно-
сили в  лунки в  9-луночный культуральный планшет 
с  предварительно адгезированными фибробластами 
или энтероцитами HuTu-80 с  плотностью монослоя 
более 90 %. Во всех экспериментах, где не  указано 
иное, использовали питательную среду DMEM, содер-
жащую 10 % ФБС и 1 % раствор пенициллина-стрепто-
мицина. Инкубировали 1 сутки при стандартных усло-
виях (37°С, 5 % СО2). Затем клетки снимали с поверх-
ности пластика, используя для этого 0,25 % раствор 
трипсина-EDTA, трижды промывали в ФБC и оценива-
ли количество живых и мертвых клеток согласно про-
токолу, рекомендованному производителем набора 
Kit Live/Dead Test.

Оценка количества апоптических клеток. Оцен-
ку проводили методом проточной цитометрии с  ис-
пользованием коммерческого набора (FITC Annexin V 
Apoptosis Detection Kit I BD, Pharmingen, США). Как было 
описано выше, клетки инкубировали с  исследуемыми 
образцами при стандартных условиях культивирования 
в  течение трех суток. Затем клетки снимали с  поверх-
ности пластика, используя для этого 0,25 % раствор 
трипсина-EDTA, трижды промывали в  ФБС и  оценива-
ли количество апоптических клеток согласно прото-
колу, рекомендованному производителем набора FITC 
Annexin V Apoptosis Detection Kit.

Таблица 1. Физико-химическая характеристика колла-
генового гидрогеля
Table 1. Physical and chemical characteristics of the 
collagen hydrogel

Показатель / Parameter Значение / Value

Гидролизат коллаген / 
Collagen hydrolyzate 8,5–9,5 %

Триглицериды / 
Triglycerides 0,2–0,6 %

Зола сульфатная / 
Sulphated ash 1,6–2 %

Вода / Water 35,2–51,1 %

Молекулярная масса 
коллагена / Molecular 
weight of collagen

от 12–270 кДа

Плотность (20°С) / 
Density (20°С) 2,00–2,10 г/мл

рН 4,5–6,0

Соли / Salt 3–5 %
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Клеточный цикл и индекс пролиферации клеток. Фазы 
клеточного цикла: фаза покоя (G0-фаза), фаза клеточного 
роста (G1-фаза), синтетическая фаза (S-фаза) и фаза кле-
точного деления (М-фаза) — оценивали методом проточ-
ной цитометрии с использованием коммерческого набо-
ра Kit CellCycle (BD Pharmingen, США). Как было описано 
выше, клетки инкубировали с исследуемыми образцами 
при стандартных условиях культивирования в  течение 
трех суток. Затем клетки снимали с поверхности пласти-
ка, используя для этого 0,25 % раствор трипсина-EDTA, 
трижды промывали в ФБС и оценивали количество апоп-
тических клеток согласно протоколу, рекомендованному 
производителем набора Kit CellCycle.

Статистическая обработка результатов. При об-
работке данных вычисляли среднее арифметическое 
значение (M), среднее квадратичное отклонение (σ). 
Достоверность различий оценивалась по  t-критерию 
Стьюдента.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Индометацин представляет собой производное ин-

долуксусной кислоты и обладает противовоспалитель-
ным, анальгезирующим и  жаропонижающим действи-
ем. Однако результаты многочисленных исследований 
показывают, что индометацин, как и  многие другие 
НПВП, оказывает ингибирующее действие на  жизне-
способность и  функциональную активность энтероци-
тов [21–23]. В  связи с  этим остается актуальным поиск 
новых способов снижения тяжести побочных эффектов 
от применения НПВП.

Исследование проведено с  целью оценить способ-
ность коллагенсодержащего гидрогеля, представля-
ющего собой биологически активную добавку к  пище, 
защищать клетки кишечника от  повреждения, вызван-
ного индометацином.

Поскольку внесение в  стандартную культуральную 
среду дополнительных количеств белков и  иных хи-
мических соединений влияет на  жизнеспособность 
клеток, то  на первом этапе исследований подбирали 
концентрацию коллагенового гидрогеля, совместимую 
с нормальной жизнеспособностью фибробластов и эн-
тероцитов при их совместном культивировании. Для 
этого использовали две культуры клеток — фибробла-
сты, как общепринятый стандарт оценки цитотоксич-
ности биологически активных соединений, и  линию 
клеток HuTu-80, как модельный объект для оценки воз-
действия индометацина и  коллагенового гидрогеля 
на  функциональную активность эпителиальных клеток 
тонкой кишки.

Жизнеспособность клеток оценивали с  использо-
ванием проточной цитометрии и набора Live/Dead test. 
Установлено, что жизнеспособность как фибробластов, 
так энтероцитов напрямую зависит от концентрации кол-
лагенового гидрогеля в культуральной среде (табл. 2).

Соединение принято считать нетоксичным при сни-
жении клеточной жизнеспособности менее чем на  10 
%. Снижение количества живых клеток более чем на 70 
% оценивается как тяжелая цитотоксичность, на 60–40 
% — как умеренная и на 10–30 % — как небольшая [24]. 
Полученные данные указывают на то, что коллагеновый 
гидрогель не  оказывает цитотоксического действия 
при концентрации в  культуральной среде менее 3 %, 

Таблица 2. Влияние концентрации коллагенового ги-
дрогеля в  культуральной среде на  жизнеспособность 
фибробластов и энтероцитов
Table 2. The effect of a concentration of collagen hydrogel, 
in the culture medium, on the viability of fibroblasts and 
enterocytes

Концентрация 
гидрогеля 
в питательной 
среде, мг/мл /  
Concentration of 
collagen hydrogel 
in cultural medium 

Количество живых клеток, %   
Amount of live cell, % 

фибробласты / 
fibroblasts

энтероциты / 
enterocytes

0 (Control) 95 ± 3 90 ± 4

0,7 92 ± 5 88 ± 2

1,4 92 ± 3 89 ± 3

2,8 87 ± 7 81 ± 4

5,6 31 ± 4* 40 ± 4*

Примечание: *  — различия достоверны при p  <  0,05 
по сравнению с контролем (Control); n = 7, M ± σ.
Note: * — differences are significant compared to control, at 
p < 0.05; n = 7, M ± σ.

Таблица 3. Влияние концентрации индометацина 
в  культуральной среде на  жизнеспособность энтеро-
цитов
Table 3. The effect of a indomethacin concentration in the 
culture medium, on the viability of enterocytes

Концентрация 
индометацина 
в питательной среде, 
мг/мл / Concentration of 
indomethacin in cultural 
medium 

Количество 
клеток, % /  

Amount of cell, % 

живые /  
live

мертвые / 
 dead

0 (Control) 83 ± 5 14 ± 3

0,25 82 ± 7 18 ± 7

0,5 73 ± 12 27 ± 12

1 63 ± 7* 37 ± 7*

2 42 ± 2* 57 ± 3*

4 43 ± 7* 57 ± 7*

Примечание: *  — различия достоверны при p  <  0,05 
по сравнению с контролем (Control); n = 7, M ± σ.
Note: *  — differences are significant compared to control, 
at p < 0.05; n = 7, M ± σ.
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что соответствует расчетному содержанию коллагена 
в среде 2,8 мг/мл. Поэтому для дальнейших исследова-
ний использовалась 3 % концентрация гидрогеля, как 
максимально возможная с  точки зрения биосовмести-
мости с клеточными культурами.

На следующем этапе исследования определяли по-
лумаксимальную ингибирующую концентрацию (LC50) 
индометацина. Для этого энтероциты вносили в культу-
ральные среды, содержащие индометацин в концентра-
циях от  0,2 до  4 мг/мл. Установлено, что индометацин 
в  концентрации 1 мг/мл вызывает гибель более 40 % 
популяции клеток, с увеличением концентрации коли-
чество мертвых клеток возрастает (табл. 3). Полученные 
результаты согласуются с  данными литературы. Ранее 
было показано, что в условиях in vitro индометацин, ди-
клофенак и ряд других НПВП ингибируют жизнеспособ-
ность клеток желудка, кишечника и печени [4, 25, 26].

Основываясь на полученных результатах, для индук-
ции повреждения эпителиальных клеток кишечника ис-
пользовали концентрацию индометацина 1 мг/мл, как 
наиболее близкую к концентрации полумаксимального 
ингибирования жизнеспособности клеток.

Установлено, что внесение коллагенового гидрогеля 
в  среду, содержащую индометацин, сохраняет способ-
ность клеток к росту. В контроле через сутки инкубации 
в  стандартной культуральной среде клетки эпителия 

кишечника HuTu-80 трансформируются из  шаровидной 
в  веретеновидную форму и  увеличиваются в  размерах 
и  (рис.  1A). Длина тела клеток составляет 40 ± 12 мкм 
(рис. 2).

Такая же картина наблюдается при инкубации энте-
роцитов HuTu-80 с  коллагеновым гидрогелем (рис. 1B, 
рис. 2). При инкубации энтероцитов совместно с индо-
метацином процесс трансформации клеток замедля-
ется, более 90 % клеток остаются сферической формы, 
диаметр клеток составляет 16 ± 4 мкм (рис. 1C, рис. 2). 
В  то же время при культивировании клеток в  среде, 
содержащей как индометацин, так и  коллагеновый ги-
дрогель, способность клеток к трансформации и росту 
сохраняется: большинство клеток приобретают верете-
новидную форму (рис. 1D), длина тела клеток становит-
ся сопоставимой с контрольными значениями и состав-
ляет 35 ± 10 мкм (рис. 2).

Коллагеновый гидрогель предотвращает гибель 
клеток, вызванную индометацином, и снижает количе-
ство апоптических клеток в популяции. В контроле при 
культивировании клеток HuTu-80 в  стандартных усло-
виях количество живых, апоптических и мертвых клеток 
в популяции составляет 91 ± 3, 1,4 ± 0,3 и 7 ± 1 % соот-
ветственно (рис. 3). Подобная картина наблюдается при 
инкубации энтероцитов с  коллагеновым гидрогелем 
(рис. 3). Совместная инкубация энтероцитов с индоме-

А

C

B

D

100 мкм 100 мкм

100 мкм 100 мкм

Рис. 1. Фото клеток эпителия тонкой кишки человека HuTu-80 через 1 сутки инкубации
Fig. 1. The photo of HuTu-80 human small intestine epithelial cells after a 24 h of incubation

Примечание: (A) интактная питательная среда; (B) среда, содержащая коллагеновый гидрогель; (C) индометацин; 
(D) смесь коллагенового гидрогеля с индометацином. Световая микроскопия, ×100.
Note: (A) in intact culture medium; (B) in a culture medium with the addition of collagen, (C) indomethacin; (D) culture medium 
contains collagen hydrogel and indomethacin. Light microscopy, ×100.
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тацином взывает гибель 50 % клеток и  многократное 
увеличение количества апоптических клеток (рис. 3). 
Внесение коллагенового гидрогеля в  среду с  индоме-
тацином ингибирует гибель клеток, что выражается 
в снижении количества как мертвых клеток, так и кле-
ток на стадии апоптоза (рис. 3).

Установлено, что коллагеновый гидрогель предот-
вращает патологические изменения в клеточном цикле, 
вызванные индометацином. Правильное развитие кле-
точного цикла от  G1-фазы до  M-фазы гарантирует, что 
каждая из  двух дочерних клеток получит идентичные 
хромосомы от  родительской клетки. В  контроле при 
инкубации в  стандартной питательной среде более 50 
% клеток находится в  фазе роста G1, в  синтетической 
фазе (S-фаза, фаза синтеза ДНК) и G2-фазе (предмитоти-
ческий период) находятся 17 ± 2 и 31 ± 2 % клеток со-
ответственно (рис. 4). Полученные результаты согласу-
ются с данными литературы [27] и указывают на то, что 
исследуемая популяция клеток имеет нормальное рас-
пределение фаз клеточного цикла.

Культивирование кишечных клеток с  индометаци-
ном приводит к накоплению клеток в S-фазе (рис. 4). Из 
данных литературы известно, что накопление клеток 
в S-фазе при воздействии НПВП связано с повреждени-
ем нити ДНК. Индуцированные нарушения в стабильно-
сти клеточного генома вызывают активацию апоптоза 
и гибель клеток [28, 29]. Внесение коллагенового гидро-
геля в  инкубационную среду, содержащую индомета-
цин, предотвращает патологические изменения в  кле-
точном цикле клеток (рис. 4).
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Рис. 2. Длина клеток HuTu-80 через 1 сутки инкубации 
в интактной питательной среде (Контроль), средах, со-
держащих коллагеновый гидрогель (Коллаген), индоме-
тацин (Индо) и смесь коллагенового гидрогеля с индо-
метацином (Индо + Коллаген)
Fig. 2. The length of HuTu-80 cells after a day of incubation 
in intact nutrient medium (Control) and media containing 
collagen hydrogel (Collagen), indomethacin (Indo), and a mix 
of collagen hydrogel and indomethacin (Indo + Collagen)

Примечание: *  — различия достоверны при p  <  0,05 
по сравнению с контролем; ** — различия достоверны при 
p < 0,05 по сравнению с индометацином (Индо); M ± σ, n = 50.
Note: *  — differences are significant compared to control, 
at p  <  0.05; **  — differences are significant compared to 
indomethacin (Indo), at p < 0.05; M ± σ, n = 50.
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Рис. 3. Процент живых, апоптических и мертвых клеток HuTu-80 через 1 сутки инкубации в интактной питательной 
среде (Контроль), средах, содержащих коллагеновый гидрогель (Коллаген), индометацин (Индо) и смесь коллаге-
нового гидрогеля с индометацином (Индо + Коллаген)
Fig. 3. The percentage of live, apoptotic and dead HuTu-80 cells after a day of incubation in intact nutrient medium 
(Control) and in a culture medium with the addition of collagen (Collagen), indomethacin (Indo), and a mix of collagen 
hydrogel and indomethacin (Indo + Collagen)

Примечание: * — различия достоверны при p < 0,05 по сравнению с контролем; ** — различия достоверны при 
p < 0,05, по сравнению с индометацином (Индо); M ± σ, n = 7.
Note: * — differences are significant compared to control, at p < 0.05; ** — differences are significant compared to indomethacin 
(Indo), at p < 0.05; M ± σ, n = 7.
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Механизмы защитного действия коллагена в  отноше-
нии НПВП-индуцированного повреждения энтероцитов 
пока не  исследованы. Возможно, что его защитное дей-
ствие обусловлено способностью коллагена поглощать 
свободные радикалы и  оказывать тем самым антиокси-
дантное действие [30, 31]. Согласно данным литературы, та-
ким защитным действием в отношении клеток кишечника 
обладают и другие известные противовоспалительные по-
лимеры синтетического и природного происхождения: по-
лифенолы и их метаболиты [21, 32], пептиды пшеницы [33], 
5-аминосалициловая кислота (5-АСК) и сульфасалазин [34].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, в проведенном исследовании уста-

новлено, что коллагеновый гидрогель в  условиях in 
vitro способен снижать патогенное действие индоме-

тацина на эпителиальные клетки кишечника человека. 
Защитное действие коллагенового гидрогеля характе-
ризуется сохранением жизнеспособности, ингибиро-
ванием апоптических процессов, а также сохранением 
стабильности клеточного цикла. Полученные результа-
ты говорят о перспективности использования пищевой 
добавки на основе композитного коллагенового гидро-
геля в  качестве профилактического средства для сни-
жения рисков возникновения НПВП-ассоциированных 
заболеваний желудочно-кишечного тракта. Тем не ме-
нее для подтверждения терапевтической эффектив-
ности пищевой добавки необходимо проведение 
дальнейших исследований, как с  использованием мо-
делирования на  экспериментальных животных НПВП-
ассоциированных заболеваний желудочно-кишечного 
тракта человека, так и клинических исследований.
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Рис. 4. Распределение клеток HuTu-80 по фазам клеточного цикла через 1 сутки инкубации в интактной питатель-
ной среде (Контроль), средах, содержащих коллагеновый гидрогель (Коллаген), индометацин (Индо) и смесь кол-
лагенового гидрогеля с индометацином (Индо + Коллаген)
Fig. 4. Phases of the cell cycle   in a population of HuTu-80 cells, after a 24 h of incubation in intact nutrient medium 
(Control) and in a culture medium with the addition of collagen (Collagen), indomethacin (Indo), and a mix of collagen 
hydrogel and indomethacin (Indo + Collagen)

Примечание: * — различия достоверны при p < 0,05 по сравнению с контролем; ** — различия достоверны при 
p < 0,05 по сравнению с индометацином (Индо); M ± σ, n = 7.
Note: * — differences are significant compared to control, at p < 0.05; ** — differences are significant compared to indomethacin 
(Indo), at p < 0.05; M ± σ, n = 7.
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Современные методы реабилитации пациентов после 
хирургического лечения синдрома карпального канала: обзор 

литературы

 Гребень Т.Н.1,*,  Фесюн А.Д.1,  Гребень А.И.2

1 ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр реабилитации и курортологии» Минздрава России, 
Москва, Россия
2 ГБУЗ города Москвы «Городская клиническая больница № 29 им. Н.Э. Баумана» Департамента здравоохранения 
города Москвы, Москва, Россия

РЕЗЮМЕ
ВВЕДЕНИЕ. Синдром карпального канала (СКК) является одним из  наиболее распространенных типов туннельных синдро-
мов и занимает шестое место в реестре всех профессиональных заболеваний. Высокий интерес к изучению данной патологии 
и особенностям его послеоперационного ведения обусловлен широкой распространенностью заболевания, социальной зна-
чимостью, зачастую неудовлетворительными результатами хирургического лечения и длительным периодом восстановления 
функции кисти. Цель настоящей работы заключалась в изучении современных концепций послеоперационной реабилитации 
пациентов c СКК. 
МЕТОДОЛОГИЯ ПОИСКА ИСТОЧНИКОВ. При подготовке обзора использовались открытые электронные базы данных на-
учной литературы: PubMed, ClinicalTrials.gov, eLibrary.ru. Поиск данных медицинской литературы произведен по  следующим 
ключевым словам: «реабилитация», «синдром карпального канала», «синдром запястного канала», «срединный нерв», «ком-
прессионная нейропатия». Критериями включения в анализ литературных источников являлись рандомизированные контро-
лируемые клинические исследования, систематические обзоры и метаанализы. Предпочтение отдавалось публикациям за пос-
ледние 5–10 лет.
ОБСУЖДЕНИЕ. Представлены наиболее часто применяющиеся методики в рамках послеоперационного ведения пациентов 
с СКК, обсуждены механизмы их действия и перспективы развития данной области. Рассмотрены следующие способы реаби-
литации: широкий спектр методов аппаратной физиотерапии, мануальная терапия, кинезиотейпирование, лимфодренажный 
массаж, а также возможности лечебной физкультуры и роботизированной механотерапии. Несмотря на высокий уровень раз-
вития медицины, важной проблемой остается длительный процесс реабилитации данных пациентов, при этом клиническая 
эффективность большего спектра предлагаемых методик по-прежнему остается малоизученной. Одними из наиболее перспек-
тивных методов реабилитации пациентов после оперативного лечения по  поводу СКК являются методы роботизированной 
механотерапии и экстракорпоральной ударно-волновой терапии.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Для эффективного применения описанных техник в рамках послеоперационной реабилитации пациентов с СКК 
в клинической практике необходимы дальнейшие исследования и изучение их долгосрочных эффектов, а также сравнение их 
эффективности с целью наиболее полного и быстрого восстановления функции пораженной кисти. 

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: реабилитация, синдром карпального канала, срединный нерв, компрессионная нейропатия, трав-
матология, ударно-волновая терапия, роботизированная механотерапия.
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Сurrent Medical Rehabilitation Methods for Patients after Carpal Tunnel 
Syndrome Surgical Treatment: a Review

 Tatiana N. Greben1,*,  Anatoliy D. Fesyun1,  Anastasiya I. Greben2

1 National Medical Research Center for Rehabilitation and Balneology, Moscow, Russia
2 City Clinical Hospital № 29 named N.E. Bauman, Moscow, Russia

ABSTRACT 
INTRODUCTION. Carpal tunnel syndrome is one of the most common tunnel syndromes types and ranks sixth in the all-occupational 
diseases’ registry. The high interest in this pathology and its’ postoperative management peculiarities study is due to the disease 
widespread prevalence, social significance, often unsatisfactory surgical treatment results and a long hand function restoration period. 
The purpose of this work was to study modern concepts of postoperative rehabilitation of patients with carpal tunnel syndrome.
SOURCE SEARCH METHODOLOGY. When preparing the review, open electronic databases of scientific literature were used: PubMed, 
ClinicalTrials.gov, eLibrary.ru. The search for medical literature data was carried out using the following keywords: “rehabilitation”, 
“carpal tunnel syndrome”, “carpal tunnel syndrome”, “median nerve”, “compressive neuropathy”. The criteria for inclusion in the analysis 
of literature sources were: randomized controlled clinical trials, systematic reviews and meta-analyses. Preference was given to 
publications over the past 5–10 years.
DISCUSSION. The article presents the most commonly used techniques in the postoperative management of patients with carpal 
tunnel syndrome, discusses the mechanisms of their action and prospects for the development of this area. The review discussed 
the following rehabilitation methods: a wide range of methods of hardware physiotherapy, manual therapy, kinesiotaping, manual 
lymphatic drainage, as well as the possibilities of physical therapy and robotic mechanotherapy. Despite the high level of development 
of medicine, the long process of rehabilitation of these patients remains an important problem, while the clinical effectiveness of a 
wider range of proposed techniques still remains poorly understood. Some of the most promising methods of rehabilitation of patients 
after surgical treatment for carpal tunnel syndrome are methods of robotic mechanotherapy and extracorporeal shock wave therapy.
CONCLUSION. For the effective use of the described techniques as part of the postoperative rehabilitation of patients with carpal 
tunnel syndrome in clinical practice, further research and study of their long-term effects, as well as comparison of their effectiveness 
with the aim of the most complete and rapid restoration of the function of the affected hand, is necessary.

KEYWORDS: rehabilitation, carpal tunnel syndrome, median nerve, compression neuropathy, traumatology, shock wave therapy, 
robotic mechanotherapy.
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ВВЕДЕНИЕ
Синдром карпального канала (СКК) представляет 

собой компрессионную нейропатию срединного нерва 
на уровне карпального (запястного) канала кисти. Дан-
ная патология является наиболее часто встречающейся 
туннельной нейропатией (до 90 % всех случаев) и  ре-
гистрируется как минимум у 3,8 % населения, при этом 
пик заболеваемости отмечается в возрасте от 45 до 65 
лет [1–3]. В  подавляющем большинстве случаев дан-
ный тип поражения срединного нерва характерен для 
женского пола, что в научном сообществе объясняется 
гормональной перестройкой в  периоде постменопау-
зы, характером труда и особенностями анатомического 
строения карпального канала у женщин [4, 5]. К факто-
рам риска возникновения СКК также относится наличие 
хронических эндокринных заболеваний и  постоянная 
перегрузка лучезапястного сустава [6–14].

Основным вариантом лечения пациентов с СКК, не-
смотря на продемонстрированную эффективность кон-
сервативных методов терапии, остается оперативное 
вмешательство, что обусловлено поздним обращением 
пациентов за квалифицированной медицинской помо-
щью и, как следствие, наличием тяжелой степени пора-

жения нерва [15–17]. Хирургическое лечение при этом 
заболевании заключается в  декомпрессии срединного 
нерва, которая может быть выполнена путем открытого 
рассечения карпальной связки, а  также современных 
малоинвазивных и эндоскопических техник [10, 11, 18]. 

На данный момент в общемировой и отечественной 
практике отсутствует консенсус в  отношении тактики 
и  методов реабилитации данной категории пациентов 
в  послеоперационном периоде, в  то время как несо-
мненным является факт утраты их профессиональной 
трудоспособности, стойкое снижение качества жизни 
и  зачастую неудовлетворенность результатами опера-
тивного лечения, что в  совокупности определяет важ-
ность и  актуальность углубленного изучения новых 
подходов к реабилитации пациентов с СКК [15, 17, 18]. 
В  связи с  этим цель настоящей работы заключалась 
в  изучении современных концепций послеоперацион-
ной реабилитации пациентов с СКК. 

МЕТОДОЛОГИЯ ПОИСКА ИСТОЧНИКОВ
При подготовке обзора использовались базы дан-

ных научной литературы PubMed, ClinicalTrials.gov, 
eLibrary.ru. Поиск данных медицинской литературы 
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производился по  следующим ключевым словам: «реа-
билитация/rehabilitation»; «синдром карпального кана-
ла/синдром запястного канала/carpal tunnel syndrome»; 
«срединный нерв/median nerve»; «компрессионная 
нейропатия/compression neuropathy». Применялись 
следующие критерии включения в  анализ литератур-
ных источников: рандомизированные контролируемые 
клинические исследования, систематические обзоры 
и метаанализы. В анализ не включались статьи без пол-
нотекстовой версии и дублирующие публикации. Пред-
почтение отдавалось работам за последние 5–10 лет.

ОБСУЖДЕНИЕ
Анализ литературных данных позволил выявить 

особенности функциональных нарушений у пациентов 
с СКК после оперативного вмешательства. Так, в случае 
адекватно проведенного хирургического лечения па-
циенты отмечают быстрое купирование болевого син-
дрома, в  то время как восстановление двигательной 
активности кисти и  чувствительности в  зоне иннерва-
ции срединного нерва происходит постепенно, в тече-
ние нескольких месяцев с момента оперативного вме-
шательства [2, 14]. Уменьшение площади поперечного 
сечения поврежденного нерва, согласно данным меди-
цинской литературы, наблюдается в течение последую-
щих 2–18 месяцев, однако не всегда восстанавливается 
до  его нормальных, среднестатистических размеров 
[2, 14, 19–29]. 

Для пациентов более старшей возрастной катего-
рии (старше 60 лет) характерно как более тяжелое те-
чение самого заболевания, так и менее благоприятные 
результаты его хирургического лечения, что может 
быть объяснено снижением активности процессов ре-
генерации, в частности, нервной ткани. Эффективность 
и  оправданность оперативного вмешательства у  них 
по-прежнему остается дискутабельной [30]. Частота не-
удовлетворительных результатов после произведения 
декомпрессии срединного нерва в  случае отсутствия 
адекватной послеоперационной реабилитации может 
достигать по данным разных исследователей 25 % [31].

Основной целью послеоперационной реабилитации 
пациентов с  СКК является максимально полное и  бы-
строе восстановление утраченных вследствие заболе-
вания функций кисти: чувствительности, силы мышц 
кисти, объема движений, а  также предотвращение ре-
цидива компрессии нерва и  часто встречающимися 
осложнениями оперативного вмешательства, таких как 
наличие выраженного отека и рубцов [2]. Послеопера-
ционная реабилитация при СКК является исключитель-
но персонифицированной и может включать в себя раз-
нонаправленные и дополняющие друг друга методики: 
комплексы упражнений, мобилизацию мягких тканей, 
иммобилизацию лучезапястного сустава с помощью ор-
теза, уход за ранами, работу с отеками и формирующи-
мися рубцами, применение физиотерапевтических ме-
тодов лечения, десенсибилизацию и  эргономическую 
модификацию рабочего места пациента [32].

Иммобилизация лучезапястного сустава при помо-
щи различных представленных на  рынке фиксаторов 
или индивидуальных ортезов из низкотемпературного 
пластика может быть использована с  целью снижения 
интенсивности болевого синдрома в послеоперацион-

ном периоде, десенситизации раны, предотвращения 
динамического сдавления срединного нерва, а  также 
для уменьшения натяжения сухожилий сгибателей ки-
сти, проходящих в карпальном канале [33]. 

В программах реабилитации пациентов с СКК после 
проведенного оперативного лечения используют так-
же методы аппаратной физиотерапии. Лазерную и уль-
тразвуковую терапию в  рамках послеоперационного 
ведения пациентов с СКК применяют с целью стимуля-
ции процессов регенерации как кожных покровов, так 
и нервной ткани, уменьшения интенсивности болевого 
синдрома и  воспаления, как в  самом нервном стволе, 
так и в окружающих его сухожилиях сгибателей пальцев 
[33–35]. Электромиостимуляция, в  свою очередь, пре-
пятствует дальнейшей атрофии мышц тенара и первых 
двух червеобразных мышц, обеспечивая экзогенную 
стимуляцию мышечной ткани в период восстановления 
срединного нерва, что в дальнейшем значительно вли-
яет на функциональный результат [36].

Отсутствие громоздкой послеоперационной повяз-
ки также является важным принципом реабилитации, 
так как создаются оптимальные условия для самосто-
ятельной ранней мобилизации, за  счет чего происхо-
дит продольное скольжение срединного нерва и  су-
хожилий, что препятствует образованию спаек между 
ними [37]. 

Воздействие на  отек, заключающееся в  поддержа-
нии возвышенного положения верхней конечности 
в первые дни после оперативного вмешательства, мест-
ного применения холода, кинезиотейпирования, мето-
дик лимфодренажного массажа и  комплекса упражне-
ний, уменьшает риски формирования рубцов и после-
дующего ограничения подвижности суставов [32]. 

Работа с рубцами включает в себя применение ману-
альных техник, электрофонофореза с лидазой, кинезио-
тейпирования и экстракорпоральной ударно-волновой 
терапии (УВТ), которые минимизируют риски развития 
рубцово-спаечного процесса в области хирургического 
доступа и  образования периневральных рубцов, при-
водящих к рецидиву заболевания [37]. Причина разви-
тия данного наиболее часто встречающего осложнения, 
по поводу которого проводится от 23 до 100 % ревизи-
онных оперативных вмешательств, может заключаться 
как в  особенностях репаративного процесса самого 
пациента, так и  в осуществлении неоправданного не-
вролиза в  ходе операции [31, 38]. В  рамках реабили-
тационных программ пациентов с  СКК также активно 
применяются прогрессирующие упражнения с  целью 
восстановления объема движений и  увеличения силы 
хвата пораженной кисти [32]. 

Клинически значимое снижение интенсивности бо-
левого синдрома и  улучшение функции кисти проде-
монстрировала мобилизация мягких тканей в  области 
карпального канала и  послеоперационного рубца [32, 
39]. Отмечаемые положительные эффекты ее примене-
ния могут быть объяснены улучшением вязкоупругих 
свойств опорно-двигательного аппарата, восстанов-
лением дисфункциональных моделей активности про-
приоцепторов и ноцицепторов как в центральной, так 
и в периферической нервной системе, а также ремоде-
лированием субсиновиальной соединительной ткани. 
Использование миофасциальной мобилизации в после-
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операционном периоде характеризуется уменьшением 
выраженности рубцово-спаечного процесса между со-
единительной тканью и срединным нервом, что позво-
ляет нервному стволу свободно скользить по  нижеле-
жащей фасции, а также способствует биомеханической 
реструктуризации, как локально, так и  на расстоянии, 
стимуляции пролиферации фибробластов и  последу-
ющему увеличению синтеза нормального коллагена. 
Таким образом, миофасциальная мобилизация может 
выступать в качестве адъювантной терапии в послеопе-
рационном периоде при СКК [40–44].

Экстракорпоральная УВТ  — эффективный и  без-
опасный неинвазивный метод, основанный на  воз-
действии ударных волн на  различные ткани человека 
в результате прямого или косвенного контакта, который 
зарекомендовал себя в лечении и реабилитации паци-
ентов с различными заболеваниями опорно-двигатель-
ного аппарата [45–49]. Механизм действия УВТ изучен 
не полностью, однако на данный момент известно, что 
используемая при УВТ механическая энергия вызывает 
ряд изменений в  цитоскелете, приводит к  активации 
ядра клетки (например, высвобождение мРНК) и других 
клеточных структур, таких как митохондрии, эндоплаз-
матический ретикулум, внутриклеточные везикулы и т. 
д., что индуцирует, в  свою очередь, процессы зажив-
ления, увеличение производства эндогенного оксида 
азота и снижение активации NF-κB, что оказывает выра-
женный противовоспалительный эффект [50, 51]. 

В недавних работах было показано, что УВТ также 
оказывает стимулирующее действие на процессы ней-
ро- и  ангиогенеза, что обусловливает его применение 
в  лечении компрессионных нейропатий [52]. В  после-
операционном периоде у пациентов с ССК может быть 
использована УВТ с  целью улучшения процессов ре-
генерации, уменьшения активности воспалительного 
процесса и  механического воздействия на  послеопе-
рационные рубцы [53]. Редуцирование воспаления 
в  карпальном канале способствует уменьшению дав-
ления на срединный нерв, увеличению пролиферации 
шванновских клеток, что, в  свою очередь, улучшает 
процессы регенерации аксонов нервной ткани и, как 
следствие, уменьшает симптомы заболевания [54, 55]. 
В  работах иностранных авторов неоднократно было 
показано, что применение УВТ при СКК в рамках после-
операционной реабилитации приводит к уменьшению 
интенсивности болевого синдрома, отека и симптомов 
заболевания, улучшению функциональных показателей 
пораженной кисти, качества рубцовой ткани и электро-
физиологических показателей (увеличение скорости 
сенсорной проводимости и  уменьшение дистальной 
латентности) [56–68].

Перспективным в  рамках послеоперационного ве-
дения пациентов с  СКК является применение совре-
менных роботехнических устройств, интегрирующих 
в свой дизайн новые полезные концепции, основанные 
на  теориях обучения и  моторного контроля. Примене-
ние роботизированной механотерапии крайне актуаль-
но в  реабилитации заболеваний, сопровождающихся 
двигательными расстройствами, с  целью оптимизации 
и улучшения конкретных двигательных навыков с помо-
щью практики, основанной на интенсивных, повторяю-
щихся, мотивирующих и высокочастотных упражнениях 

[69–72]. Данные научной литературы демонстрируют, 
что данный вид физической терапии является безопас-
ным, простым в использовании, регулируемым, надеж-
ным и действенным инструментом восстановления объ-
ема движений, захвата и улучшения кинетических и ки-
нематических параметров, связанных со сгибанием и с 
разгибанием пальцев, что позволяет использовать его 
в сочетании с другими методами реабилитации [73, 74]. 

Использование механотерапии в  реабилитации 
верхней конечности способно в перспективе улучшить 
функциональные показатели пораженной кисти, сти-
мулируя конкретные двигательные навыки руки, уве-
личивая функцию и  силу хвата, улучшая координацию 
и скорость выполнения задач, что может улучшить со-
матотосенсорные функции, двигательный контроль, 
ощущение нахождения конечности в  пространстве, и, 
таким образом, улучшить интеграцию пораженной ки-
сти в  повседневную активность [75]. Сочетание робо-
тотехники с другими методиками реабилитации может 
оптимизировать процесс моторного переобучения па-
циента конкретным навыкам, связанным с амплитудой 
и силой хвата, моторным секвенированием пальцев, не-
зависимым движением и контролем прилагаемой силы 
[76–79]. Использование роботизированных устройств 
в клинической практике позволяет также увеличить ин-
дивидуальную селективную активацию одних пальцев 
и уменьшить дисфункциональную коактивацию других, 
улучшая тем самым специфические навыки хвата [80, 
81]. В  результате применения механотерапии отмеча-
ется улучшение когнитивных качеств пациента, что 
особенно актуально при СКК, поражающем преимуще-
ственно лиц пожилого возраста [82]. 

В исследованиях также было показано положитель-
ное влияние мультимодальной, комбинированной реа-
билитационной программы с точки зрения силы хвата, 
интенсивности болевого синдрома и  сроков восста-
новления трудоспособности, что говорит о  целесоо-
бразности применения различных разнонаправленных 
средств реабилитации в  послеоперационном периоде 
[32, 83, 84]. В  ФГБУ «НМИЦ РК» Минздрава России был 
разработан новый метод реабилитации пациентов по-
сле оперативного лечения по  поводу СКК (авторы: 
Гребень Т.Н., Фесюн А.Д.) на основе комплексного воз-
действия тренировок на роботизированном тренажере 
«Amadeo» (10 занятий на  курс) и  процедур экстракор-
поральной УВТ (3 процедуры на курс), которые приме-
няются на фоне стандартного комплекса традиционных 
методов реабилитации (ультрафонофорез, воздействие 
низкоинтенсивным лазерным излучением инфракрас-
ным лазером, местные лечебные ручные ванны, груп-
повые занятия лечебной гимнастикой и  массаж опе-
рированной верхней конечности). Опыт применения 
данного комплексного метода реабилитации показал, 
что использование комплексного воздействия роботи-
зированных систем механотерапии и экстракорпораль-
ной УВТ в  послеоперационном периоде медицинской 
реабилитации пациентов с СКК способствует сокраще-
нию периода восстановления объема движений и силы 
кисти и восстановлению утраченной мелкой моторики 
дистальных отделов верхней конечности, с чем не всег-
да справляются традиционные методы медицинской 
реабилитации.
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Согласно данным медицинских исследований, со-
блюдение реабилитационной программы в послеопе-
рационном периоде  — важнейший прогностический 
фактор раннего возвращения к  привычному образу 
жизни и рабочим обязанностям [32, 83]. Ранняя оцен-
ка функционального состояния пациента с  СКК, фор-
мирование конкретных для данного пациента целей 
и  задач реабилитации в  совокупности с  междисци-
плинарным лечением способствуют ускорению функ-
ционального восстановления и  улучшению качества 
жизни в послеоперационном периоде. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
СКК является важной социальной проблемой, 

что объясняется проявлением симптомов данного 
заболевания, значительно ухудшающих функцию 
всей верхней конечности, в  основном у  лиц трудо-
способного возраста, а  также пожилых людей, как 
в  России, так и  во всем мире. Несмотря на  высокий 
уровень развития восстановительной медицины, 

важной  проблемой остается длительное восстанов-
ление пациентов и  неудовлетворенность результа-
тами проведенного лечения, клиническая эффек-
тивность большего спектра предлагаемых методик 
по-прежнему остается малоизученной. На данный 
момент отсутствуют общепринятый стандарт и алго-
ритм послеоперационных реабилитационных меро-
приятий после осуществления хирургического ле-
чения данной патологии. Поэтому для эффективного 
применения описанных техник в  рамках послеопе-
рационной  реабилитации пациентов с  ССК в  клини-
ческой практике необходимы дальнейшие исследо-
вания и изучение их долгосрочных эффектов, а также 
сравнение их эффективности с целью наиболее пол-
ного и  быстрого восстановления функции поражен-
ной кисти. В  этом аспекте одними из  наиболее пер-
спективных методов реабилитации пациентов после 
оперативного лечения по поводу СКК являются мето-
ды роботизированной механотерапии и  экстракор-
поральной УВТ.
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Возможности применения обратной ходьбы  
в реабилитации пациентов с гонартрозом:  

обзор литературы

 Клеменов А.В.*

ФГБОУ ВО «Приволжский исследовательский медицинский университет» Минздрава России, Нижний Новгород, 
Россия

РЕЗЮМЕ
ВВЕДЕНИЕ. Остеоартрит (остеоартроз) коленного сустава, или гонартроз (ГА), — один из самых частых вариантов суставной 
патологии. Медико-социальное значение ГА связано с его высокой распространенностью, ранней и стойкой утратой трудоспо-
собности и значительным снижением качества жизни пациента. Лечение пациентов с ГА включает комбинацию медикаментоз-
ных и немедикаментозных подходов; лечебная физкультура выступает ведущим направлением немедикаментозной терапии. 
К настоящему времени выполнен ряд исследований, посвященных изучению эффективности ходьбы спиной вперед (обратной 
ходьбы — ОХ) при ГА.
ЦЕЛЬ. Анализ научных данных о возможностях применения ОХ в реабилитации пациентов с ГА.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Проведен систематический поиск литературных источников по ключевым словам: «обратная/ревер-
сивная ходьба», «ходьба спиной вперед», «гонартроз», «остеоартрит/остеоартроз», «коленный сустав», «реабилитация», «лечеб-
ная физкультура».
ОБСУЖДЕНИЕ. В последние годы в практике медицинской реабилитации и спортивных тренировок широко используется ОХ. 
Изучение биомеханики ОХ показало ряд ее преимуществ перед ходьбой вперед лицом, которые могут быть с успехом исполь-
зованы для лечения и реабилитации пациентов с ГА. ОХ сопряжена с меньшей нагрузкой на коленные суставы и является одним 
из немногих естественных способов укрепления силы квадрицепса бедра. ОХ предотвращает чрезмерное растяжение перед-
ней крестообразной связки и улучшает стабильность колена. При сопоставимых объемах физической нагрузки ОХ приводит 
к более существенной нагрузке на сердце и легкие и более значительному потреблению кислорода.
ВЫВОДЫ. Получены доказательства того, что добавление ОХ к традиционному физиотерапевтическому лечению вносит вклад 
в уменьшение боли, улучшение функции коленного сустава и увеличении силы квадрицепса бедра.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: обратная ходьба, реабилитация, лечебная физкультура, гонартроз, остеоартрит, коленный сустав, 
обзор литературы.
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Possibilities of Backward Walking Application  
in the Rehabilitation of Patients  

with Gonarthrosis: Review

 Alexey V. Klemenov*

Privolzhsky Research Medical University, Nyzhny Novgorod, Russia

ABSTRACT
INTRODUCTION. Osteoarthritis of the knee joint or gonarthrosis (GA) is one of the most common joint pathologies. The 
medical and social significance of GA is associated with its high prevalence and a significant percentage of premature disability 
and  a  significant deterioration in the quality of life due to persistent pain syndrome. Modern treatment of patients with GA 
includes a combination of pharmacological and non-pharmacological methods; physical therapy is the leading method of non-
drug therapy. By now, a number of studies have been conducted to research the effectiveness of backward walking (BW) in people 
with GA.
AIM. Analysis of scientific data on the possibilities of using BW in the rehabilitation of patients with GA.
MATERIALS AND METHODS. A systematic search of literary sources by keywords was carried out: “backward walking”, “gonarthrosis”, 
“knee osteoarthritis”, “knee joint”, “rehabilitation”, “physical therapy”.
DISCUSSION. Recently, backward locomotion is increasingly used in medicine. Kinetic and kinematic analysis during BW showed 
a number of advantages over the usual method of movement, which can be successfully used for rehabilitation of patients with 
GA. BW is associated with less overload on knee joints. It is also one of the few natural ways of strengthening the quadriceps. It 
prevents excessive stretching of the anterior cruciate ligament and improves the stability of the knee joint. BW leads to a more 
cardiovascular and respiratory load and a more significant aerobic and anaerobic capacity of the organism compared with forward 
walking at similar parameters of physical activity.
CONCLUSION. There is evidence that adding BW to conventional physiotherapy treatment may further reduce pain, functional 
disability and improve the strength of the quadriceps muscles.

KEYWORDS: backward walking, rehabilitation, physical therapy, gonarthrosis, osteoarthritis, knee joint, review.
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ВВЕДЕНИЕ
Остеоартрит, или по уже вышедшей из употребле-

ния терминологии остеоартроз,  — одна из  наиболее 
распространенных патологий суставов, при которой 
в процесс вовлечены синовиальная оболочка, сустав-
ной хрящ и другие околосуставные структуры. Меди-
ко-социальное значение остеоартрита определяется 
его распространенностью, ранней и стойкой утратой 
трудоспособности и  значительным снижением каче-
ства жизни пациента, главным образом в  связи с  вы-
раженными артралгиями. Наиболее часто остеоар-
трит локализуется в  коленном суставе  — гонартроз 
(ГА). Частота ГА существенно нарастает с  возрастом 
и в среднем составляет 99,6 случая на 10 тыс. жителей 
[1], причем у каждого третьего в процесс вовлекаются 
оба коленных сустава.

Современное комплексное ведение пациентов 
с ГА включает комбинацию медикаментозных и неме-
дикаментозных подходов; в  числе последних значи-
мое место занимают ношение ортопедической обуви 
с хорошо амортизирующей подошвой, рациональное 
и сбалансированное питание, комплекс мер по сниже-
нию лишнего веса, дополнительная опора на  трость, 

тейпирование и  ортезирование сустава, физиотера-
пия, лечебная физкультура, направленная на  укре-
пление мышц бедра и  голени [2¸ 3]. При очевидной 
неэффективности использованной консервативной 
терапии, в  частности при плохо поддающемся купи-
рованию болевом синдроме, проводится эндопроте-
зирование коленного сустава [2].

В соответствии с  современными подходами веде-
ния пациентов с  ГА статус основного метода нефар-
макологического воздействия придается лечебной 
физкультуре [2, 4]. При регулярных занятиях посиль-
ная физическая активность и  силовые нагрузки уме-
ренной интенсивности стимулируют мышечный тонус, 
укрепляют механическую прочность костной ткани, 
повышают степень сатурации гемоглобина, благо-
творно влияют на функциональные возможности кар-
диореспираторной системы, увеличивают компенса-
торные и адаптивные реакции организма. Физическая 
активность однозначно рассматривается сообще-
ством медицинских экспертов как общедоступный, 
рациональный и, что особенно важно, имеющий се-
рьезную доказательную базу нефармакологический 
метод терапии обменно-метаболических и  воспали-
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тельных суставных процессов, включая остеоартрит. 
В  серии проведенных к  настоящему времени зару-
бежных метаанализов наглядно продемонстрирова-
но значимое влияние рациональной физической ак-
тивности на  уменьшение боли и  улучшение функции 
крупных суставов при ряде ревматологических забо-
леваний [4–6].

Лечебная физкультура при ГА включает как аэроб-
ные упражнения, так и силовые нагрузки умеренной 
интенсивности. Физические упражнения направлены 
на  расширение объема движений, увеличение гиб-
кости и  равновесия, улучшение работы мышц, под-
держание оптимальной массы тела [3–6]. Лечебной 
физкультурой можно заниматься в  специализиро-
ванных группах под руководством инструктора (тре-
нера) и  самостоятельно, в  том числе и  в домашних 
условиях. Существуют методики проведения занятий 
лечебной физкультурой в  бассейне, босиком, на  пе-
ске, с  использованием скандинавской ходьбы, при-
способлений дополнительной поддержки (ходунков) 
и т. д. [4–6]. Все эти варианты рассчитаны на разный 
контингент пациентов и  позволяют учесть их инди-
видуальные особенности — возраст, тяжесть и лока-
лизацию поражения суставов, фенотип заболевания, 
степень функциональных нарушений, исходный уро-
вень физической подготовки, наличие коморбидной 
патологии и  старческой астении, приверженность 
лечению.

В последние годы в практике медицинской реаби-
литации и  спортивных тренировок все шире исполь-
зуется методика ходьбы спиной вперед (обратная 
ходьба, backward walking). В отличие от обычной ходь-
бы, обратная ходьба (ОХ) рассматривается как вспо-
могательное упражнение, обладающее, тем не менее, 
существенным лечебным потенциалом для восстано-
вительной медицины [7].

ЦЕЛЬ
Целью настоящего литературного обзора явился 

анализ имеющихся научных данных о  лечебном по-
тенциале методики обратной ходьбы и возможностях 
ее применения в комплексном лечении и реабилита-
ции пациентов с  остеоартритом/остеоартрозом ко-
ленных суставов (ГА).

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Нами проведен систематический поиск литера-

турных источников по англо- и русскоязычным базам 
данных (PubМеd, еLIBRARY, CyberLеninkа) за  период 
с 2012 г. по февраль 2024 г. включительно. Поиск про-
водился по следующим ключевым словам (терминам) 
на английском и русском языках: «backward walking», 
«gonarthrosis», «knee osteoarthritis», «knee joint», 
«rehabilitation», «physical therapy», «обратная/ревер-
сивная ходьба», «ходьба спиной вперед», «гонартроз», 
«остеоартрит/остеоартроз», «коленный сустав», «ре-
абилитация», «лечебная физкультура». Поиск прово-
дился с  использованием ключевых слов как в  заго-
ловках, так и  в тексте статей. В  большинстве случаев 
анализу подвергались только полнотекстовые копии 
потенциально актуальных для настоящего обзора ис-
следований.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Особенности биомеханики  и лечебный потенциал 
ОХ

Изучение закономерностей биомеханики ОХ дало 
основание говорить о ее потенциальных выгодах пе-
ред обычным способом перемещения в пространстве 
и  рекомендовать для применения с  лечебной и  про-
филактической целью при целом ряде патологических 
состояний. В  частности, в  настоящее время ОХ уже 
используется для коррекции нарушенной моторики 
у пациентов с детским церебральным параличом, по-
стинсультными двигательными расстройствами, стра-
дающих рассеянным склерозом и нейродегенератив-
ными заболеваниями головного мозга, радикулярны-
ми синдромами, при спортивных и  бытовых травмах 
коленного сустава, а также при ГА.

Внимание медицинской общественности к ОХ при 
ГА обусловлено рядом существенных обстоятельств. 
Значительный лечебный потенциал при ОХ заклю-
чается в  реальной способности уменьшить нагрузку 
на  коленный сустав в  процессе перемещения в  мо-
мент контакта стопы с поверхностью опоры. Кинема-
тика обычной ходьбы заключается в  том, что основ-
ную часть компрессионной нагрузки в  фазу опоры 
последовательно принимают на  себя голеностоп 
и  колено. Если обычная ходьба начинается с  поста-
новки ноги с пятки на поверхность опоры, то при ОХ 
шаг начинается с  пальцев ног [8]. То важное обстоя-
тельство, что в процессе циклического движения на-
чало фазы опоры осуществляется без касания пяткой 
грунта, обеспечивает меньшее ударное воздействие 
на  локомоторный аппарат нижней конечности [9]. 
В  процессе ОХ коленный сустав испытывает мень-
ший момент силы в  связи с  тем, что и  перемещение 
в  пространстве, и  поглощение ударной волны в  на-
чале фазы опоры обеспечивает именно голеностоп 
[10, 11].

Разница при ходьбе лицом вперед и  ОХ затраги-
вает и околосуставные мягкие ткани. Если при обыч-
ном перемещении в пространстве ключевое значение 
имеют сокращения икроножной мышцы с  мощным 
ахилловым сухожилием, то при ОХ — передняя груп-
па мышц бедра и мышцы-разгибатели колена [12, 13]. 
Очевидным преимуществом ОХ является ее способ-
ность укреплять четырехглавую мышцу (квадрицепс) 
бедра, что особенно важно для пациентов с ГА. Пред-
ставления о  связи ГА с  локальной слабостью (гипо-
трофией) квадрицепса являются общепринятыми; 
мышечная сила в  нем при этом суставном процессе 
может снижаться вдвое или даже больше [3].

Увеличение нагрузки на четырехглавую мышцу бе-
дра приводит к  еще одному положительному при ГА 
эффекту  — предупреждению избыточного растяже-
ния передней крестообразной связки [10, 14] и улуч-
шению ее стабильности [15, 16]. Заметим, что перед-
няя крестообразная связка обеспечивает предотвра-
щение переднего смещения голени при движении 
и  выполняет функцию укрепления и  повышения ста-
бильности коленного сустава в целом.

Одним из  частых спутников ГА при его вальгус-
ной деформации является пателлофеморальный син-
дром — болевые ощущения, связанные с увеличением 
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компрессии пателлофеморального сустава, приводя-
щей к смещению хрящевой ткани и персистирующей 
деградации хряща на суставных поверхностях, оголе-
нию поверхности костной ткани и травматизации бо-
гатой нервными окончаниями надкостницы. ОХ, в от-
личие от привычной нам ходьбы уменьшает нагрузку 
на  пателлофеморальный сустав и, соответственно, 
предотвращает деструкцию хряща [17].

Важно подчеркнуть, что и  сам коленный сустав, 
и  околосуставные мягкие ткани функционируют как 
единое целое так, что неэффективность пателлофе-
моральной области через уязвимость тибиофемо-
рального отдела коленного сустава может предрас-
полагать к слабости четырехглавой мышцы бедра, что 
в  итоге нарушает стабильность коленного сустава, 
ограничивает объем движений в нем, меняет кинема-
тику походки и неблагоприятно отражается на других 
крупных суставах (тазобедренный, голеностопный) 
нижней конечности [3].

Отдельный благотворный вклад при остеоартрите 
любой локализации, не  исключая ГА, могут вносить 
хорошо известные аэробные эффекты физической 
активности. Аэробные, совершаемые с  достаточным 
количеством кислорода, нагрузки способствуют пи-
танию суставов и околосуставных мягких тканей, а за 
счет увеличения продукции эндогенных опиоидов 
в  головном мозге улучшают настроение и  помогают 
легче переносить болевые ощущения [18]. Существен-
но, что при сопоставимых объемах физической на-
грузки ОХ требует более значительного обеспечения 
со стороны сердца и легких, повышает аэробную про-
изводительность, а  потому может рассматриваться 
как эффективная методика кардиотренировки [15, 19]. 
При одинаковой интенсивности выполнения физиче-
ских нагрузок величина потребления кислорода и ча-
стота пульса в процессе занятий ОХ выше в сравнении 
с ходьбой лицом вперед [10, 14].

Очевидно, что к  дополнительным преимуществам 
ОХ относятся также проприоцептивная и  равновес-
ная тренировка. Необычность перемещения спиной 
вперед в отсутствии зрительных сигналов может спо-
собствовать развитию равновесия в  пространстве 
и большей уверенности при движении [14].

Клинические исследования применения ОХ при ГА: 
особенности дизайна и ограничения

К настоящему времени накоплен определенный 
клинический материал, раскрывающий потенциал ОХ 
в реабилитации пациентов с ГА. Дизайн большинства 
проведенных исследований заключался в  сопостав-
лении ОХ, примененной в комплексе с традиционным 
физиотерапевтическим лечением (тепловые апплика-
ции, ультразвук, ванны, лазеротерапия, чрескожная 
электронейростимуляция, массаж), и изолированного 
физиотерапевтического лечения [20–27]. К  сожале-
нию, работ иного плана, к примеру, сопоставления ОХ 
с  другими видами физических тренировок совмест-
но с  физиотерапевтическим лечением или отдельно 
от  него у  пациентов с  остеоартритом, немного [28, 
29]. Минимальная продолжительность сеанса ходь-
бы в  этих исследованиях составляла от  10 минут, пе-
риодичность  — обычно два или три раза в  неделю, 

длительность курса варьировала от  2 до  12 недель. 
Возраст пациентов, включенных в указанные исследо-
вания, начинался от 40 лет, в единичных работах, по-
священных гериатрическим больным [22], — от 60 лет. 
Поскольку ГА ассоциирован с  болевым синдромом 
и нарушением функции сустава, оценивалась главным 
образом динамика именно этих проявлений.

Влияние ОХ на болевой синдром при ГА
Главной проблемой пациентов, страдающих ГА, яв-

ляются артралгии. Боль носит механический характер, 
локализуется обычно по  передней и  медиальной по-
верхности коленного сустава и в типичных случаях воз-
никает при ходьбе, подъеме и особенно спуске по лест-
нице, длительном пребывании на ногах. Интенсивность 
болей возрастает при присоединении вторичного си-
новита, свидетельством которого является припухлость 
сустава и  ощущение скованности в  нем. Механизмы 
суставной боли разнообразны и  складываются из  не-
скольких компонентов. Принципиально, что боли обу-
словлены не разрушением хрящевой ткани, как извест-
но, лишенной нервных окончаний, а  совокупностью 
изменений в  хорошо иннервированной надкостнице 
и  субхондральной кости (остеосклероз, остеофитоз, 
микротрещины, повышение внутрикостного давления), 
синовии (воспалительный отек), внутри- и околосустав-
ных мягких тканях (избыточное натяжение связок, мы-
шечное перенапряжение, растяжение капсулы сустава, 
уменьшение выработки синовиальной жидкости). Осла-
бление болевых ощущений под влиянием ОХ отмечено 
в большинстве проведенных исследований [20–23, 25–
27]. Для оценки выраженности болевых ощущений чаще 
всего использовались общепринятый в исследованиях 
подобного рода индекс WOMAС (Wеstеrn Ontariо and 
McMaster Universities оsteоаrthritis Index) и  числовую 
шкалу оценки боли (Numеric rаting Scаle for pаin, NRS). 
Полученные результаты дали основание утверждать, 
что лечебно-реабилитационные программы, включаю-
щие, наряду с комплексом перечисленных выше физио-
терапевтических процедур, еще и ОХ, отличаются более 
высокой эффективностью.

В одном из немногочисленных метаанализов, обоб-
щивших результаты исследований по  проблеме влия-
ния ОХ на жалобы (главным образом, болевой синдром), 
мышечную силу и  разнообразные параметры походки 
у лиц с  нарушениями равновесия [30], в  числе прочих 
вошло семь работ [20–25, 28], оценивавших динамику 
болевого синдрома у 202 пациентов с ГА. Уменьшение 
интенсивности болевых ощущений у  пациентов, зани-
мающихся ОХ, включенной в дополнение к указанному 
выше физиотерапевтическому лечению, было отмече-
но во всех клинических исследованиях; в большинстве 
из  них [21–25] эффект оказался статистически значи-
мым. Величина статистического эффекта, рассчитанная 
по  стандартизованной средней разности (standardised 
mеаn difference, SMD), составила −0,87 (95%-й довери-
тельный интервал [95% ДИ] от −1,14 до −0,60).

Влияние ОХ на  функцию коленного сустава и  силу  
четырехглавой мышцы бедра при ГА

С ослаблением болевого синдрома и иной биоме-
ханикой движения в коленных суставах в процессе за-
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нятий ОХ тесно связано и улучшение их функциональ-
ных возможностей. Нормализация стереотипа сокра-
щения мышц бедра (в первую очередь квадрицепса) 
в виде уменьшения момента движения к средней ли-
нии тела в колене обеспечивает гашение напряжения 
и избыточной нагрузки на медиальную часть коленно-
го сустава [31, 32].

Динамика функциональных суставных наруше-
ний при ГА под влиянием курса занятий ОХ оценива-
лась в  восьми рандомизированных клинических ис-
следованиях, включивших наблюдения всего за  242 
участниками [20–23, 25, 27–29]. Упомянутый выше 
метаанализ [30] позволяет говорить о том, что допол-
нительное включение ОХ в  программу проводимой 
реабилитации пациентов с  ГА оказало статистически 
значимый эффект по  уменьшению степени тяжести 
нарушения функции коленных суставов (стандартизо-
ванная средняя разность −1,19; 95% доверительный 
интервал от −1,84 до −0,55).

Следует еще раз отметить, что как уменьшение бо-
лей в  коленных суставах, так и  улучшение функцио-
нальных возможностей пациентов во многом обуслов-
лено увеличением силы четырехглавой мышцы бедра. 
В трех исследованиях с участием 80 пациентов с ГА [20, 
21, 24] было проанализированы влияние ОХ на  силу 
и выносливость этой мышцы. Статистически значимое 
увеличение силы квадрицепса, отмеченное в  указан-
ных исследованиях (стандартизованная средняя раз-
ность 1,22; 95% ДИ от 0,73 до 1,70) [30], может служить 
дополнительным веским аргументом в пользу включе-
ния ОХ в реабилитационные программы при ГА.

Отдельной проблемой пациентов с  ГА, во  многом 
связанной с  болевыми ощущениями, уменьшением 
мышечной силы и  нестабильностью коленного су-
става, является нарушение статической устойчиво-
сти и  проприоцепции, повышающее риск падений. 
Последнее обстоятельство особенно актуально для 
пожилых, у  которых падения выступают основной 
причиной бытового и общего травматизма и выходят 
на первое место среди причин смертности от повреж-
дений. В отдельных работах, к сожалению, ограничен-
ных по  числу участников, показано, что занятия ОХ 
в  дополнении к  традиционному лечению способны 
значительно улучшить показатели статической ста-
бильности и  проприоцепции (длина и  площадь рас-
качивания, средняя ошибка траектории) у пациентов, 
страдающих ГА [14, 33].

Влияние ОХ на качество жизни  
пациентов с ГА

Боль в коленном суставе и нарушение физической 
активности  — наиболее значимые факторы, отрица-
тельно влияющие на  качество жизни пациентов с  ГА. 
Уменьшение интенсивности болей и  повышение по-
вседневной активности благоприятно сказывается 
на  самоощущении  — субъективном представлении 
человека о своем здоровье [5, 34]. Качество жизни па-
циентов с  ГА в  процессе занятий ОХ подверглось де-
тальному анализу в  двух клинических исследованиях 
и  продемонстрировало заметную тенденцию к  улуч-
шению по  мере постепенного снижения болевых 
ощущений и  улучшения функции коленных суставов 
[20, 28].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Результаты проведенных к  настоящему времени 

клинических исследований и  данные метаанали-
за [30] свидетельствуют о  том, что ОХ, включенная 
в комплекс реабилитационных мероприятий при ГА, 
позволяет более эффективно справиться с  болевым 
синдромом, улучшить функциональные возможности 
и статическую стабильность пациента, повысить мы-
шечную активность и увеличить силу четырехглавой 
мышцы бедра. Большинство исследователей по-
ложительно оценивает возможности методики ОХ 
при патологии суставов и  считает обоснованным ее 
включение ОХ в существующие программы реабили-
тации пациентов с ГА. Однако недостаточно высокое 
качество упомянутых исследований и  относитель-
но небольшое количество участников, включенных 
в  них, пока не  позволяют в  должной мере оценить 
лечебный потенциал ОХ. Целесообразность приме-
нения ОХ в целях лечения и реабилитации пациентов 
с  ГА, равно как и  методические аспекты этого при-
менения (оптимальная продолжительность сеанса, 
длительность курса, рациональные комбинации ле-
чебных мероприятий и т. д.), безусловно, нуждаются 
в  дальнейшем изучении. В  настоящее время прово-
дится ряд клинических исследований [7, 35], резуль-
таты которых, возможно, расширят наши представ-
ления о возможностях использования ОХ в восстано-
вительной медицине и вооружат медицинскую обще-
ственность дополнительными аргументами в пользу 
применения этого метода физической активности 
при ГА.
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Представления о клинике, диагностике и комплексном лечении 
плантарного фасциита: обзор литературы

 Айрапетов Г.А.,  Агафонов Д.Г.*,  Сердобинцев М.С.,  Кафтырев А.С.
ФГБУ «Санкт-Петербургский научно-исследовательский институт фтизиопульмонологии» Минздрава России, 
Санкт-Петербург, Россия

РЕФЕРАТ
ВВЕДЕНИЕ. Одной из проблем в современной подологии является плантарный фасциит (ПФ). Согласно данным демографичес-
ких исследований, более 2 млн пациентов ежегодно лечат ПФ в США, у каждого 10-го человека пяточная боль развивается в те-
чение жизни, а 1 % визитов к врачам-ортопедам связан с пяточной болью. ПФ встречается примерно у 10 % населения в целом, 
причем 83 % этих пациентов — активные работающие взрослые в возрасте от 25 до 65 лет. Высокая распространенность ПФ 
в популяции диктует необходимость поиска и разработки новых и эффективных методов его распознавания и лечения.
ЦЕЛЬ. Обобщить данные литературы о механизмах развития плантарного фасциита, методах диагностики и лечения.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. В базах данных PubMed, Scopus и электронной научной библиотеке eLIBRARY проведен поиск статей 
с использованием ключевых слов: «плантарный фасциит», «плантарный фасциоз», «heel pain», «heel spur». Глубина поиска — 
10 лет. Отобрано 40 публикаций, касающихся диагностики и лечения ПФ.
РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ. Болевой синдром в области пяточной кости — главная причина обращения за медицинской 
помощью пациентов с ПФ. Формирование остеофитов в этой области, по мнению авторов, является результатом асептического 
воспаления места прикрепления плантарной фасции с реактивным остеобластическим процессом. Ряд авторов полагает, что 
воспаление играет большую роль в формировании пяточной шпоры, другие считают, что оно вторично по отношению к хрони-
ческой травматизации плантарной фасции. В настоящее время используют несколько подходов к лечению ПФ: консервативное 
и хирургическое лечение. Консервативное лечение представлено различными методами мануальной терапии, физиотерапии, 
а также лечебной физкультуры. К хирургическим методам следует отнести различные варианты резекции костного выроста 
пяточной области и другие вмешательства.
ВЫВОДЫ. Для лечения ПФ требуется мультидисциплинарный подход к лечению, поскольку ни один метод лечения не является 
универсальным. Консервативное лечение пациентов с ПФ должно быть комплексным и включать различные методы мануаль-
ной терапии, физиотерапии, а также лечебной физкультуры. В связи с высокой распространенностью ПФ в популяции введение 
новых методик лечения, а также разработка и использование единой тактики лечения пациентов могут существенно улучшить 
результаты лечения и повысить качество жизни пациентов. Среди прочих хирургических методов использование радиочас-
тотной денервации (абляции) оказывает положительный эффект у пациентов с рефрактерным к консервативной терапии ПФ, 
а также является наименее инвазивным среди хирургических методов.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: пяточная шпора, плантарный фасциит, плантарный фасциоз.
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Views about the Clinical, Diagnostic  
and Comprehensive Treatment  

of Plantar Fasciitis: a Review

 Georgii A. Airapetov,  Daniil G. Agafonov*,  Mikhail S. Serdobintsev,  
 Alexander S. Kaftyrev

Saint-Petersburg State Research Institute of Phthisiopulmonology of the Ministry of Healthcare of the Russian Federation, 
Saint Petersburg, Russia

ABSTRACT
INTRODUCTION. One of the problems in modern podiatry is plantar fasciitis. According to population studies, more than two million 
patients are treated for plantar fasciitis each year in the United States, 1 in 10 people will develop heel pain during their lifetime, and 
1 % of visits to podiatrists are related to heel pain. Plantar fasciitis occurs in approximately 10 % of the general population, with 83 % 
of these patients being active working adults between the ages of 25 and 65. The high prevalence of plantar fasciitis in the population 
necessitates the search and development of new and effective methods for its recognition and treatment.
AIM. Generalization of literature data on the mechanisms of development of plantar fasciitis, methods of diagnosis and treatment.
MATERIALS AND METHODS. The databases PubMed, Scopus and the electronic scientific library eLIBRARY were searched for articles 
using the keywords: “plantar fasciitis”, “plantar fasciosis”, “heel pain”, “heel spur”. Search depth — 10 years. Publications related to the 
diagnosis and treatment of PF were selected. During the study, 40 publications were selected, the content of which, to one degree or 
another, corresponded to the purpose of this study.
RESULTS AND DISCUSSION. Pain syndrome in the area of the heel bone is the main reason for seeking medical care in patients 
with plantar fasciitis. Currently, there are several approaches to the treatment of plantar fasciitis: conservative and surgical treatment. 
Conservative treatment is represented by methods of manual therapy, physical therapy, and physical therapy. Surgical methods include 
various variants of resection of the bony outgrowth of the calcaneal region and other interventions.
CONCLUSION. Treatment of plantar fasciitis requires a multidisciplinary approach to treatment, as no single treatment method is 
universal. Conservative treatment of patients with plantar fasciitis should be comprehensive. Due to the high prevalence of plantar 
fasciitis in the population, the introduction of new treatment techniques and the development and use of a unified patient management 
tactic can improve patient outcomes and quality of life. Among other surgical methods, the use of RFD has a positive effect in patients 
with PF refractory to conservative therapy and is the least invasive method among surgical methods.

KEYWORDS: heel spur, plantar fasciitis, plantar fasciosis.
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ВВЕДЕНИЕ
Стопа является сложным функциональным сегмен-

том скелета и относится к наиболее нагружаемым отде-
лам опорно-двигательного аппарата. Одной из проблем 
в современной подологии является плантарный фасци-
ит (ПФ), который в  90 % случаев развивается на  фоне 
плоскостопия. При комбинированном плоскостопии 
изменяется распределение нагрузки (вальгизация пя-
точной кости) с перерастяжением плантарной фасции, 
что влечет за собой развитие асептического воспаления 
в области прикрепления плантарной фасции к пяточной 
кости, а также поверхностного слоя костной ткани под 
ней [1]. ПФ находится на втором месте по распростра-
ненности среди причин болевого синдрома в  области 
стопы после повреждений капсульно-связочного аппа-
рата голеностопного сустава [2]. Согласно данным де-
мографических исследований, более 2 млн пациентов 
ежегодно лечат ПФ в США [3], у каждого 10-го пациента 
болевой синдром в  пяточной области развивается по-

степенно, в течение жизни [4], а 1 % визитов к врачам — 
травматологам-ортопедам связан с пяточной болью [5]. 
ПФ встречается примерно у  10 % населения в  целом, 
причем 83 % этих пациентов — активные работающие 
взрослые в возрасте от 25 до 65 лет [6].

Частота встречаемости ПФ колеблется от 22 до 28,6 
% в популяции в возрасте 25–45 лет [7]. Высокая распро-
страненность ПФ в  популяции диктует необходимость 
поиска и разработки новых и эффективных методов его 
распознавания и лечения.

ЦЕЛЬ
Обобщение данных литературы о механизмах раз-

вития плантарного фасциита, методах диагностики 
и лечения.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В базах данных PubMed, Scopus и электронной на-

учной библиотеке eLIBRARY проведен поиск статей 

https://orcid.org/0000-0001-7507-7772
https://orcid.org/0009-0002-5957-1548
https://orcid.org/0000-0002-4066-1087
https://orcid.org/0000-0001-8367-3734
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с  использованием ключевых слов: «плантарный фас-
циит», «плантарный фасциоз», «пяточная шпора», «heel 
pain», «heel spur». Глубина поиска — 10 лет. Отобраны 
публикации, касающиеся диагностики и  лечения ПФ. 
В ходе исследования отобрано 40 публикаций, содер-
жание которых в той или иной мере соответствовало 
цели настоящего исследования.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Болевой синдром в  области пяточной кости  — 

главная причина обращения за  медицинской по-
мощью пациентов с  ПФ. Формирование остеофитов 
в этой области, по мнению авторов, является резуль-
татом асептического воспаления места прикрепле-
ния плантарной фасции с последующим реактивным 
остеобластическим процессом [8]. Болевой синдром 
сопровождает пациента в период трудовой деятель-
ности, что приводит к  значительному снижению ка-
чества жизни заболевших. Роль хронической травма-
тизации плантарной фасции до сих пор обсуждается 
исследователями в области травматологии и ортопе-
дии [9].

Ряд авторов полагает, что воспаление играет пер-
востепенную роль в  формировании пяточной шпо-
ры, другие считают, что оно вторично по  отношению 
к  хронической травматизации плантарной фасции. 
Было высказано предположение, что процесс асепти-
ческого воспаления иногда приводит к локализован-
ной пролиферации клеток вблизи плантарной фасции, 
однако пяточный остеофит не  формируется. Анализ 
данных магнитно-резонансной томографии (МРТ) ко-
стей стопы выявил воспалительные изменения только 
в  8 % случаев, гистологический анализ как трупных, 
так и  хирургических образцов костной ткани пяточ-
ной области не выявил никаких доказательств воспа-
лительного процесса [10].

Ряд авторов связывает формирование ПФ с прово-
цирующими факторами, которые способствуют раз-
витию этого заболевания: биомеханическая дисфунк-
ция, механическая перегрузка, чрезмерная пронация 
стопы, снижение тыльного сгибания голеностопного 
сустава или травмы [11, 12].

Согласно статистическим данным, ПФ в  большин-
стве случаев возникает у  лиц женского пола, так как 
они часто предпочитают «нерациональную» (с узким 
носком, на высоком каблуке) обувь ввиду ее красоты 
[13].

Диагностика
Установление диагноза «плантарный фасциит» 

не  вызывает сложностей, однако проведение диф-
ференциальной диагностики является обязательным 
этапом клинико-диагностических мероприятий. Ис-
пользуются традиционные ортопедические методы 
исследования: клинический осмотр, лучевая диагнос-
тика, ультразвуковое сканирование, магнитно-резо-
нансный метод. При осмотре у  большинства пациен-
тов определяется усиление болевого синдрома при 
пальпации центральной и  медиальной части подо-
швенной поверхности пяточной области, в месте при-
крепления плантарной фасции к пяточной кости [14]. 
Болевой синдром может усиливаться на  фоне растя-

жения плантарной фасции путем разгибания первого 
пальца стопы, вместе с тем ряд авторов обоснованно 
полагает, что от 10 до 63 % людей с пяточной шпорой 
не имеют болевого синдрома.

Связь между наличием остеофита пяточной кости 
и болевым синдромом в пяточной области была под-
тверждена с  помощью проведения нескольких мета-
анализов. Тем не  менее существует категория людей 
с бессимптомными пяточными остеофитами. Факторы, 
которые могут быть важны при определении того, вы-
зовет ли «пяточная шпора» боль в пяточной области, 
включают размер остеофита, наличие компрессии 
нервных структур, воспалительный процесс, анома-
лию жировых подушечек или их дегенерацию, а также 
профессиональную среду человека. Ряд других по-
тенциальных причин боли в  области пяточной кости 
занимает видное место в этиологии пяточной шпоры, 
включая разрывы подошвенной фасции, ПФ и перело-
мы пяточной кости.

При рентгенографии пяточной кости определяется 
экзостоз в области латерального или медиального от-
ростка пяточного бугра, при этом остеофиты форми-
руются в сторону подошвенной поверхности стопы.

Следует отметить, что часто экзостоз пяточной 
кости может не  вызывать болевого синдрома и  быть 
случайной «находкой», поэтому остеофит может быть 
единственным фактором, вызывающим болевой син-
дром [15].

В исследовании Osborne H.R. et al. отмечено, что 
толщина подошвенной фасции, аномалия жировой 
подушечки, обнаруженные при рентгенографии, 
имеют чувствительность 85 % и  специфичность 95 
% для диагностики ПФ [16]. В  настоящее время об-
зорная рентгенография костей стопы дает возмож-
ность визуализировать толщину подошвенного апо-
невроза (4 мм и  более), что может в  значительной 
мере облегчить постановку диагноза. При ультра-
звуковом исследовании определяются участки ги-
поэхогенности толщиной > 4 мм, жидкость вблизи 
жировой ткани, кальцификация участков плантар-
ной фасции вблизи к пяточному бугру, гипертрофия 
жировой пяточной подушки за  счет отека. При ПФ 
с  атипичной клинической картиной показано вы-
полнение МРТ (утолщение подошвенной фасции, пе-
рифасциальный и  интрафасциальный паттерн отека 
на Т2-взвешенных изображениях, интрафасциальное 
усиление Т1-взвешенного сигнала и  ограниченный 
паттерн отека костного мозга на  пяточной бугрис-
тости).

Лечение
В настоящее время используют несколько подхо-

дов к лечению при ПФ: консервативное и хирургиче-
ское лечение. К хирургическому лечению прибегают 
чаще всего при неэффективности консервативных 
методов. Нехирургическое лечение, по сути, воздей-
ствует на  следующие звенья патогенеза: снижение 
нагрузки на  пяточный бугор, ликвидация воспали-
тельных изменений, правильное распределение на-
грузки по стопе, прекращение болевой импульсации 
от  нервных окончаний пяточной области. К  совре-
менным консервативным методикам относят: посто-
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янное ношение индивидуальных ортопедических 
стелек, при этом наиболее эффективны в лечении ПФ 
индивидуально изготовленные стельки с  супинато-
ром, так как с помощью ортопедических стелек мож-
но добиться перераспределения нагрузки по  стопе 
[17]. Однако рядом авторов установлено отсутствие 
изменений в  распределении нагрузки по  стопе при 
использовании индивидуальных ортопедических 
стелек с использованием бароподометра — прибора, 
который считывает всю необходимую информацию 
о  высоте свода стопы, зональном давлении с  помо-
щью специальных сенсорных датчиков [18]. Приме-
нение нестероидных противовоспалительных мазей, 
гелей, таблетированных форм препаратов уменьшает 
болевой синдром на непродолжительное время [19]. 
В  отдельных случаях используют инъекции стероид-
ных препаратов в область остеофита. Следует упомя-
нуть, что при этом инъекция кортикостероидов не яв-
ляется самым безопасным методом, так как в литера-
туре встречаются данные о случаях разрыва плантар-
ной фасции в ходе лечения ПФ с применением этого 
метода, а  также атрофии жировой ткани, играющей 
большую роль в  смягчении «пяточного удара» в  ци-
кле шага [20].

Обогащенная тромбоцитами плазма (PRP)  — это 
аутологичный препарат крови, который стал попу-
лярным методом лечения в  виду влияния на  про-
цессы заживления и  регенерации поврежденных 
тканей организма, применяемый при лечении раз-
личных заболеваний опорно-двигательного аппара-
та, включая ПФ [21, 22]. Исследования показали, что 
PRP безопасен и  эффективен при лечении стойкого 
ПФ, демонстрируя свое превосходство по  сравне-
нию с  плацебо [23, 24]. Однако имеются ограничен-
ные данные, подтверждающие эффективность PRP 
по  сравнению с  другими консервативными метода-
ми лечения [25].

Физиотерапевтическое лечение является основ-
ным в процессе лечения ПФ. К одному из видов физи-
отерапевтических воздействий относят применение 
электрофореза хлора, который показал эффектив-
ность в исследованиях Филатовой Е.В. [26].

Другим видом физиотерапии является лазероте-
рапия. Суть метода основана на  принципах фотохи-
мии, которая использует дискретную длину волны 
света для инициирования каскада передачи сигна-
ла путем стимуляции белка, способного поглощать 
световую энергию, также известного как фоторецеп-
торный белок. Согласно нескольким исследованиям, 
активация специфических белков фоторецепторов 
инициирует вторичные каскады, связанные с  синте-
зом факторов роста, пролиферацией клеток и пода-
влением воспалительных цитокинов, что приводит 
к  снижению болевой импульсации из  пяточной об-
ласти при ПФ [27]. Однако авторы отмечают необхо-
димость дальнейших исследований в  этой области 
в связи с отсутствием данных о долговременных ре-
зультатах.

К другим методам физиотерапевтического ле-
чения относят: ультрафонофорез гидрокортизона, 
анальгина, ферментов на  пяточную область и  элек-
трофорез лидазы, ронидазы, 5% раствора йода 

или  местных анестетиков. Однако форетичность 
многих препаратов не всегда имеет достаточную до-
казательную базу, и  их лечебное действие, возмож-
но, основывается на  сочетанном эффекте действия 
ультразвука, повышающего проницаемость кожи, 
и  фармакологических свойствах лекарственного ве-
щества. Практические наблюдения показывают, что 
терапевтический эффект ультразвуковой терапии 
в этих методиках бывает выше, чем при стандартной 
ультразвуковой терапии или аппликации мазей, ге-
лей [28].

В последние десятилетия наиболее популярной 
методикой лечения ПФ является ударно-волновая 
терапия. Экстракорпоральная ударно-волновая тера-
пия (ЭУВТ) была повсеместно внедрена в ортопедиче-
скую практику в конце XX века. Ударные волны вызы-
вают травматизацию области пяточной кости, тем са-
мым индуцируя воспаление данной области, что ведет 
к  репаративным процессам. Считается, что ЭУВТ сти-
мулирует неоваскуляризацию, факторы роста, а также 
разрушает немиелинизированные нервные волокна 
(болевая субстанция Р). Методика ЭУВТ одновремен-
но может выполнять две функции — лечебную и диа-
гностическую. Авторы указывают на  положительный 
результат лечения ПФ с использованием ЭУВТ у 76,7–
86,6 % пациентов [29].

Результаты применения ЭУВТ оказались также не-
однозначными, в зависимости от постановки исследо-
вания и  методики проведения успех варьирует диа-
метрально от отсутствия положительных результатов 
до полного купирования болевого синдрома [30].

К важным методам лечения ПФ, которые исполь-
зуются с  целью лечения, относятся методы лечебной 
физкультуры — кинезиотейпирование и методы ману-
альной терапии (например, мобилизация мягких тка-
ней, массаж и сухие банки).

К наиболее распространенным методам мануаль-
ной терапии относят упражнения на  растяжку кам-
баловидной и икроножной мышц, а также подошвен-
ной фасции. Исследование, проведенное доктором 
Cleland et al., в  котором сравнивалось воздействие 
мануальной терапии (участники исследования вы-
полняли упражнения на  растяжку камбаловидной 
и икроножной мышцы, а также подошвенную фасцию 
три раза в  день, в  дополнение к  упражнениям для 
укрепления внутренних мышц стопы) и  физиотера-
певтических методик, показало, что пациенты в груп-
пе мануальной терапии отметили достоверное сни-
жение болевой импульсации и  продемонстрировали 
достоверно (p < 0.05) более высокие баллы по опрос-
нику Global Rating of Change как в  4-недельный, так 
и  в 6-месячный периоды наблюдения по  сравнению 
с группой, где использовались физиотерапевтические 
методы [31].

Тейпирование включает использование жестких 
тейпов (например, спортивных или Leukotape) и эла-
стичных (динамическая лента) лент, наложенных 
на  любой период времени и  любым способом на  об-
ласть стопы или лодыжки. Методы жесткого тейпи-
рования могут обеспечить механическую поддержку, 
тогда как эластичная лента может обеспечить под-
держку, одновременно не  ограничивая подвижность 
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сегмента. Тезель и  др. исследовали эффективность 
кинезиологического тейпирования (n  =  36; средний 
возраст 46 лет; 7 мужчин, 29 женщин) по  сравнению 
с ЭУВТ (n = 42; средний возраст 42 года; 7 мужчин, 35 
женщин) при 6-недельном наблюдении. Результаты 
показали, что наблюдалось статистически значимое 
снижение боли по  визуальной аналоговой шкале 
(ВАШ) как при кинезиологическом тейпировании, так 
и при ЭУВТ, однако только в группе пациентов, при ле-
чении которых было использовано тейпирование, на-
блюдалось значительное снижение показателей боли 
по шкалам FFI (Foot Functional Index) [32].

Ночные шины представляют собой готовые пла-
стиковые ортезы, которые используются для предот-
вращения подошвенного сгибания голеностопного 
сустава во время сна. Применение ночных шин реко-
мендовано специалистами Американской ассоциации 
физиотерапии [33], однако некоторые исследователя 
считают, что ночные шины и ортезы не показали ника-
ких преимуществ по сравнению с плацебо [34].

Хирургическое лечение применяется при неэф-
фективности консервативного лечения, однако оно 
не нашло широкого применения ввиду большого ри-
ска осложнений. Виды хирургического лечения вклю-
чают открытую или эндоскопическую фасциотомию, 
подкожное удаление экзостоза мини-доступом под 
контролем электронно-оптического преобразовате-
ля, релиз подошвенной фасции с  экзостозэктомией, 
биполярную радиочастотную микротенотомию.

Нет единого мнения и о том, какой метод хирурги-
ческого лечения является наилучшим [35]. В несколь-
ких исследованиях сообщается, что эндоскопические 
методы обеспечивают сокращение реабилитационно-
го периода и более быстрое восстановление трудоспо-
собности по сравнению с открытыми хирургическими 
вмешательствами. В  ретроспективном исследовании, 
сравнивавшем эффекты открытых и эндоскопических 
операций, сообщалось, что функциональные резуль-
таты лучше в  раннем послеоперационном периоде 
после эндоскопической операции [36].

Таким образом, по  данным современных литера-
турных источников, единый подход к лечению ПФ при 
резистентной к терапии боли в настоящий момент от-
сутствует.

Описан метод, который не  используется повсе-
местно в  Российской Федерации, однако, по  данным 
некоторых исследований, имеет устойчивые поло-
жительные результаты. Речь идет о  методике радио-
частотной денервации (абляции) (РЧД), которая давно 
используется в  травматологии и  ортопедии с  целью 
купирования болевого синдрома, локализующегося 
в области фасеточных суставов позвоночного столба. 
РЧД фасеточных суставов основана на тепловом воз-
действии электрода на  нервные структуры, отвечаю-
щие за боль в спине. Итогом процедуры служит блоки-
рование формирования болевого сигнала путем раз-
рушения нервных окончаний области, отвечающей 
за формирование болевого синдрома.

Исследователи из Нью-Джерси сообщили о резуль-
татах процедуры на  75 испытуемых с  рефрактерным 
к терапии ПФ, которые прошли лечение в объеме РЧД. 
Средний возраст группы составил 55 (диапазон 24–83) 

лет, 25 (33,3 %) мужчин и 50 (66,7%) женщин, 15 (20%) 
пациентов лечились от  двустороннего ПФ. Средний 
показатель по ВАШ составил до операции 9 (диапазон 
2–10) баллов, в  отдаленном послеоперационном пе-
риоде  — 1 (диапазон от  0 до  8) балл, различие было 
статистически значимым (p < 0,0001). Пять пациентов 
(6,7 %) испытывали повторяющиеся боли в  области 
пяточной кости в  течение средней продолжительно-
сти наблюдения 18 (диапазон 12–36) месяцев. В целом 
93,3 % пациентов испытали значительное уменьше-
ние болевого синдрома после проведенной РЧД для 
лечения рефрактерного к терапии ПФ [37].

Исследователи из  Кембриджа в  2013 г. провели 
проспективное двойное слепое исследование, из-
учавшее воздействие РЧД у  пациентов с  рефрактер-
ным к  терапии болевым синдромом при ПФ. Резуль-
татом являлось статистически значимое снижение ин-
тенсивности болевого синдрома у пациентов, активно 
получавших РЧД, и отсутствие существенного улучше-
ния у больных в контрольной группе, не получавших 
РЧД [38].

В другом исследовании, проведенном в  2016 г. 
в  Мельбурне, авторы отмечают значительное сниже-
ние болевого синдрома в группах испытуемых (иссле-
дователи разделили 2 группы пациентов по времени, 
проведенном после операции: 1-я группа — до 6 ме-
сяцев, 2-я группа  — более 6 месяцев) [39]. Суть про-
цедуры заключалась в  том, что под местной анесте-
зией раствором бупивакаина, под УЗИ-навигацией 
в  область медиального подошвенного нерва (МПН) 
вводился электрод. РЧД (генератор радиочастот 
Neurother NT 500) проводилась в следующих режимах: 
либо с 3 периодами по 3 минуты (PM), либо с 6 пери-
одами по 2 минуты (DC), температура воздействия со-
ставляла выше 80 °C.

Средние показатели боли в  1-й группе составили 
8,56 балла до процедуры, 2,81 балла (p < 0,001 по срав-
нению с  исходным уровнем) после ее проведения. 
Средние показатели боли во 2-й группе составили 7,23 
балла до процедуры и 3,77 балла (p < 0,01) после нее.

В исследовании, проведенном доктором Eke I. et 
al., была проведена оценка влияния лечения методом 
РЧД 460 пациентов с болевым синдромом в пяточной 
области, вызванным ПФ. После лечения наблюда-
лось статистически значимое улучшение показателей 
по  различным шкалам (AOFAS-pain, AOFAS), а  также 
значительное снижение показателей по  шкале боли 
Вонга Бейкера. Из чего сделан вывод, что РЧД может 
быть предпочтительной как менее инвазивный метод, 
не  вызывающий серьезных осложнений у  пациентов 
с персистирующей пяточной болью, а также у пациен-
тов с рефрактерным к терапии ПФ [40].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В связи с высокой распространенностью ПФ в по-

пуляции поиск новых методик лечения, а  также раз-
работка и  использование единой тактики лечения 
пациентов могут существенно улучшить результаты 
лечения и повысить качество жизни пациентов.

Требуется мультидисциплинарный подход к  лече-
нию подошвенного фасциита, поскольку ни  один ме-
тод лечения не  является универсальным. Даже если 
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лечение эффективно, для исчезновения симптомов 
часто требуются недели или месяцы. Многие люди, 
в особенности молодые люди и спортсмены, страдают 
от  подошвенного фасциита. Если болезнь не  лечить 
должным образом, она может привести к инвалидно-
сти. Физиотерапевты, фармацевты, медсестры и специ-
алисты по реабилитации играют ключевую роль в про-
филактике рецидива болевого синдрома и  других 
симптомов, крайне важной является просветительная 
работа. Пациенты должны быть проинформированы 
о том, что для устранения болевого синдрома и других 
симптомов может потребоваться комплексное лече-
ние в течение нескольких недель или месяцев. Также 
может потребоваться ношение ночных шин и  курс 
физиотерапии с последующей консультацией ортопе-
да для приобретения надлежащей обуви с  достаточ-
ной супинацией. Пациенты должны быть проинструк-

тированы о  том, как выполнять простые упражнения 
дома для растяжки подошвенной фасции, и проинфор-
мированы о важности контроля массы тела. В случае, 
когда консервативная терапия неэффективна, пациент 
должен быть направлен к  хирургу-ортопеду. Исполь-
зование РЧД по сравнению с хирургическим лечением 
оказывает положительный эффект у пациентов с реф-
рактерным к консервативной терапии ПФ, а также яв-
ляется наименее инвазивным методом среди хирурги-
ческих. Однако перед проведением хирургической ма-
нипуляции необходимо учитывать некоторые особен-
ности процедуры и ее возможные осложнения, такие 
как онемение в области стопы в послеоперационном 
периоде, усиление болевого синдрома (формирова-
ние устойчивой невропатии), трофические изменения 
кожи в  виде шелушения и  термического воздействия 
на ее эпидермальные слои.
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Клинический случай комплексной реабилитации  
при посттравматической миелопатии с использованием сапропелей 

озера Тараскуль

 Журавель Т.В.1,  Прокопьева М.С.1,  Туровинина Е.Ф.2,*,  Кравченко М.А.1

1 ФБУ «Центр реабилитации Фонда пенсионного и социального страхования Российской Федерации «Тараскуль», 
Тюмень, Россия
2 ФГБОУ ВО «Тюменский государственный медицинский университет» Минздрава России, Тюмень, Россия

РЕЗЮМЕ
ОБОСНОВАНИЕ. Посттравматическая миелопатия (боевая травма) является серьезным состоянием, которое приводит к вы-
раженным функциональным нарушениям, требующих комплексной реабилитации с соблюдением принципов персонализации 
программы на основе оценки нарушений функционирования. Применение сульфидно-иловых грязей используется в санатори-
ях восточного военного округа для реабилитации пациентов с патологией костно-мышечной системы по общепринятым мето-
дикам. Озеро Большой Тараскуль в Тюменской области — природный резервуар сапропелей с уникальными биологическими 
свойствами, использующимися в реабилитации пациентов со спинальной травмой. Таким образом, имеется обоснование вклю-
чения сапропелей в программы комплексной реабилитации пациентов с последствиями боевой травмы.
ЦЕЛЬ. Показать на примере клинического случая результаты комплексного подхода в реабилитации пациента с посттравмати-
ческой миелопатией в результате боевой травмы, реализованного на основе индивидуальной программы реабилитации с при-
менением пелоидотерапии. 
ОПИСАНИЕ. Описан клинический случай реабилитации пациента с  посттравматической миелопатией в  результате боевой 
травмы. Пациент, 32 года, с посттравматической миелопатией на фоне ранения позвоночника. При поступлении показатели: 
шкала реабилитационной маршрутизации — 5 баллов, Индекс мобильности Ревермид — 4 балла, Шкала спастичности Эшфор-
та — 3 балла, Шкала АЗИА — В, шкала функциональной независимости FIM — 99 баллов. Первоначально объем активных дви-
жений — пересаживается из кресла на кушетку с минимальной поддержкой. Сидит без дополнительной опоры более 5 минут, 
вертикализация пациента только с использованием высокой опоры (высокие ходунки). При выборе методов реабилитации ав-
торы руководствовались клиническими рекомендациями для пациентов с последствиями позвоночно-спинномозговой трав-
мы на втором и третьем этапах медицинской реабилитации. В программу реабилитации была включена гидрокинезотерапия 
и пелоидотерапия сапропелями озера Тараскуль. По итогам лечения пациент ходит с опорой на ходунки по ровной поверх-
ности с отдыхом, вдоль стены с опорой на поручни ходит приставным шагом. С опорой на трости поднимается по лестнице. 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Данный клинический случай раскрывает эффективность комплексной реабилитации пациента с посттравмати-
ческой миелопатией (боевая травма) с включением в программу реабилитации гидрокинезотерапии и пелоидотерапии сапро-
пелями озера Тараскуль. 

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: клинический случай, реабилитация при боевой травме, лечебная физкультура, физиотерапия, пе-
лоидотерапия, бальнеолечение.
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Clinical Case of Complex Rehabilitation for Post-Traumatic Myelopathy 
Using Taraskul Lake Sapropels

 Tatyana V. Zhuravel1,  Marina S. Prokopyeva1,  Elena F. Turovinina2,*,  
 Mikhail A. Kravchenko1

1 Rehabilitation Center of the Pension and Social Insurance Fund of the Russian Federation “Taraskul”, Tyumen, Russia
2 Tyumen State Medical University, Tyumen, Russia

ABSTRACT
BACKGROUND. Post-traumatic myelopathy (combat injury) is a serious condition that leads to severe functional impairment requiring 
complex rehabilitation based on assessment of functional impairment. The use of sulfide-silt mud is used in sanatoriums of the eastern 
military district for the rehabilitation of patients with pathology of the musculoskeletal system according to generally accepted 
methods. Lake Bolshoi Taraskul in the Tyumen region is a natural reservoir of sapropels with unique biological properties.
AIM. Show on the example of a clinical case the results of an integrated approach in the rehabilitation of a patient with post-traumatic 
myelopathy as a result of combat trauma, implemented on the basis of an individual.
CASE DESCRIPTION. Patient, 32 years old, with post-traumatic myelopathy due to spinal injury. Upon admission, the indicators: 
rehabilitation routing scale — 5 points, Revermid mobility index — 4 points, Ashforth spasticity scale — 3 points, ASIA scale — B, 
FIM functional independence scale 99 points. Initially, the patient is transferred from the chair to the couch with minimal support, 
sits without additional support for more than 5 minutes, verticalization of the patient only using high support (high walkers). The 
comprehensive rehabilitation program included physiotherapy, hydrokinesotherapy and peloidotherapy with Lake Taraskul sapropels. 
As a result of treatment, the patient walks with a support on a walker on a flat surface with rest, walks along the wall with a support on 
handrails. A patient supported by canes climbs a ladder.
CONCLUSION. This clinical case discloses the effectiveness of comprehensive rehabilitation of a patient with post-traumatic myelopathy 
(combat trauma) with the inclusion of Lake Taraskul in the rehabilitation program for hydrokinesiotherapy and peloidotherapy with sapropels.

KEYWORDS: clinical case, rehabilitation in case of combat trauma, physical therapy, physiotherapy, peloidotherapy, balneotherapy.
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ОБОСНОВАНИЕ
Посттравматическая миелопатия (боевая травма) 

является состоянием, которое приводит к выраженным 
функциональным нарушениям, требующим комплекс-
ной реабилитации с  соблюдением этапности и  прин-
ципов персонализации программы на  основе оценки 
нарушений функционирования [1, 2]. Частота боевых 
травм позвоночника составляет до  2  % боевой хирур-
гической патологии. Среди них преобладают механиче-
ские травмы (более 70 %) и огнестрельные ранения (до 
30 %). Более чем в 80 % случаев боевые травмы позво-
ночника носят сочетанный характер [1]. 

Пациентов с  последствиями боевой травмы, наруше-
ниями функций различных органов и систем при обраще-
нии в медицинские организации Министерства здравоох-
ранения РФ направляют для прохождения заключитель-
ного этапа медицинской реабилитации в  санаторно-ку-
рортные организации (СКО), расположенные на климато-, 
бальнео- и грязелечебных курортах, в соответствии с при-
казом Минздрава России от 28 сентября 2020 г. № 10291. 

1  Приказ Министерства здравоохранения Российской Фе-
дерации от 28 сентября 2020 г. № 1029 «Об утверждении 
перечней медицинских показаний и противопоказаний 
для санаторно-курортного лечения».

Применение сульфидно-иловых грязей использует-
ся в  санаториях восточного военного округа для реа-
билитации пациентов с  патологией костно-мышечной 
системы по  общепринятым методикам в  соответствии 
с  клиническими рекомендациями 2015 г. [3]. Пелоиды 
обладают противовоспалительным, противоотечным, 
обезболивающим, репаративно-регенераторным, де-
фиброзирующим, адсорбционно-резорбтивным, дезо-
токсикационным и прочими эффектами, которые могут 
повысить результаты комплексной реабилитации дан-
ной сложной категории пациентов [3]. 

Озеро Большой Тараскуль в  Тюменской области  — 
это природный резервуар сапропелей с  уникальными 
биологическими свойствами, успешно использующи-
мися в  реабилитации пациентов со  спинальной трав-
мой [3, 4]. Таким образом, имеется полное обоснование 
включения сапропелей в программы комплексной реа-
билитации пациентов с последствиями боевой травмы.

ЦЕЛЬ
Показать на  примере клинического случая резуль-

таты комплексного подхода в  реабилитации пациента 
с посттравматической миелопатией в результате боевой 
травмы, реализованного на основе индивидуальной про-
граммы реабилитации с применением пелоидотерапии. 
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ОПИСАНИЕ
Пациент В., 32 года, поступил на  реабилитацию 

в  ФБУ «Центр реабилитации Социального фонда Рос-
сии (СФР) «Тараскуль» с  жалобами на  чувство онеме-
ния в руках, повышение мышечного тонуса (спастика) 
на  уровне поясничного отдела позвоночника и  ниж-
них конечностей, временно усиливающиеся при дви-
жении и  физических нагрузках. Жалобы также на  ми-
нимальные движения в ногах, нарушение чувствитель-
ности в  ногах, частое мочеиспускание (мочеиспуска-
ние удерживает до 10 минут), нарушение стула в виде 
склонности к запорам. 

Диагноз по МКБ-10: Т 91.3. Посттравматическая ми-
елопатия на уровне C5–C7 позвонков и Th8–Th9 с вы-
раженным нарушением двигательной функции в виде 
грубого нижнего спастического парапареза с наруше-
нием чувствительнос ти по проводниковому типу, с на-
рушением функции тазовых органов по центральному 
типу вследствие огнестрельного пулевого сквозного 
проникающего торакоспинального ранения (травма 
боевая). Консолидированные стабильные огнестрель-
ные переломы остистых отростков С6–С7 позвонков 
со смещением костных отломков, переломы остистых 
и  правых поперечных отростков Th8–Th9, дужки Th9 
справа. Консолидированные переломы задних отрез-
ков 8–9-го ребер справа. Состояние после транспеди-
кулярной фиксации Th7–Th8–Th9–Th10 позвонков ме-
таллическим фиксатором, цистолитотомии (все даты 
операций скрыты). 

Анамнестические сведения
По данным медицинской документации известно, 

что пациент при исполнении служебных обязанно-
стей получил пулевые ранения в области шеи и груд-
ной клетки. Вся медицинская первичная и специали-
зированная помощь оказывалась на этапах медицин-
ской эвакуации и  лечения в  медицинских организа-
циях Министерства обороны Российской Федерации. 
В ФГБУ «ГВКГ им. Н.Н. Бурденко» Минобороны России 
выполнена ламинэктомия на  уровне Th8–Th9 по-
звонков, ревизия позвоночного канала с  удалением 
костных отломков, декомпрессия дурального мешка 
и  невральных структур. Далее пациент непрерывно 
проходил курс этапного реабилитационного лечения 
в  медицинских организациях Минобороны России, 
а  после  — в  медицинских организациях Минздрава 
России. Анамнез составил до поступления 1 год 1 ме-
сяц от ранения.

Клинический осмотр
При объективном исследовании при поступлении: 

рост — 198 см, вес — 105 кг, ИМТ — 26,8 кг/м2, ЧСС — 
68 в мин. Пульс — 68 в минуту, АД — 120/75 мм рт. ст. 

Неврологический статус: Общемозговая и  менин-
геальная симптоматика отсутствует. Ориентирован 
в  месте и  времени, критичен к  своему состоянию. 
ЧМН  — обоняние сохранено; зрение не  изменено; 
движения глазных яблок  — в  полном объеме, сла-
бость конвергенции с  двух сторон; фотореакции 
на  свет сохранены; установочный горизонтальный 
нистагм; пальпация точек выхода тройничного нерва 
безболезненная, чувствительных расстройств на лице 

нет; корнеальные рефлексы сохранены; лицо несколь-
ко асимметричное  — легкая сглаженность левой но-
согубной складки; слух не изменен; глотание и фона-
ция не  изменены, глоточный рефлекс сохранен; от-
ведение головы и прижимание плеч сохранено; язык 
по средней линии, с легкой девиацией кончика языка 
влево. Мышечный тонус в руках d = s, с ног высокий, 
больше справа. Сила мышц в  верхних конечностях 
достаточная  — 5–5–5 баллов; в  нижних конечностях 
снижена: слева — 4–3–3 балла, справа — 3–3–2 балла. 
За основу оформления реабилитационного диагноза 
по  Международной классификации функциониро-
вания, ограничений жизнедеятельности и  здоровья 
(МКФ) показатели силы мышц брали более слабой 
нижней конечности (правой), которые составляли 
3–3–2 балла (50–25%). Это соответствует умеренным 
и выраженным нарушениям.

Проба Барре с  верхних конечностей отрицатель-
ная. Сухожильные рефлексы с  верхних конечностей 
справа выше; с  нижних высокие с  клонусом стоп. 
Брюшные рефлексы отсутствуют. Патологические 
стопные рефлексы положительны. Чувствительных 
поверхностных расстройств нет; имеются проводни-
ковые расстройства. Координаторные пробы: ПНП 
выполняет уверенно; КПП — не проводилась (невоз-
можно). В  позу Ромберга не  ставился. Нарушение та-
зовых функций — частое мочеиспускание (возможно 
неполное опорожнение мочевого пузыря); наруше-
ние стула  — запоры (регулярный прием слабитель-
ных препаратов).

Определение двигательного статуса пациента 
проводилось в положении лежа, сидя на кресле и ку-
шетке. Объем активных движений — пересаживается 
из кресла на кушетку с минимальной поддержкой. Си-
дит без дополнительной опоры более 5 минут. 

Пациент может выполнить тыльное сгибание и по-
дошвенное разгибание стоп. Согнуть ноги в коленях. 
Однако при движениях ног появляются ощущения 
стягивания и  повышение мышечного тонуса. Подни-
мает ногу с  отрывом стопы от  поверхности до  15–30 
см. Вертикализируется пациент только с использова-
нием высокой опоры (высокие ходунки).

Диагностические процедуры
Реабилитационный статус оценивался с  помо-

щью как оценочных международных шкал, так и МКФ 
до  и  после реабилитационного лечения. Динамика 
показателей в  результате реабилитации отраже-
на в  табл. 1. Независимость в  повседневной жизни, 
способность к  самообслуживанию измерялись с  по-
мощью шкалы функциональной независимости в по-
вседневной жизни (Functional independence measure, 
FIM), способность к  передвижению, мобильность  — 
индекса мобильности Ривермид (Rivermead mobility 
index). Спастичность и  степень пареза оценивались 
с  помощью модифицированной шкалы спастично-
сти Эшфорта (Modified Ashworth Scale for grading 
spasticity, modified by Bohannon & Smith). Оценка 
мышечной группы произведена по  6-балльной шка-
ле оценки мышечной силы (6-point scale of muscle 
strength assessment according to L. Mcpeak, 1996; M. 
Weiss, 1986). 
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Двигательный статус определялся в  соответствии 
с  международным стандартом неврологической клас-
сификации травмы спинного мозга (ISNCSCI: ASIA) [5, 6]. 
Полнота повреждения определялась следующим обра-
зом: тип A — «полное повреждение» (отсутствие движе-
ний ниже неврологического уровня и  чувствительной 
функции в нижних сакральных сегментах S4–5); тип B — 
«неполное чувствительное» (отсутствует двигательная 
функция ниже неврологического уровня, имеется чув-
ствительность в дерматомах S4–5); тип C — «неполное 
чувствительное и  двигательное» (в ключевых мышцах 
более 5 парных миотомов, расположенных ниже невро-
логического уровня, мышечная сила менее 3 баллов); 
тип D — «неполное двигательное» (более половины пар 
ключевых мышц ниже неврологического уровня имеют 
силу 3 балла и более); тип E — чувствительная и двига-
тельная норма [5, 6].

Ведущее нарушение структуры: s12001.373 — каче-
ственные изменения структуры грудного отдела спин-
ного мозга с двух сторон. 

При оценке нарушений функционирования выяв-
лены проблемы при мочеиспускании: b6200.3  — мо-
чеиспускание; b6202.3  — регуляция мочеиспускания. 
Оценка 3 балла — тяжелые нарушения. Умеренные и тя-
желые нарушения в силе и тонусе мышц: b7303.2 — сила 
мышц нижней половины тела; b7305.2 — сила мышц ту-
ловища; b7353.3 — тонус мышц нижней половины тела. 
Опорные функции ноги — b7603.3. 

При оценке «активности и  участия» определены: 
изменение позы при положении лежа  — d4100.3; из-
менение позы при положении на коленях — d4102.32; 
изменение позы при положении сидя — d4103.32; под-
держание положения тела — d415.32.

Абсолютные нарушения с  оценкой 4 балла: 
d4500.44 — ходьба на короткие расстояния; d4501.44 — 
ходьба на  дальние расстояния. Более подробно эле-
менты реабилитационного диагноза по МКФ изложены 
до и после реабилитации (табл. 2).

Положительные моменты выявлены при оценке 
окружающей среды пациента, его социального статуса: 
e115.+3  — изделия и  технологии для личного повсед-
невного использования; е120.+3 — изделия и техноло-
гии для персонального передвижения; е310.+3 — семья 
и ближайшие родственники; е320.+4 — друзья.

Лабораторно выявлена лейкоцит- и бактериурия. 
По данным электрокардиограммы, ультразвукового 

исследования вен нижних конечностей, ультразвуко-
вого исследования мочевого пузыря патологии не вы-
явлено. 

Реабилитация
В соответствии с  клиническими рекомендациями 

оценка состояния соответствовала восстановительному 
периоду последствия травмы спинного мозга (ПТСМ). 
Основу индивидуальной реабилитационной программы 
составили физические методы лечения, направленные 
на  восстановление функции опорно-двигательного ап-
парата, профилактику контрактур, ускорение регене-
ративных и  репаративных процессов, повышение ком-
пенсаторных возможностей организма, восстановление 
функций тазовых органов [7].

Реабилитационная программа пациента состояла 
из  медикаментозного лечения, физиотерапии (электро-
стимуляция и  лазеротерапия), гидрокинезотерапия 
в бассейне с минеральной водой, грязелечения (аппли-
кации «костюм»), ручного массажа, лечебной физкульту-
ры (ЛФК), механотерапии, индивидуального психологи-
ческого консультирования.

В настоящее время в  комплексном лечении постра-
давших с  травмами позвоночника ведущее место отво-
дится физическим упражнениям и воспитания потребно-
сти в систематических занятиях лечебной гимнастикой.

Лечебная физическая культура проводилась еже-
дневно два раза в  день. Использовались такие упраж-
нения, как укрепление мышц спины и брюшного пресса. 
Для мышц верхних конечностей: активные упражнения, 

Таблица 1. Результаты обследования по диагностическим шкалам на 1-й и 42-й дни реабилитации в санаторной 
организации
Table 1. Results of examination using diagnostic scales on 1st and 42nd days of rehabilitation in a sanatorium organization

Диагностическая шкала, ед. измерения /  
Scale, measure

1-й день (до) /  
1st day (before)

Через 42 дня (после) /  
42nd day (after)

Шкала реабилитационной маршрутизации, баллы /  
Rehabilitation Routing Scale, points 5 3

Индекс мобильности Ривермид, баллы /  
Rivermead mobility index, points 4 7

Модифицированная шкала спастичности Эшфорта, баллы /  
Modified Ashworth Scale, points 3 2

Шестибалльная шкала оценки мышечной силы (по L. Mcpeak, 
1996; M. Вейсс, 1986) / A six-point scale for evaluating muscle 
strength (according to L. Mcpeak, 1996; M. Weiss, 1986)

3 4

Шкала ASIA / ISNCSCI В D

Шкала FIM, баллы / Functional independence measure — FIM, points 99 120

Визуально-аналоговая шкала боли, баллы /  
Visual Analog Scale, points 0 0
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Таблица 2. Динамика реабилитационного диагноза на фоне лечения
Table 2. Dynamics of rehabilitation diagnosis on the background of treatment

Компоненты здоровья по МКФ / Components of health according 
to the ICF

1-й день (до) /  
1st day (before)

Через 42 дня 
(после) /  

42nd day (after)

Качественные изменения структуры грудного отдела спинного 
мозга с двух сторон / Qualitative changes in the structure of the 
thoracic spinal cord from two sides

s12001.373 s12001.373

Мочеиспускание / Urination b6200.3 b6200.2

Регуляция мочеиспускания / Regulation of urination b6202.3 b6202.2

Сила мышц нижней половины тела / The strength of the muscles of 
the lower half of the body b7303.2 b7303.1

Сила мышц туловища / The strength of the muscles of the trunk b7305.2 b7305.1

Тонус мышц нижней половины тела / Muscle tone of the lower half 
of the body b7353.3 b7353.2

Тонус мышц туловища / The tone of the muscles of the trunk b7355.2 b7355.1

Выносливость мышечных групп / Endurance of muscle groups b7401.2 b7355.1

Моторно-рефлекторные функции / Motor-reflex functions b750.3 b750.2

Опорные функции ноги / The supporting functions of the leg b7603.3 b750.2

Функции стереотипа походки / Functions of the gait stereotype b770.4 b770.3

Ощущение мышечного спазма / A feeling of muscle spasm b7801.3 b7801.2

Изменение позы при положении лежа / Changing the posture 
when lying down d4100.32 d4100.10

Изменение позы при положении на коленях / Changing the 
position when kneeling d4102.32 d4102.21

Изменение позы при положении сидя / Changing the posture 
when sitting d4103.32 d4103.21

Поддержание положения тела / Maintaining body position d415.32 d415.21

Перемещение тела / Moving the body d420.32 d420.21

Перемещение объектов ногами / Moving objects with your feet d435.43 d435.32

Ходьба на короткие расстояния / Walking short distances d4500.44 d4500.32

Ходьба на дальние расстояния / Long-distance walking d4501.44 d4501.32

Передвижение с использованием технических средств / 
Movement using technical means d465.21 d465.10

Мытье / Washing d510.21 d510.10

Физиологические отправления / Physiological functions d530.43 d530.32

Одевание / Dressing up d540.32 d540.21

Изделия и технологии для личного повседневного 
использования / Products and technologies for personal daily use e115.+3 e115.+3

Изделия и технологии для персонального передвижения / 
Products and technologies for personal movement е120.+2 е120.+3

Семья и ближайшие родственники / Family and next of kin е310.+3 е310.+4

Друзья / Friends е320.+4 е320.+4
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упражнения с отягощением, с гимнастическим предмета-
ми. Для мышц нижних конечностей: пассивно-активные, 
активные упражнения, упражнения на  расслабление; 
упражнения на равновесие и координацию; упражнения 
для восстановления правильного двигательного стерео-
типа. В обязательном порядке в занятиях использовались 
физические упражнения для формирования и закрепле-
ния правильной осанки. Применялись упражнения на ре-
абилитационном тренажере по типу рамы Бубновского, 
вертикализация пациента у шведской стенки, в брусьях. 
Целью данных упражнений является увеличение объема 
движений в суставах верхних и нижних конечностей; уве-
личение мышечной силы и  выносливости; расширение 
двигательного режима. Через день пациент занимался 
на  системе локомоторной терапии. В  результате регу-
лярных занятий пациент отмечает увеличение объема 
движений в  суставах нижних конечностей; увеличение 
мышечной силы нижних конечностей; восстановление 
правильного паттерна ходьбы; снижение высокого тону-
са мышц ног. Для улучшения равновесия и координации 
движения пациент ежедневно занимался на  тренажере 
«Баланс-Мастер» с биологической обратной связью.

В дальнейшем пациент был обучен самостоятельной 
ходьбе с использованием низких ходунков. Пациент мо-
жет пройти по ровной поверхности до 200 м с отдыхом.

С применением опорных тростей пациент самостоя-
тельно поднимается по ступенькам.

Применялась гидрокинезотерапия в  бассейне с  ми-
неральной водой (среднеминерализованная, бромная, 
борная минеральная вода хлоридного натриевого со-
става с  повышенным содержанием йода) 30–32 °С, что 
облегчало процесс восстановления мышц. Увеличение 
двигательных функций в бассейне оказывало стимулиру-
ющее влияние на пациента. Пациента с помощью подъ-
емника опускали в  бассейн, где он, удерживаясь за  по-
ручни вдоль стенки бассейна, выполнял упражнения для 
нижних конечностей: сгибание  — разгибание, отведе-
ние — приведение ног. Гидрокинезотерапия проведена 
в количестве 20 процедур по 30 минут через день. Перед 
посещением бассейна пациент катетеризировался.

Проводился массаж с воздействием на мышцы спины 
и нижних конечностей. Использовались различные при-
емы массажа.

В реабилитации пациента применялась бессульфид-
ная сапропелевая лечебная грязь озера Тараскуль на об-
ласть мышц спины, верхних и нижних конечностей (тем-
пература грязи — 38–40 °С). Продолжительность прово-
димых процедур — 20 минут, через день, курс — 10 про-
цедур. Пелоидотерапия оказывает спазмолитическое, 
трофическое, вазоактивное, репаративно-регенератор-
ное, противовоспалительное, иммуностимулирующее 
действие на организм.

Массаж, сапропелевая лечебная грязь, бассейн с ми-
неральной водой в сочетании с лечебными физическими 
упражнениями способствовали уменьшению мышечно-
го гипертонуса. 

Из физиотерапевтических методов реабилитации 
использовали лечебное воздействие таких физических 
факторов, как нейроэлектростимуляция и  лазерная те-
рапия. Проводилась нейроэлектростимуляция антагони-
стов спастических мышц аппаратом «ЭСМА 1248» на об-
ласть мышц поясничного отдела позвоночника и мышц 

нижних конечностей. Использовали монополярную ме-
тодику, при которой активный электрод располагался 
на  двигательной точке стимулируемой мышцы, пассив-
ный — на соответствующем уровне позвоночника. Дли-
тельность импульсов — 0,5 мс, частота — 10 в секунду, 
сила тока — 20 мА. Продолжительность процедуры — 20 
минут, через день, курс  — 15 процедур. Под влиянием 
электростимуляции сохраняется сократительная функ-
ция денервированной мышцы, улучшается кровообра-
щение. Электростимуляции в  сочетании с  ЛФК преду-
преждает атрофию мышц, повышает работоспособность, 
быстро увеличивает силу мышц и их выносливость.

Также с  лечебной целью применялось излучение 
инфракрасного спектра на аппарате «Рикта» на область 
шейно-воротниковой зоны для улучшения микроцирку-
ляции, репаративно-регенеративных процессов. Мощ-
ность инфракрасного излучения — 20 мВ, частота моду-
ляции — 50–100 импульсов в секунду. Общая продолжи-
тельность процедуры — 10 минут, ежедневно, курс — 15 
процедур.

Наряду с  вышеперечисленными методами физиче-
ской реабилитации пациенту назначались лекарствен-
ные препараты для снижения повышенного мышечного 
тонуса в виде препаратов миорелаксантов центрального 
действия. Для уменьшения тревожности, нормализации 
сна назначались антидепрессанты. 

Для улучшения психологического состояния пациент 
проходил индивидуальное психологическое консульти-
рование.

Динамика и исходы
По итогам лечения (42 дня) пациент отметил улучше-

ние физического состояния в виде повышения толерант-
ности к  физическим нагрузкам, расширение двигатель-
ного режима, укрепление мышц спины. На момент выпи-
ски пациент стал уверенно держать спину в положении 
сидя, не заваливаясь назад, без дополнительной опоры, 
начал уверенно стоять в  коленно-кистевом положении 
при выполнении упражнений на  равновесие, уверенно 
стоит в брусьях. Равновесие в вертикальном положении 
удерживает без опоры. Из коляски пациент начал под-
ниматься с опорой на низкие ходунки, ходить с отдыхом 
по  ровной поверхности, опираясь на  ходунки, а  вдоль 
стены — с опорой на поручни приставным шагом. С опо-
рой на  трости начал подниматься по  лестнице. У  паци-
ента улучшилось эмоциональное состояние. Пациенту 
были даны рекомендации по дальнейшей реабилитации 
в  домашних условиях, по  использованию технических 
реабилитационных средств.

Реабилитационный статус при заключительном ос-
мотре положительно изменился: Шкала реабилитаци-
онной маршрутизации  — 3 балла, Шкала мобильности 
Ривермид — 7 баллов, Шкала спастичности Эшфорта — 2 
балла, Шкала ASIA — D, Шкала FIM — 120 баллов (табл. 1).

В реабилитационном диагнозе после лечения (42 
дня) отражена динамика нарушений функционирования: 
b7303.1 — сила мышц нижней половины тела; b7305.1 — 
сила мышц туловища; b7353.2 — тонус мышц нижней по-
ловины тела; b7355.1 — тонус мышц туловища; b7401.1 — 
выносливость мышечных групп; b750.2 — моторно-реф-
лекторные функции; b7603.2 — опорные функции ноги; 
b770.3 — функции стереотипа походки. b7801.2 — ощу-
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щение мышечного спазма. По разделу «активности 
и  участи» динамика: d4100.10  — изменение позы при 
положении лежа; d4102.21  — изменение позы при по-
ложении на  коленях; d4103.21  — изменение позы при 
положении сидя; d415.21  — поддержание положения 
тела; d420.21  — перемещение тела; d435.32  — переме-
щение объектов ногами; d4500.32 — ходьба на короткие 
расстояния; d4501.32 — ходьба на дальние расстояния; 
d465.10 — передвижение с использованием технических 
средств. Пациент освоил навыки самостоятельного ухо-
да за собой: d510.10 — мытье; d530.32 — физиологиче-
ские отправления; d540.21 — одевание (табл. 2). 

ОБСУЖДЕНИЕ
После боевой травмы пациенту требуется длитель-

ный процесс реабилитации, направленный на  восста-
новление утраченных функций и  полноценное воз-
вращение к  обычной жизни. Основными принципами 
реабилитации являются индивидуальный подход, ком-
плексность (мультидисциплинарный подход) и  непре-
рывность восстановления [8, 10]. Первоначально оце-
нивается степень травмы и  определяются основные 
неврологические, двигательные нарушения. Затем раз-
рабатывается индивидуальная программа реабилита-
ции, учитывающая особенности каждого пациента. Ос-
новной целью реабилитации является восстановление 
поврежденных областей спинного мозга, суставов верх-
них и  нижних конечностей, а  также компенсация утра-
ченных функций. Для этого применены различные виды 
терапии, включая физическую, эрготерапию и психоло-
гическую поддержку. Важной частью реабилитации яви-
лось развитие навыков самообслуживания и повседнев-
ной жизни, повышение мотивации при привлечении 
эмоциональных связей с  друзьями (+4 балла) и  под-
держки семьи (+3 балла). Реабилитация требует усилий 
и терпения, как со стороны пациента, так и со стороны 
медицинского персонала.

В представленном клиническом случае ведущей па-
тологией является посттравматическое состояние с мие-
лопатией, следовательно, при выборе методов реабили-
тации наиболее логично использовать клинические ре-
комендации для пациентов с  последствиями позвоноч-
но-спинномозговой травмы на втором и третьем этапах 
медицинской реабилитации, особенно с учетом того, что 
в данных рекомендациях рассматривается возможность 
включения бальнеотерапии и  грязелечения в  курс те-
рапии. В восстановительном и позднем периодах ПСМТ 
назначают электрофорез противовоспалительных, меди-
аторных и сосудорасширяющих средств, ультразвуковую 

терапию, электростимуляцию мышц, магнитотерапию, 
гидромассаж и грязелечение, гидро- и бальнеотерапию 
[9, 10]. 

Сведения о сапропеле озера Тараскуль имеются в ли-
тературных источниках [3, 4]. Грязелечение позволяет 
нормализовать метаболизм в  тканях, улучшить кровос-
набжение спинномозговых нервов, что, в свою очередь, 
улучшило проводимость нервных импульсов и как след-
ствие, способствовало восстановлению иннервации 
мышц [3, 9].

Наличие выраженного нарушения чувствительности 
в  ногах не  препятствует назначению сапропели озера 
«Тараскуль». Можно предположить, что включение гря-
зелечения усилило компенсаторные возможности паци-
ента. Аналогичное использование природных лечебных 
факторов отмечено в программах реабилитации пациен-
тов с боевой травмой в санаторных организациях Мини-
стерства обороны России [11–13]. Таким образом, вклю-
чение пелоидотерапии и  бальнеотерапии в  комплекс-
ную программу реабилитации является обоснованным. 
Для подтверждения клинической эффективности пелои-
дотерапии в реабилитации пациентов с боевой травмой 
требуется проведение рандомизированных клиничес-
ких исследований.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Применение методов активной медицинской реаби-

литации с  использованием пелоидотерапии возможно 
на  основании адекватной оценки реабилитационного 
потенциала с учетом характера и тяжести функциональ-
ных нарушений, психологических особенностей лично-
сти, факторов, окружающих пациента в  повседневной 
жизни и  влияющих на  их мотивацию, а  также с  учетом 
патофизиологии восстановительного процесса.

Комплексная реабилитация с  применением ЛФК, 
физиотерапевтических методов, бальнеотерапии, меди-
каментозной и  психологической поддержки помогает 
восстановить двигательную активность, координацию 
движений, увеличить мотивацию к  дальнейшей реаби-
литации и улучшить качество жизни пациента с послед-
ствиями боевой травмы. Данный клинический случай 
раскрывает эффективность комплексной реабилитации 
пациента с  посттравматической миелопатией (боевая 
травма) в  санаторно-курортных условиях, включающей 
не  только методы медикаментозной терапии, физиоте-
рапии, ЛФК и  психолого-педагогическую коррекцию, 
но  и  природные лечебные факторы. Необходимо ис-
пользовать все имеющиеся возможности при реализа-
ции программ реабилитации в подобных случаях. 
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