
Официальное научное издание 
специализированной медицинской прессы для врачей

Подписной индекс 71395

ISSN 2658-6843

Том 3, № 2
ИЮНЬ 2021

PHYSICAL AND REHABILITATION 
MEDICINE, MEDICAL REHABILITATION



«ФИЗИЧЕСКАЯ И РЕАБИЛИТАЦИОННАЯ МЕДИЦИНА, 

МЕДИЦИНСКАЯ РЕАБИЛИТАЦИЯ» 

Том 3, № 2, 2021

PHYSICAL AND REHABILITATION MEDICINE, MEDICAL REHABILITATION 

Peer-review medical journal

Vol 3, № 2 (2021)

Издается с 2019 г. Выходит раз в три месяца

Учредитель и издатель: 

Федеральное государственное бюджетное научное учреждение 

«Федеральный научно-клинический центр 

реаниматологии и реабилитологии» (ФНКЦ РР)

При поддержке

Общероссийской общественной организации содействия развитию 

медицинской реабилитологии «Союз реабилитологов России»

Журнал зарегистрирован в Федеральной службе по надзору в сфере связи, информационных технологий и массовых коммуника-
ций. Регистрационный номер № ФС77–74092 от 19 октября 2018 г. 

Ответственность за достоверность сведений, содержащихся в рекламных объявлениях, несут рекламодатели. 

Все права данного издания защищены. Ни одна из частей журнала не может быть воспроизведена или передана ни в обычной 
форме, ни с помощью любых средств, включая электронные и механические, а также фотокопирование, без предварительного 
письменного разрешения его учредителей.

Формат 60 х 84 1/8. Бумага мелованная. Печать офсетная. Объем 9,5 п. л. тираж 1000 экз. Заказ № 210036.

Отпечатано  ООО «Полиграфист и издатель»
119501, г. Москва, ул. Веерная, 22-3-48

Published since 2019. Issued once in three months

Editorial office and founder

Federal Research and Clinical Center for Resuscitation and Rehabilitation 

Sources of Support : 

«Union of rehabilitation specialists of Russia»

25 bld 2, Petrovka street, 107031, Moscow, Russia

The journal is registered with Federal Service for Supervision of Communications, Information Technology and Mass Media and Federal 
Service for Monitoring Compliance with Cultural Heritage Protection Law № FS77-74092 Oktober, 19, 2018. 

© Any unauthorized use or copying is strictly prohibited by the law of the Russian Federation.

Edition 1000 copies



Члены редколлегии и редакционного совета журнала

«Физическая и реабилитационная медицина,

медицинская реабилитация»:

Аронов Давид Меерович, д.м.н., проф. (Россия, Москва)
Батышева Татьяна Тимофеевна, д.м.н., проф. (Россия, Москва)
Бердникович Елена Семёновна, к.п.н., доц. (Россия, Москва)
Бойцов Сергей Анатольевич, д.м.н., проф., член-корр. РАН (Россия, Москва)
Бубнова Марина Геннадьевна, д.м.н., проф. (Россия, Москва)
Буйлова Татьяна Валентиновна, д.м.н., проф. (Россия, Нижний Новгород)
Герасименко Марина Юрьевна, д.м.н., проф. (Россия, Москва)
Гречко Андрей Вячеславович, д.м.н., проф., член-корр. РАН (Россия, Москва)
Даминов Вадим Дамирович, д.м.н. (Россия, Москва)
Данилов Алексей Борисович, д.м.н., проф. (Россия, Москва)
Дымочка Михаил Анатольевич, д.м.н., доц. (Россия, Москва)
Zampolini Mauro, Professor, MD (Италия, Фолиньо, Перуджа)
Звоников Вячеслав Михайлович, д.м.н., проф. (Россия, Москва)
Зельман Владимир Лазаревич, д.м.н., проф., академик РАН (США, Санта-Моника)
Зилов Вадим Георгиевич, д.м.н., проф., академик РАН (Россия, Москва)
Кадыков Альберт Серафимович, д.м.н., проф. (Россия, Москва)
Касаткин Владимир Николаевич, д.м.н., проф. (Россия, Москва)
Корчажкина Наталья Борисовна, д.м.н., проф. (Россия, Москва)
Кузовлев Артём Николаевич, д.м.н., доц. (Россия, Москва)
Лебединский Константин Михайлович, д.м.н., проф. (Россия, Санкт-Петербург)
Левин Олег Семёнович, д.м.н., проф. (Россия, Москва)
Лайшева Ольга Арленовна, д.м.н., проф. (Россия, Москва)
Мельникова Елена Валентиновна, д.м.н., доц. (Россия, Санкт-Петербург)
Молчанов Игорь Владимирович, д.м.н., проф. (Россия, Москва)
Никитин Игорь Геннадьевич, д.м.н., проф. (Россия, Москва)
Николаев Николай Станиславович, д.м.н., проф. (Россия, Чебоксары)
Огай Дмитрий Сергеевич, д.м.н., проф. (Россия, Москва)
Олескин Александр Владимирович, д.б.н., проф. (Россия, Москва)
Перепелица Светлана Александровна, д.м.н., проф. (Россия, Калининград)
Петриков Сергей Сергеевич, д.м.н., проф., член-корр. РАН (Россия, Москва)
Петрова Марина Владимировна, д.м.н. (Россия, Москва)
Пирадов Михаил Александрович, д.м.н., проф., академик РАН (Россия, Москва)
Полетаев Александр Борисович, д.м.н., проф. (Россия, Москва)
Поляев Борис Александрович, д.м.н., проф. (Россия, Москва)
Румянцев Александр Григорьевич, д.м.н., проф., академик РАН (Россия, Москва)
Саидбегов Джалалутдин Гаджиевич, д.м.н., проф. (Италия, Рим)
Сарана Андрей Михайлович, к.м.н. (Россия, Санкт-Петербург)
Сергеев Сергей Васильевич, д.м.н., проф. (Россия, Москва)
Carmelo Rizzo, Professor, MD (Италия, Рим)
Sobotka Lubos, Professor, MD, PhD (Чешская Республика, Градец-Кралове)
Суворов Андрей Юрьевич, к.м.н. (Россия, Москва)
Супонева Наталья Александровна, д.м.н., проф., член-корр. РАН (Россия, Москва)
Weerkamp-Bartholomeus Paula, Professor, MD (Нидерланды, Вурендал)
Филоненко Елена Вячеславовна, д.м.н., проф. (Россия,  Москва)
Хасанова Дина Рустемовна, д.м.н., проф. (Россия, Казань)
Хатькова Светлана Евгеньевна, д.м.н., проф. (Россия, Москва)
Чичановская Леся Васильевна, д.м.н., доц. (Россия, Тверь)
Шамалов Николай Анатольевич, д.м.н. (Россия, Москва)
Шакула Александр Васильевич, д.м.н., проф. (Россия, Москва)
Шестопалов Александр Ефимович, д.м.н., проф. (Россия, Москва)
Щегольков Александр Михайлович, д.м.н., проф. (Россия, Москва)
Juocevicius Alvydas, PhD, Doctor of science, Professor Academician EARM 
(Больница Вильнюсского университета Santaros Klinikos, Литва, Вильнюс)

Состав редколлегии журнала

«Физическая и реабилитационная медицина,

медицинская реабилитация»:

Главный редактор:

Председатель Общероссийской общественной

организации содействия развитию медицинской

реабилитологии «Союз реабилитологов

России», главный специалист по медицинской

реабилитации Минздрава России, заведующая

отделом медико-социальной реабилитации

инсульта НИИ ЦВПиИ, заведующая кафедрой

медицинской реабилитации ФДПО ФГБОУ ВО

РНИМУ им. Н.И. Пирогова Минздрава России,

д.м.н., профессор Иванова Галина Евгеньевна

Первый заместитель главного редактора:

д.м.н., проф., академик РАН Пузин С.Н.

Зам. главного редактора по направлению

«Медицинская реабилитация в анестезиологии

и реаниматологии»:

д.м.н., проф. Белкин А.А.

Зам. главного редактора по направлению

«Медицинская реабилитация в неврологии

(нервные болезни)»:

д.м.н., проф. Прокопенко С.В.

Зам. главного редактора по направлению

«Медицинская реабилитация в травматологии

и ортопедии»:

д.м.н., проф. Цыкунов М.Б.

Зам. главного редактора по направлению

«Медицинская реабилитация в кардиологии»:

д.м.н., проф. Мишина И.Е.

Зам. главного редактора по направлению

«Медицинская реабилитация в онкологии»:

д.м.н., проф. Семиглазова Т.Ю.

Зам. главного редактора по направлению

«Медицинская реабилитация в педиатрии»:

д.м.н., проф. Валиуллина С.А.

Зам. главного редактора по направлению

«Медико-социальная экспертиза и медико-

социальная реабилитация»:

д.м.н., проф.  Пряников И.В.

Зам. главного редактора по направлению

«Медицинская реабилитация в геронтологии

и гериатрии»:

д.м.н., проф. Маличенко С.В.

Зам. главного редактора по направлению

«Эстетическая реабилитация – регенеративно-

активные и реконструктивные технологии»:

д.б.н. Труханов А.И.

Ответственный секретарь:

Пугачева Ульяна Григорьевна

Адрес редакции:

107031, г. Москва, ул. Петровка, д. 25, стр. 2
Тел.: +7 (926) 001-43-85, +7 (925) 083-89-48; e-mail: prm-journal@fnkcrr.ru
https://journals.eco-vector.com/2658-6843



CONTENTSСОДЕРЖАНИЕ
Original studies
E.V. Filonenko, A.D. Kaprin, M.A. Polyak, E.A. Troshenkov, 
D.S. Malik
Rehabilitation of Cancer Patients 
аft er Surgical and Combined Treatment 
for Breast Cancer . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 178

G.A. Tkachenko 
Psychological Study of the Quality of Life of Lung 
Cancer Patients Receiving Immunotherapy. . . . . . . . . . . . . . . . 187

Reviews
S.G. Sсherbak, S.V. Makarenko, O.V. Shneider, 
T.A. Kamilova, A.S. Golota2

Regenerative Rehabilitation in Injuries 
of Tendons . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 192

А.D. Kaprin, M.D. Aliev, E.V. Filonenko, 
A.M. Stepanova, A.V. Bukharov, D.A. Erin
Effi  ciency of Early Activation of Patients 
aft er Onco-Orthopedic Operations 
in the Framework of Stage I of Rehabilitation. . . . . . . . . . . . . . 207

New methods and technologies, disussions
Н. van Dijk, G.E. Ivanova, R.A. Bodrova, 
L.S. Gumarova, G.Z. Akhmetzyanova
Organization of Multilevel Interdisciplinary 
Rehabilitation in the Netherlands  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 214

V.A. Akhmedov, V.A. Lagutochkina
Modern Aspects of the Rational Organization 
and Conduct of Medical Rehabilitation 
of Patients with Breast Cancer  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 223

Ju.Ju. Nekrasova, V.S. Vorontsova, M.M. Kanarskiy, 
P. Pradhan, D.A. Shunenkov, S.S. Puzin, I.V. Pasko, 
Ju. A. Podolskaya, A.Y. Criuchkova
Hardware and Soft ware Complex 
for Restoring Motor Functions 
Based on Virtual Reality 
and Brain-Computer Interface . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 231

Оригинальные  исследования
Е.В. Филоненко, А.Д. Каприн, М.А. Поляк, Е.А. Трошенков, 
Д.С. Малик
Реабилитация онкологических больных 
после хирургического и комбинированного лечения 
при раке молочной железы. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 178

Г.А. Ткаченко 
Психологическое исследование качества жизни 
больных раком легкого, получающих иммунотерапию  . . . 187

Обзоры
С.Г. Щербак, С.В. Макаренко, О.В. Шнейдер, 
Т.А. Камилова, А.С. Голота
Регенеративная реабилитация при повреждениях 
сухожилий  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 192

А.Д. Каприн, М.Д. Алиев, Е.В. Филоненко, 
А.М. Степанова, А.В. Бухаров, Д.А. Ерин 
Эффективность ранней активизации больных 
после онкоортопедических операций в рамках 
I этапа реабилитации . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 207

Новые методы и  технологии, дискуссии
Х. ван Дейк, Г.Е. Иванова, Р.А. Бодрова, 
Л.Ш. Гумарова, Г.З. Ахметзянова
Организация многоуровневой междисциплинарной 
реабилитации в Нидерландах . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 214

В.А. Ахмедов, В.А. Лагуточкина
Современные аспекты рациональной организации 
и проведения медицинской реабилитации пациенток, 
перенесших рак молочной железы  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 223

Ю.Ю. Некрасова, В.С. Воронцова, М.М. Канарский, 
П. Прадхан, Д.А. Шуненков, С.C. Пузин, И.В. Пасько, 
Ю.А. Подольская, А.Ю. Крючкова 
Аппаратно-программный комплекс 
для восстановления моторных функций 
конечностей на основе технологии виртуальной 
реальности и нейрокомпьютерного интерфейса  . . . . . . . . 231



ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

ФИЗИЧЕСКАЯ И РЕАБИЛИТАЦИОННАЯ МЕДИЦИНА, МЕДИЦИНСКАЯ РЕАБИЛИТАЦИЯ 2, 2021178

https://doi.org/10.36425/rehab70778

Реабилитация онкологических больных после хирургического 
и комбинированного лечения при раке молочной железы
Е.В. Филоненко, А.Д. Каприн, М.А. Поляк, Е.А. Трошенков, Д.С. Малик

Федеральное государственное бюджетное учреждение «Национальный медицинский исследовательский центр 
радиологии» Минздрава России, Москва, Российская Федерация

Для цитирования: Филоненко Е.В., Каприн А.Д., Поляк М.А., Трошенков Е.А., Малик Д.С. Реабилитация онкологиче-
ских больных после хирургического и комбинированного лечения при раке молочной железы. Физическая и реабилита-
ционная медицина, медицинская реабилитация. 2021;3(2):178–186. DOI: https://doi.org/10.36425/rehab70778 

Поступила: 18.05.2021   Принята: 15.06.2021   Опубликована: 25.06.2021

Радикальное хирургическое лечение, адъювантная химиотерапия и  послеоперационная лучевая терапия, ис-
пользуемые в лечении рака молочной железы, часто приводят к серьезным последствиям для здоровья пациента. 
Одним из наиболее часто встречающихся осложнений лечения рака молочной железы является постмастэкто-
мический синдром (ПМЭС). Вот почему изучение последнего и разработка современных методов реабилитации 
пациентов с установленным диагнозом ПМЭС остаются крайне актуальными. На сегодняшний день подробно 
описаны патогенетический механизм развития отека верхней конечности и огромный спектр возможных мето-
дов профилактики и лечения, однако выбор метода реабилитации требует персонализированного подхода, ос-
нованного на конкретном клиническом случае, и особого внимания в отношении психоэмоционального статуса 
пациентки.

Ключевые слова: рак молочной  железы; постмастэктомический  синдром; реабилитация; лимфодиссекция.

Rehabilitation of Cancer Patients аft er Surgical and Combined 
Treatment for Breast Cancer
E.V. Filonenko, A.D. Kaprin, M.A. Polyak, E.A. Troshenkov, D.S. Malik

For citation: Filonenko EV, Kaprin AD. Polyak MA, Troshenkov EA, Malik DS. Rehabilitation of Cancer Patients Aft er 
Surgical and Combined Treatment for Breast Cancer. Physical and rehabilitation medicine, medical rehabilitation. 2021;3(2):
178–186. DOI: https://doi.org/10.36425/rehab70778 

Received: 18.05.2021   Accepted: 15.06.2021   Published: 25.06.2021

National Medical Research Radiological Center of the Ministry of Health of the Russian Federation, Moscow, 
Russian Federation

Radical surgical treatment, adjuvant chemotherapy and postoperative radiation therapy, used  in the complex and 
combined treatment of breast cancer, inevitably lead to serious functional and psychosomatic disorders. One of the most 
common complications of breast cancer treatment  is postmastectomy syndrome (PMES). Th at  is why the study of the 
latter and the development of modern methods of rehabilitation of patients with an established diagnosis of PMES remain 
extremely relevant. To date, the pathogenetic mechanism of the development of upper limb edema and a huge range 
of possible methods of prevention and treatment have been described in detail. However, the choice of a rehabilitation 
method requires a personalized approach based on a specifi c clinical case, and special attention to the psychoemotional 
status of the patient.

Keywords: breast cancer; postmastectomy syndrome; rehabilitation; lymphadenectomy.
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Введение 
Онкологические заболевания в настоящее время 

представляют для государства огромное экономиче-
ское и  социальное бремя. По  имеющимся данным, 
смертность от онкологических заболеваний занима-
ет второе место, уступая только болезням сердечно-
сосудистой системы [1].

Согласно статистическим данным, у  каждой 
восьмой американки в течение жизни диагностиру-
ется рак молочной железы. На  территории России 
ситуация не столь плачевная: показатель первичной 
заболеваемости составляет 39,3 случая, а накоплен-
ной — 381,2 на 100 000 населения [2].

В связи с увеличившейся в настоящее время вы-
живаемостью пациентов с онкологическими заболе-
ваниями и связанным с этим увеличением продол-
жительности жизни важное место в  современном 
здравоохранении отводится изучению такого пока-
зателя, как качество жизни [3–6].

При лечении рака молочной железы радикаль-
ным способом наиболее частым осложнением яв-
ляется постмастэктомический синдром (ПМЭС), 
который наряду с клиническими особенностями ха-
рактеризуется рядом нарушений функционального 
характера.

Имеются сообщения, что ярко выраженные 
симп томы ПМЭС (болевой синдром в  верхней ко-
нечности, возникающий из-за нарушения лимфа-
тического оттока, поражение нервно-мышечного 
аппарата) имеет каждая четвертая (23,9%) женщина. 
Основным патологическим механизмом данных на-
рушений считают возникновение рубцовых измене-
ний в тканях, однако данная проблема в настоящий 
момент далека от своего разрешения [7]. ПМЭС воз-
никает у  пациенток после проведения хирургиче-
ского лечения в объеме радикальной мастэктомии. 
Несмотря на  переход от  сверхрадикального хирур-
гического лечения к  менее травматичным и  более 
функционально щадящим вариантам, проведение 
лимфодиссекции остается важным этапом боль-
шинства радикальных операций. В связи с этим про-
блема ПМЭС актуальна и по сей день.

Лимфедема верхней конечности 
Отек верхней конечности  — наиболее часто 

встречаемый симптом в структуре ПМЭС, на долю 
которого приходится от  2  до  90% случаев. Иссле-
дователи пришли к  выводу, что прогрессирование 
ПМЭС влечет за  собой потерю трудоспособности 
у каждой третьей прооперированной больной.

У значительной части пациентов наблюдается 
неврологическая симптоматика в области плеча по-
сле проведения радикальной мастэктомии. Опера-

ция также приводит к  ограничению подвижности 
плечевого сустава почти у  половины пациенток. 
Нарушения лимфатического оттока, которые также 
являются характерным симптомом ПМЭС, сопро-
вождаются образованием грубой фиброзной ткани 
в  подлопаточной, подключичной и  подмышечной 
областях. У  таких пациентов развивается брахио-
плексит, клинически проявляющийся выраженным 
болевым синдромом. Отмечается, что прогрессиро-
вание фиброгенеза обусловлено проведением по-
слеоперационной лучевой терапии. Наличие грубых 
рубцов ограничивает двигательные способности 
верхней конечности плечевого сустава, что в  по-
следующем приводит к выраженному физическому 
(плечевая контрактура) и  психоэмоциональному 
дискомфорту пациента [7, 8].

По наблюдениям, количество удаленных лим-
фатических узлов пропорционально степени риска 
развития отека — вот почему при проявлении сим-
птоматики ПМЭС клиницисты подробно изучают 
результаты послеоперационного морфологического 
исследования с  целью оценки объема проведенной 
лимфодиссекции.

Вторым важным звеном патогенеза считают на-
рушение лимфатического и  венозного оттока, воз-
никающее из-за закупорки мелких сосудов грануля-
ционной тканью.

Особый вклад в  прогрессирование лимфедемы 
вносит высокая концентрация белка (более 10  г/л) 
в  интерстициальной жидкости. Белковые комплек-
сы способствуют усилению иммунного воспаления 
и, как следствие, обусловливают дальнейшую де-
формацию сосудистой стенки  — дилатационную 
застойную, пролиферативную, гипертрофическую 
лимфангиопатию, а также облитеративный лимфан-
гиит. Такая динамика является основной причиной 
прогрессирования отечного синдрома с  течением 
времени [9–11].

Большое влияние на здоровье больного оказы-
вают лучевые или пострадиационные отеки. Они 
способствуют интенсификации симптомов отеч-
ного синдрома, возникающего при ПМЭС. Отме-
чено, что риск развития ПМЭС у  пациентов по-
сле лучевой терапии возрастает более чем в 3 раза 
в  сравнении с  протоколом без лучевой терапии, 

Список сокращений

ПМЭС — постмастэктомический синдром
ISL (International Society of Lymphology) — 
Международное общество лимфологов
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что, возможно, связано с нарушением оттока лим-
фы от  верхней конечности и  повышением коагу-
ляции. Адъювантная химиотерапия также может 
являться фактором развития ПМЭС. К  наиболее 
важным факторам, повышающим риск развития 
лимфедемы, относятся удаление большого количе-
ства (более 15) лимфатических узлов, адъювантная 
полихимиотерапия, лучевая терапия на аксилляр-
ную область.

На сегодняшний день отечный синдром, возни-
кающий после мастэктомии [12], классифицируется 
в  зависимости от  степени выраженности. Степень 
устанавливается в соответствии с увеличением дли-
ны окружности плеча над локтевым суставом: лег-
кая (изменение значения на 2 см), средняя (измене-
ние от 2 до 6 см) и тяжелая (изменение на ≥6 см).

Классификация лимфедемы 
верхней конечности 
Согласно клинической классификации лимфеде-

мы Т. В. Савченко, выделяют четыре степени забо-
левания [13].
• Первая степень: локализация преходящего оте-

ка наблюдается в  дистальном отделе конечно-
сти. Дельта между размером окружности здоро-
вой и  больной конечности составляет не  более 
2 см. Внешние изменения кожного покрова не на-
блюдаются, кожа может быть легко взята в склад-
ку. Отек наблюдается в основном после физиче-
ской нагрузки, в вечернее время, а после ночного 
отдыха проходит.

• Вторая степень: при пальпации ощущается плот-
ный отек, который уменьшается после снижения 
физической активности. Дельта между размера-
ми окружности больной и здоровой конечности 
составляет от 4 до 6 см. Кожу взять сложно, она 
утолщена. В нижней трети конечности может на-
блюдаться индурация ткани.

• Третья степень: постоянный непроходящий 
отек. Дельта между размерами окружности ко-
нечностей превышает 6 см, в отдельных случаях 
и 10 см. Кожа сухая, на ощупь сравнима с лимон-
ной коркой. Ее практически невозможно взять 
в  складку. В  межпальцевых промежутках может 
наблюдаться мацерация кожи.

• Четвертая степень: слоновость (высокая степень 
выраженности деформации конечности), харак-
терны трофические нарушения. Очень плотный 
отек, подкожная клетчатка и  кожный покров, 
по сути, являются достаточно грубой фиброзной 
тканью. У больных могут наблюдаться лимфорея, 
трещины кожи, разрастания папилломатозного 
характера, гиперкератоз кожи и другие явления.

Стадия лимфедемы определяется в соответствии 
с  классификацией Международного сообщества 
лимфологов ISL (International Society of Lymphology), 
принятой в 2003 г. [14].
1. Стадия 0  характеризуется латентным субклини-

ческим состоянием, при котором не  происходит 
увеличения объема конечности, но существует за-
медление лимфотока, возможно появление субъ-
ективных симптомов. Может длиться месяцы или 
годы перед тем, как начать прогрессировать.

2. Стадия 1 представляет собой раннее накопление 
жидкости, богатой белком, и отек, который спа-
дает при придании конечности возвышенного 
 положения.

3. Стадия 2: а) при приподнятом положении конеч-
ности практически не уменьшается отек, при на-
давливании на кожу остаются устойчивые вдав-
ления; б) при прогрессировании этой стадии 
симптом вдавления может оставаться, а  может 
исчезать, так как начинается тканевый фиброз.

4. Стадия 3  заключается в  развитии лимфостати-
ческого элефантиаза (слоновости). Клинически 
стадия проявляется отсутствием симптома вдав-
ления; для нее характерно присоединение трофи-
ческих поражений кожи, таких как акантоз, жи-
ровые отложения и бородавчатые разрастания.
Для ПМЭС характерно также наличие болевого 

синдрома [15, 16], при этом боль имеет хронический 
ноющий характер, обычно распространяется на всю 
руку или плечевой сустав и  персистирует в  тече-
ние длительного времени. Согласно современному 
определению, болевой синдром характеризуется как 
хроническая боль, локализующаяся в подмышечной 
впадине, области передней поверхности грудной 
клетки и плечевого сустава, возникающая после ра-
дикальной мастэктомии и  сохраняющаяся на  про-
тяжении более 3  мес [16]. По  своей природе боле-
вой синдром имеет такие  же характеристики, как 
и  нейропатическая боль. Исследователи сходятся 
во мнении, что болевые ощущения вызваны разны-
ми факторами и носят природу скелетно-мышечной 
и  ноцицептивной боли. Важнейшая роль должна 
быть отведена психогенной составляющей. Наличие 
постоянной ноющей боли приводит к психоэмоцио-
нальным расстройствам и  тяжелым депрессивным 
состояниям у большого числа больных. Кроме того, 
выявлена прямая взаимосвязь между степенью вы-
раженности тревожно-депрессивного расстройства 
и интенсивностью боли [17].

Болевые ощущения у  пациентов могут развить-
ся в  промежутке от  нескольких часов до  несколь-
ких месяцев после хирургического вмешательства. 
По  этой причине лечебно-диагностические вме-
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шательства должны носить дифференцированный 
подход и  учитывать особенности клинической си-
туации каждого больного. В структуре ПМЭС боль 
обычно сохраняется более 3 мес, что определяет осо-
бенности патогенеза болевого синдрома и позволяет 
отнести его к числу хронических. Объясняется такая 
длительность болевого синдрома тесной связью цен-
тральных структур, принимающих непосредствен-
ное участие в восприятии боли [18].

Классификация болевых ощущений после ради-
кальной мастэктомии по B. F. Jung и соавт. [19]:
• фантомные боли, локализованные в области гру-

ди, в месте удаленной молочной железы;
• боль по  типу межреберной невралгии, обуслов-

ленная повреждением соответствующих нервов 
во время оперативного вмешательства;

• болевой синдром, связанный с  формированием 
невром в месте повреждения нервных пучков;

• болевой синдром, обусловленный повреждением 
других нервов.
По данным исследований, имеют место следую-

щие факторы риска развития болевого синдрома: 
молодой возраст пациентов, избыточная масса тела, 
отсутствие поддержки со  стороны членов семьи, 
а  также выраженная боль в  послеоперационном 
периоде. При этом объем оперативного вмешатель-
ства (радикальная или органосохраняющая) роли 
не  играет. Выполнение аксиллярной диссекции в 
сравнении с  селективной лимфодиссекцией с  био-
псией «сторожевого» лимфоузла имеет большее 
значение в развитии болевого синдрома. Пациенты 
после биопсии «сторожевого» узла имели менее вы-
раженный болевой синдром [20].

Лечение лимфедемы верхней конечности 
Выработка оптимальной тактики лечения ПМЭС 

на сегодняшний день остается сложной задачей, что 
связано в первую очередь с особенностями патоге-
неза и  течения заболевания. Определенную слож-
ность представляет также оценка онкологического 
процесса и  специфики ранее проведенного хирур-
гического вмешательства. Существует три основных 
направления хирургического вмешательства при 
данной патологии:
1) дренирующее, предусматривающее создание аль-

тернативных путей для оттока лимфы;
2) резекционное, что предусматривает радикальное 

или частичное удаление избыточных тканей;
3) комбинированное — создание избыточных тканей 

и определение новых путей для оттока лимфы.
Одним из  первых вариантов оперативного вме-

шательства при тяжелом лимфатическом отеке была 
операция Чарльза, суть которой состояла в частич-

ном или полном удалении мягких тканей, располо-
женных над глубокими фасциями в  области отека 
с укрытием иссеченного участка кожным лоскутом.

M. D. Sistrunk [21] в  1927  году описал способ ле-
чения, представляющий собой модификацию из-
вестной ранее и  широко используемой операции 
Кондолеона–Пайра (Kondoleon–Payr). Суть состояла 
в удалении глубокой фасции после иссечения избы-
точного участка мягких тканей, что способствовало 
формированию анастомоза между поверхностными 
и глубокими лимфатическими сосудами. Эффектив-
ность данной модификации тем не  менее не  была 
подтверждена позднее. Резекционные операции ха-
рактеризуются формированием обширных рубцовых 
изменений, что сопровождается болевым  синдромом.

Липосакция, при которой производят вакуумную 
аспирацию избыточной подкожно-жировой клет-
чатки, широко применялась для похудения. Затем 
P. E. O’Brien и соавт. [22] продемонстрировали ее эф-
фективность в лечении лимфедемы за счет уменьше-
ния объема избыточной жировой клетчатки. Одна-
ко стоит отметить, что проведение процедуры в ряде 
случаев сопровождалось деформацией остаточных 
лимфатических сосудов, что в свою очередь привело 
к усугублению ситуации.

R. G. Baumeister и S. Siuda [23] разработали новый 
подход к лечению лимфедемы верхней конечности. 
Хирургический метод заключается в использовании 
нормальных лимфатических сосудов медиальной 
поверхности бедра в  качестве трансплантата. Опе-
рация предусматривает анастомозирование лимфа-
тических сосудов на концах трансплантата с сосуда-
ми верхней части руки и области шеи. Результатом 
проведенного лечения стало уменьшение объема 
пораженной верхней конечности в течение трех лет 
после хирургического вмешательства. Тем не менее 
у  небольшого количества пациентов отмечалось 
развитие лимфедемы в  области, которая использо-
валась для забора трансплантата.

Учитывая полученные результаты, можно с  уве-
ренностью утверждать, что лечение лимфедемы по-
средством хирургического вмешательства следует 
считать весьма тяжелым и  достаточно длительным 
процессом. На сегодняшний день резекционные хи-
рургические вмешательства применяются на  позд-
них стадиях заболевания, при инструментально 
подтвержденных данных о безвозвратной функцио-
нальной несостоятельности лимфатических сосудов, 
поэтому применение консервативных методов лече-
ния именно на данной стадии, по мнению большин-
ства авторов, считается наиболее целесообразным.

Существуют следующие методы консервативной 
терапии ПМЭС:
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• фармакологические препараты, улучшающие ве-
ноз ный и  лимфоток, нормализующие сокраще-
ние лимфатических сосудов, а  также профилак-
тирующие рецидивы рожистого воспаления; 
помимо этого, они предупреждают трофические 
изменения тканей, уменьшают воспаление;

• физические методы, такие как электрофорез, 
 амплипульс, пневмокомпрессия, электростиму-
ляция, баротерапия и др.;

• механические методы, например компрессион-
ная терапия, лечебная гимнастика, лечебный 
массаж, контроль веса.
Большой интерес представляет механическое 

воздействие, которое положительно воспринимает-
ся больными и является достаточно простым и лег-
ко реализуемым в  домашних условиях. Лечебная 
гимнастика демонстрирует высокую степень эффек-
тивности, так как активирует увеличение венозно-
го, лимфатического потока [24]. Гимнастика в  до-
машних условиях приводит к уменьшению степени 
выраженности отечного синдрома, влечет за собой 
повышение количества активных и пассивных дви-
жений в  плечевом суставе и  укрепляет мышечный 
аппарат при регулярных занятиях. С целью повыше-
ния эффективности лечебного воздействия важно 
рекомендовать проверенные способы лечения. Так, 
выполнение в  течение 8  нед. одного из  комплек-
сов физических упражнений, подобранных в  соот-
ветствии с  индивидуальными характеристиками 
и  потребностями больного, способствовало стати-
стически значимому увеличению объема активных 
движений в плечевом суставе и улучшению качества 
жизни пациенток [25].

В 2012 г. А. В. Братик и Т. Н. Цыгановой [26] про-
ведено исследование с  участием 88  пациентов, в  ре-
зультате которого была оценена эффективность 
интервальной тренировки при искусственном недо-
статке кислорода. Пациенты в течение 5 мин вдыхали 
специально приготовленную гипоксическую смесь, 
содержащую до 16% кислорода. Продемонстрирован-
ное при этом снижение степени выраженности боле-
вого синдрома позволило сделать следующий вывод: 
стандартная терапия, сопряженная с индивидуально 
подобранным лечебно-физкультурным комплексом, 
является рекомендуемой мерой при болевых ощуще-
ниях и приводит к снижению их интенсивности.

Одним из наиболее популярных на сегодняшний 
день методов, направленных на  терапию отечного 
синдрома при ПМЭС, принято считать комплекс-
ную дренирующую терапию, которая включает 
пневмокомпрессионное лечение, уход за кожей, лим-
фодренажный массаж, индивидуально подобранные 
физические упражнения [25, 27]. Наряду с  лимфо-

дренажным массажем рекомендуется комплексная 
терапия с прерывистой пневматической компресси-
ей тканей, повышающейся от  периферии к  центру, 
что позволяет снизить капиллярную фильтрацию, 
тканевое напряжение и  гидростатическое давление 
путем уменьшения образования лимфы. Как ре-
зультат, улучшается лимфатический и венозный от-
ток, сохраняется эластичность подкожной жировой 
клетчатки и  внешнего кожного покрова [28]. Дан-
ная процедура особенно эффективна при проведе-
нии на ранних стадиях ПМЭС и в первые несколько 
лет от развития симптомов. Важно также отметить, 
что эффект от  пневмокомпрессии заметен уже по-
сле 5 сеансов, однако при наличии плотных отеков 
метод менее эффективен. Существует также мнение, 
что проведение терапии после лимфодренажного 
массажа увеличивает ее эффективность [29].

Такие методы, как, например, кинезиотейпи-
рование, также могут положительно влиять на  ре-
зультаты проведения пневмокомпрессии. Так, 
в  2014  г. было проведено исследование на  выборке 
из 40 человек, разделенных на группы (1) стандарт-
ной комплексной противоотечной терапии с  при-
менением бандажа; (2) стандартной комплексной 
противоотеч ной терапии с  применением бандажа 
и тейпирования конечности и (3) группу, в которой 
проводилось только тейпирование [30]. Результаты 
исследования продемонстрировали, что наиболее 
эффективным вариантом оказалась комплексная 
противоотечная терапия с тейпированием конечно-
сти. Положительный эффект, по заявлению ученых, 
сохранялся на протяжении более 10 дней после вы-
полнения последнего сеанса.

Наиболее простым и доступным способом лечения 
является компрессионная терапия с использованием 
эластичных бинтов или компрессионного трикотажа. 
Этот подход особо актуален на начальных стадиях по-
сле хирургического вмешательства [31]. Рекомендует-
ся использование изделий разного компрессионного 
класса [32]. Выбор зависит от степени выраженности 
отеков: в  частности, изделия первого компрессион-
ного класса применяются при мягком и  переходя-
щем  отеке конечности, изделия второго класса — при 
плотном отеке. Когда наблюдается фибредема, требу-
ются эластичные бинты четвертого класса компрес-
сии, рассчитанные на давление более 49 мм рт. ст.

В 2016  г. был проведен масштабный метаанализ 
клинических исследований с  целью оценки эффек-
тивности известных способов лечения отечности 
при ПМЭС [32]. В общей сложности была провере-
на эффективность 28 сравнительных исследований. 
Для исследователей особый интерес представляло 
изучение эффективности физических упражнений, 
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применения бандажей, компрессионных рукавов. 
Результаты продемонстрировали высокую эффек-
тивность лечебно-физкультурных комплексов для 
снижения степени отеков. Эффективность комп-
рессионных рукавов, напротив, показана не  была, 
но они были признаны эффективным способом пре-
дотвращения развития дополнительной отечности.

В настоящее время для лечения симптомов ПМЭС 
применяются разнообразные физиотерапевтиче-
ские методы: ультрафиолетовое и  низкоинтенсив-
ное лазерное облучение крови; амплипульстерапия; 
электрофорез с  трипсином, лидазой; гипербариче-
ская оксигенация и  др. В  частности, электрофорез 
и  амплипульстерапия обладают доказанной эф-
фективностью при лимфедеме I и II стадий, а также 
на  начальных стадиях отеков. В  программу комп-
лексной реабилитации больных может включаться 
электрическая стимуляция лимфатических сосудов 
и узлов. Так, активное применение нашли аппараты 
селективной вазоактивной электростимуляции в ле-
чении лимфедемы. Продемонстрирован значитель-
ный лечебный эффект электростимуляции в сочета-
нии с индивидуально подобранной противоотечной 
терапией, в том числе и на стадии фиброза. На сегод-
няшний день наибольшее применение получил за-
патентованный метод лечения при помощи аппара-
та Боди Дрейн (Body Drain), представляющий собой 
постоянную физиологическую возвратную систему, 
увеличивающую сократительною способность глад-
кой мускулатуры путем нейростимуляции. Воздей-
ствие на  лимфатические сосуды изменяет интер-
стициальное давление, что приводит к  абсорбции 
лимфы [33], увеличению ее оттока [34] и транспорта 
белков. Фотоматричная терапия эффективна в  от-
ношении болевого синдрома, мягкотканного отека, 
коррекции нарушений чувствительности, а  также 
увеличения объема движений [23].

Фармакологический подход в  лечении ПМЭК 
на  сегодняшний день достаточно ограничен. Весь-
ма распространенными являются традиционные 
лекарственные препараты, такие как солкосерил, 
троксевазин, пентоксифиллин, спазмолитики, нико-
тиновая кислота [35], которые оказывают влияние 
на состояние сосудистой стенки, улучшают свойства 
крови, уменьшают высокобелковые отеки. Детра-
лекс и Дикумарин увеличивают активность системы 
протеолиза и  макрофагов. Применение бензопи-
ронов, как было доказано в  результате проведения 
цикла исследований, помогает снижать степень вы-
раженности отеков при ПМЭС в 8–9 случаях из 10.

Лечение болевого синдрома, который возникает 
при ПМЭС, представляется особой проблемой. Он мо-
жет быть обусловлен различными причинами, такими 

как поражение отдельных нервов, брахиальная плек-
сопатия, эпикондилит, адгезивный капсулит, пора-
жения суставно-связочного аппарата разного харак-
тера. Обычно боль носит нейропатический характер, 
по  причине чего вызывает изменения психоэмоцио-
нального состояния больного, поэтому комплексная 
терапия должна включать применение антидепрес-
сантов, таких как селективные ингибиторы обратного 
захвата норадреналина и серотонина, а также трици-
клические антидепрессанты. Доказана эффективность 
применения физиотерапии, в частности низкочастот-
ной электронейромиостимуляции, магнитотерапии, 
новокаиновых блокад. Нестероидные противовоспа-
лительные средства могут применяться для купирова-
ния суставно-мышечных болей [36].

Несмотря на немногочисленность работ по дан-
ной тематике, в настоящее время не вызывает сомне-
ний, что в  терапии ПМЭС должен использоваться 
персонализированный подход, представляющий со-
бой комплексную терапию, воздействующую на все 
звенья патогенеза, а также подобранную индивиду-
ально на основании особенностей клинической кар-
тины и наличия коморбидных состояний [37].

В 2012 г. С. В. Стражев и соавт. [38] в своем иссле-
довании показали, что стандартная терапия ПМЭС 
приводит к весьма незначительному, но статистиче-
ски значимому изменению целого ряда показателей, 
таких как объем отека, подвижность и  сила кисти 
пораженной конечности. Использование такого 
метода, как магнитотерапия, позволяет увеличить 
силу и  объем активных движений пораженной ко-
нечности; более того, данный вид терапии может 
быть рекомендован пациентам, которые страдают 
от депрессивных расстройств, что в конечном итоге 
улучшает качество жизни за счет анальгетического 
эффекта. Пневмокомпрессия обладает положитель-
ным воздействием на  выраженность отеков, а  све-
тодиодная матричная терапия позволяет снижать 
степень болевого синдрома. Если у  пациента ярко 
выражены расстройства психологического спектра, 
может быть показана разговорная психотерапия. 
Применение каждой из  вышеописанных методик 
также было сопряжено со статистически значимым 
снижением болевого синдрома сроком до 6 мес, что 
в  свою очередь приводило к  уменьшению симпто-
мов депрессии и улучшению психоэмоционального 
состояния и качества жизни.

Таким образом, можно говорить о  необходимо-
сти использования комплексного, дифференциро-
ванного, персонализированного подхода как позво-
ляющего не только экономить время, но и повышать 
эффективность реабилитационных процессов при 
реабилитации пациентов с ПМЭС.
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Заключение 
Несмотря на успехи в области комбинированно-

го лечения рака молочной железы, риск развития 
постмастэктомического синдрома остается крайне 
высоким. Теперь, когда патогенез патологии не вы-
зывает сомнений, перед клиницистами встают воп-
росы разработки индивидуальных комплексных 
программ лечения и реабилитации пациентов, стра-
дающих данным синдромом.
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Обоснование 
Рак легкого (РЛ) является одним из  распро-

страненных злокачественных новообразований 
в  мире. Так, по  данным Всемирной организации 
здравоохранения, заболевание является основной 
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В статье рассматриваются результаты психологического исследования качества жизни 28 больных раком легко-
го, получающих иммунотерапию. Оценка качества жизни проводилась самостоятельно больными с  помощью 
опросника Дембо–Рубинштейна. До начала иммунотерапии пациенты оставались неудовлетворенными состоя-
нием здоровья, внешним видом, сексуальными отношениями, настроением. Повторное исследование показало, 
что исследуемые сферы жизнедеятельности достоверно улучшились у всех обследуемых, а удовлетворенность 
здоровьем возросла более чем в 1,5 раза по сравнению с исходным. В ходе иммунотерапии отмечалось досто-
верное увеличение баллов по  таким шкалам социального функционирования, как общение с  окружающими, 
возможности проведения досуга и отдыха. Повторное исследование продемонстрировало вдвое большее число 
больных, которые снова вернулись к профессиональной деятельности (32,1% против первичных 17,9%).
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Th e article discusses the results of a psychological study of the quality of life of 28  lung cancer patients who receiving 
immunotherapy. Th e quality of life was assessed independently by the patients using the Dembo–Rubinstein question-
naire. Before the start of immunotherapy, patients remained dissatisfi ed with their health, appearance, sexual relations, 
and mood. A repeated study showed that these spheres of life were signifi cantly  improved  in all the subjects, and 
health satisfaction  increased by more than 1.5  times compared with the  initial one. In the course of  immunotherapy, 
a signifi cant increase in the scales of social functioning is noted: communication with others, opportunities for leisure 
and recreation. A repeated study showed that there were twice as many patients who returned to professional activity 
(32.1% versus 17.9% of the primary).
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причиной смертности от  злокачественных опухо-
лей у  мужчин и  второй по  распространенности 
причиной смертности после злокачественных но-
вообразований молочной железы среди взрослой 
категории населения [1].

Неблагоприятным фактором РЛ является бес-
симптомное его течение в  начале заболевания, по-
этому в  большинстве случаев диагноз выявляется 
на поздних стадиях, когда радикальное лечение уже 
невозможно и терапевтические ресурсы резко огра-
ничиваются.

Существующие методы лечения РЛ, в частности 
хирургические вмешательства различного объема, 
лекарственная и лучевая терапия, имеют побочные 
эффекты, которые препятствуют достижению по-
ложительного результата лечения и заставляют ис-
кать другие способы  — щадящие по  отношению 
к  организму пациента и  высокоагрессивные по  от-
ношению к опухоли [2]. В онкологии, принимая ре-
шение относительно того или иного метода, важно 
правильно оценивать соотношение рисков и пользы 
лечения для пациента.

Для больных РЛ с выявленными мутациями тар-
гетная терапия способствует улучшению прогноза, 
повышает эффективность лечения, однако выяв-
ляемость мутаций, к сожалению, невысока — всего 
15–20% от всего числа заболевших. К тому же мор-
фологическая верификация рака легкого в России 
в 2014 г. составила всего 70,7%, что свидетельству-
ет о недостаточном качестве специализированной 
помощи [3].

Иммунотерапия  — альтернативный способ ле-
чения РЛ, который коренным образом может из-
менить ситуацию в  онкологии. В  исследовании 
M.  Reck и соавт. показано, что иммунотерапия 
не  только продлевает жизнь больным, но  и  улуч-
шает ее качество, облегчает симптомы, что являет-
ся на сегодняшний день одной из основных задач 
клинической онкологии [4].

Иммунотерапия значительно легче переносит-
ся больными, поскольку она менее токсична и об-
ладает меньшими нежелательными явлениями. 
В  целом условия лечения РЛ с  использованием 
иммунотерапии принципиально иные, не требуют 
постоянного пребывания в  стационаре, как при 
стандартной химиотерапии, что позволяет паци-
ентам продолжать активную социальную и  про-
фессиональную жизнь, способствует сохранению 
высокого качества жизни (КЖ).

Исследование переносимости иммунотерапии и 
ее продуктивности, а  также качества жизни в про-
цессе лечения является существенным дополнением 

к  результатам клинических исследований и  позво-
ляет сделать важный шаг к эффективности терапии 
у этой категории больных [5].

Оценка КЖ представляет собой простой и  на-
дежный метод изучения состояния здоровья чело-
века, основанный на его субъективном восприятии 
и дающий интегрально-цифровую характеристику 
его физического, психологического и социального 
функционирования [6, 7]. Показатели КЖ дают ин-
формацию об  индивидуальной реакции человека 
на болезнь и проводимом лечении, о переносимо-
сти того или иного метода лечения и  его эффек-
тивности [7]. Таким образом, изучение КЖ боль-
ных РЛ, получающих иммунотерапию, является 
 актуальным.

Цель исследования — психологическое исследо-
вание параметров, субъективно значимых для боль-
ных, а также КЖ больных раком легкого, получаю-
щих иммунотерапию.

Материал и методы 
В исследование вошли 28  больных c верифици-

рованным диагнозом рака легкого  III–IV стадии: 
IIIa — 6 (21%); IIIb — 3 (11%); IV — 19 (68%). Возраст 
больных варьировал от 33 до 70 лет. Все пациенты 
получали иммунотерапию ингибитором PD-1 в дозе 
3 мг/кг каждые 2 нед.

В исследовании использовались эксперименталь-
но-психологические методы: клиническая беседа; 
сбор субъективных и объективных анамнестических 
сведений, полученных от  пациентов, родственни-
ков, лечащих врачей-онкологов; сбор медицинской 
документации (истории болезни); модифицирован-
ная шкала самооценки Дембо–Рубинштейна [8].

Исследование осуществлялось дважды: на  пер-
вом этапе (перед началом иммунотерапии) использо-
вали клиническую беседу, позволяющую заключить 
добровольное согласие на  участие в  исследовании, 
и  экспериментальный метод (шкалу самооценки). 
На втором этапе исследования, проведенном после 
4  курсов иммунотерапии, повторно использовали 
клиническую беседу и шкалу Дембо–Рубинштейна, 
получали первую оценку эффекта иммунотерапии, 
что помогало отследить корреляцию эффекта лече-
ния и субъективной оценки КЖ.

Распределение больных по видам лечения до на-
чала иммунотерапии представлены в табл. 1.

Оценка КЖ и ее динамика проводились самосто-
ятельно больными с  помощью опросника Дембо–
Рубинштейна. В ходе клинической беседы больными 
были названы 10 субъективно значимых для них па-
раметров жизни, которые мы выделили в отдельные 
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шкалы, и в дальнейшем проводили изучение именно 
их динамики:
1) удовлетворенность общением с окружающими;
2) удовлетворенность состоянием здоровья;
3) удовлетворенность внешним видом;
4) удовлетворенность семейными отношениями;
5) удовлетворенность материальным положением;
6) удовлетворенность сексуальными отношениями;
7) удовлетворенность настроением;
8) удовлетворенность активностью;
9) удовлетворенность работой;
10) удовлетворенность возможностями проведения 

досуга и отдыха.
Статистическая обработка полученных результа-

тов проводилась с использованием параметрическо-
го метода — t-критерия Стьюдента. Различия счита-
ли достоверными при p <0,05. Данные представлены 
как среднее значение + стандартная ошибка средней 
(M±m).

Результаты 
В настоящее время в клинических исследованиях 

наиболее часто для мониторинга КЖ больных при-
меняют опросник SF-36, где в  качестве сравнения 
используют усредненные показатели нормы КЖ здо-
ровых людей. На наш взгляд, шкалы, используемые 
в Дембо–Рубинштейн, удобнее для оценки динами-
ки КЖ больных в процессе лечения, поскольку:
1) пациент самостоятельно шкалирует различные 

сферы своей жизнедеятельности, сравнивая их 
в разные периоды лечения, в том числе с доболез-
ненным периодом; кроме того, пациент отмечает 
и  уровень притязаний, т. е. такой уровень в  той 
или иной сфере, который он считает достойным;

2) предусмотрена психотерапевтическая беседа, в хо-
де которой выясняются представления пациента 
о  достойном КЖ; выявляются причины, почему 
он именно таким образом оценивает свою удов-
летворенность КЖ.

Таблица 1. Распределение больных по видам лечения до начала иммунотерапии

Лечение до начала иммунотерапии Пациенты, n (%)
Химиотерапия 27 (96,4)
Одна линия 12 (42,9)
Две линии 10 (35,7)
Три линии 3 (10,7)
Пять линий 2 (7,1)
Хирургическое лечение 15 (53,7)
Лучевая терапия 11(39,2)
Всего 28 (100)

Таблица 2. Усредненные результаты по шкалам Дембо–Рубинштейна

№ 
шкалы Характеристика шкалы

Этап исследования
t-критерий 
Стьюдента pДо начала 

иммунотерапии
После 4 курсов 

иммунотерапии
1 Удовлетворенность общением с окружающими 61,5±16,9 75,0±22,2* 2,1 <0,05
2 Удовлетворенность состоянием здоровья 31,0±9,9 50,0±18,9* 3,9 <0,05
3 Удовлетворенность внешним видом 45,0±16,4 69,7±15,4* 4,6 <0,05
4 Удовлетворенность семейными отношениями 82,3±17,4 82,5±17,6 0,2 >0,05
5 Удовлетворенность материальным положением   55,7±22,1 56,1±29,5 0 >0,05
6 Удовлетворенность сексуальными  отношениями  38,3±20,6 60,8±27,2* 2,9 <0,05
7 Удовлетворенность настроением 41,8±11,0 68,1±18,8* 5,3 <0,05
8 Удовлетворенность активностью  60,0±21,5 73,1±21,5 1,3 >0,05
9 Удовлетворенность работой 53,0±31,1 55,5±23,6 1,4 >0,05

10 Удовлетворенность возможностями 
проведения досуга и отдыха 54,0±24,6 72,8±22,6* 2,4 <0,05

Примечание. Знаком «*» отмечены шкалы, по которым были зафиксированы достоверные различия на уровне 
р ≤0,05.
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Усредненные результаты, полученные по  шкале, 
представлены в табл. 2.

Обсуждение 
До начала иммунотерапии больные отмечали оцен-

ку удовлетворенности общением с окружающими, ра-
ботой, возможностями проведения досуга и отдыха, ак-
тивностью, материальным положением выше средней.

По шкале «удовлетворенность семейными от-
ношениями», как мы это видим, выявляется самая 
высокая оценка (82,3±17,4), что может говорить 
об  «идеализиции» взаимоотношений в  семье. Од-
нако повторная диагностика, показавшая тот  же 
уровень значений, свидетельствует о крепких отно-
шениях в семье и реальной удовлетворенности под-
держкой близких, что благоприятно влияет на пси-
хоэмоциональное состояние пациента в  процессе 
лечения, активизирует его на борьбу с болезнью.

При этом все пациенты не удовлетворены своим 
здоровьем, потому что большинство из  них, полу-
чив химио- (некоторые по нескольку линий) или лу-
чевую терапию, перенеся операцию, ощущают себя 
слабыми, не  восстановившимися, и, что особенно 
важно с  психологической точки зрения, выражают 
отчаяние из-за отсутствия эффекта от  пройденно-
го лечения, что подрывает надежду на результатив-
ность иммунотерапии и снижает комплаентность.

Многие пациенты не  удовлетворены внешностью, 
сексуальными отношениями (преимущественно муж-
чины), эмоциональным состоянием. Повторное иссле-
дование показало, что эти шкалы достоверно (p <0,05) 
повысились у всех пациентов. Обращает на себя вни-
мание тот факт, что если по  шкале здоровья боль-
ные отмечают удовлетворенность лишь на  середине, 
то  факти чески показатель увеличился более чем 
в 1,5 раза по сравнению с первоначальным (см. табл. 2).

Показатели шкал, отражающие удовлетворен-
ность внешностью и  эмоциональным состояни-
ем, — значительно выше середины и приближаются 
к  70  баллам по  сравнению с  40  первоначальными. 
Со  слов пациентов, это связано в  первую очередь 
с более легким и удобным лечением. А главное, что 
появившаяся новая перспектива в лечении возвра-
щает надежду на выздоровление, снижая пережива-
ния, связанные с ощущением приближения конца.

По сравнению с  исходными данными отмечает-
ся достоверное увеличение показателей шкал соци-
ального функционирования (общение с  окружаю-
щими, возможности проведения досуга и  отдыха), 
увеличивается удовлетворенность социальной ак-
тивностью. Это объясняется тем, что во  время хи-
миотерапии большинство пациентов из-за плохого 

самочувствия и неудовлетворенности внешним ви-
дом (особенно женщины) сужают социальное обще-
ние, самоизолируются, что отражается на  настрое-
нии, активности и качестве жизни в целом.

К началу нашего исследования только 5 (17,9%) 
больных продолжали работать, все остальные не ра-
ботали, большинство из них по инвалидности вслед-
ствие онкозаболевания. По результатам повторного 
исследования уже 9 (32,1%) пациентов возобновили 
трудовую деятельность.

Профессиональная деятельность способствует 
социальной активности человека, расширяет его 
общение, а невозможность ее продолжения снижает 
удовлетворенность социальной активностью и соз-
дает материальные проблемы.

Заключение 
У больных РЛ, получающих иммунотерапию, 

удовлетворенность КЖ повышается по  большин-
ству показателей. Наиболее высокая удовлетво-
ренность отмечается по  шкалам, отражающим 
социальное (общение, семья, активность, отдых) 
и  психоэмоциональное (настроение, удовлетворен-
ность внешностью) функционирование.

Исследование КЖ больных, получающих но-
вые методы противоопухолевого лечения, является 
неотъемлемой частью критериев оценки эффектив-
ности лечения и прогноза.
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На механические свойства сухожилий влияют различные уровни нагрузки. Изменения механических свойств 
сухожилий, таких как жесткость, влияют на риск их травм, а следовательно, двигательные функции человека, 
особенно у спортсменов и пожилых людей. Гиподинамия приводит к снижению жесткости сухожилий, а физиче-
ские упражнения противодействуют этому. Трансформирующий фактор роста β1 является мощным индуктором 
экспрессии коллагена I типа и механочувствительных генов, кодирующих маркеры теногенной дифференциров-
ки, которые играют критическую роль в формировании ткани сухожилий, заживления сухожилий и их адапта-
ции во время упражнений. За последние годы наше понимание молекулярной биологии роста и восстановления 
сухожилий расширилось. Вероятно, прогресс в лечении травм сухожилий будет результатом применения этих 
фундаментальных научных знаний, и клиническое решение будет включать в себя не только лучшие протоколы 
послеоперационной реабилитации, но также оптимальную биологическую модуляцию процесса заживления.

Ключевые слова: сухожилие; реабилитация; регенерация; физиотерапия; механотрансдукция; механотерапия; 
молекулярно-генетический механизм; маркеры теногенной дифференцировки.
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Th e mechanical properties of tendons are thought to be aff ected by diff erent loading levels. Changes in the mechanical 
properties of tendons, such as stiff ness, have been reported to infl uence the risk of tendon injuries chiefl y in athletes and the 
elderly, thereby aff ecting motor function execution. Unloading resulted in reduced tendons stiff ness, and resistance exercise 
exercise counteracts this. Transforming growth factor-β1 is a potent inducer of type I collagen and mechanosensitive genes 
encoding tenogenic diff erentiation markers expression which play critical roles in tendon tissue formation, tendon healing 
and their adaptation during exercise. In recent years, our understanding of the molecular biology of tendons growth and 
repair has expanded. It is probable that the next advance in the treatment of tendon injuries will result from the application 
of this basic science knowledge and the clinical solution will encompass not only the the best postoperative rehabilitation 
protocols, but also the optimal biological modulation of the healing process.

Keywords: tendon; rehabilitation; regeneration; physiotherapy; mechanotransduction; mechanotherapy; molecular genetic 
mechanism; tenogenic diff erentiation markers.
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Введение
Ткань, в  которой находится клетка, и  располо-

жение клетки в  этой ткани влияют на  силы, воз-
действию которых подвергается клетка, но  точная 
природа сил не всегда очевидна. Например, механо-
чувствительные клетки в сухожилиях подвергаются 
растяжению, исходя из  функции ткани, в  которой 
они находятся, тем не менее растягивающая нагруз-
ка на коллаген может привести к сужению занимае-
мых клетками пространств, что повлияет на генера-
цию сжимающих сил, тогда как дифференциальное 
удлинение соседних коллагеновых волокон может 
генерировать микроскопические сдвигающие силы. 
Кроме того, клетки, расположенные в  сухожилиях 
вблизи костных выступов (например, в сухожилиях 
надостной мышцы или ахилловом сухожилии в ме-
сте его пяточного соединения), могут подвергаться, 
скорее, сжатию, нежели растяжению. Понимая силы, 
 на  которые реагируют клетки, можно разработать 
новые способы введения этих сил, чтобы вызвать 
желаемый клеточный ответ и  адаптацию ткани. 
В  частности, можно стимулировать привлечение и 
линейное коммитирование эндогенных стволовых 
клеток и  клеток-предшественников для усиления 
регенеративного потенциала. Путем введения опре-
деленных сил в  определенное время резидентные 
регенеративные клетки сухожилия могут быть ком-
митированы к  дифференцировке в  специфические 
линии и созданию определенного типа ткани [1].

Многие типы клеток реагируют на механические 
раздражители, такие как остеоциты, хондроциты, 
фибробласты, кератиноциты, стволовые клетки и др. 
Механизмы клеточной чувствительности и  реа-
гирования на  механические нагрузки  — это взаи-
модействия типа клетка–клетка, клетка–матрикс 
и  клетка–просвет (например, сосуда) посредством 
рецепторов клеточной поверхности, интегринов, ад-
гезионных комплексов и  активируемых растяжени-
ем ионных каналов [2]. Механотрансдукция как пре-
образование механических стимулов в  клеточный 
и молекулярный ответ представляет собой основной 
компонент адаптивной способности тканей в ответ 
на механические раздражители и подразумевает на-
личие в клетке механизма для восприятия сигнала. 
Клетки могут подвергаться воздействию различных 
микромеханических раздражителей, причем точная 
природа раздражителя зависит как от свойств самих 
клеток, так и  от  взаимодействия между механиче-
ским сигналом и  внеклеточным матриксом (ВКМ) 
ткани. К механическим стимулам относятся напря-
жение, сжатие и  сдвиг, гидростатическое давление, 
вибрация и движение жидкости параллельно клеточ-
ной мембране [1]. Экспрессия генов является меха-

низмом динамического контроля физиологических 
процессов. Физиологические адаптации к  стрессо-
вым стимулам тренировочных упражнений отража-
ют молекулярные изменения, отчасти объясняемые 
изменениями в экспрессии генов [3].

Мезенхимальные стромальные клетки (МСК) 
костного мозга воспринимают силовое воздействие, 
в  частности прямое напряжение мембраны, в  отли-
чие от напряжения сдвига жидкости, испытываемого 
преимущественно остеоцитами [4]. Поскольку МСК 
костного мозга могут дифференцироваться в различ-
ные типы тканей, включая адипозную ткань, хрящ, 
сухожилие и  кость, понимание оптимальных для 
линейного коммитирования параметров нагрузки 
имеет решающее значение для включения физиче-
ских стимулов в тканевую инженерию. Исследование 
ex vivo показало, что прямая мембранная деформация 
ограничивает адипогенез из МСК, обеспечивая боль-
ший пул клеток-предшественников, доступных для 
дифференцировки в хрящ, кость или сухожилие [5].

Список сокращений

ВКМ — внеклеточный матрикс
МСК — мезенхимальные стромальные 
 клетки
НПВП — нестероидные противовоспали-
тельные препараты
ОТП — обогащенная тромбоцитами плазма
AGE (advanced glycation end product) — 
 конечные продукты гликирования
EGF (epidermal growth factor) — эпидермаль-
ный фактор роста
FGF (fi broblast growth factor) — фактор роста 
фибробластов 
GDF5 (growth diff erentiation factor 5) — 
 фактор роста и дифференцировки 5
MMP (matrix metalloproteinases) — 
 матриксные металлопротеиназы 
PDGF (platelet derived growth factor) — 
 тромбоцитарный фактор роста
SDF-1α (stromal cell derived factor-1α) — 
стромально-клеточный фактор роста
SNP (single nucleotide polymorphism) — 
 однонуклеотидный полиморфизм 
TGF-β1 (transforming growth factor-β1) — 
трансформирующий фактор роста β1
VEGF (vascular endothelial growth factor) — 
фактор роста эндотелия сосудов
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Термин «механотерапия» определен как «при-
менение механических средств для лечения бо-
лезней»  [6]. Почти каждое физиотерапевтическое 
вмешательство в  ортопедической реабилитации 
включает в  себя механические силы, создаваемые 
наружно (например, во  время суставной или тка-
невой мобилизации) или внутренне с  помощью 
лечебной физкультуры. Комбинация механотера-
пии с биологически активными соединениями при-
водит к  быстрому увеличению внутриклеточной 
концентрации кальция, индукции экспрессии ци-
клооксигеназы-2 и  высвобождению простагланди-
на  E2  в  клетках скелетных мышц. Ингибирование 
этого сигнального каскада путем введения блока-
торов кальциевых каналов или нестероидных про-
тивовоспалительных препаратов (НПВП) до начала 
механотерапии может отрицательно влиять на адап-
тивные реакции. У пациентов, принимавших НПВП 
до  начала механотерапии, наблюдалось ослабление 
адаптивного ответа костей, мышц и сухожилий [1].

Восстановление функции после травм сухожилий 
требует восстановления не  только непрерывности 
сухожильных волокон, но и механизма скольжения 
между сухожилием и  смежными анатомическими 
структурами, такими как кости, суставы, паратенон 
и сухожильные оболочки. Особенно это касается бо-
лее серьезных травм, связанных с  раздавливанием 
или травмированием, когда повреждение соседних 
тканей создает наиболее благоприятную среду для 
развития фиброза. Подобно многим другим тканям 
сухожилия заживают путем отложения рубцовой 
ткани в месте повреждения. В то время как началь-
ное образование рубца между концами сухожилия 
обеспечивает физическую непрерывность в  месте 
разрушения, пролиферация рубца между сухожи-
лием и  соседними тканями нежелательна, посколь-
ку такое соединение препятствует нормальному 
скольжению и функционированию сухожилия. Об-
разование спайки приводит к  потере движения, 
формированию контрактуры и  функциональной 
ин валидности [7].

Повреждения сухожилия
Исторически лечение тендинопатии было со-

средоточено на  лечении выявляемого воспаления, 
в  то  время как при хронических повреждениях су-
хожилия гистологические исследования показали 
отсутствие воспалительных клеток. Большинство 
хронических повреждений сухожилий являются де-
генеративными, с изменением образования коллаге-
на и фиброзом. Новое понимание патологии хрони-
ческой тендинопатии привело к  нескольким новым 
минимально инвазивным интервенционным мето-

дам лечения. Чрескожная игольная тенотомия, также 
известная как фенестрация сухожилий, используется 
в ортопедии для разрушения дегенеративных тканей 
сухожилий, создания кровотечения и инициации за-
живления [8]. Ее проводят с ультразвуковым наведе-
нием, чтобы обеспечить точное расположение иглы 
и уменьшить осложнения. Точно так же для лечения 
патологии сухожилий используют инъекции обога-
щенной тромбоцитами плазмы (ОТП), кондициони-
рованной аутологичной плазмы или аутологичной 
крови. Эти процедуры направлены на  преобразо-
вание хронической аномалии сухожилия в  острое 
повреждение с  большим лечебным потенциалом. 
На  их эффективность влияют изменения в  методи-
ке (инъекция под ультразвуковым контролем или 
по  опознавательным точкам, объем инъекции, вре-
мя проведения процедуры по отношению к моменту 
травмы, число процедур, количество лейкоцитов, 
использование активаторов) [9]. В настоящее время 
проводится рандомизированное клиническое иссле-
дование «Tendon Fenestration  Versus Surgery for the 
Treatment of Chronic Lateral Epicondylosis» (иденти-
фикационный номер NCT02710682) по  сравнению 
эффективности фенестрации под ультразвуковым 
контролем и  открытой хирургической операции 
у пациентов с хроническим латеральным эпиконди-
литом (теннисным бурситом) локтевого сустава без 
улучшения после минимального консервативного 
лечения (включая покой, эксцентрические и концен-
трические упражнения и инъекции глюкокортикои-
дов) в течение 6 мес [10].

Теноциты (сухожильные фибробласты) — основ-
ной тип клеток сухожилий  — заключены в  плотно 
упакованные параллельные пучки в основном колла-
гена I типа. Когда сухожилия находятся под натяже-
нием, теноцит испытывает сжатие и сдвиговые силы 
в  направлении растягивающей нагрузки. Теноцит 
является механочувствительной клеткой со специфи-
ческими транскрипционными реакциями на  недо-
грузку, физиологическую нагрузку и перегрузку. Недо-
статочная нагрузка снижает экспрессию нескольких 
белков матрикса, включая коллаген, аггрекан, деко-
рин и  фибронектин, в  то  время как перегрузка вы-
зывает повышенную экспрессию провоспалительных 
цитокинов, простагландинов и мат риксных металло-
протеиназ. Физиологическая нагрузка поддерживает 
матриксный гомеостаз с пролиферацией теноцитов 
и выработкой компонентов матрикса в соответствии 
с нагрузкой. Для гомеостаза и восстановления тканей 
требуются определенные диапазоны механических 
нагрузок [11].

Изменчивость протоколов после хирургической 
процедуры также может влиять на  ее результат. 
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В  литературе существует значительная вариабель-
ность и  отсутствует консенсус относительно оп-
тимального протокола регенеративной реабилита-
ции при тендинопатии. Систематический анализ 
60  рандомизированных клинических и  проспек-
тивных когортных исследований регенеративных 
процедур для лечения тендинопатии выявил раз-
личия между ними по использованию криотерапии, 
НПВП до  и/или после процедуры, рекомендациям 
по  применению обезболивающих препаратов, им-
мобилизации и  продолжительности отдыха [9]. 
Исследования охватывали широкий спектр орто-
педических состояний (тендинопатия ахиллова су-
хожилия, надколенника, подколенных сухожилий 
вращающей манжеты, тендинопатия ягодичной 
мышцы, подошвенный фасциит, латеральный эпи-
кондилит). Во  всех исследованиях, включенных 
в обзор, применяли внутрисухожильные инъекции, 
за исключением двух, где инъекция была направле-
на в субакромиальное пространство [12, 13]. Мно-
гие из  опубликованных исследований не  содержат 
протоколов реабилитации в  разделе «Методы», 
или протокол представлен в сокращенном виде без 
подробного описания всех переменных. Неодно-
родность результатов не позволила объединить их 
и выявить корреляцию рекомендаций по реабили-
тации с результатами [9].

Исходя из экспериментальных данных, описаны 
три последовательные фазы заживления сухожи-
лий  — воспалительная, пролиферативная (фибро-
бластная) и  ремоделирующая. Сразу после травмы 
запускается каскад коагуляции, в  результате кото-
рого агрегация тромбоцитов и фибриновый сгусток 
способствуют гемостазу. Агрегация тромбоцитов 
приводит к  высвобождению хемотаксических фак-
торов, включая трансформирующий фактор роста β 
(transforming growth factor β, TGF-β) и тромбоцитар-
ный фактор роста (platelet derived growth factor, PDGF). 
Высвобождение этих факторов в  первую очередь 
способствует миграции нейтрофилов из  внешних 
(кровоснабжение) и внутренних (сухожильные обо-
лочки, паратендон, смежные анатомические струк-
туры) источников в место повреждения. Эти клетки 
фагоцитируют некротическую ткань и сгусток и уда-
ляют любые бактерии, которые могут присутство-
вать. Затем TGF, PDGF, фактор роста фибробластов 
(fi broblast growth factor, FGF) и эпидермальный фак-
тор роста (epidermal growth factor, EGF) привлекают 
к месту повреждения макрофаги и лимфоциты. Эти 
клетки способствуют ангиогенезу и  секретируют 
факторы, которые привлекают к месту повреждения 
фибробласты. Во  время фибробластической фазы 
фибробласты пролиферируют вокруг места повреж-

дения и синтезируют коллаген и другие компоненты 
ВКМ. Во  время фазы ремоделирования вновь про-
дуцированные волокна коллагена становятся ор-
ганизованными продольно вдоль оси сухожилия. 
Фибробласты являются основными структурными 
клетками в  процессах фиброзного заживления и 
ключевыми клетками, ответственными за  отложе-
ние коллагена и образование рубцов [7].

Постпроцедурные рекомендации 
в воспалительной фазе
В большинстве исследований после процедуры 

физическая активность была ограничена. Исследо-
вания варьировали по  активности и  длительности 
периода ограничения. Продолжительность огра-
ничения активности варьировала от  24  ч до  3  нед. 
В  23%  исследований пациенты находились под на-
блюдением в  течение 10–60  мин после процедуры 
и получили инструкции не двигать сухожилием. По-
сле процедур на верхних конечностях в двух иссле-
дованиях был рекомендован слинг для рук: в одном 
протоколе на 15 мин после процедуры, в другом про-
должительность иммобилизации не  указана. В  од-
ном исследовании на сухожилие надколенника ком-
прессионная повязка была наложена на 24 ч. Только 
3  исследования установили ограничения по  весу, 
все после инъекции ОТП или аутологичной крови 
в подошвенную фасцию. В одном исследовании ре-
комендовалось не стоять на пораженной ноге в тече-
ние первого дня, а в двух — в течение 72 ч. В одном 
случае после инъекции ОТП пациенты с подошвен-
ным фасциитом 2 нед. носили ботинок для контро-
ля движения голеностопного сустава при ходьбе, 
но  в  остальном нагрузку на  ногу не  ограничивали. 
В  некоторых исследованиях продолжительность 
ограничения активности не  указана или протокол 
ограничивал активность с  момента, когда она усу-
губляла симптомы или вызывала боль [9].

Воспалительная фаза обычно длится до 4–7 дней. 
На этом этапе эритроциты и воспалительные клет-
ки попадают в  место повреждения. Моноциты 
и  макрофаги удаляют некротический мусор из  по-
врежденных тканей, а теноциты мигрируют в рану, 
чтобы участвовать в  процессе заживления. Проли-
феративная фаза характеризуется протеолитиче-
ской деградацией поврежденной ткани, усиленной 
неоваскуляризацией, образованием грануляцион-
ной ткани и стимуляцией пролиферации фибробла-
стов, синтезирующих коллаген. Эта фаза переходит 
в фазу созревания около 6-й нед. Во время фазы со-
зревания функциональная ткань нарастает по мере 
увеличения выработки коллагена  I типа, образую-
щего основу здоровых сухожилий. Ремоделирова-
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ние, соразмерное механическому напряжению, с по-
перечной сшивкой коллагеновых фибрилл может 
длиться до 1 года после травмы. Реабилитация после 
операции или регенеративных инъекций также мо-
жет быть разделена на 3 фазы, если брать за основу 
3 фазы заживления. Это позволяет клиницистам ста-
вить различные цели в соответствии с каждой фазой 
лечения. Цели реабилитации во время воспалитель-
ной фазы  — это главным образом контроль боли 
и  защита тканей. Ростовые факторы активируются 
во  время процесса заживления, и  воспалительная 
реакция может перекрывать действие анаболиче-
ских факторов на  ранних этапах заживления. Тра-
диционные методы лечения травм мягких тканей, 
такие как криотерапия и НПВП, не рекомендуются 
после регенеративной процедуры, инициирующей 
воспалительный каскад. Использование НПВП для 
лечения тендинопатии является спорным при хро-
нической тендинопатии, когда микроскопические 
признаки воспаления отсутствуют. Многие авторы 
рекомендуют избегать приема НПВП до и после ре-
генеративных процедур, чтобы обеспечить развитие 
воспалительной фазы. В крысиной модели хирурги-
чески восстановленных сухожилий ротаторной ман-
жеты применение НПВП снизило биомеханическую 
силу восстановленного сухожилия [14]. Для кон-
троля боли и  предотвращения чрезмерной нагруз-
ки на  сухожилие рекомендуются альтернативные 
анальгетики и покой [9].

Большинство рассмотренных клинических ис-
следований предписывают период абсолютного или 
относительного покоя во время острой воспалитель-
ной фазы, чтобы защитить сухожилие в этот уязви-
мый период. Рекомендации варьируют от  недопу-
щения любых физических нагрузок до ограничения 
повторяющихся движений, поднятия тяжестей 
и  недопущения действий, вызывающих боль. Про-
должительность ограничения активности варьиро-
вала, но  в  большинстве исследований составляла 
первые 48 ч. Ни одно исследование не демонстрирует 
улучшение результатов с ограничением активности 
после регенеративной процедуры. В хирургической 
литературе ранняя мобилизация рекомендуется, 
чтобы избежать контрактур и функциональных на-
рушений. Клинические исследования также показа-
ли ускоренное выздоровление и  снижение частоты 
разрывов с  ранней лечебной физкультурой после 
нехирургического лечения ахиллова сухожилия [9].

После острой воспалительной фазы цель реа-
билитации должна сместиться и  сосредоточиться 
на контролируемой нагрузке на сухожилие, так как 
механическая стимуляция влияет на  ранние фазы 
формирования сухожилия.

Реабилитация в пролиферативной фазе
Растяжение рекомендовано после процедуры 

в 33 (55%) исследованиях, а упражнения на укрепле-
ние мышц в рамках физиотерапии были частью про-
токола 25 (41,7%) исследований. В одном исследова-
нии указано, что реабилитация и физическая терапия 
«не прописаны и не разрешены» [15], а в двух иссле-
дованиях прописана программа домашних упраж-
нений без указания их направленности — на растя-
жение или на  укрепление. Из  44  исследований, где 
пациенты получали одну инъекцию, растяжение 
рекомендовано в  26 (59%) исследованиях. Только 
в 3 исследованиях подробно описан тип предписан-
ного растяжения (изометрическое, эксцентрическое 
и «мягкое пассивное»). В 14 исследованиях не указа-
но, когда начинать растяжение, в других исследова-
ниях растяжение начинали через интервал времени 
от 24 ч до 1 нед. Из 16 исследований, где пациенты 
получили серию инъекций, 8 включали в себя про-
грамму растяжения. Растяжение начинали через ин-
тервал времени от 24 ч до 8 нед. после 1-й инъекции. 
В  24  исследованиях с  одной или несколькими про-
цедурами протокол растяжения не упоминался [9].

Укрепляющие программы были частью прото-
кола реабилитации в 27% исследований, но ни в од-
ном  — с  одной инъекцией. Большинство укре-
пляющих программ началось через 2  нед. после 
процедуры. Другие исследования предлагали укре-
пляющие программы через 5–7 дней и через 3–4 нед. 
после процедуры. Исследования с серией инъекций 
включали укрепление в  протокол реабилитации 
начиная с  48  ч, через 3–4  нед., 2  мес и  3  мес после 
1-й  инъекции. В  6  исследованиях с  одной инъек-
цией программа укрепления была частью прото-
кола реабилитации, но  без указания, когда начаты 
упражнения на укрепление. В 31 (52%) исследовании 
(единичные и множественные процедуры) не указа-
но, была ли выполнена программа укрепления или 
не было назначено никакого реабилитационного ле-
чения, но  в  3  работах указывалось, что реабилита-
ция пациентов включала в себя программу лечебной 
физкультуры на дому или «программу тренировок» 
без дополнительных подробностей [9].

Эксцентрические упражнения (связанные с  экс-
центрическим [плиометрическим] сокращением 
мышцы под воздействием внешней нагрузки с уве-
личением длины, например при опускании груза) 
использовались для укрепления мышц в  17 (28%) 
исследованиях, в основном при ахилловой тендино-
патии. В 9 случаях они были начаты менее чем через 
6 нед. после процедуры и в 6 случаях сроки не были 
указаны. В  одном исследовании пациенты выпол-
нили программу эксцентрического растяжения. 
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Изометрические, концентрические, изотонические 
и «легкие силовые упражнения» использовались для 
укрепления мышц. В одном исследовании участни-
ки прошли программу тренировок с  постепенным 
усилением  — от  изометрических до  концентриче-
ских и эксцентрических упражнений на укрепление. 
Другие реабилитационные протоколы делали ак-
цент на  координацию, проприоцепцию или равно-
весие, глубокий массаж тканей/массаж с  попереч-
ным растиранием, воздействие на триггерную зону 
и электростимуляцию. В 11 случаях протокол реаби-
литации контролировал физиотерапевт. В одном ис-
следовании протокол указывал, что «реабилитация 
и физиотерапия не были ни предписаны, ни разре-
шены». В  3  исследованиях физиотерапия не  назна-
чалась; два других допустили домашнюю программу 
лечебной физкультуры, но указали, что физиотера-
пия не назначалась [9].

На ранних этапах пролиферативной фазы на-
грузка на  сухожилие должна проводиться в  виде 
мягкого, продолжительного растяжения во избежа-
ние перегрузки сухожилия. Исследования варьи-
ровали в зависимости от того, когда начинали про-
грамму растяжения — от 24 ч до 1 нед. после одной 
регенеративной процедуры. В  большинстве кли-
нических исследований растяжение предписано 
как часть протокола реабилитации. Не  существует 
единого мнения относительно оптимального типа 
растяжения (статического, динамического, балли-
стического, проприоцептивного нейромышечного). 
Статическое растяжение, которое включает в  себя 
удлинение мышцы до ощущения растяжения и удер-
живание мышцы в  удлиненном положении в  тече-
ние некоторого времени в  раннем периоде реаби-
литации, вероятно, безопаснее из-за минимальной 
скорости движения по сравнению с другими типами 
растяжения [16].

Укрепляющие упражнения увеличивают нагруз-
ку на  сухожилие, и  в  большинстве исследований 
укрепление мышц начинали через 2 нед. после про-
цедуры. Тип напряжения, накладываемого на  сухо-
жилие, может иметь значение, однако большинство 
протоколов в обзоре W. I. Sussman и соавт. [9] не со-
держат указаний ни на тип мышечного сокращения 
(изометрическое, изокинетическое, изотоническое), 
ни на предписанную фазу изотонического сокраще-
ния (эксцентрическое или концентрическое). Сило-
вые тренировки мышц бедра с  закрытой кинетиче-
ской цепью значительно превосходят упражнения 
с открытой кинетической цепью в увеличении силы. 
Некоторые авторы защищали программу постепен-
ного усиления [17], но только один протокол в этом 
обзоре начался с  программы изометрического уси-

ления, которая перешла к концентрической, а затем 
эксцентрической тренировке [18].

Эксцентрические упражнения наиболее часто на-
значают при тендинопатии, но они могут оказывать 
гиповаскулярное воздействие на микроциркуляцию 
в сухожилиях. Если эксцентрическое усиление начи-
нается слишком рано после процедуры, гиповаску-
лярный эффект может ослабить каскад заживления. 
Кроме того, бóльшая сила эксцентрических сокра-
щений по сравнению с другими типами мышечных 
сокращений может привести к  перегрузке сухожи-
лия, если начинать программу реабилитации слиш-
ком рано.

Изометрические сокращения  — наиболее безо-
пасный тип укрепления на  начальном этапе  — 
уменьшают боль в сухожилиях и улучшают работу 
мышц. На  ранних этапах реабилитации пациенты 
могут выполнять изометрические упражнения, что-
бы уменьшить боль, даже если сухожилие болезнен-
но и трудно поддается нагрузке [19].

Эксцентрическое напряжение предписывают для 
стимулирования поперечной сшивки коллагеновых 
волокон и  облегчения ремоделирования сухожи-
лия, хотя преимущество эксцентрических программ 
по  сравнению с  другими программами активной 
реабилитации (например, концентрическим укре-
плением или растяжением) не  подтверждено [20]. 
У  пациентов с  хроническим теннисным бурситом 
локтевого сустава эксцентрическая пограмма при-
вела к более быстрому регрессу боли и увеличению 
мышечной силы [21]. Исследования, посвящен-
ные программам для тендинопатии надколенника 
и  ахилловой тендинопатии, не  выявили отличий 
концентрических тренировок от  эксцентрических 
по эффективности, пиковой нагрузке на сухожилия 
и изменениям длины сухожилия [9].

Реабилитация в фазе ремоделирования
Конечная цель программы реабилитации — безо-

пасное возвращение к  обычным занятиям и/или 
спорту. По  мере продвижения программы реаби-
литации пациент должен начать выполнять спор-
тивные упражнения, и  в  этой терминальной фазе 
реабилитации акцент должен сместиться на  силу, 
специфичную для спорта, что может включать в себя 
проприоцептивный тренинг, который уменьшает 
бесконтактные травмы подколенного сухожилия, 
надколенника и  ахиллова сухожилия. Также плио-
метрические тренировки играют интегральную 
роль в развитии нервно-мышечного контроля, силы 
и  предотвращении травм. Фаза ремоделирования 
или созревания начинается примерно на  6-й нед., 
когда начинает накапливаться коллаген I типа. В это 
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время можно безопасно приступить к эксцентриче-
скому укреплению мышц, чтобы оптимизировать 
реорганизацию коллагена посредством механотранс-
дукции. Однако эксцентрическое усиление было 
частью протокола реабилитации только 17 (28%) 
из  60  клинических исследований, и  в  большинстве 
случаев оно началось до  фазы ремоделирования. 
Спорт и оздоровительная активность были ограни-
чены в 13 исследованиях и разрешены через 3–4 нед., 
6 нед. или через 2 мес после процедуры. В 16 исследо-
ваниях указано, что возврат к нормальной активно-
сти или спорту был постепенным по мере переноси-
мости. В одном из исследований пациенты получили 
по  три инъекции ОТП с  интервалом 15  дней, и  им 
позволили вернуться к активности через 1 мес после 
3-й инъекции; в  других исследованиях было разре-
шено заниматься спортом через 1 мес и через 3 мес. 
Только 5% реабилитационных протоколов включают 
в  себя проприоцепцию, упражнения на  равновесие 
или координацию, и 7% — спортивные тренировки. 
Для скрининга пациентов и выявления лиц, предрас-
положенных к  травмам, существуют валидирован-
ные критерии [22], но ни в одном из исследований, 
включенных в обзор W. I. Sussman и соавт. [9], не ис-
пользовались функциональные скрининговые тесты, 
чтобы контролировать возвращение к активности.

Таким образом, в  литературе отсутствует кон-
сенсус относительно оптимального протокола ре-
абилитации после регенеративной процедуры. 
Сис тематический обзор W. I. Sussman и  соавт. [9] 
ука зы вает на  значительную вариабельность ре-
комендаций и  протоколов реабилитации после 
регене ративных инъекций или операций при тен-
динопатии. Во  многих исследованиях нет подроб-
ной информации о  протоколе реабилитации. Эта 
изменчивость и  общая нехватка данных затрудня-
ют заключение, что представляет собой идеальный 
протокол реабилитации.

Разделение периода реабилитации на фазы обес-
печивает структурную основу для постпроцедур-
ных рекомендаций и  протоколов реабилитации, 
которые изменяются на разных этапах заживления 
сухожилий. Определение фаз заживления тканей 
после травмы может дать представление о том, что 
происходит на клеточном уровне. В целом, по дан-
ным литературы, механическое напряжение на  су-
хожилие необходимо для оптимизации результатов. 
Нет единого мнения по поводу оптимальных сроков 
программы растяжения. Растяжение мышц может 
уменьшить кровоток, а пассивное растяжение вызы-
вает прогрессирующее снижение микрососудистой 
перфузии в ахилловом сухожилии. Неясно, может ли 
это временное снижение перфузии сухожилия по-

влиять на результат после регенеративных процедур, 
если оно начато слишком рано. Авторы будущих ис-
следований должны предоставить подробные реко-
мендации, в частности, касающиеся использования 
криотерапии, НПВП, немедленной иммобилизации, 
весовой нагрузки и ограничений после процедуры. 
Протокол реабилитации также должен быть под-
робным, включая время начала программы растяже-
ния и  укрепления, тип предписанного укрепления, 
контроль физиотерапевтом и какие-либо ограниче-
ния для возвращения к активности/спорту, так как 
прямое сравнение различных протоколов реабили-
тации было бы полезно для определения оптималь-
ного протокола реабилитации и клинической значи-
мости различных переменных.

Около 12% пациентов, поступивших в  ортопе-
дические отделения, страдают диабетом. Суще-
ствует бесспорная связь между диабетом и плохим 
заживлением повреждений связок и  мышечно-су-
хожильных пластин. По-видимому, одной из  ос-
новных причин этого является неферментативное 
гликозилирование (гликирование) молекул коллаге-
на, наблюдаемое у  пожилых и  в  диабетических по-
пуляциях, поскольку оно приводит к  образованию 
конечных продуктов прогрессирующего гликирова-
ния (advanced glycation end product, AGE) [23].

Молекулярные аспекты регенерации 
и реабилитации при повреждении 
Цели послеоперационной реабилитации  — 

предотвращение развития перитендиновых спаек 
и  контрактур суставов, защита целостности сухо-
жилий и  повышение прочности на  разрыв восста-
новленного сухожилия. Улучшенные хирургические 
методы и  схемы реабилитации привели к  лучшим 
клиническим результатам. Тем не  менее послеопе-
рационное рубцевание и образование спаек все еще 
остаются частыми осложнениями. Вероятно, лучшее 
клиническое решение будет включать в себя не толь-
ко лучшие протоколы послеоперационной реабили-
тации, но  и  оптимальную биологическую модуля-
цию заживления.

Синтез коллагена  I типа, составляющего 90% 
сухожилий, активируется физическими упражне-
ниями, а также во время ремоделирования сухожи-
лий. Содействие выработке коллагена I типа может 
увеличить прочность сухожилий и  их заживление. 
Фактор TGF-β регулирует экспрессию маркеров те-
ногенной дифференцировки теномодулина, тенас-
цина и декорина, которые играют критическую роль 
в  формировании ткани сухожилий, заживления и 
адаптации сухожилий во  время упражнений [24]. 
Используя протокол тренировки на  выносливость, 
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S. Dex и  соавт. [25] сравнили лишенных гена Tnmd 
мышей с мышами дикого типа и показали, что дефи-
цит теномодулина значительно ухудшает их беговые 
характеристики во время тренировок из-за наруше-
ния экспрессии группы генов, контролирующих по-
перечное сшивание коллагена  I, которое приводит 
к неадекватной толщине и эластичности коллагено-
вых волокон. Исследование демонстрирует, что те-
номодулин является механочувствительной молеку-
лой, важной для правильной адаптации сухожилий 
к  физической нагрузке и  поддержания структурно 
и функционально целостных коллагеновых волокон.

Вертикальная вибрация  — это вибрация всего 
тела с  механической нагрузкой, которая обычно 
используется в  реабилитации и  спортивных тре-
нировках для увеличения мышечной силы. Вер-
тикальная вибрация с  частотой 10  Гц увеличивает 
экспрессию механочувствительного теногенного 
маркерного гена TNMD (tenomodulin) и  коллаге-
на типа  I, но  снижает экспрессию декорина в  те-
ноцитах. Экспрессия TGF-β1  повышалась в  те-
ноцитах после 3  дней воздействия вертикальной 
вибрации 10 Гц  in vitro и через 3 нед. в ахилловых 
сухожилиях  in  vivo у  крыс. Ингибитор рецептора 
TGF-β1 SB431542 снижает экспрессию теномодули-
на и коллагена I типа в теноцитах. Эти результаты 
означают, что вертикальная вибрация 10 Гц стиму-
лирует анаболические эффекты в теноцитах путем 
увеличения экспрессии TGF-β1, что сопровожда-
ется увеличением экспрессии теногенных генов те-
номодулина и коллагена I типа, улучшает свойства 
(увеличивает жесткость) сухожилий и может мини-
мизировать риск повторного повреждения связок/
сухожилий во время реабилитации [24].

Для скрининга ответа на  силовые тренировки 
молодые мужчины выполняли упражнения на тре-
нажёре для сгибания рук. Участники исследования 
провели 12-недельные силовые тренировки на  сги-
бание и разгибание колена. Упражнения увеличили 
площадь поперечного сечения двуглавой мышцы 
плеча, четырехглавой мышцы и подколенных сухо-
жилий. Анализировали экспрессию 800  микроРНК 
в биоптатах мышцы vastus lateralis до и через 3 ч по-
сле тренировки. Установлено, что 17 miR (особенно 
23b-3p, 26a-5p, 32-5p, 148b-3p и 376a-3p) дифферен-
циально экспрессируются у  лиц с  сильным и  сла-
бым ответом на исходном уровне, 23 miR (особенно 
let-7a-5p, 95, 148a-3p 376a-3p) и  26  miR (особенно 
30d-5p и  376a-3p)  — после острых и  хронических 
силовых тренировок соответственно. Уровень экс-
прессии miR-95 снижался после физической на-
грузки только у респондеров. Это означает, что ми-
кроРНК участвуют в адаптации к тренировкам [26].

Молекулярный механизм 
сухожильного фиброза
Во время воспалительной фазы воспалительные 

клетки продуцируют ряд факторов, активирующих 
фибробласты, которые регулируют выработку ВКМ. 
Компоненты ВКМ, включая фибриллярные колла-
гены, собираются в  случайно организованные от-
ложения. На  этапе ремоделирования эти отложения 
реорганизуются в продольном направлении. Однако, 
несмотря на  эту реорганизацию, сухожилие не  вос-
станавливает полностью механическую прочность. 
Длительное воздействие воспалительных сигналов 
на  фибробласты может привести к  чрезмерной про-
дукции компонентов ВКМ и  образованию фиброз-
ной ткани в  виде шрамов и  спаек сухожилий. Клет-
ки, способствующие образованию рубцовой ткани 
в сухожилиях, происходят из внешних и внутренних 
источников. Внешние клетки  — это фибробласты, 
которые проникают извне сухожилия, в то время как 
внутренние клетки являются резидентными теноци-
тами. Независимо от  источника фибробласты акти-
вируются TGF-β1, основным фактором роста фибро-
бластов (basic fi broblast growth factor, bFGF), фактором 
роста соединительной ткани (connective tissue growth 
factor, CTGF), инсулиноподобным фактором роста  1 
(insulin-like growth factor 1, IGF-1) и  остеогенными 
белками BMP2/4/7 (bone morphogenetic protein 2/4/7). 
И  внутренние теноциты, и  внешние фибробласты 
оболочки сухожилия продуцируют TGFβ1, и эта про-
дукция активируется в  микросреде поврежденного 
сухожилия. Кроме того, усиливается продукция ре-
цептора TGF-β1, что потенциально предрасполагает 
сухожилие к образованию спаек [7].

Фактор bFGF активируется в  теноцитах и  фиб-
робластах оболочки сухожилия после его повреж-
дения. Стерильные фибриновые матрицы с  bFGF, 
имплантированные на  заживающие сухожилия, 
увеличивают васкуляризацию, клеточность и  фор-
мирование спаек, поэтому применять факторы ро-
ста в клинике следует с осторожностью.

Фактор CTGF, также называемый CCN2, опосре-
дует сигналы TGF-β1  и  стимулирует резидентные 
стволовые клетки/клетки-предшественники в  су-
хожилиях, что приводит к  усилению заживления. 
Фактор CTGF, введенный в рассеченные сухожилия 
с  помощью нового пористого шовного материала 
в качестве механизма устойчивой доставки, дал по-
ложительные эффекты. Гистологическое исследова-
ние и анализ экспрессии генов продемонстрировали 
отсутствие вредного воспаления и спаек, связанных 
с другими системами доставки [27].

Фактор  IGF конститутивно экспрессируется те-
ноцитами здорового сухожилия и  активируется 
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после повреждения. Исследования  in  vitro показа-
ли, что IGF-I и IGF-II стимулируют синтез коллаге-
на I типа и протеогликанов, а также пролиферацию 
фибробластов в сухожилиях. В модели повреждения 
ахиллова сухожилия кролика однократное примене-
ние ОТП в месте разрыва сухожилия повышало экс-
прессию IGF-I во время заживления и ускоряло его.

Фактор роста эндотелия сосудов (vascular 
endothelial growth factor, VEGF) стимулирует эпи-
телизацию, синтез коллагена и  ангиогенез в  по-
врежденных тканях, способствуя, в конечном итоге, 
образованию рубцовой ткани. Повышенная про-
дукция  VEGF в  месте восстановления сухожилия 
совпадает с фазой неоваскуляризации процесса за-
живления сухожилий.

Исследования in vitro показали, что фактор PDGF 
увеличивает клеточную пролиферацию и  синтез 
коллагена в  клетках сухожилий. В  модели восста-
новления in vivo повреждения сухожилий собачьих 
сгибателей высвобождаемый из  фибринового ма-
трикса PDGF стимулировал усиление клеточной 
пролиферации и  ремоделирование коллагена. До-
ставка PDGF приводила к  увеличению плотности 
клеток, пролиферации клеток и  экспрессии мРНК 
коллагена  I типа. Доставка факторов роста с  по-
мощью фибринового матрикса может ускорять за-
живление и  восстановление сухожилия сгибателей 
в клинических условиях.

Манипулирование уровнями цитокинов в  ме-
сте повреждения/восстановления тканей являет-
ся привлекательным подходом, однако вряд  ли он 
станет панацеей для этой сложной клинической 
проблемы. Во-первых, взаимодействия между раз-
личными цитокинами чрезвычайно сложны и  на-
ходятся за  пределами текущего уровня нашего по-
нимания. Во-вторых, цитокины, как и большинство 
других биологических систем, имеют встроенный 
уровень избыточности, поэтому маловероятно, что 
ингибирование одного провоспалительного белка 
уменьшит степень рубцевания в конкретном мес те. 
В-третьих, действие цитокинов зависит от  концен-
траций этих белков в  месте повреждения. В-чет-
вертых, роль каждого цитокина, по-видимому, 
строго зависит от момента времени, будучи эффек-
тивным только в узком окне процесса [7].

Клеточные технологии в терапии 
дефектов сухожилий
У большинства костно-мышечных тканей взрос-

лых отсутствует способность к регенерации, поэтому 
повреждение восстановливается за  счет фиброзной 
соединительной ткани, образующей рубец с низкими 
механическими, физиологическими и  функциональ-

ными свойствами. Регенеративная медицина открыла 
возможность полного заживления поврежденных или 
дегенерировавших костно-мышечных тканей у паци-
ентов с ограниченным потенциалом восстановления, 
в том числе при таких состояниях, как травмы, при ко-
торых для заживления используют растяжение связок 
и фенестрацию сухожилий. К регенеративным мето-
дам лечения, которые в настоящее время используют-
ся или разрабатываются для этих состояний, относят 
введение стволовых клеток, клеток-предшественни-
ков или биологически активных молекул и импланта-
цию биоинженерных скаффолдов или тканей. После 
регенеративной терапии пациентам требуется реа-
билитация, чтобы наилучшим образом использовать 
свою восстановленную анатомию и вновь обретенные 
способности. Одной из  основных схем лечения, ко-
торую физиотерапевты используют для стимулиро-
вания заживления тканей, является механотерапия, 
которая в сочетании с регенеративной терапией дает 
аддитивные или даже синергические эффекты. В реге-
неративной реабилитации механотерапия активирует 
специфические биологические реакции, усиливающие 
интеграцию, заживление и  репаративную способ-
ность имплантированных клеток, биоинженерных 
скаффолдов и тканей [1].

Плохие структурные, механические и  функцио-
нальные свойства восстановленных сухожилий 
мож но улучшить с помощью адъювантной биологи-
ческой терапии. Например, фибриновый герметик, 
полученный из  крови, делает возможной анатоми-
ческую реконструкцию с  меньшим повреждением 
мягких тканей, чем шовный материал. Сравнение 
методов восстановления анатомической целостно-
сти сухожилия с помощью наложения на него чрес-
кожного шва со склеиванием сухожилия фибрино-
вым клеем не обнаружило существенных различий 
в  отношении окружности голени, инвалидизации 
и функционирования при среднем периоде наблюде-
ния 63 мес. Однако фибриновые клеи только обеспе-
чивают адгезивные свойства, но в них отсутствуют 
регуляторные факторы. Фибриновый матрикс, обо-
гащенный тромбоцитами, содержит смесь сигналь-
ных факторов, необходимых для клеточной проли-
ферации и заживления сухожилия, стимулирующих 
синтез коллагена и обеспечивающих рост здоровых 
тканей. У  пациентов, подвергшихся хирургической 
операции на ахилловом сухожилии с применением 
фибринового матрикса, обогащенного тромбоцита-
ми, через 6 мес наблюдали более значительное функ-
циональное улучшение, чем у  пациентов, не  полу-
чивших тромбоцитарного фибрина [28].

Учитывая низкую клеточность сухожилий, 
клеточная терапия представляется перспектив-
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ным подходом к  их восстановлению. Коллаге-
новый гелевый пластырь, засеянный МСК кост-
ного мозга, в  качестве механизма доставки для 
восстановления сухожилий улучшил прочность 
и жесткость в экспериментальной модели по срав-
нению с  контролем. Добавление фактора GDF5 
(growth diff erentiation factor 5) или ОТП к  геле-
вым пластырям, засеянным МСК костного мозга, 
максимально увеличило прочность сухожилий, 
получивших эту комбинацию. Интересно, что су-
хожилия, обработанные только МСК или GDF5, 
не продемонстрировали улучшения по сравнению 
с контролем [7].

Адипозные МСК, доставляемые в тканеинженер-
ном клеточном патче, способствуют противовос-
палительным эффектам посредством повышения 
уровня экспрессии макрофагов M2. Дизайн искус-
ственных тканей, предназначенных для замены по-
врежденной или нефункциональной ткани, должен 
имитировать анатомические и  механические свой-
ства каждого отдельного сухожилия. Конечная цель 
заключается в создании биоинженерного конструк-
та сухожилия, способного передавать нагрузки при 
сохранении естественной механики скольжения. 
Исследования тканевой инженерии сухожилий про-
должаются с  использованием биологического (де-
целлюляризованные сухожилия, слизистая оболоч-
ка тонкой кишки, пупочная вена человека, свиньи, 
крупного рогатого скота, лошади) или биосовмести-
мого синтетического каркаса. Эти материалы вы-
бираются по  биосовместимости, деградабельности, 
пористости, профилям клеточной адгезии и  меха-
ническим свойствам. Например, вязаный шелко-
коллагеновый каркас, интегрированный со  стро-
мально-клеточным фактором роста 1α (stromal cell 
derived factor-1α, SDF-1α), увеличил экспрессию 
коллагенов I и III и уменьшил воспалительный ответ 
во время заживления сухожилия. Добавление bFGF 
приводит к  повышенной экспрессии потенциально 
полезных для заживления сухожилий медиаторов 
коллагена, фибронектина и бигликана [7].

МСК улучшают заживление сухожилий за  счет 
антиапоптотического эффекта, дифференциров-
ки теноцитов и  продукции сигнальных факторов. 
В. Е. Stein и  соавт. [29] сообщили об  отличных ре-
зультатах открытой реконструкции сухожилий 
без повторного разрыва у  пациентов, получавших 
инъек цию аспирата костного мозга, состоящего 
в основном из МСК и факторов роста. Только у од-
ного пациента наблюдалось поверхностное расхож-
дение раны через 30 мес.

ОТП оказывает несколько эффектов на заживле-
ние сухожилий, в том числе высвобождение биоак-

тивных молекул и ростовых факторов, необходимых 
для процесса заживления [30]. Применение страте-
гии, основанной на ОТП, компенсирует недостаток 
кровоснабжения. Бо�льшая часть эффективности 
ОТП основана на доставке ангиогенных факторов, 
таких как  VEGF, FGF2, ангиопоэтин-1, EGF [31]. 
ОТП содержит более 300  биологически активных 
белков, в  том числе ростовые факторы  VEGF, IGF, 
PDGF, TGF-β и EGF, а также тромбоцитарный фак-
тор роста эндотелиальных клеток (platelet-derived 
endothelial cell growth factor, PDEGF), которые улуч-
шают заживление сухожилий, стимулируя воспа-
лительный ответ и  приводя к  раннему отложению 
коллагена [32]. Пациенты, получившие ОТП, лучше 
выполняют изокинетические упражнения и движе-
ния голеностопного сустава [33]. J. Alsousou и  со-
авт.  [34] анализировали биоптаты сухожильной 
ткани из области заживления ахиллова сухожилия 
у  пациентов с  острым разрывом ахиллова сухо-
жилия через 6  нед. после лечения ОТП. Образцы 
биоптатов пациентов, получавших ОТП, имели 
улучшенное гистологическое качество с лучшим от-
ложением коллагена  I, более высоким содержани-
ем гликозаминогликана, сниженной клеточностью 
и меньшей васкуляризацией.

Мало что известно о  распределении инъекцион-
ного раствора и о том, будет ли он проникать в дру-
гие места после инъекции. В  то  время как мягкие 
активные движения могут увеличить распределение 
ОТП и  факторов роста, минимизация чрезмерного 
движения теоретически позволит локальную актив-
ность ОТП. Обследование пациентов, которые полу-
чили инъекции ОТП или аутологичной крови для 
лечения тендинопатии, показало, что в 98% случаев 
инъецированный материал распространяется более 
чем на 2 см от места инъекции. Мало известно также 
и  о  влиянии протоколов постинъекционной реаби-
литации на распределение инъекций. В 23% рассмо-
тренных исследований пациентам был рекомендован 
покой в течение первых 10–60 мин после процедуры. 
В  5% исследований была ограничена весовая на-
грузка на  ногу. Неясно, влияют  ли иммобилизация 
и ограничение весовой нагрузки на клинические ис-
ходы. Биоактивные агенты ОТП могут усиливать по-
слеоперационное заживление сухожилий с помощью 
ранней функциональной реабилитации. В исследова-
нии применения ОТП для лечения хронической тен-
динопатии надколенника худшие результаты имели 
пациенты, которые не выполняли программу растя-
жения и укрепления мышц после процедуры [9].

Аденовирусные векторы эффективно доставляют 
трансгены в сухожилие сгибателей кролика. Опосре-
дованный аденовирусом трансфер гена BMP14 уско-
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ряет заживление и увеличивает прочность сухожи-
лий на растяжение в крысиной модели повреждения 
ахиллова сухожилия без неблагоприятного имму-
нологического ответа на  аденовирусный вектор, 
локальная продукция фактора BMP14  не  вызывает 
нежелательного эктопического образования кости 
или хряща в сухожилии [35].

Продолжает расти популярность ОТП в лечении 
ортопедических травм [36]. Тромбоциты секрети-
руют более 1500 различных белков, включая росто-
вые факторы, цитокины и хемокины, выполняющие 
множество функций, в частности привлечение, про-
лиферацию и созревание клеток, регенерацию сухо-
жилий, связок, мышц, костей и хрящей. Высвобож-
дение ростовых факторов способствует заживлению 
сухожилий путем привлечения воспалительных 
клеток, усиления пролиферации теноцитов и увели-
чения продукции коллагена в  месте повреждения. 
К  ним относятся  VEGF-A, IGF-1, TGF-β1, PDGF-B 
(platelet-derived growth factor-B) и  интерлейкин-1β 
(interleukin-1β, IL-1β). ОТП представляет собой 
ауто логичный источник этих и  других факторов 
роста, которые могут улучшить восстановление 
и  регенерацию медиальных повреждений мениска 
и ингибируют негативные воспалительные эффекты 
остеоартрита на хондроциты [37].

Болезнь ротаторной манжеты — это общий тер-
мин, который используют для описания синдро-
ма ущемления, субакромиальной/субдельтовидной 
бурсальной патологии, тендинопатии ротаторной 
манжеты и  разрыва ротаторной манжеты. Болезнь 
ротаторной манжеты является распространенным 
заболеванием сухожилий, которое связано с  болью 
в плече и функциональной инвалидностью. Распро-
страненность разрывов ротаторной манжеты среди 
населения в  целом составляет около 20%, увеличи-
ваясь с  10% на  шестом десятилетии жизни до  50% 
на  девятом десятилетии. Помимо старения, факто-
ры риска дегенеративных разрывов включают гене-
тическую предрасположенность и  перегрузки пле-
ча (например, у  спортсменов). Травма вращающей 
манжеты может потребовать значительного времени 
на  восстановление и  реабилитацию или даже пре-
ждевременно завершить карьеру спортсмена [38]. Па-
тология ротаторной манжеты является клиническим 
синдромом, поскольку структурные дефекты обна-
ружены при визуализации у  бессимптомных лиц. 
Следовательно, определение случая патологии рота-
торной манжеты должно учитывать как клинические 
проявления, так и структурный дефект. Бессимптом-
ные разрывы ротаторной манжеты имеются у  40% 
людей старше 50  лет, у  54% лиц старше  60  и  у  65% 
старше 70 лет. У многих из этих индивидов процесс 

будет прогрессировать до  симптоматического раз-
рыва ротаторной манжеты в  будущем. Это следует 
учитывать в исследованиях, так как истинный кон-
троль  — это люди из  общей популяции, которые 
не  имеют не  только симптомов, но  и  структурных 
признаков разрыва ротаторной манжеты. Патофи-
зиология разрыва ротаторной манжеты описывается 
как внутренний дефект сухожилий, включая повы-
шенную гибель теноцитов, высокую долю липидов, 
аберрантную микроструктуру структурных волокон 
и  аномальные сосуды. Растет число доказательств 
наследственной предрасположенности к  разрывам 
ротаторной манжеты. Так, частота и  риск прогрес-
сирования симптоматических и  бессимптомных 
разрывов у  братьев и  сестер лиц с  разрывом рота-
торной манжеты выше, чем в общей популяции [39]. 
Идентифицированы 18  однонуклеотидных поли-
морфизмов (single nucleotide polymorphism, SNP), 
ассоциированных с разрывом ротаторной манжеты 
[40–44]. В гене TNC (tenascin C), кодирующем маркер 
теноцитов тенасцин, 6  SNP (rs72758637, rs7021589, 
rs1138545, rs10759753, rs3789870, rs7035322) значимо 
ассоциированы с  разрывами ротаторной манжеты. 
SNP rs1138545 варьирует аминокислотную последо-
вательность в домене TNC-FNIII5, который связыва-
ется с факторами роста и интегринами во время за-
живления сухожилий [44].

Исследования генетических ассоциаций выявили 
высокодостоверные ассоциации между заболевани-
ем ротаторной манжеты и SNP в 7 генах. Ген DEFB1 
(defensin beta 1) кодирует антимикробный пептид 
дефензин-β1, который помогает предотвратить ко-
лонизацию эпителиальных поверхностей микроба-
ми. Вариант rs1800972 C>G, снижающий продукцию 
дефензина-β1, значительно чаще встречается у  лю-
дей с заболеванием ротаторной манжеты. Ген ESRRB 
(estrogen-related receptor beta) кодирует белок, род-
ственный рецептору эстрогена, который ингибирует 
сигналы эстрогена. In vitro продемонстрирована кор-
реляция между дефицитом эстрогена и  плохим за-
живлением сухожилий. Гены FGF3 (fi broblast growth 
factor 3) и FGF10 (fi broblast growth factor 10) участву-
ют в восстановлении тканей, включая сухожилия. Ген 
FGFR1 кодирует один из рецепторов факторов роста 
фибробластов [39]. Полногеномный анализ ассоци-
аций (genome wide association study, GWAS) выявил 
два SNP в генах SAP30BP и SASH1, связанных с раз-
рывами вращающей манжеты [42]. Оба генных про-
дукта, белок SASH1 (SAM and SH3 domain-containing 
protein 1) и  белок SAP30BP (SAP30-binding protein), 
участвуют в процессе апоптоза [39].

Выявление генетических локусов, связанных с по-
вреждением ротаторной манжеты, может пролить 
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свет на  этиологию этого повреждения. Скрининг 
геномных ассоциаций у  8357  пациентов с  повреж-
дением ротаторной манжеты обнаружил, что SNP 
rs71404070 (T/A) высокодостоверно ассоциирован 
с повреждением ротаторной манжеты. Этот SNP рас-
положен вблизи гена CDH8, который кодирует белок 
клеточной адгезии кадгерин-8. Ни rs71404070, ни ка-
кие-либо из 9 сцепленных с ним SNP не влияют на ко-
дирующие области. Наличие одной копии A-аллеля 
риска rs71404070  увеличивает риск повреждения 
ротаторной манжеты на  29% по  сравнению с  гено-
типом Т/Т. Генотип по rs71404070 отчасти  объясняет 
наследственный риск повреждения вращающей ман-
жеты, но большая часть наследуемости остается без 
ответа. Возможно, повреждение ротаторной манже-
ты является полигенным признаком, и в этом случае 
идентификация других локусов может более полно 
объяснить наследуемость этого повреждения. Дру-
гая возможность состоит в  том, что повреждение 
вращающей манжеты может быть генетически ге-
терогенным, т. е. могут быть различные типы травм, 
и  SNP rs71404070  ответственен за  риск для некото-
рых типов, но не для других. rs71404070 может быть 
использован в  качестве диагностического маркера 
для выявления лиц с  повышенным риском получе-
ния травмы и  проведения профилактических мер 
для снижения этого риска [38].

С разрывом ротаторной манжеты ассоциирова-
ны полиморфизмы в  генах MMP1  и  MMP3, коди-
рующих матриксные металлопротеиназы MMP-1 
и MMP-3. Вставка гуанина в  позиции –1607 
(rs1799750) гена MMP1 приводит к возникновению 
аллелей 1G и 2G. Среди пациентов носителями гено-
типа MMP1 1G/2G являются 50%, генотипа 2G/2G — 
23%, среди индивидов без разрыва  — 11  и  25% 
соответственно. Полиморфизм гена MMP3 характе-
ризуется присутствием 5 или 6 аденинов в позиции 
–10612 (rs3025058), носители генотипа MMP3 5A/5A 
также подвергаются большему риску разрыва ро-
таторной манжеты (среди пациентов таковых 23%, 
среди здоровых лиц — 6%); присутствие одного ал-
леля 5А  обнаружено у  53% пациентов с  разрывом 
ротаторной манжеты и  у  41% здоровых лиц. Наи-
больший риск разрыва ротаторной манжеты несет 
гаплотип 2G/5A, у  пациентов он встречается с  ча-
стотой 66%. Пациенты с разрывом ротаторной ман-
жеты чаще сообщали о наличии родственников, ко-
торые ранее проходили лечение по поводу разрывов 
ротаторной манжеты (30 против 6%) [45].

В патогенетическом процессе и  регенератив-
ной способности при разрыве ротаторной манже-
ты играют роль сателлитные клетки (резидентные 
стволовые клетки мышц). В  них идентифицирован 

551 дифференциально экспрессирующийся при раз-
рыве ротаторной манжеты ген, экспрессия 272 из них 
повышена, 279 — снижена. Ключевыми регулятора-
ми этой генной сигнатуры являются гены GNG13, 
GCG, NOTCH1, BCL2, NMUR2, PMCH, FFAR1, AVPR2, 
GNA14  и  KALRN, каждый из  которых регулирует 
сеть генов-мишеней. Например, GNG13-кальциевый 
сигнальный путь связан с денервационной мышеч-
ной атрофией, приводящей к  разрыву ротаторной 
манжеты [46].

Часто встречаются травмы лодыжки, в том числе 
растяжения связок, деформации и другие суставные 
нарушения и нестабильность, особенно у спортсме-
нов с осевой нагрузкой подошвенно-согнутой стопы. 
Выявление генетических локусов, связанных с  эти-
ми повреждениями лодыжки, может пролить свет 
на их этиологию. Полиморфизмы (chr21:47156779:D) 
на 21-й хромосоме и rs13286037 на 9-й хромосоме ас-
социированы с  повреждением лодыжки (p=3,8×10–8 
и р=5,1×10–8 соответственно). Локус chr21:47156779:D 
расположен в  межгенной области  — между генами 
COL18A1, SLC19A1 и PCBP3. Ген COL18A1  кодирует 
альфа-цепь коллагена типа XVIII, который является 
структурным компонентом сухожилий и связок. Ген 
SLC19A1 (solute carrier family 19) кодирует фолатный 
транспортер. Ген PCBP3  кодирует белок, который 
связывает поли(C)последовательности в  РНК. Сайт 
rs13286037 находится в интроне гена NFIB, который 
кодирует белок-репрессор транскрипции. Носители 
одной копии А-аллеля риска (генотип A/G) локу-
са chr21:47156779:D имели в  1,86  раза повышенный 
риск повреждения лодыжки по сравнению с лицами 
без аллелей риска (генотип G/G). Индивиды, несущие 
одну копию А-аллеля риска rs13286037, имели риск 
травмы лодыжки в 1,6 раза выше по сравнению с ли-
цами без аллеля риска (генотип T/T). Для обоих гене-
тических вариантов риск еще выше у людей, несущих 
две копии аллеля риска, но такой генотип встречается 
слишком редко, чтобы этот результат был статистиче-
ски значимым. SNP rs35128680 может влиять на экс-
прессию соседних генов, так как он расположен в об-
ласти связывания трех транскрипционных факторов 
(SMARCC1, TRIM28, MAX). Это исследование — пер-
вый полногеномный скрининг на  травму лодыжки, 
который дает представление о генетической этиоло-
гии травм лодыжки и возможность информировать 
спортсменов об их генетическом риске такой травмы. 
В общей популяции увеличение относительного ри-
ска травмы лодыжки на 58 или 86% может не оправ-
дывать изменения образа жизни. Однако для элит-
ных спортсменов, участвующих в прыжковом спорте, 
этот уровень риска требует внимания в  отношении 
режима тренировок, поскольку последствия травм 
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могут быть значительными. Генотип может влиять 
на риск травмы лодыжки, а также на степень тяжести 
травмы и скорость восстановления. Необходимы до-
полнительные исследования, чтобы решить, могут ли 
полиморфизмы chr21:47156779:D и  rs13286037  ис-
пользоваться в  качестве диагностических и/или 
прогностических маркеров, чтобы предсказать, какие 
спортсмены несут повышенный риск травмы лодыж-
ки. После этого могут быть приняты профилактиче-
ские меры для снижения этого риска, что позволит 
снизить общую частоту травм [47].

Исследователи задокументировали ассоциации 
между некоторыми генами и состоянием здоровья, 
которые могут влиять на участие в спорте. Заболе-
вания соединительной ткани и варианты коллагена 
COL1A1 (collagen, type  I, alpha 1), ассоцированные 
с  разрывом сухожилия, могут иметь генетическую 
основу и вызывать симптомы или травму во время 
нагрузки. Ген ACTN3  кодирует изоформу 3  альфа-
актинина, который является актинсвязывающим 
белком, высокоэкспрессируемым в  быстро сокра-
щающихся волокнах у  спринтеров, стабилизирует 
сократительный аппарат скелетных мышц [47]. Его 
варианты могут быть связаны с  улучшенными по-
казателями в видах спорта, требующих длительной 
физической нагрузки. Например, мутация R577X 
в гене ACTN3 ассоциирована с острым растяжением 
голеностопного сустава [48, 49].

Заключение
Благодаря разработке усовершенствованных ме-

тодик наложения швов и протоколов реабилитации 
улучшено восстанавление функциональных способ-
ностей после лечения травм сухожилий. Несмотря 
на эти улучшения, результат хирургического восста-
новления часто хуже, чем хотелось бы, из-за рубцов 
в  месте травмы. В  настоящее время не  существует 
валидированных биологических агентов, которые 
могли  бы использоваться в  клинической практи-
ке для улучшения хирургического восстановления 
и  снижения образования спаек. Представляется, 
что клеточная МСК-терапия в  сочетании с  ткане-

инженерными каркасами сможет дать клинически 
релевантные варианты в  ближайшем будущем. Ис-
следования и  разработки этих моделей будут про-
должаться, и  доступ к  быстро доступному и  на-
дежному тканеинженерному сухожилию может в 
конечном итоге стать реальным клиническим вари-
антом. Использование генной терапии и регуляции 
экспрессии цитокинов в  области поврежденного 
сухожилия — еще одно перспективное направление 
текущих исследований.

Дополнительная информация
Источник финансирования
Авторы заявляют об отсутствии внешнего финан-

сирования при проведении исследования.

Funding source
Th  is study was not supported by any external sources 

of funding.

Конфликт интересов
Авторы декларируют отсутствие явных и потен-

циальных конфликтов интересов, связанных с пуб-
ликацией настоящей статьи.

Competing interests
Th  e authors declare that they have no competing 

interests.

Вклад авторов
Все авторы подтверждают соответствие своего 

авторства международным критериям  ICMJE (все 
авторы внесли существенный вклад в  разработку 
концепции, подготовку статьи, прочли и  одобрили 
финальную версию перед публикацией).

Author contribution
All authors made a substantial contribution to the 

conception of the work, acquisition, analysis, interpre-
tation of data for the work, draft   ing and revising the 
work, fi  nal approval of the version to be published and 
agree to be accountable for all aspects of the work.

Список литературы / References

1. Th ompson WR, Scott A, Loghmani MT, et al. Under-
standing mechanobiology: physical therapists as a force 
in mechanotherapy and musculoskeletal regenera-
tive rehabilitation. Phys Th er. 2016;96(4):560–569. doi: 
10.2522/ptj.20150224

2. Dunn SL, Olmedo ML. Mechanotransduction: relevance 
to physical therapist practice-understanding our ability to 

aff ect genetic expression through mechanical forces. Phys 
Th er. 2016;96(5):712–721. doi: 10.2522/ptj.20150073 

3. Dias RG, Silva MS, Duarte NE, et al. PBMCs express 
a trans criptome signature predictor of oxygen up-
take res ponsiveness to endurance exercise  training 
in men. Physiol Genomics. 2015;47(2):13–23. doi: 
10.1152/physiolgenomics.00072.2014



ОБЗОРЫЩЕРБАК С.Г. и др.

ФИЗИЧЕСКАЯ И РЕАБИЛИТАЦИОННАЯ МЕДИЦИНА, МЕДИЦИНСКАЯ РЕАБИЛИТАЦИЯ 2, 2021 205

4. Metzger TA, Kreipke TC, Vaughan TJ, et al. Th e in situ 
mechanics of trabecular bone marrow: the potential for 
mechanobiological response. J Biomech Eng. 2015;137(1). 
doi: 10.1115/1.4028985 

5. Sen B, Xie Z, Case N, et al. mTORC2 regulates mechani-
cally induced cytoskeletal reorganization and lineage se-
lection in marrow-derived mesenchymal stem cells. J Bone 
Miner Res. 2014;29(1):78–89. doi: 10.1002/jbmr.2031 

6. Ambrosio F, Kleim, JA. Regenerative rehabilitation and 
genomics: frontiers in clinical practice. Physical Th erapy. 
2016;96(4):430–432. doi: 10.2522/ptj.2016.96.4.430 

7. Graham JG, Wang ML, Rivlin M, Beredjiklian PK. Bio-
logic and mechanical aspects of tendon fi brosis aft er 
injury and repair. Connect Tissue Res. 2019;60(1):10–20. 
doi: 10.1080/03008207.2018.1512979 

8. Jacobson JA, Yablon CM, Henning PT, et al. Greater tro-
chanteric pain syndrome: percutaneous tendon fenestra-
tion versus platelet-rich plasma injection for treatment 
of gluteal tendinosis. J Ultrasound Med. 2016;35(11):
2413–2420. doi: 10.7863/ultra.15.11046 

9. Sussman WI, Mautner K, Malanga G. Th e role of rehabili-
tation aft er regenerative and orthobiologic procedures for 
the treatment of tendinopathy: a systematic review. Regen 
Med. 2018;13(2):249–263. doi: 10.2217/rme-2017-0110.8 

10. Lungu E, Grondin P, Tétreault P, et al. Ultrasound-
guided tendon fenestration versus open-release sur-
gery for the treatment of chronic lateral epicondylosis 
of the elbow: protocol for a prospective, randomised, 
single blinded study. BMJ Open. 2018;8(6):e021373. doi: 
10.1136/bmjopen-2017-021373

11. Ingber DE. From mechanobiology to developmentally 
inspired engineering. Philos Trans R Soc Lond B Biol Sci. 
2018;373(1759). pii: 20170323. doi: 10.1098/rstb.2017.0323

12. Shams A, El-Sayed M, Gamal O, Ewes W. Subacromial 
injection of autologous platelet-rich plasma versus corti-
costeroid for the treatment of symptomatic partial rota-
tor cuff  tears. Eur J Orthop Surg  Traumatol. 2016;26(8):
837–842. doi: 10.1007/s00590-016-1826-3

13. Von Wehren L, Blanke F, Todorov A, et al. Th e eff ect of 
subacromial injections of autologous conditioned plasma 
versus cortisone for the treatment of symptomatic par-
tial rotator cuff  tears. Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc. 
2016;24(12):3787–3792. doi: 10.1007/s00167-015-3651-3

14. Chechik O, Dolkart O, Mozes G, et al. Timing mat-
ters: NSAIDs interfere with the late proliferation 
stage of a repaired rotator cuff  tendon healing in rats. 
Arch Orthop Trauma Surg. 2014;134(4):515–520. doi: 
10.1007/s00402-014-1928-5

15. Montalvan B, Le Goux P, Klouche S, et al. Ineffi  cacy of 
ultrasound-guided local injections of autologous 
conditioned plasma for recent epicondylitis: re-
sults of a double-blind placebo-controlled ran-
domized clinical trial with one-year follow-up. 
Rheumatology (Oxford). 2016;55(2):279–285. doi: 
10.1093/rheumatology/kev326

16. Behm DG, Blazevich AJ, Kay AD, Mchugh M. Acute 
eff ects of muscle stretching on physical performance, 
range of motion, and injury incidence in healthy active 

individuals: a systematic review. Appl Physiol Nutr Metab. 
2016;41(1):1–11. doi: 10.1139/apnm-2015-0235

17. Van Ark M, Van Den Akker-Scheek I, Meijer LT, 
Zwerver  J. An exercise-based physical therapy program 
for patients with patellar tendinopathy aft er platelet-rich 
plasma injection. Phys Th er Sport. 2013;14(2):124–130. 
doi: 10.1016/j.ptsp.2012.05.002

18. Guillodo Y, Madouas G, Simon T, et al. Platelet-rich plasma 
(PRP) treatment of sports-related severe acute hamstring 
injuries. Muscles Ligaments Tendons J. 2015;5(4):284–288. 
doi: 10.11138/mltj/2015.5.4.284

19. Rio E, Kidgell D, Purdam C, et al. Isometric exercise in-
duces analgesia and reduces inhibition in patellar tendi-
nopathy. Br J Sports Med. 2015;49(19):1277–1283. doi: 
10.1136/bjsports-2014-094386 

20. Frizziero A, Trainito S, Oliva F, et al. Th e role of eccen-
tric exercise in sport injuries rehabilitation. Br Med Bull. 
2014;110(1):47–75. doi: 10.1093/bmb/ldu006

21. Peterson M, Butler S, Eriksson M, Svardsudd K. A ran-
domized controlled trial of eccentric vs concentric 
graded exercise in chronic tennis elbow (lateral elbow 
tendinopathy). Clin Rehabil. 2014;28(9):862–872. doi: 
10.1177/0269215514527595

22. Dorrel BS, Long T, Shaff er S, Myer GD. Evaluation of the 
functional movement screen as an injury prediction tool 
among active adult populations: a systematic review and 
meta-analysis. Sports Health. 2015;7(6):532–537. doi: 
10.1177/1941738115607445

23. Stolarczyk A, Sarzyńska S, Gondek A, Cudnoch-Jędrzejew-
ska A. Infl uence of diabetes on tissue healing in ortho-
paedic injuries. Clin Exp Pharmacol Physiol. 2018;45(7):
619–627. doi: 10.1111/1440-1681.12939

24. Chen CH, Lin YH, Chen CH, et al. Transforming growth 
factor beta 1 mediates the low-frequency vertical vibration 
enhanced production of tenomodulin and type I collagen 
in rat Achilles tendon. PLoS One. 2018;13(10):e0205258. 
doi: 10.1371/journal.pone.0205258

25. Dex S, Alberton P, Willkomm L, et al. Tenomodulin is re-
quired for tendon endurance running and collagen i fi bril 
adaptation to mechanical load. EBioMedicine. 2017;20:
240–254. doi: 10.1016/j.ebiom.2017.05.003

26. Ogasawara R1, Akimoto T, Umeno T, et al. MicroRNA 
expression profi ling in skeletal muscle reveals diff erent 
regulatory patterns in high and low responders to resis-
tance training. Physiol Genomics. 2016;48(4):320–324. doi: 
10.1152/physiolgenomics.00124.2015

27. Li X, Pongkitwitoon S, Lu H, et al. CTGF induces teno-
genic diff erentiation and proliferation of adipose-derived 
stromal cells. J Orthop Res. 2019;37(3):574–582. doi: 
10.1002/jor.24248

28. Alviti F, Gurzì M, Santilli V, et al. Achilles tendon open 
surgical treatment with platelet-rich fi brin matrix aug-
men tation: biomechanical evaluation. J Foot Ankle Surg. 
2017;56(3):581–585. doi: 10.1053/j.jfas.2017.01.039

29. Stein BE, Stroh DA, Schon LC. Outcomes of acute Achilles 
tendon rupture repair with bone marrow aspirate concen-
trate augmentation. Int Orthop. 2015;39(5):901–905. doi: 
10.1007/s00264-015-2725-7



ОБЗОРЫ

ФИЗИЧЕСКАЯ И РЕАБИЛИТАЦИОННАЯ МЕДИЦИНА, МЕДИЦИНСКАЯ РЕАБИЛИТАЦИЯ 2, 2021

ЩЕРБАК С.Г. и др.

206

30. Zhou Y, Wang JH. PRP treatment effi  cacy for tendino-
pathy: a review of basic science studies. BioMed. Res. Int. 
2016;2016:9103792. doi: 10.1155/2016/9103792.

31. Jayaram P, Ikpeama U, Rothenberg JB, Malanga GA. 
Bone marrow-derived and adipose-derived mesen-
chymal stem cell therapy in primary knee osteoarthri-
tis: a narrative review. PMR. 2019;11(2):177–191. doi: 
10.1016/j.pmrj.2018.06.019

32. Yang X, Meng H, Quan Q et al. Management of acute Achil-
les tendon ruptures: A review. Bone Joint Res. 2018;7(10):
561–569. doi: 10.1302/2046-3758.710.BJR-2018-0004.R2

33. Zou J, Mo X, Shi Z. A prospective study of platelet-rich 
plasma as biological augmentation for acute Achilles ten-
don rupture repair. Biomed Res Int. 2016;2016:9364170. 
doi: 10.1155/2016/9364170 

34. Alsousou J, Th ompson M, Harrison P, et al. Ef-
fect of platelet-rich plasma on healing tissues in acute 
ruptured Achilles tendon: a human immunohisto-
chemistry study. Lancet. 2015;385(Suppl 1):S19. doi: 
10.1016/S0140-6736(15)60334-8

35. Lee CS, Bishop ES, Zhang R, et al. Adenovirus-mediated 
gene delivery: potential applications for gene and cell-based 
therapies in the new era of personalized medicine. Genes 
Dis. 2017;4(2):43–63. doi: 10.1016/j.gendis.2017.04.001 

36. Hussain N, Johal H, Bhandari M. An evidence-based 
eva luation on the use of platelet rich plasma in orthope-
dics — a review of the literature. SICOT J. 2017;3:57. doi: 
10.1051/sicotj/2017036 

37. Chirichella PS, Jow S, Iacono S, et al. Treatment of 
knee meniscus pathology: rehabilitation, surgery, 
and orthobiologics. PMR. 2019;11(3):292–308. doi: 
10.1016/j.pmrj.2018.08.384 

38. Roos TR, Roos AK, Avins AL, et al. Genome-wide as-
sociation study identifi es a locus associated with rota-
tor cuff  injury. PLoS One. 2017;12(12):e0189317. doi: 
10.1371/journal.pone.0189317

39. Dabija DI, Gao C, Edwards TL, et al. Genetic and fami-
lial predisposition to rotator cuff  disease: a systematic re-
view. J Shoulder Elbow Surg. 2017;26(6):1103–1112. doi: 
10.1016/j.jse.2016.11.038

40. Bonato LL, Quinelato V, Pinheiro AR, et al. ESRRB poly-
morphisms are associated with comorbidity of tem-
poromandibular disorders and rotator cuff  disease. 
Int J Oral Maxillofac Surg. 2016;45(3):323–331. doi: 
10.1016/j.ijom.2015.10.007

41. Motta GR, Amaral MV, Rezende E, et al. Evidence 
of genetic variations associated with rotator cuff  
disease. J Shoulder Elbow Surg. 2014;23(2):227–235. doi: 
10.1016/j.jse.2013.07.053 

42. Tashjian RZ, Granger EK, Farnham JM, et al. Genome-wide 
association study for rotator cuff  tears identifi es two sig-
nifi cant single-nucleotide polymorphisms. J Shoulder Elbow 
Surgery. 2016;25(2):174–179. doi: 10.1016/j.jse.2015.07.005

43. Teerlink CC, Cannon-Albright LA, Tashjian RZ. Signifi -
cant association of full-thickness rotator cuff  tears and 
estrogen-related receptor-β (ESRRB). J Shoulder Elbow 
Surg. 2015;24(2):e31–35. doi: 10.1016/j.jse.2014.06.052

44. Kluger R, Burgstaller J, Vogl C, et al. Candidate gene ap-
proach identifi es six SNPs in tenascin-C (TNC) associ-
ated with degenerative rotator cuff  tears. J Orthop Res. 
2017;35(4):894–901. doi: 10.1002/jor.23321 

45. Assunção JH, Godoy-Santos AL, Dos Santos MC, et al.  Mat-
rix metalloproteases 1 and 3 promoter gene polymorphism 
is associated with rotator cuff  tear. Clin Orthop Relat Res. 
2017;475(7):1904–1910. doi: 10.1007/s11999-017-5271-3 

46. Ren YM, Duan YH, Sun YB, et al. Bioinformatics analysis 
of diff erentially expressed genes in rotator cuff  tear patients 
using microarray data. J Orthop Surg Res. 2018;13(1):284. 
doi: 10.1186/s13018-018-0989-5

47. Kim SK, Kleimeyer JP, Ahmed MA, et al. Two genetic loci 
associated with ankle injury. PLoS One. 2017;12(9):
e0185355. doi: 10.1371/journal.pone.0185355

48. Shang X, Li Z, Cao X, et al. Th e association between the 
ACTN3 R577X polymorphism and noncontact acute 
ankle sprains. J Sports Sci. 2015;33(17):1775–1779. doi: 
10.1080/02640414.2015.1012098

49. Mattson CM, Wheeler MT, Waggott D, et al. Sports ge-
netics moving forward: Lessons learned from medi-
cal research. Physiol Genom. 2016;48(3):175–182. doi: 
10.1152/physiolgenomics.00109.2015 

Информация об авторах

Макаренко Станислав Вячеславович [Stanislav V. 
Makarenko]; адрес: Россия, 199034, Санкт-
Петербург, Университетская наб., д. 7/9 [address: 
7/9 Universitetskaya nab., 199034, Saint Peters-
burg, Russia]; e-mail: st.makarenko@gmail.com; 
eLibrary SPIN: 8114-3984
ORCID: https://orcid.org/0000-0002-1595-6668
Щербак Сергей Григорьевич, д.м.н., профессор 
[Sergey G. Sсherbak, MD, Dr. Sci. (Med.), Professor]; 
e-mail: b40@zdrav.spb.ru; eLibrary SPIN: 1537-9822
ORCID: https//orcid.org/0000-0001-5047-2792

Шнейдер Ольга Вадимовна, к.м.н. [Olga V. Shneider, 
MD, Cand. Sci. (Med.)]; e-mail: o.shneider@gb40.ru; 
eLibrary SPIN: 8405-1051 
ORCID: https//orcid.org/0000-0001-8341-2454
Камилова Татьяна Аскаровна, к.б.н. 
[Tatyana A. Kamilova, Cand. Sci. (Biol.)]; e-mail: 
kamilovaspb@mail.ru; eLibrary SPIN: 2922-4404
ORCID: https://orcid.org/0000-0001-6360-132X
Голота Александр Сергеевич, к.м.н., доцент [Alexan-
der S. Golota, MD, Cand. Sci. (Med.), Associate Professor]; 
e-mail: golotaa@yahoo.com; eLibrary SPIN: 7234-7870
ORCID: http://orcid.org/0000-0002-5632-3963



ОБЗОРЫ

ФИЗИЧЕСКАЯ И РЕАБИЛИТАЦИОННАЯ МЕДИЦИНА, МЕДИЦИНСКАЯ РЕАБИЛИТАЦИЯ 2, 2021 207

Обоснование 
В настоящее время благодаря совершенствова-

нию системного лечения выживаемость онкоорто-
педических пациентов как с первичным, так и вто-
ричным поражением длинных трубчатых костей 

и аксиального скелета растет, при этом объем опера-
ций значительно увеличивается.

Большинство пациентов данной категории, как 
проходящих терапию, так или находящихся в ремис-
сии, испытывают нарушение физических функций, 
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Пациенты с  опухолями длинных трубчатых костей и  аксиального скелета находятся в  группе риска развития 
значительных функциональных расстройств, которые не только негативно влияют на социализацию и качество 
жизни, но и на результаты терапии. В настоящее время нет единого мнения о выборе тактики ранней послеопера-
ционной реабилитации после эндопротезирования крупных суставов и декомпрессивно-стабилизирующих опе-
раций в онкоортопедии. В статье проведен анализ влияния ранней послеоперационной реабилитации на общее 
состояние пациентов после онкоортопедических операций. Проведение комплексной реабилитации улучшает 
общее состояние пациентов с опухолями опорно-двигательного аппарата после хирургического лечения.
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Patients with tumors of the long bones and axial skeleton are at risk of developing signifi cant functional disorders that not 
only negatively aff ect socialization and quality of life, but also the results of therapy. At present, there is no consensus on the 
choice of tactics for early postoperative rehabilitation aft er arthroplasty of large joints and decompression and stabilization 
operations  in onco-orthopedics. Th e article analyzes the  infl uence of early postoperative rehabilitation on the general 
condition of patients aft er onco-orthopedic operations. Comprehensive rehabilitation improves the general condition of 
patients aft er surgical treatment of patients with tumors of the musculoskeletal system.
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которые особенно выражены после хирургических 
вмешательств. Эти нарушения отрицательно сказы-
ваются на социальной, профессиональной деятель-
ности, ухудшают качество жизни, негативно влияют 
на  результаты терапии злокачественных новообра-
зований, в том числе выживаемость. Такие наруше-
ния не  всегда проявляются сразу после операции, 
но  могут сохраняться пожизненно без проведения 
комплексной реабилитации, начиная с раннего пос-
леоперационного периода.

Необходимость восстановительного лечения сра-
зу после операции у онкоортопедических пациентов 
была показана во  многих исследованиях. Без свое-
временной комплексной реабилитации функцио-
нальные результаты зачастую бывают неудовлетво-
рительными.

По данным многих авторов, адекватная комп-
лексная реабилитация значительно улучшает 
функциональные результаты. Так, M. T. Houdek и 
 соавт.  [1] отметили, что функциональная актив-
ность пациента независимо от типа хирургического 
лечения (в том числе калечащие операции) являет-
ся наиболее важным фактором, влияющим на каче-
ство жизни.

В число важнейших задач реабилитации больных 
с опухолями опорно-двигательного аппарата входит 
их ранняя активизации, способствующая стабили-
зации гемодинамических показателей, профилакти-
ке сердечно-легочных, тромботических и других ос-
ложнений послеоперационного периода, в том числе 
осложнений, связанных с длительной иммобилиза-
цией, а также подготовке больных к стоянию и по-
следующему обучению ходьбе.

V. G. Marchese и  соавт. [2] исследовали функцио-
нальную мобильность, качество жизни и   объем 
движений в  оперированных суставах после органо-
сохранных операций в онкоортопедии и обнаружи-
ли значительную корреляцию между ограничением 
движений в оперированных суставах, функциональ-
ными показателями и  качеством жиз ни. От  30  до 
51,8%  пациентов не  способны вернуться к  полно-
ценной жизни в  связи с  функциональными нару-

шениями  [3]. R. Nagarajan и  соавт.  [4] на  примере 
пациентов с  остеосаркомой показали, что данные 
нарушения могут сохраняться длительное время: 
так, 29,1% пациентов спустя многие годы отмечают 
функциональные нарушения, а 22,1% пациентов — 
сохранение болевого синд рома различной интен-
сивности, при этом ранняя послеоперационная 
реабилитация помогает решить данную проблему. 
Сила мышц и скорость сокращения являются важ-
ными факторами, способствующими нормальному 
функционированию во  время таких действий, как 
походка, подъем по  лестнице и  т. д. Изменение то-
пографии мышц после операции значительно вли-
яет на  двигательную функцию, что, безусловно, 
необходимо учитывать при проведении физической 
 реабилитации [5].

Ранняя послеоперационная реабилитация пока-
зана и пациентам после онковертебральных опера-
ций. Если лечение при метастатическом поражении 
позвоночника направлено на  устранение патологи-
ческого механизма и  восстановление целостности 
позвоночника, то  реабилитация  — на  восстанов-
ление утраченных функций пациента, а  также воз-
вращение подвижности и способности к самообслу-
живанию, улучшение функции органов и организма 
в целом. Сравнивая сочетание хирургического лече-
ния с реабилитацией в раннем послеоперационном 
периоде и  просто операцию в  онковертебрологии, 
было показано, что восстановительное лечение у па-
циентов с  метастатическим поражением аксиаль-
ного скелета достоверно улучшает качество жизни 
и  жизненную активность за  счет уменьшения бо-
левого синдрома (p <0,001), дозы анальгетиков 
(p <0,001), депрессии (p <0,003), повышения тонуса 
мышц (p <0,001) [6].

Длительный вынужденный период иммобилиза-
ции, отсутствие ранней активизации даже в преде-
лах кровати у пациентов с поражением костей нега-
тивно влияет на силу мышц. Вследствие длительной 
гиподинамии отмечается уменьшение объема и мас-
сы мышечных структур на 15–20% [7]. Кроме того, 
значительное негативное влияние на  мышечную 
силу оказывает системная саркопения как проявле-
ние основного заболевания [5].

Таким образом, сочетание относительно длинной 
предполагаемой продолжительности жизни, с  од-
ной стороны, и широкого спектра функциональных 
расстройств, возникающих после онкоортопедиче-
ских операций, приводящих к ухудшению качества 
жизни, — с другой, определяют необходимость про-
ведения восстановительного лечения у этой катего-
рии пациентов, начиная с раннего послеоперацион-
ного периода.

Список сокращений

ЛФК — лечебная физкультура 
ECOG (Eastern Cooperative Oncology 
Group) — оценка общего состояния 
онкологического больного по шкале, 
разработанной Восточной объединенной 
онкологической группой
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Материал и методы 
Нами проведен анализ реабилитационных меро-

приятий I этапа у 32 пациентов с первичным и ме-
тастатическим поражением длинных трубчатых 
костей и аксиального скелета, которые получали хи-
рургическое лечение различного объема в Москов-
ском научно-исследовательском онкологическом ин-
ституте имени П. А. Герцена в 2020 г.

У 18 (56%) пациентов была выполнена резекция 
длинных трубчатых костей с  эндопротезировани-
ем крупных суставов (группа 1), у 14 (44%) пациен-
тов — декомпрессивно-стабилизирующие операции 
на позвоночнике и крестце (группа 2).

Средний возраст пациентов первой группы со-
ставил 38,7  года (от  23  до  79  лет). При поражении 
длинных трубчатых костей наиболее часто встре-
чались первичные опухоли: гигантоклеточная опу-
холь — у 4, хондросаркома — у 4, остеосаркома — 
у 3. В 5 случаях поражение носило метастатический 
характер: у 4 пациентов диагностированы метастазы 
рака молочной железы, у 1 — метастаз рака почки. 
У  1  пациента выявлен гистиоцитоз из  клеток Лан-
герганса правой бедренной кости, в одном наблюде-
нии  — плазмоцитома проксимального отдела пра-
вой бедренной кости.

Среди операций, которые проводились больным 
первой группы, наиболее часто встречались резек-
ция проксимального отдела бедренной кости с  эн-
допротезированием тазобедренного сустава (у  7), 
реже — резекция дистального отдела бедренной ко-
сти с эндопротезированием коленного сустава (у 3), 
резекция проксимального отдела большеберцовой 
кости с  эндопротезированием коленного сустава 
(у  2), экстирпация бедренной кости с  эндопроте-
зированием тазобедренного и  коленного суставов 
(у  1), резекция проксимального отдела плечевой 
кости с  эндопротезированием плечевого сустава 
(у  1), резекция дистального отдела бедренной ко-
сти и  проксимального отдела большеберцовой ко-
сти с эндопротезированием коленного сустава (у 1). 
В 3 наблюдениях было выполнено реэндопротезиро-
вание коленного сустава: у 1 пациента в связи с пере-
ломом бедренной кости после резекции дистального 
отдела бедренной кости с эндопротезированием ко-
ленного сустава в 2019 г.; у 1 — с переломом боль-
шеберцовой ножки эндопротеза через 13 лет после 
резекции проксимального отдела большеберцовой 
кости с  эндопротезированием коленного сустава; 
у  1  — с  асептической нестабильностью бедренной 
ножки эндопротеза после реэндопротезирования 
в 2018 г. (первичная операция в 2013 г.) (рис. 1).

В данной группе реабилитация начиналась с пер-
вых суток после операции, и  основными жалоба-

ми на  момент начала восстановительного лечения 
были значительная слабость, утомляемость при 
физической нагрузке, слабость мышц оперирован-
ной конечности. В  одном случае отмечался парез 
малоберцового нерва после резекции проксималь-
ного отдела большеберцовой кости, в  одном  — 
парез большеберцового и  малоберцового нерва 
одновременно. На  момент начала реабилитации 
проводилась оценка общего состояния онкологиче-
ского пациента по шкале ECOG (Eastern Cooperative 
Oncology Group). После эндопротезирования, вклю-
чая реэндопротезирование, коленного сустава 
средняя оценка по  шкале ECOG на  момент начала 
восстановительного лечения составляла 3,3  балла, 
после эндопротезирования тазобедренного суста-
ва — 3,9 баллов, после эндопротезирования плече-
вого сустава — 3 балла, после экстирпации бедрен-
ной кости с  эндопротезированием тазобедренного 
и коленного суставов — 4 балла. В первые сутки по-
сле операции, на момент начала реабилитации, опе-
рированные конечности были иммобилизированы, 
угол сгибания не оценивался.

Средний возраст пациентов второй группы со-
ставил 53,2 (от 36 до 71) года. У 12 пациентов пора-
жение аксиального скелета носило множественный 
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Рис. 1. Распределение больных группы 1 в зависимости 
от объема хирургического вмешательства: 
1 — резекция проксимального отдела бедренной кости 
с эндопротезированием тазобедренного сустава; 
2 — резекция дистального отдела бедренной кости 
с эндопротезированием коленного сустава; 
3 — реэндопротезирование коленного сустава; 
4 — резекция проксимального отдела большеберцовой 
кости с эндопротезированием коленного сустава; 
5 — экстирпация бедренной кости с эндопротезированием 
тазобедренного и коленного суставов; 6 — резекция 
дистального отдела бедренной кости и проксимального 
отдела большеберцовой кости с эндопротезированием 
коленного сустава. 
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характер: метастазы рака молочной железы диагно-
стированы у 3 больных, метастазы рака почки — у 2, 
метастазы рака легкого — у 2, метастазы из невыяв-
ленного первичного очага — у 2, метастазы злокаче-
ственной шванномы — у 1, метастазы саркомы поч-
ки — у 1, метастазы диффузной В-крупноклеточной 
лимфомы — у 1. Солитарное поражение костей было 
отмечено у 2 пациентов — метастаз рака шейки мат-
ки и  метастаз саркомы мягких тканей предплечья 
соответственно. В  7  наблюдениях операции были 
выполнены на  поясничном отделе позвоночника, 
в 6 — на грудном отделе, в 1 — на крестце (S1) (табл.).

Как и в первой группе, у пациентов второй груп-
пы после операций на аксиальном скелете реабили-
тация начиналась с  первых суток после операции. 
Основными жалобами на момент начала реабилита-
ции были утомляемость при физической нагрузке, 
слабость мышц нижних конечностей. В  2  случаях 
имел место нижний парапарез до  0,5–1  балла, что 
было связано с  длительным периодом компрессии 
спинного мозга на предоперационном этапе. В 2 слу-
чаях сохранялся односторонний нижний парапарез 
(в одном случае до 2 баллов, в другом — до 3 баллов). 
Средняя оценка общего состояния по шкале ECOG 
сразу после операции составляла 3,8 баллов.

Основной упор ранней послеоперационной реа-
билитации в обеих группах делался на активизацию 
пациента, увеличение его мобильности, профилак-
тику осложнений, связанных с  длительной гипо-
динамией.

Варианты реабилитационных 
мероприятий в зависимости 
от объема операции 
После эндопротезирования крупных суставов 

объем лечебной физкультуры (ЛФК), сроки и  осо-
бенности вертикализации, степень нагрузки на опе-
рированную конечность, включение в  реабилита-
ционный процесс аппаратов длительной пассивной 
мобилизации прооперированного сустава зависе-
ли от таких параметров, как состояние конечности 
до операции, объем опухолевого процесса (степень 

вовлечения мягких тканей в  опухолевой процесс, 
размер мягкотканного компонента опухоли, вовле-
чение нервных и сосудистых структур и т. д.), объ-
ем хирургического вмешательства (в том числе вида 
и  типа фиксации эндопротеза, особенностей пла-
стического компонента в ходе операции, степени на-
тяжения мягких тканей и т. д.), объем сохраненных 
мышечных и нервных структур, общесоматический 
статус больного. При этом тактика всегда опреде-
лялась индивидуально на  мультидисциплинарном 
консилиуме с оперирующими хирургами.

Для всех пациентов с первых суток после операции 
начинались изометрические упражнения, в том числе 
на  оперированную конечность, упражнения на  дис-
тальные отделы верхних и нижних конечностей, ды-
хательная гимнастика с акцентом на диафрагмальное 
дыхание. В  дальнейшем комплекс ЛФК расширялся 
в зависимости от особенностей операции.

При резекции дистального отдела бедренной ко-
сти с эндопротезированием коленного сустава сра-
зу после операции прооперированную конечность 
укладывали в возвышенное положение в коленном 
ортезе. В  этот период выполнялись упражнения 
на сокращение четырехглавой мышцы, напряжение 
задней группы мышц, упражнения на  выпрямле-
ние колена, сгибание-разгибание стопы на  стороне 
операции, приподнимание таза с  опорой на  здоро-
вую конечность. В  первые трое суток исключалось 
сгибание оперированного сустава. С третьих суток 
пациентов вертикализировали в  коленном ортезе 
с  дополнительной опорой на  костыли с  частичной 
нагрузкой на  оперированную конечность. Тогда  же 
присоединялись сгибание ноги в прооперированном 
суставе с упором на кровать и механотерапия — пас-
сивная разработка оперированного сустава на аппа-
рате CPM (Continuous Passive Motion) 2 раза в день 
по 30 мин.

При резекции проксимального отдела больше-
берцовой кости с  эндопротезированием коленного 
сустава не  рекомендовалось ни  активное, ни  пас-
сивное сгибание в коленном суставе сроком на 5 нед 
в  связи с  необходимостью проведения пластиче-

Таблица. Распределение больных группы 2 в зависимости от уровня декомпрессии

Уровни декомпрессии
Число больных, абс.

Грудной Поясничный Крестцовый
Th 1–Th 9 4 - -
Th 10–Th 12 1 - -
L1–L5 - 6 -
S1 - - 1
Многоуровневая декомпрессия 1 1 -
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ского компонента в  ходе операции. Сразу после 
операции оперированную конечность укладывали 
в возвышенное положение в коленном ортезе (угол 
сгибания 0°). Объем ЛФК был аналогичен предыду-
щему, за исключением сгибания в коленном суставе 
и механотерапии. Пациенты также вертикализиро-
вались на третьи сутки после операции с частичной 
нагрузкой на  оперированную конечность и  допол-
нительной опорой на костыли.

При резекции проксимального отдела бедренной 
кости с  эндопротезированием тазобедренного су-
става сразу после операции конечность укладывали 
в  положении отведения (30°) и  наружной ротации 
с валиком под коленным суставом (30°). С первых су-
ток после операции проводили дыхательную гимна-
стику, активные упражнения для суставов здоровой 
ноги (тазобедренного, коленного, голеностопного), 
изометрическую гимнастику для мышц (ягодичных, 
четырехглавой, двуглавой бедра, мышц голени) опе-
рированной конечности. Тогда  же для укрепления 
мышц разгибателей тазобедренного сустава с  опе-
рированной стороны пациентами выполнялся тест 
Томаса (сгибание здоровой ноги в  тазобедренном 
и  коленном суставе с  подтягиванием колена к  жи-
воту руками, при этом пятка оперированной конеч-
ности должна давить на кровать). На третьи сутки 
больных вертикализировали, они начинали ходить 
с опорой на костыли с частичной нагрузкой на опе-
рированную конечность (степень нагрузки увеличи-
вается постепенно — в течение 6 нед).

При резекции проксимального отдела плечевой 
кости с  эндопротезированием плечевого сустава 
необходима иммобилизация прооперированной ко-
нечности в ортезе в течение 4 нед. С первых суток 
после операции выполнялись активные движения 
в  суставах здоровой верхней конечности, а  также 
кисти и пальцах оперированной руки. Тогда же на-
чинались упражнения на  разгибание локтевого су-
става, которые выполнялись только в  положении 
лежа на спине, с оперированным плечом, фиксиро-
ванным к кровати, при этом полное разгибание лок-
тевого сустава не  рекомендовалось. Со  2–3-го дня 
после операции подключали изометрическое на-
пряжение мышц пояса верхних конечностей с упо-
ром на надостную, дельтовидную, подостную, малую 
круглую и двуглавую мышцы плеча (при условии их 
сохранности). Через 10 дней после операции разре-
шалось периодически снимать плечевой ортез для 
выполнения упражнений Кодмана (маятникообраз-
ные упражнения).

В группе пациентов, которым были проведе-
ны декомпрессивно-стабилизирующие операции, 
с первых суток после операции начинали изометри-

ческие упражнения на все основные группы мышц, 
дыхательную гимнастику с  акцентом на  диаф-
рагмальное дыхание, упражнения на  дистальные 
отделы верхних и нижних конечностей. Со вторых 
суток подключались активные, при необходимо-
сти активно-пассивные упражнения на  основные 
группы мышц верхних и  нижних конечностей 
с постепенным повышением интенсивности нагру-
зок и  сменой исходных положений. При наличии 
неврологического дефицита дополнительно приме-
няли методики постуральной коррекции, активные 
(облегченные) упражнения на нижние конечности, 
пассивную гимнастику.

Сроки активизации и вертикализации, их мето-
дика в  раннем послеоперационном периоде отли-
чались в зависимости от уровня операции (C1–Th 2, 
Th 3–Th 9, Th 10–S5). Условием вертикализации яв-
лялось исключение нестабильности позвоночника. 
Так, при операциях на  уровнях Т3–Т9  пациентов 
вертикализировали из  положения сидя в  грудопо-
ясничном корсете на третьи сутки после операции, 
им разрешалось сидеть и в их комплекс ЛФК были 
добавлены упражнения в исходном положении сидя 
и  стоя. После операций на  уровнях Th 10–S5  реко-
мендовалась вертикализация из  положения лежа 
на  животе также на  третьи сутки после операции 
в грудопоясничных или поясничных корсетах. Дан-
ной категории больных рекомендовалось избегать 
положения сидя, поэтому занятия ЛФК проводи-
лись только в положениях лежа и стоя.

Результаты 
Длительность ранней послеоперационной реаби-

литации ограничивалась сроками госпитализации 
пациентов в стационаре и составляла 7–10 дней.

В группе пациентов, которым были проведены 
органосохраняющие операции на конечностях, по-
сле завершения курса реабилитации отмечалась по-
ложительная динамика общего состояния. В группе 
пациентов после эндопротезирования коленного 
сустава (включая реэндопротезирование) средняя 
оценка по шкале ECOG на момент завершения ран-
ней послеоперационной реабилитации составляла 
2,3  балла: пациенты самостоятельно ходили с  до-
полнительной опорой на  костыли в  пределах от-
деления, обслуживали себя. Несколько хуже были 
результаты в группе больных после эндопротезиро-
вания тазобедренного сустава: на  момент оконча-
ния реабилитации средняя оценка по шкале ECOG 
составила 3,2 балла, что было связано с необходи-
мостью исключения приведения и  внутренней ро-
тации оперированной конечности, в связи с чем па-
циентам требовалась дополнительная помощь при 
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вертикализации. У  пациента после эндопротези-
рования плечевого сустава оценка по шкале ECOG 
на момент окончания реабилитации достигла 1 бал-
ла, после экстирпации бедренной кости с эндопро-
тезированием коленного и  тазобедренного суста-
вов — 3 балла (рис. 2). После резекции дистального 
отдела бедренной кости с эндопротезированием ко-
ленного сустава угол активного сгибания в проопе-
рированном суставе у  всех 3  пациентов достигал 
на  момент выписки 40°, пассивного  — 60°, после 
реэндопротезирования — 50° и 60° соответственно. 
Гониометрия после резекции проксимального от-
дела большеберцовой кости, тотального эндопроте-
зирования бедренной кости и эндопротезирования 
плечевой кости не проводилась в связи с необходи-
мостью исключения сгибания прооперированного 
сустава. После резекции проксимального отдела бед-
ренной кости с  эндопротезированием тазобедрен-
ного сустава в  5  случаях угол активного сгибания 
достигал 30°, пассивного — 40°, у 2 пациентов — 40° 
и 50° соответственно.

Во второй группе положительная динамика об-
щего состояния после завершения курса ранней 
послеоперационной реабилитации была отмечена 
у  11  из  14  пациентов после декомпрессивно-стаби-
лизирующих операций. В 2 случаях после хирурги-
ческого лечения сохранялся глубокий нижний пара-
парез в связи с длительностью компрессии спинного 

мозга до операции; динамики неврологического ста-
туса не  отмечено. В  1  случае имела место отрица-
тельная неврологическая динамика. Средняя оценка 
по шкале ECOG на момент завершения курса реаби-
литации — 2,5 балла (см. рис. 2).

Заключение 
В связи с  расширением объема операций в  онко-

ортопедии, а также увеличением продолжительности 
жизни пациентов данной категории все более акту-
альным является вопрос о проведении реабилитации, 
начиная с раннего послеоперационного периода. Про-
ведение полноценного, индивидуально подобранного 
восстановительного лечения, начиная с первых суток 
после операции, помогает значительно снизить коли-
чество осложнений, улучшить общее состояние боль-
ных, что позволяет пациентам продолжать лечение 
основного заболевания в  ранние сроки после опера-
ции и сохранять высокий уровень качества жизни.
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Рис. 2. Распределение больных групп наблюдения 
в зависимости от оценки по шкале ECOG и объема 
хирургического вмешательства до и после 
реабилитации.
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В данной статье представлен опыт организации медицинской реабилитации в Нидерландах. Одной из особен-
ностей голландской модели реабилитация является применение Международной классификации функциони-
рования, ограничений здоровья и  жизнедеятельности (МКФ). Система оказания реабилитационной помощи 
в Нидерландах имеет три разных уровня (медицинская реабилитация, система по уходу и восстановительное 
лечение), и в зависимости от тяжести состояния и коморбидности пациент направляется в учреждение одного 
из этих уровней. Так, к первому уровню относятся реабилитационные центры с амбулаторными отделениями 
реабилитации, ко второму — дома по уходу с медицинским обслуживанием; восстановительное лечение прово-
дится в физио- и эрготерапевтических кабинетах. Все уровни вместе функционируют как единая система реаби-
литационных услуг, отражая важную характеристику системы здравоохранения в Нидерландах — децентрализа-
цию при возможности и централизацию при необходимости. В целом реабилитационные учреждения встроены 
в общую систему здравоохранения, т. е. направлять пациентов на реабилитацию могут как врачи стационаров, 
так и врачи общей практики. Рассматриваются возможности дальнейшего совершенствования системы реабили-
тации и применения опыта другими странами.

Ключевые слова: Нидерланды; МКФ; медицинская реабилитация; система по уходу; восстановительное лечение; 
врач физической и реабилитационной медицины.

Актуальность 
По оценкам Всемирной организации здравоох-

ранения (ВОЗ), около 15% населения мира имеет 
степень инвалидности, из них 2–4% (~110–190 млн 
человек) испытывают значительные трудности 
в  функционировании [1], причем распространен-
ность инвалидности увеличивается из-за старения 
населения и быстрого роста хронических неинфек-
ционных заболеваний, что имеет серьезные послед-
ствия для системы здравоохранения. В  частности, 
наблюдается рост числа людей с  ограниченными 
возможностями, а также лиц с сопутствующими за-

Список сокращений

ВОЗ — Всемирная организация здравоох-
ранения
МДРК — мультидисциплинарная реабили-
тационная команда
МКФ — Международная классификация 
функционирования, ограничений здоровья 
и жизнедеятельности
ФРМ — физическая и реабилитационная 
медицина
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болеваниями, что увеличивает рост спроса на услу-
ги здравоохранения и  ограничивает бюджеты  [2]. 
Организация системы реабилитации повышает 
эффективность и  снижает расходы на  здравоохра-
нение за  счет сокращения вторичных осложнений, 
последующих госпитализаций и, соответственно, 
инвалидизации [3]. Кроме того, реабилитация свя-
зана с  сокращением длительности пребывания па-
циентов в стационаре, а также с увеличением доли 
участия на рынке труда и занятости как отдельных 
пациентов, так и лиц, осуществляющих уход. Важно 
отметить, что Конвенция по  правам инвалидов [4] 
признала доступ к  реабилитации правом человека, 
подчеркнув обязанность государств обеспечивать 
равный доступ к  надлежащим реабилитационным 
услугам и  поддержку всех лиц с  ограниченными 
 возможностями [5].

В Нидерландах уделяется большое внимание ре-
абилитации как важному инструменту показателей 
эффективности системы здравоохранения с учетом 

рекомендаций Конвенции по  правам инвалидов. 
Так, за последние десятилетия в 2,3 раза увеличилась 
доля пациентов, получающих лечение на базе днев-
ного стационара, и составила 1390 на 100 000 населе-
ния. Отмечается также снижение количества госпи-
тализаций в больницах. С 2002 г. по настоящее время 
средняя продолжительность пребывания в голланд-
ских больницах сократилась с 7,8 до 5,3 дня, что при-
близило Нидерланды к  странам с  самой короткой 
длительностью госпитализации, таким как Норве-
гия и Дания. Уменьшение койко-дня было вызвано 
в том числе совершенствованием системы медицин-
ской реабилитации [6]. Исследования показывают, 
что каждый евро, потраченный на  реабилитацию, 
дает обществу возврат в размере пяти евро с точки 
зрения лучшего качества жизни для пролеченных 
пациентов, снижения затрат на другие медицинские 
услуги и повышения производительности труда, по-
скольку пациенты быстрее возвращаются к  рабо-
те [7]. Внедрение Международной классификации 
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функционирования, ограничений здоровья и  жиз-
недеятельности (МКФ) и ее применение в медицин-
ской реабилитации на протяжении более 15 лет по-
казало высокую эффективность. Учитывая высокие 
показатели эффективности системы здравоохране-
ния, развитие и совершенствование системы реаби-
литации в Нидерландах является приоритетным на-
правлением государственной политики [8].

В сфере здравоохранения реабилитация часто 
используется для обозначения предоставления про-
грамм лечения, направленных на  восстановление 
функционирования. Согласно определению ВОЗ, 
реабилитация  — это «комплекс мероприятий, на-
правленных на  оптимизацию функционирования 
и снижение уровня инвалидности у людей с наруше-
ниями здоровья при взаимодействии с окружающей 
средой» [2]. Это определение включает расширен-
ную группу лиц с нарушениями здоровья, нуждаю-
щихся в  реабилитации, например, пациентов с  он-
кологическим заболеванием на  ранней стадии, 
сахарным диабетом или депрессией. Согласно этому 
определению, реабилитацию можно рассматривать 
как совокупность вмешательств, включая медицин-
ские, которые могут потребоваться в острой стадии 
заболевания для предотвращения потери функции. 
Кроме того, определение предусматривает интер-
активную модель инвалидности на  основе МКФ. 
По этой причине реабилитационные меры должны 
быть сосредоточены на индивидуальных потребно-
стях. В целом понятие реабилитации ВОЗ отражает 
взгляд на  реабилитацию как на  стратегию улучше-
ния положения населения, состояния его здоровья 
и функционирования на протяжении всей жизни.

На практике реабилитация охватывает широ-
кий и  разнообразный спектр медицинских услуг, 
направленных на  улучшение физического, ум-

ственного, когнитивного и психического здоровья. 
В  Нидерландах, как и  большинстве стран Европы, 
эти услуги связаны с  национальными программа-
ми здравоохранения и  системой общественного 
здравоохранения и являются важным ресурсом для 
реализации политики в  области здоровья и  инва-
лидности, поскольку имеют цель оптимизировать 
возможности людей для полноценного участия 
в жизни общества [9].

Таким образом, реабилитация — это целенаправ-
ленный процесс, который включает в себя определе-
ние проблем и потребностей человека, желаемых це-
лей, планирование и  осуществление вмешательств, 
а также оценку их результатов. Результаты реабили-
тации обычно достигаются вследствие применения 
принципов и  методов медицинской реабилитации, 
эрготерапии, логопедии и  предоставления вспо-
могательных средств. Другие виды помощи, такие 
как психосоциальное консультирование, обучение 
лиц, осуществляющих уход, применение вспомога-
тельных средств, также способствуют улучшению 
здо ровья и  жизнедеятельности человека. Все это 
важные составляющие реабилитации, которые учи-
тываются государством для улучшения реабилита-
ции на национальном уровне.

Система реабилитационной помощи населению 
в  Нидерландах основана на  принципах МКФ. Эта 
классификация во всем мире принята в качестве ос-
новы современной реабилитации (рис. 1).

МКФ может использоваться для описания состо-
яния здоровья человека с точки зрения нарушений 
организма, ограничений в  повседневной деятель-
ности и  ограничений в  участии в  общественной 
жизни. Кроме этого, в  практике реабилитации 
МКФ используется для установки реабилитацион-
ного диагноза и формулировки цели реабилитации, 

Рис. 1. Международная классификация функционирования, ограничения жизнедеятельности и здоровья

Состояние здоровья 
(нарушение/заболевание)

Активность 
(ограничения)

Личностные факторы

Структуры и функции 
организма (ухудшение)

Факторы окружающей 
среды 

Участие

Контекстуальные 
факторы
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а также для реализации базовых принципов реаби-
литации [10]. Использование МКФ в электронном 
виде поддерживается несколькими программными 
приложениями на всех трех уровнях реабилитации. 
Эти приложения предоставляются коммерческими 
организациями, конкурирующими на  рынке элек-
тронного медицинского обеспечения. Стан дарты 
обмена информацией о  пациентах, определенные 
Министерством здравоохранения Нидер ландов, 
носят очень общий характер. Как следствие, функ-
циональная совместимость приложений довольно 
низкая, даже при использовании общих принци-
пов МКФ. Возможно введение одного программ-
ного приложения, охватывающего реабилитацию 
на всех трех уровнях.

Уровни реабилитации в Нидерландах 
За прошедшие годы реабилитация в  развитых 

странах стала признанным и  устоявшимся направ-
лением в  медицине, хотя существуют определен-
ные различия в подходах и объемах. Реабилитация 
в Нидерландах многогранна и представлена разны-
ми уровнями и  условиями, что обусловлено состо-
янием пациента, в  частности наличием или отсут-
ствием у него коморбидности (табл. 1).

Первичная помощь 
Согласно закону о  долговременном уходе, всем 

нуждающимся с физическими или умственными на-
рушениями в домах по уходу оказывается ежеднев-
ная или круглосуточная помощь, например сестрин-
ский уход или помощь в быту. Для таких пациентов 
в  домах по  уходу имеются специальные отделения 
для временного стационарного пребывания. Этот 
уход, согласно закону о базовом страховании (1998), 
не является собственно реабилитацией, но больным 

помимо повседневной оказывается и  дополнитель-
ная помощь, которая относится к первичной меди-
цинской услуге.

Организация первичной медицинской помощи 
в домах по уходу является примером относительно 
нового типа учреждений, созданных для сопровож-
дения пациентов на дому.

Медицинская реабилитация 
В Нидерландах насчитывается 20  реабилитаци-

онных центров мощностью от 30 до 130 коек и об-
щим коечным фондом 6800 единиц, принимающих 
пациентов в  острой фазе заболевания сразу после 
выписки из  стационара. Во  всех центрах работают 
мультидисциплинарные реабилитационные коман-
ды (МДРК). Более крупные центры имеют опыт 
узкоспециализированного лечения пациентов с  че-
репно-мозговой травмой, травмой спинного мозга, 
когнитивными нарушениями. В них предусмотрены 
амбулаторные отделения для пациентов с подострой 
фазой заболевания с  целью обеспечения преем-
ственности реабилитационного процесса.

Во многих больницах общего профиля также есть 
амбулаторные отделения реабилитации, обеспечи-
вающие преемственность с одним из вышеупомяну-
тых центров.

Существуют региональные системы реабилита-
ционной службы: стабильные пациенты направля-
ются из стационара в реабилитационный центр по-
сле оказания неотложной помощи; в подострой фазе 
они могут быть направлены в амбулаторные отделе-
ния при больницах для продолжения реабилитации.

Помимо реабилитационных центров и  амбула-
торных отделений существуют профильные кли-
ники для реабилитации, например для пациентов 
с  болью в спине или рассеянным склерозом.

Таблица 1. Уровни реабилитации в Нидерландах

Тяжесть и/или фаза заболевания Низкая коморбидность Высокая коморбидность

Тяжелая и/или острая
Медицинская реабилитация
Реабилитационный центр 
со специализированными МДРК

Система по уходу
Дома по уходу с отделением 
гериатрической реабилитации.
Пациенты после инсульта; травмы; 
эндопротезирования; ампутации, часто 
в сочетании с когнитивными  
и/или поведенческими расстройствами

Средняя и/или подострая

Медицинская реабилитация
Местные больницы с отделениями 
амбулаторной реабилитации; 
узкопрофильные клиники с МДРК

Легкая и/или хроническая

Восстановительное лечение
Представлена преимущественно 
в виде физиотерапии, а также 
эрготерапии или логопедии 
в монотерапевтических условиях

Первичная помощь
Пребывание пациентов в домах по уходу 
после болезни/операции или временное 
пребывание для оценки состояния
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Реабилитационные центры, отделения и  про-
фильные клиники представляют так называемую 
медицинскую реабилитацию. Здесь работают МДРК, 
возглавляемые квалифицированным специалистом 
(четыре года обучения) по физической и реабилита-
ционной медицине (ФРМ).

Необходимо отметить, что с 2015 г. в Нидерлан-
дах был изменен закон о медицинском страховании. 
Согласно поправке, специализированная стацио-
нарная реабилитационная помощь включена в  па-
кет льгот по базовому медицинскому страхованию.

Между Нидерландским обществом реабили-
тационной медицины и  страховыми компаниями 
Нидерландов существует соглашение, определяю-
щее показания для направления на медицинскую ре-
абилитацию. В последние годы некоторые специали-
зированные клиники сталкивались со  страховыми 
компаниями, которые отказывались платить в  слу-
чае, если цель реабилитации не была достигнута.

Система по уходу 
Европейское гериатрическое медицинское об-

щество опубликовало консенсусное заявление, 
в  котором систему по  уходу определяют как мно-
гомерный подход «диагностических и  лечебных 
процедур, целью которых является оптимизация 
функциональных возможностей, стимулирование 
активности и  сохранение функционального ре-
зерва и  участия в  жизни людей старшего возрас-
та с  ограниченными возможностями» [11]. Ясно, 
что в этом определении акцент делается не только 
на функциональные способности, но также на «по-
вседневную деятельность» и «участие», демонстри-
руя связь с МКФ. В Нидерландах почти 150 домов 
по уходу имеют специальные отделения для гериат-
рической реабилитации. Ведущими центрами ге-
риатрической реабилитации являются центр Topaz 
(www.topaz.nl) в  Лейдене, филиал Медицинского 
центра Лейденского университета, и центр Laurens 
(www.laurens.nl) в  Роттердаме, которые помимо 
гериатрической реабилитации предлагают уход 
на  дому и  долгосрочную помощь, включая психо-
гериатрическую. Ведущие центры, работа кото-
рых основана на  мультидисциплинарном подхо-
де, предоставляют программы реабилитации для 
пожилых людей с  последствиями инсульта, травм 
(вследствие падений), после эндопротезирования 
суставов, ампутации и других заболеваний.

С 2013  г. система по  уходу относится к  меди-
цинской помощи, предусмотренной законом о  ба-
зовом медицинском страховании. Это отражает 
идею о  том, что реабилитация ведет к  улучшению 

качества жизни, в  том числе для пожилых людей. 
Такой переход стал большим стимулом для инвести-
ций в  профессиональную подготовку. Были пред-
ставлены реабилитационные программы и  система 
оценки результатов реабилитации. Так, в программе 
«Продолжаем работать дома вместе: план действий 
на 2018–2021 гг.» основное внимание уделяется ин-
теграции реабилитации в  сектор здравоохранения 
и формированию кадров. В частности, в этом плане 
подчеркивается важность гериатрической реабили-
тации путем включения дополнительных услуг спе-
циалиста в закон о медицинском страховании [2, 11].

До 2013  г. в  домах по  уходу за  соматическую 
и  психогериатрическую помощь отвечал специ-
алист по гериатрической медицине. В некоторых до-
мах по  уходу обязанности такого врача сводились 
к  функционалу врача общей практики. В  течение 
многих лет врачи практиковались в основном на ре-
абилитации пациентов, в том числе с когнитивными 
нарушениями. Разделение между гериатрической 
реабилитацией и  психогериатрической помощью 
открыло новые возможности.

Решение о том, какой пациент имеет право на ме-
дицинскую или гериатрическую реабилитацию за-
висит от  важных факторов, таких как тяжесть со-
стояния, степень декомпенсации и  коморбидность, 
влияющих на  частоту и  интенсивность терапии, 
которую может выдержать пациент. Врач ФРМ 
и специалист по гериатрии применяют одну и ту же 
систему оценки для принятия решения.

Финансовые ресурсы системы по  уходу ограни-
чены в  сравнении с  медицинской реабилитацией. 
Учитывая историю развития реабилитационной ме-
дицины, ожидается дальнейшее совершенствование 
системы по уходу, что неизбежно потребует допол-
нительных финансовых ресурсов.

В связи с  высокой продолжительностью жизни 
повышается потребность в оказании гериатрической 
помощи. Кроме того, в связи с совершенствованием 
гериатрической помощи появляется все больше дан-
ных о конкретных методах лечения, которые благо-
творно влияют на самочувствие людей с деменцией. 
Развитие реабилитации в  гериатрии позволяет как 
можно дольше сохранять национальное активное 
долголетие, независимость в быту.

Восстановительное лечение 
В Нидерландах более 500 тыс. пациентов нуждают-

ся в физиотерапии, эрготерапии или логопедической 
помощи и проходят лечение в монодисциплинарных 
условиях. Данный уровень реабилитации — восста-
новительное лечение, или монодисциплинарная те-
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рапия, — отличается от медицинской реабилитации, 
основанной на мультидисциплинарном подходе.

Физиотерапевты в Нидерландах имеют четырех-
летнюю программу бакалавриата, организованную 
университетами прикладных наук. Они имеют глу-
бокие знания анатомии и  физиологии опорно-дви-
гательного аппарата, неврологии и достаточно ква-
лифицированы, чтобы самостоятельно оказывать 
помощь. Физиотерапевты компетентны в  выявле-
нии и коррекции нарушений, связанных с подвиж-
ностью и физическим состоянием. Их подход не яв-
ляется сугубо функциональным, а основан на МКФ. 
В  голландской системе здравоохранения методы 
физиотерапии относятся к первичной медицинской 
помощи, однако специалисты-физиотерапевты, яв-
ляясь членами МДРК в медицинской реабилитации 
или в  системе по  уходу, вносят вклад в  оказание 
специализированной медицинской помощи. Физио-
терапевты работают в  больницах, но  подавляющее 
большинство — в небольших региональных клини-
ках, что обеспечивает высокую доступность физио-
терапевтической помощи населению.

Услуги физиотерапевта не  включены в  пакет 
обязательного медицинского страхования (за  ис-
ключением лиц младше 18 лет), и взрослые с легки-
ми нарушениями или хроническими состояниями 
должны оплачивать первые 12–20 сеансов самосто-
ятельно в  течение календарного года [12]. Однако 
существует список компенсируемого страховыми 
компаниями лечения хронических состояний, в ко-
торый физиотерапия включена как один из обяза-
тельных этапов при переходе пациента с  другого 
уровня, а  именно из  медицинской реабилитации 
или системы по уходу.

Система реабилитационной службы 
Реабилитация в  Нидерландах характеризуется 

широкой концепцией лечения, а именно последова-
тельным и своевременным оказанием медицинской 
помощи, охватывающей потребности различных 
пациентов, профессиональным персоналом и  адек-
ватной структурой финансирования за счет средств 
обязательного медицинского страхования. Реабили-
тационные учреждения входят в единую межведом-
ственную систему по оказанию помощи.

Каждое учреждение несет свою функцию в сети 
услуг, связанных между собой справочными ли-
ниями. Пациенты входят в  систему (медицинскую 
реабилитацию, систему по  уходу, восстановитель-
ное лечение) по  направлению стационара общего 
профиля, специализированной клиники или врача 
общей практики, однако в случае монотерапии, на-

пример при болях в пояснице, пациент может обра-
титься к физиотерапевту самостоятельно.

В Нидерландах в  рамках стандартов контроля 
качества имеются более широкие возможности по 
проектированию реабилитационных учреждений 
и формированию штатного состава.

Показатели эффективности реабилитации 
Врач общей практики или семейный врач явля-

ется «сторожем» голландской системы здравоохра-
нения. Более 95% первичных медицинских вмеша-
тельств проводится врачом общей практики, и менее 
5% пациентов направляется в стационар [13].

Существует много показателей эффективно-
сти реабилитации в  Нидерландах. Экономическая 
эффективность реабилитационной медицины для 
голландского общества в  целом описана выше как 
пятикратная окупаемость инвестиций [7]. Эффек-
тивность стационарного лечения в  медицинской 
реабилитации и системе по уходу измеряется в про-
центом соотношении: от 80 до 90% пациентов воз-
вращаются домой после лечения [14]. Более точные 
показатели связаны с  улучшением физического и 
социального функционирования, качества жизни 
и  удовлетворенности пациентов. Для измерения 
этих аспектов доступно несколько инструментов, 
но  наиболее широкое распространение получили 
шкалы Бартела и  Утрехтская шкала оценки и  вос-
становления (UWES) [15].

Профессиональные организации врачей-реаби-
литологов, гериатров и  физиотерапевтов разрабо-
тали «банки знаний», содержащие рекомендации 
по  реабилитационному лечению пациентов с  раз-
ными заболеваниями [16–18]. Эти рекомендации ос-
нованы на фактических данных и консенсусе между 
назначениями специалистов мультидисциплинар-
ных команд. Банки знаний содержат данные не толь-
ко голландских, но  и  международных научных ис-
следований.

Обсуждение 
Система оказания медицинской помощи в Нидер-

ландах на всех ее уровнях основана на МКФ, что обес-
печивает полный охват населения реабилитацион-
ной помощью. Основные расходы осуществляются 
за счет средств страховых компаний, что позволяет 
большему числу лиц вернуться к  профессиональ-
ной деятельности. Небольшое число реабилитаци-
онных центров обслуживает сложных пациентов 
с  комплексом медицинских проблем. Здесь прохо-
дит лечение наименьшее количество стационарных 
пациентов с  наивысшим уровнем затрат на  одного 
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пациента. Пациенты без реабилитационного по-
тенциала относятся к системе по уходу с разграни-
чением гериатрической и  психогериатрической по-
мощи, что является основой для маршрутизации 
пожилых пациентов с  высокой коморбидностью. 
Можно было  бы предположить усиление амбула-
торной гериатрической реабилитации, но  возмож-
ности инструкторов на  одного пациента слишком 
малы, чтобы оказать эту помощь. Внедрение в  си-
стему реабилитации восстановительного лечения 
(монодисциплинарной терапии) позволяет увели-
чить в несколько раз охват пациентов, остро нужда-
ющихся в отдельных видах лечения и не требующих 
мультидисциплинарного подхода. В табл. 2 отражен 
этот принцип в показателях по реабилитации по со-
стоянию на 2017 г. [19–22].

Интересно проецировать голландские показате-
ли на другие страны. Это может стать первым шагом 

для определения необходимости в  реабилитации 
в Российской Федерации, Республике Татарстан или 
г.  Казани. Однако требуется определенная коррек-
ция, основанная на  распространенности заболева-
ний и показателях реабилитации в России по срав-
нению с Нидерландами [19–22], что даст нам более 
или менее надежный обзор реабилитации в России 
по количеству пациентов.

Заключение 
Организация реабилитации (и  системы здра-

воохранения) в  Нидерландах отражает уровень 
благосостояния, а  также специфическую историю 
и  культуру этой страны. Голландский опыт может 
быть применен к России только в том случае, если 
мы найдем организационные структуры, модели 
и  системы, которые соответствуют финансовым 
ресурсам, а  также истории и  культурным особен-

Таблица 2. Основные показатели реабилитации в Нидерландах

Показатель Реабилитационная 
медицина

Гериатрическая 
реабилитация Монотерапия

Общее число центров или клиник 40 150 7900
Численность населения на 1 центр 
или клинику 425 000 113 300 2200

Стационары
Число пациентов на 100 000 жителей 39 306 -
Число коек на 100 000 жителей 6,5 33,5 -
Общее число коек 1105 5695 -
Средняя длительность пребывания (в днях) 61 40 -
Среднее количество часов лечения 
на 1 пациента 129 40 -

Средняя стоимость лечения на 1 пациента, € 41 400 13 700 -
Амбулатории

Число на 100 000 населения 329 - 22 600
Среднее количество часов лечения 
на 1 пациента 25 - 7

Средняя стоимость лечения на 1 пациента, € 5500 - 391
Консультации

Число на 100 000 населения 447 - -
Средняя стоимость лечения на 1 пациента, € 842 - -
Обеспеченность персоналом на 100 000 населения:
Врачи ФРМ 4 10 -
Медсестры и персонал по уходу 8 97 -
Инструкторы 19 51 162
Общие затраты на лечение, на 100 000 
населения, € 3 794 100 4 200 000 8 823 500

Примечание. ФРМ — физическая и реабилитационная медицина.
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ностям самой России. Это призыв для дальнейшего 
сотрудничества России и  Нидерландов в  области 
реабилитации.
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Рак молочной железы является наиболее распространенным среди женских онкологических заболеваний в мире. 
Побочные эффекты химиотерапии требуют рационального, корректного и избирательного применения реаби-
литационных мероприятий. Принцип индивидуализации является одним из  основополагающих в  реабилита-
ционном процессе. В настоящее время имеются отдельные исследования, посвященные применению реабили-
тационных методик в лечении пациенток, перенесших рак молочной железы. Для более детального понимания 
практическими врачами клинических возможностей и перспектив применения различных реабилитационных 
технологий в представленной обзорной статье раскрыты современные данные о целях и принципах программ 
реабилитации пациенток, перенесших лечение рака молочной железы с использованием лечебной физической 
культуры, массажа, физиотерапии, а также методов альтернативной медицины и психокоррекции.
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Breast cancer is the most common female cancer worldwide. Th e side eff ects of chemotherapy require rational, correct 
and selective use of rehabilitation measures. Th e principle of  individualization  is one of the fundamental principles  in 
the rehabilitation process. Currently, there are separate studies on the use of rehabilitation techniques in the treatment of 
patients who have had breast cancer. For a more detailed understanding by practitioners of the clinical possibilities and 
prospects for the use of various rehabilitation technologies In the presented review article, modern data on the goals and 
principles of rehabilitation programs for patients who have undergone breast cancer treatment using therapeutic physical 
culture, massage, physiotherapy, as well as alternative medicine and psychocorrection methods are disclosed.
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Введение 
Рак молочной железы, несмотря на снижение слу-

чаев летальных исходов в последние годы, остается 
наиболее распространенным видом опухолей у жен-
щин и  вторым по  частоте среди онкологических 
заболеваний в мире: согласно последним статисти-
ческим данным, в 2018 г. в мире было зарегистриро-
вано 2 088 849 новых случаев [1]. Рак груди составля-
ет 11,6% среди всех видов рака в мире [2].

Современный уровень медицины, благодаря со-
вершенствованию методик диагностики и  лечения 
опухолей, обеспечил условия максимальной вы-
живаемости, что ставит новые задачи для системы 
здравоохранения.

Снижение функциональной активности и  ин-
валидизация являются существенной проблемой 
на  различных стадиях терапии рака. Значительное 
число побочных эффектов, отмечаемых пациент-
ками после завершения лечения (хирургические 
вмешательства, лучевая, химическая, гормональная 
и/или таргетная терапия), требуют разработки оп-
тимальных подходов к  реабилитации. Распростра-
ненными последствиями заболевания и его лечения 
являются боль [3], лимфедема [4], усталость [5] и де-
прессия [6]. Кроме того, отмечаются снижение каче-
ства жизни и нарушения в психосоциальной сфере 
(снижение социальных контактов [7], психологи-
ческий дистресс [8], трудности с  возобновлением 
функциональной активности [9]). Побочные эффек-
ты проводимых лечебных мероприятий предполага-
ют разнообразие направлений и возможностей реа-
билитации пациенток с раком молочной железы [10] 
и  обосновывают необходимость исследований, на-
правленных на  определение оптимального способа 
поддержки. Для оптимизации реабилитации необ-
ходим индивидуальный подход, учитывающий осо-
бенности каждого пациента [11].

Одним из  способов разработки реабилитацион-
ной методики является краткое изложение имею-
щихся фактических данных посредством системати-
ческого обзора [12].

Учитывая имеющиеся противоречивые данные 
в  отношении применения тех или иных реабили-
тационных методик в  лечении женщин, перенёс-
ших рак молочной железы, целью нашей обзорной 
 статьи являлся анализ современных литературных 
источников для привлечения внимания практиче-
ских врачей к современным, безопасным и высоко-
эффективным методам медицинской реабилитации, 
применяемых у данной категории пациенток. С этой 
целью проведен поиск по  базам данных PubMed, 
eLibrary и  Cochrane. Критериями включения ис-
следований являлись работы, описывающие реаби-

литационные программы, сочетающие физические 
упражнения и мероприятия по питанию.

Современные аспекты медицинской 
реабилитации пациенток с раком 
молочной железы 
Медицинская реабилитация онкологических 

больных строится на следующих принципах: ранее 
начало, непрерывность, преемственность и  этап-
ность, комплексность мультидисциплинарного под-
хода в разработке персонифицированных программ 
реабилитационных мероприятий. Одним из наибо-
лее перспективных современных направлений яв-
ляется дифференцированный подход к  разработке 
программ реабилитации. Так, результаты приме-
нения комплекса реабилитационных мероприятий 
с  учетом иммуногистохимического типа рака мо-
лочной железы показали свою клиническую эффек-
тивность [12].

В соответствии с  современными стандартами, 
реабилитация пациенток с  раком молочной желе-
зы должна осуществляться в четыре этапа, каждый 
из которых включает определенные методы воздей-
ствия, применяемые для восстановления больного.

Согласно данным Международного общества 
лимфологов (International Society of Lymphology), ве-
дущим методом терапии послеоперационной лим-
федемы верхней конечности является комплексная 
физическая терапия (complex physical therapy)  [13], 
также известная как стандартная/традиционная 
противоотечная терапия (complete decongestive 
therapy). Она состоит из  комплекса последователь-
ных консервативных мероприятий, включающе-
го компрессионную терапию (пневмокомпрессия 
и  эластические повязки), лимфодренажный мас-
саж (мануальный лимфатический дренаж), ЛФК-
методики, пожизненную медикаментозную терапию 
лимфотонизирующими препаратами. В дополнение 
рекомендуется использование психотерапии и кор-
ректировки привычного образа жизни [14].

В процессе анализа были выделены несколь-
ко реабилитационных направлений: физические 
упражнения и физическая активность, альтернатив-
ная медицина, физиотерапия и  психосоциальная 
а даптация.

Физические упражнения 
Научные данные свидетельствуют о том, что низ-

кая физическая активность ухудшает здоровье па-
циенток и повышает риск смертности, поэтому про-
паганда здорового образа жизни является важной 
составляющей стратегии реабилитации среди этой 
группы населения [15]. Имеются указания на  по-
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лезные [16] и безопасные [17] эффекты физической 
активности в процессе реабилитационных меропри-
ятий у пациенток с раком молочной железы.

Во-первых, происходит значительное снижение 
субъективных показателей утомляемости при регу-
лярном применении аэробных тренировок в сочета-
нии с упражнениями на выносливость.

Во-вторых, исследования показывают, что при-
менение комплекса упражнений (включая силовую 
и аэробную нагрузку, упражнения на выносливость 
и растяжку) на мышцы верхней конечности эффек-
тивно при коррекции дисфункции. Повышение под-
вижности мышц плечевого пояса и анальгезирующий 
эффект были отмечены в  процессе разработки мы-
шечного каркаса физическими упражнениями  [18]. 
Лечебная гимнастика ускоряет крово- и  лимфооб-
ращение, повышает тонус лимфатических сосудов, 
что способствует профилактике застойных явлений 
и восстановлению мышечной активности.

В ряде статей в качестве стратегии реабилитации 
женщин с  раком груди использовался пилатес. Со-
гласно результатам проанализированных исследо-
ваний, специальная система упражнений оказала 
положительное влияние на ряд физических (объем 
активных движений плечевого пояса, выраженность 
болевого синдрома и  лимфатического отека плеча) 
и эмоциональных (качество жизни, настроение, фи-
зическая активность) параметров [19, 20]. В  связи 
с  этим, исходя из  данных исследований, пациент-
кам со злокачественной опухолью молочной железы 
можно рекомендовать регулярные занятия пилате-
сом в качестве альтернативы лечебной физкультуре.

Свою эффективность продемонстрировала так-
же йога: у  пациенток отмечались регуляция цикла 
сон-бодрствование, снижение утомляемости [21], 
восстановление функции желудочно-кишечного 
тракта [22], а  также устранение тревожных и  де-
прессивных расстройств. Влияние йоги на  боле-
вой синдром, связанный с  раком молочной же-
лезы, исследовалось у  499  участниц в  возрасте 
от  51,5  до  68,88  лет [23–25]. Показатели хрониче-
ского болевого синдрома измерялись с  помощью 
визуальной аналоговой шкалы боли. Йога-терапия 
проводилась комплексами продолжительностью 
20; 60 или 120 мин, контрольные группы получали 
только общий уход. Все исследования показали, что 
занятия йогой значительно снижают риск возник-
новения боли у больных раком груди.

В-третьих, аэробные упражнения [16, 17, 26] 
и  силовые тренировки [16, 17] в  сочетании с  ком-
бинированными физическими нагрузками (напри-
мер, ходьбой) показали положительное влияние 
на качество жизни [16]. Отмечалась также большая 

приверженность к  лечению в  случаях стационар-
ного ведения больных в сравнении с амбулаторной 
 терапией [17].

Массаж 
В трех отобранных для анализа исследованиях 

изучался эффект применения курса массажа в тера-
пии болевого синдрома, связанного с раком молоч-
ной железы [27–29]. Возраст участников варьировал 
от  31  до  57,6  лет. Пациентки перенесли оператив-
ное вмешательство по  поводу рака молочной же-
лезы. Назначение лечебного массажа было связано 
с  необходимостью коррекции послеоперационной 
болезненности и дисфункции мышечного комплек-
са. Курс выполнялся специалистами по  массажу; 
каждый сеанс продолжался в  течение 20–30  мин 
на разных участках тела (включая шею, спину, руки 
и ноги), затем производился сравнительный анализ 
с контрольными группами (без массажа). Результа-
ты всех включенных в обзор исследований показа-
ли, что массаж способен снизить болевой синдром, 
связанный с раком молочной железы.

Следовательно, пациенткам с раком молочной же-
лезы целесообразным будет назначение курса мас-
сажа после радикального лечения опухоли. При ме-
нение данного метода в реабилитации способствует 
коррекции микроциркуляции в  зоне поражения, 
восстанавливает тонус мышц и устраняет лимфати-
ческий отек верхней конечности [30]. Отмечается, 
что лимфодренажный массаж наиболее результати-
вен у больных с начальными и умеренными прояв-
лениями лимфедемы.

Физиолечение 
Методы физического лечения в  режиме моно-

терапии или в  комбинации, в  качестве дополне-
ния к  противоотечной терапии, рассматриваются 
как средства патогенетически обоснованной тера-
пии, повышающие компенсаторные возможности 
поврежденной конечности. Для большинства фи-
зиотерапевтических методик (электростимуляция, 
криотерапия, лазерная терапия, магнитотерапия, 
радоновые, углекислые, сероводородные ванны, 
подводный душ-массаж, контрастные ванны и  пр.) 
точкой приложения является микроциркуляторное 
русло (регуляция сосудистого тонуса и  корректи-
ровка застойных явлений).

Магнитные и  электромагнитные поля в  течение 
последнего десятилетия стали все чаще использо-
ваться в терапии вторичного лимфостаза, ассоции-
рованного с онкопатологией [31]. В отличие от вы-
сокочастотных полей и  ультразвуковых колебаний, 
поля со  сложным спектром низкого диапазона ча-
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стот беспрепятственно проникают в  живые ткани 
и  позволяют эффективно воздействовать на  ткани 
живого организма.

Электронейростимуляция активизирует лимфа-
тический и венозный отток, регулируя тонус гладкой 
мускулатуры сосудов и увеличивая насосную функ-
цию. Применение общесистемной низкоэнергети-
ческой магнитотерапии в сочетании с комплексной 
терапией застойных явлений в программе реабили-
тации больных раком молочной железы способству-
ет снижению выраженности синдрома гиперкоагу-
ляции и повышению иммунного ответа в сравнении 
с контрольной группой [32].

Действие магнитных полей позволяет увеличить 
число функционирующих лимфатических коллате-
ралей, усилить ток лимфы и крови, за счет чего по-
вышается оксигенация тканей и профилактируется 
отечность конечностей [33]. В работе С. В. Стражева 
(2012) [34] отмечается, что назначение курса маг-
нитотерапии в комплексе с массажем позволяет до-
биться снижения выраженности отека в сравнении 
с показателями до начала лечения.

Низкоинтенсивная лазеротерапия применяет-
ся с  целью активации пролиферации (на  35%) и 
рециркуляции (на  78,8%) тимоцитов, лимфоцитов 
и  других иммунокомпетентных клеток, что за-
медляет воспалительные процессы в  области воз-
действия [35].

Метод многосекционной пневмокомпрессии ос-
нован на  стимуляции сокращения гладкой муску-
латуры в  стенках кровеносного и  лимфатического 
микроциркуляторного русла, ускорении венозного 
и  лимфатического оттока, активации нейрогумо-
ральной регуляции, повышении фибринолитиче-
ской активности [36].

Анализ результатов лечения 287 больных в иссле-
довании Y. Shao и соавт. (2014) [37] не выявил ста-
тистически достоверной разницы в эффективности 
применения перемежающейся пневмокомпрессии 
в сравнении с лимфодренажным массажем.

Альтернативные методы медицины 
В последнее время благодаря положительному 

анальгезирующему эффекту приобрела популяр-
ность альтернативная медицина [38]. Несмотря на 
побочные эффекты некоторых методов лечения, 
большинство из  них имеет широкую доступность 
и  такой  же диапазон практического применения 
в сравнении с другими методами [39]. Так, с целью 
компрессии применяется довольно новый способ 
лечения — кинезиотейпирование. Метод основан на 
использовании тканевых эластичных бинтов на спе-
циальной гипоаллергенной клеевой основе, кото-

рые обеспечивают поддержку мышц и стимулируют 
лимфо- и кровообращение [40].

Сравнение эффективности применения компрес-
сионного бандажирования и кинезиотейпирования 
для уменьшения послеоперационной лимфедемы 
в работах D. Morris и соавт. (2013) [40] и D. Melgaard 
(2016) [41] показало идентичную эффективность 
данных методик, однако в исследованиях отмечает-
ся экономическая рентабельность при применении 
тейпов.

В трех отобранных исследованиях изучался эф-
фект рефлексотерапии для коррекции болевого син-
дрома, связанного с  раком [2, 42, 43]. У  364  участ-
ников исследований, находящихся на  различных 
стадиях заболевания, был проведен общий тера-
певтический курс 30-минутных процедур продол-
жительностью от 1 до 10 нед. Результаты всех вклю-
ченных в  анализ исследований показали высокую 
эффективность рефлексотерапии в  отношении об-
легчения боли, связанной с раком.

Одним из  динамично развивающихся в  насто-
ящее время направлений является аудиотерапия. 
В  двух анализируемых исследованиях у  150  участ-
ниц в возрасте от 45,01 до 56,63 года изучалось влия-
ние музыки на болевой синдром, связанный с раком 
[44, 45]. Оба исследования были проведены на  па-
циентках с  синдромом послеоперационной боли, 
перенесших хирургическое лечение рака молочной 
железы. Пациентки проходили курс аудиорелакса-
ции с применением четырех музыкальных жанров 
(классика, народная музыка, музыка для медитаций, 
современная музыка) в течение 5–30 мин. Пациент-
ки контрольной группы не  получали никакого ле-
чения. Результаты показали, что методика аудио-
релаксационной терапии значительно уменьшает 
боль, связанную с  послеоперационным болевым 
синдромом.

Исходя из  анализа данных литературы, самым 
перспективным методом альтернативной медици-
ны, на  наш взгляд, являются методики акупункту-
ры. Нами были отобраны 5 исследований по влия-
нию иглоукалывания на организм человека с целью 
коррекции онкозависимой боли [46–50]. В  зави-
симости от  течения болезни, пациентки могли по-
лучать сопутствующую терапию ингибиторами 
ароматазы. Общие точки акупунктуры включали 
плечевой и  поясничный отделы. Полученные ре-
зультаты свидетельствуют о том, что в большинстве 
случаев иглоукалывание способствовало уменьше-
нию выраженности рак-ассоциированного болевого 
синдрома (боль, связанная с лечением ингибитором 
ароматазы [48], болевой синдром в послеоперацион-
ный период).
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Психосоциальная адаптация 
Еще одним последствием лечения рака молоч-

ной железы является психоэмоциональная травма, 
вызванная неопределенностью исхода заболевания, 
тяжестью операции и последующей химио- и луче-
вой терапии, а  главное  — нарушением восприятия 
собственной женственности и целостности тела.

Мероприятия для коррекции психоэмоцио-
нального состояния (санитарное просвещение, 
стресс-менеджмент, психотерапия) включают в 
себя различные стратегии, такие как телефонное 
консультирование, семинары, групповые упраж-
нения и онлайн-консультации. Результаты сильно 
варьируют в зависимости от методики взаимодей-
ствия. Отмечалось положительное влияние дан-
ных стратегий на  усталость, депрессию, тревогу 
и стресс [51].

Продемонстрировано значительное увеличение 
физических возможностей не только в  группе кон-
сультирования пациенток на  дому, но  и  в  группах 
с менее интенсивным надзором, например при про-
ведении телефонного консультирования [52].

Обсуждение 
Организация и проведение медицинской реаби-

литации пациенток, перенесших лечение по поводу 
рака молочной железы, направлены на  устранение 
физических нарушений и  прогрессирующей ин-
валидизации. Большинство нарушений напрямую 
связаны не только с самим заболеванием, но и с по-
следствиями терапии, многие и  вовсе возника-
ют в  результате коморбидных патологических 
процессов, которые все чаще встречаются среди 
возрастного населения, страдающего онкологией. 
Сле довательно, своевременное применение персо-
нифицированного комплекса реабилитационных 
программ на основе тщательного анализа клиниче-
ских данных позволяет корректировать множество 
последствий заболевания, обеспечить высокое каче-
ство жизни женщины, уменьшить лимфатический 
отек руки, сохранить двигательную активность пле-
ча, устранить косметические дефекты и психоэмо-
циональную нестабильность, а также снизить вли-
яние факторов, которые приводят к инвалидности. 
Именно поэтому разработка индивидуализирован-
ных реабилитационных программ на  основе тща-
тельного анализа анамнестических и  клинических 
данных позволит наиболее полно провести опти-
мизацию реабилитационных мероприятий у паци-
енток после оперативного лечения по  поводу рака 
молочной железы.

Успешность реабилитации зависит от  учета 
спе цифических для рака проблем (ограниченный 

прог ноз, динамическое развитие поражения, раз-
нообразная комбинация симптомов и токсичность, 
связанная с лечением) и разработки гуманных и ин-
дивидуализированных планов лечения.

Следует также подчеркнуть неоднозначность 
в  отношении эффективности каждого метода. Это 
объясняется тем, все анализируемые клинические 
исследования имели низкий уровень контроля, 
а  также существенные различия в  условиях прове-
дения (критерии включения, продолжительность, 
параметры проведения, количество и курсы проце-
дур). Еще одним фактором является неодновремен-
ная оценка результатов (осуществляется в  разные 
сроки наблюдения). Ситуацию осложняет неодно-
родность реабилитационных потребностей жен-
щин. Эти проблемы должны решаться в  процессе 
формулирования реалистичных и  эффективных 
целей мультидисциплинарной реабилитационной 
бригадой в процессе тщательного обсуждения каж-
дой пациентки, поступающей для проведения курса 
медицинской реабилитации.

Заключение 
Проведенный анализ литературы показыва-

ет, что консервативные реабилитационные меро-
приятия являются важным звеном комплексного 
лечения, играют важную роль в  восстановлении 
пациенток с раком молочной железы, стимулируя 
нарушенную лимфодинамику и  кровообраще-
ние верхней конечности. Однако эффективность 
применения консервативных реабилитационных 
мероприятий зависит от  комплексности и  после-
довательности, а  также учета индивидуальных 
особенностей больной. Следовательно, только ра-
циональное пациенториентированное использо-
вание методик способно решить проблему меди-
цинской реабилитации больных раком молочной 
железы в XXI веке.

В связи с  вышеизложенным актуальной задачей 
современности является научное обоснование и раз-
работка комплексной программы реабилитации 
больных раком молочной железы, а также алгоритм 
ее последовательного практического внедрения.
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Представлена работа аппаратно-программного комплекса на основе виртуальной реальности и неинвазивного 
нейрокомпьютерного интерфейса с  учетом ЭЭГ-сигнала, предназначенного для восстановления двигательных 
функций конечностей у пациентов с последствиями приобретенных тяжелых поражений головного мозга по-
средством идеомоторной тренировки. Комплекс представляет собой гибкую систему, позволяющую проводить 
тренировку любых движений как верхними, так и нижними конечностями в любой виртуальной среде с различ-
ной степенью иммерсивности. Предложенный в работе метод оценки десинхронизации сенсомоторного ритма 
при воображении движений и разработанный алгоритм идеомоторной тренировки успешно прошел испытания 
на здоровых добровольцах.
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computer interface, designed to restore motor functions of the limbs in patients with the consequences of severe acquired 
brain lesions through ideomotor training. Th e complex is a fl exible system that allows to train any movements of both the 
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Введение 
Виртуальная реальность (virtual reality, VR) пред-

ставляет собой созданную техническими средствами 
искусственную окружающую среду, воспринимаемую 
человеком через органы чувств (зрение, слух, обоня-
ние, осязание) [1]. Таким образом, VR-технологиям, 
по определению, свойственна мультисенсорная сти-
муляция, способная, по данным отечественных и за-
рубежных исследований [2, 3], запускать процессы 
функциональной перестройки корковых связей го-
ловного мозга, известные как нейропластичность [4]. 
В  целом все применяемые на  сегодняшний день 
VR-тех нологии могут быть разделены на пассивные, 
когда мультисенсорная стимуляция осуществляется 
без интерактивного взаимодействия с  виртуальной 
средой, и  активные, когда пользователь манипули-
рует «аватаром» (образом своего тела) или конкрет-
ными объектами внутри сценария с использованием 
того или иного вида обратной связи.

О применении мультисенсорной тренировки в 
виртуальной среде для физической реабилитации 
известно с начала 1980-х гг. [5]. В настоящее время 
данная технология чаще всего используется в нейро-
реабилитации больных после тяжелых черепно-моз-
говых травм и  инсультов [6–10]. Так, у  пациентов, 
проходивших реабилитацию с использованием VR-
тренажеров YouGrabber (YouRehab, Швейцария), 
результаты оказались лучше, чем в  контрольной 
группе с  традиционной терапией [11]. Сходные 
результаты отмечены и  при использовании си-
стем NeuroRehabLab (Португалия) [12] и  Sixense 
(США) [13]. При этом в ряде работ [14–16] отмеча-

ется прогрессивное улучшение качества движений 
у  больных при использовании  VR c обратной свя-
зью. В этой связи следует отметить, что VR-система 
обладает практически безграничными возможно-
стями добавления интерфейсов и  модальностей. 
Так, многим исследователям удалось интегрировать 
виртуальную реальность с электрофизиологически-
ми приборами для записи данных о  кожно-гальва-
нической реакции, частоте сердечных сокращений 
(ЧСС), электромиографии [17–19], электроэнце-
фалографии (ЭЭГ) [20, 21], функциональной маг-
нитно-резонансной томографии [22], а  также при-
менить оборудование для отслеживания движения 
глаз [23], неинвазивной стимуляции мозга [24], ин-
фракрасные термокамеры [25], стабилометрические 
платформы и др. [26].

Среди вышеперечисленных систем наиболее 
перспективными можно считать системы, совме-
щающие визуальную и тактильную обратную связь 
[27,  28]. Среди современных систем такого рода 
можно назвать разработки Самарского государ-
ственного университета ReviVR и  ReviMotion  [29], 
а также систему Attilan компании Моторика ( Россия) 
[30]. Однако результаты применения таких систем 
в литературе описаны недостаточно полно. Литера-
турный анализ показывает, что для больных с  по-
следствиями черепно-мозговых травм или острого 
нарушения мозгового кровообращения перспектив-
ным направлением является применение обратной 
связи по  ЭЭГ, известной в  большинстве литера-
турных источников под названием нейрокомпью-
терного интерфейса (НКИ). Как отмечается в  ряде 
исследований, эффект от  использования НКИ за-
ключается не  только в  возможном ассистировании 
движению с  помощью внешних устройств (экзо-
скелеты, робототехника), но  и  в  способствовании 
восстановлению поврежденных функций за  счет 
запускаемых механизмов пластичности головно-
го мозга [31–33]. НКИ, основанные на  воображе-
нии движения (от  англ. motor  imagery), позволяют 
значительно улучшить двигательные функции, что 
достаточно хорошо задокументировано у  здоро-
вых людей [34,  35] и  в  ряде случаев реабилитации 
постинсультных больных [36–39]. Можно отметить 
также применение VR-сценариев для лечения фобий 
или посттравматических стрессовых расстройств, 
моделирование экстремальных ситуаций в процессе 
когнитивно-поведенческой терапии и пр.

Среди положительных эффектов применения 
VR-технологий отмечаются в основном повышение 
мотивации пациента к более продолжительным тре-
нировкам, снижение тревожности и  неудовлетво-
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ренности лечением [40]. Со стороны исследователя 
основное преимущество заключается в том, что вир-
туальная реальность обеспечивает формирование 
практически любой среды, подходящей для данно-
го конкретного пациента, с  учетом его интересов, 
склонностей, стойких навыков. Данная среда может 
быть информационно избыточной, что позволяет 
повысить уровень стимуляции, т. е. интенсивность 
нагрузки при тренировке и  терапии, а  также соче-
тать с этим высокую степень контролируемости как 
самой среды, так и  физиологических показателей 
и  поведения пациента [41]. VR позволяет манипу-
лировать средой, окружающей пользователя (вклю-
чая виртуальные персонажи, объекты и окружение), 
а также аватаром участника тем способом, который 
невозможен в физической реальности, например из-
менять симметрию конечностей [42] или их внешний 
вид [25], цвет кожи [43, 44], форму тела [45] и точку 
зрения в пространстве, с которой участник смотрит 
на свой виртуальный образ [46, 47]. В целом можно 
сказать, что VR-технологии применяются достаточ-
но успешно в комплексной реабилитации пациентов 
и на сегодняшний день признаны многообещающим 
методом, позволяющим повысить результативность 
реабилитационного процесса [48–51].

В настоящей работе рассматривается аппаратно-
программный комплекс на основе VR и неинвазив-
ного НКИ, предназначенный для восстановления 

двигательных функций конечностей у  пациентов 
с последствиями приобретенных тяжелых поражений 
головного мозга (АПК ДФ). Предложен метод оцен-
ки отклика пациента на применение VR-технологий. 
Приведены результаты пилотного эксперименталь-
ного исследования на здоровых добровольцах.

Система для реализации VR-терапии 
с применением нейрокомпьютерного 
интерфейса 
I. Структурная схема 
Структурная схема АПК ДФ конечностей на ос-

нове технологии виртуальной реальности и  НКИ 
представлена на рис. 1.

В состав системы для восстановления моторных 
функций пациентов входят следующие элементы.
1. Система виртуальной реальности HTC VIVE Pro 

Eye (параметры представлены в табл. 1).
2. Рабочая станция (технические характеристики 

представлены в табл. 2).
3. Датчики для измерения электрокардиографии 

(ЭКГ), ЭЭГ, кожно-гальванической реакции (КГР), 
актиграфии.
Регистрация ЭЭГ осуществляется с  помощью 

комплекса NeuroPlay-8Cap производства компании 
Neurobotics (Россия), представляющей собой 8-ка-
нальную нейрогарнитуру беспроводной регистра-
ции ЭЭГ данных человека на  сухих (безгелевых) 

Рис. 1. Структурная схема комплекса для восстановления моторных функций.
HMD (head-mounted display) — шлем виртуальной реальности, КГР — кожно-гальваническая реакция, 
ЭКГ — электрокардиография, ЭЭГ — электроэнцефалография, MEMS (microelectromechanical systems) — 
микроэлектромеханическая система. 
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Таблица 1. Технические характеристики системы HTC VIVE Pro Eye

Разрешение 2880×1600

Разрешение дисплеев каждого глаза 1440×1600

Частота обновления дисплея, Гц 90 

Микрофон Встроенный

Встроенные датчики Сенсор IPD для подстройки межзрачкового расстояния; 
гироскоп; датчик приближения; акселерометр

Интерфейсы Bluetooth, DisplayPort 1.2, USB-C 3.0

Угол обзора, град. 110°

Совместимые контроллеры, шт. Собственные контролеры; 2

Возможность подключения наушников Встроенные наушники

Базовые станции, шт. SteamVR 2.0; 2

Игровая зона, м×м 3×3

Таблица 2. Технические характеристики рабочей станции для VR

Комплектующая Количество

Центральный процессор AMD Ryzen 7 3800Х (OEM) 1

Охладитель для CPU Arctic Freezer 34 eSports DUO 1

Материнская плата Gigabyte Gaming X (AM4, ATX) 1

Оперативная память G.Skill Aegis DDR4 3200 МГц 2×8 Гб

Видеокарта PowerColor Red Devil AMD Radeon RX 5700XT 1

Блок питания Cooler Master MVI Bronze 700 Вт 1

SSD накопитель Gigabyte Aorus NVme Gen4 1×1 Тб

Корпус AeroCool AirHawk Duo 1

Таблица 3. Технические характеристики нейрогарнитуры NeuroPlay-8Cap

Техническая характеристика Значение

Схема отведения Монополярная

Количество каналов 8: F3, F4, C3, C4, P3, P4, O1, O2 + GND и Rf

Передача данных Bluetooth 4.0

Дальность передачи, м До 15 

Частота обмена данных, Гц 125 

Амплитудно-частотная характеристика От 0,5 до 50 Гц (-3дБ)

Входной диапазон, мВ ±300 

Собственный шум, мкВ 3–4 

Длительность работы в режиме ожидания, сут 100 

Длительность работы в режиме съема данных, ч 24 

Вес, г 120 

Работа в операционной среде Не ниже Windows 10
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активных электродах, что значительно ускоряет 
установку системы. Выбор гарнитуры объясняет-
ся наличием открытого потока сырых данных, ко-
торый можно передавать в  режиме онлайн через 
систему LabServerLayer непосредственно на  персо-
нальный компьютер. Преимуществом гарнитуры 
является также наличие беспроводного модуля, по-
зволяющего пациенту при необходимости свобод-
но перемещаться в пределах игровой зоны системы 
виртуальной реальности. Основные характеристики 
нейрогарнитуры представлены в табл. 3.

Снятие биопотенциалов ЭКГ осуществляется 
с помощью фронтенд-модуля (от  англ. front-end) 
на основе микросхемы Ad8232 производства Analog 
Devices, Inc. (США). Модуль представляет собой 
низкопотребляющий односигнальный компонент 
аналоговой входной схемы монитора сердечного 
ритма, предназначенный для широкого диапазона 
изделий мониторинга здоровья (рис. 2, а).

Схемотехника датчика КГР представлена на 
рис. 2, б. Датчик комплектуется двумя электродами, 
снимающими с  пальцев руки биопотенциалы КГР. 
В  качестве актиграфа используется MEMS-датчик 
LIS331DLH (Швейцария), параметры которого све-
дены в табл. 4.

4. Программное обеспечение для обработки данных.
Для запуска контента и  обработки получен-

ных данных используется программное обеспече-
ние (ПО), которое составляют как лицензионные 
программы производителя  VR-очков, такие как 
GizmoVR, StreamVR, и  Viveport, так и  специально 
написанное ПО  для обработки данных ЭЭГ, ЭКГ 
и  сигналов с  датчиков КГР, написанное на  языке 
программирования Python. Игровое приложение 
для  VR-системы разработано на  платформе Unity 
с использованием языка программирования С#.

II. Нейрокомпьютерный интерфейс 
НКИ, входящий в  блок обработки сигнала 

(см. рис. 1), основан на использовании общего про-
странственного фильтра (common special pattern, 
CSP) совместно с  нейронной сетью типа «много-
слойный персептрон» (multilayer perceptron, MLP). 
Точность классификации ответов на идеомоторную 
тренировку составляет 96%. Соответствующая про-
грамма реализована в  ФНКЦ РР с  использованием 
языка программирования Python и библиотек с от-
крытым исходным кодом.

Процесс передачи сигналов от нейроинтерфейса 
к  игровому приложению  VR-системы осуществля-

Рис. 2. Схемотехнические решения измерительных датчиков: А — модуль AD8232; Б — датчик кожно-гальванической 
реакции.

А Б

Таблица 4. Технические характеристики датчика LIS331DLH

Техническая характеристика Значение
Интерфейс I2C
Максимальная чувствительность, м/с2 9,8×10-3 
Диапазон измерений, g ±2/±4/±8 
Потребляемый ток, мА до 10 
Размеры, мм 25,4×25,4×10,1 
Напряжение питания, В 3,3–5 
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ется через COM-порт (communication port) рабочей 
станции. В зависимости от команды из COM-порта 
формируется переменная, которая задает вектор 
движения игрового персонажа.

III. Методика оценки отклика 
на идеомоторную тренировку 
у пациентов с приобретенным 
повреждением головного мозга 
Перед началом работы с  АПК ДФ критически 

важно адекватно оценить степень десинхронизации 
сенсомоторного ритма (СМР) пациента как отклик 
на  идеомоторную тренировку. Пациенту ставится 
ряд задач по  выполнению реальных и  воображае-
мых движений, чередуемых с  расслаблением в  от-
вет на командные метки, предъявляемые с помощью 
HMD. В процессе выполнения команд производится 
запись ЭЭГ.

Оценка степени десинхронизации СМР включает 
в себя следующие шаги (рис. 3).

Предварительная цифровая обработка сигна-
ла ЭЭГ включает в  себя фильтрацию в  диапазоне 
1–40  Гц с  применением фильтра с  конечной им-
пульсной характеристикой. Такие фильтры имеют 
линейную фазовую характеристику в  полосе про-
пускания, что обеспечивает одинаковую групповую 
задержку на разных частотах. Кроме того, в рамках 
предварительной обработки применяются автома-
тические методы удаления артефактов записи, такие 
как метод независимых компонент, позволяющий 
трансформировать сигнал ЭЭГ в  набор составля-
ющих компонент от  нейрональных и  артефактных 
источников и анализировать эти компоненты неза-
висимо друг от друга.

Извлечение признаков осуществляется путем 
расчета спектральной плотности мощности сигнала. 
Данный переход осуществляется путем разложения 
сигнала на  гармонические составляющие с  помо-
щью преобразования Фурье. Для сигнала x(n), пред-
ставленного в  виде последовательности отсчетов, 
взятых с частотой дискретизации Fs в моменты вре-
мени с номерами n = 0.1, ... , N – 1, дискретное преоб-
разование Фурье определяется как 

                 
(1) 

Здесь F(k)  — комплексная амплитуда синусои-
дального сигнала с частотой k Δf, где Δf = Fs /N — шаг 
по  частоте; x(n)  — измеренные значения сигнала 
в моменты времени с номерами n = 0.1, ... , N – 1.

В качестве меры, характеризующей зависимость 
мощности сигнала от  частоты, используется спек-
тральная плотность мощности P(k), которая вычис-
ляется согласно следующей формуле:

                              
(2)

 
Здесь коэффициент нормализации 1/N2  выбран 

исходя из  требования равенства суммарной спек-
тральной плотности мощности среднеквадратичной 
амплитуде сигнала x(n):

                          
(3) 

 
После вычисления спектральной плотности 

мощ ности для эпохи ЭЭГ в покое и для эпохи, соот-
ветствующей применению того или иного стимула, 
расчет степени десинхронизации производится по 
формуле:

                             Di = (Pi – Prlx) / Prlx ,                            (4) 

где Pi — спектральная плотность мощности эпохи, 
соответствующей воображению движения, Prlx  — 
спектральная плотность мощности эпохи, соот-
ветствующей состоянию расслабленного бодрст-
вования.

Степень десинхронизации D является важным 
параметром, позволяющим оценить реактивность 
СМР пациента при проведении мультисенсорной 
стимуляции. При отсутствии десинхронизации 
СМР в ответ на воображение движения (параметр D 
близок к  нулю) тренировку с  АПК ДФ проводить 
не следует, т. к. результативность тренировки будет 
значительно снижена.

IV. Алгоритм тренировки с применением 
аппаратно-программного комплекса 
для восстановления двигательных функций 
Тренировка с  использованием АПК ДФ прово-

дится в рамках следующего протокола.

Рис. 3. Алгоритм расчета десинхронизации сенсомоторного ритма.

Исходный 
сигнал ЭЭГ

Предварительная 
обработка

Извлечение 
признаков

Расчет 
десинхронизации
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1. Обучение пациента.
В рамках данного пункта выполняется две записи 

ЭЭГ длительностью по  4  мин каждая. Выполнение 
задач первой сессии включает в себя (см. рис. 3):
a) расслабление (5  сек) при наличии серой метки 

в центре зрительного поля;
b) выполнение отрабатываемого движения руками, 

например сжатия пальцев рук (5  сек) при нали-
чии оранжевой метки вверху экрана (рис. 4, а);

c) расслабление (5  сек) при наличии серой метки 
в центре зрительного поля;

d) выполнение движения ногами, например сжатие 
пальцев ног (5 сек) при наличии оранжевой мет-
ки внизу экрана (рис. 4, б).
Далее цикл задач повторяется на  протяжении 

всего времени сессии.
Вторая сессия повторяет первую за исключением 

пунктов b и d, в которых вместо реальных движений 
пациент осуществляет воображаемые сжатия паль-
цев рук и ног соответственно.

В процессе обучения пациента производится за-
пись ЭЭГ и расчет десинхронизации СМР согласно 
алгоритму, описанному в п. II. Обучение проводится 
один раз и  при повторении последующих игровых 
сессий повторение п. I не требуется.
2. Выполнение игровой программы.

Игровое задание, предъявляемое пациенту по-
средством HMD с целью восстановления двигатель-
ных функций конечностей, состоит в  проведении 
игрового персонажа (птицы) через кольца различ-
ного диаметра с  присваиванием соответствующего 
количества очков (рис. 5).

Управление персонажем осуществляется посред-
ством воображения движения пальцами рук (пер-
сонаж смещается вверх) и ног (персонаж смещается 
вниз). Игра завершается после успешного прохожде-
ния трассы, состоящей из 10 колец, или при столкно-
вении с другими объектами (земля, деревья, скалы). 
В  обоих случаях после завершения игры произво-
дится подсчет количества набранных очков.

Рис. 4. Метки команд для проведения первой сессии обучения.

А Б

Рис. 5. Скриншоты экрана игрового приложения.

А Б
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Для оценки физиологической реакции на  этапе 
выполнения игрового задания производится оценка 
ЧСС, КГР и уровня движения в паретичной и здо-
ровой конечностях посредством актиграфии запя-
стий или лодыжек пациента. Изменения ЧСС и КГР 
позволяют оценить степень вовлеченности паци-
ента в игровой процесс, а также влияние игрового 
процесса на нервную систему пациента. По данным 
с  датчика ЭКГ также возможна оценка активации 
вегетативной нервной системы путем расчета ста-
тистических параметров вариабельности сердечно-
го ритма.
3. Оценка двигательной функции.

По завершении игровой программы (или серии 
игровых программ, в зависимости от интенсивности 
тренировки) проводится оценка уровня движения 
в  конечностях посредством выполнения ряда по-
вторений осваиваемого движения (в данном случае 
сжимания пальцев) под контролем актиграфии. За-
писи пациента сохраняются и сравниваются с пре-
дыдущими. Для оценки динамики сигналы обраба-
тываются с  использованием алгоритмов цифровой 
обработки сигналов.

V. Участники исследования 
В экспериментальном исследовании АПК ДФ 

приняли участие 11 здоровых добровольцев (4 жен-
щины и 7 мужчин) в возрасте от 18 до 25 лет. Все 
испытуемые ранее не  имели опыта работы с  НКИ 
и  виртуальной реальностью. Все испытуемые под-
писали информированное согласие на  участие в 
эксперименте.

Из 11  испытуемых, принявших участие в  экс-
перименте, были отобраны 9  человек, успешно ов-

ладевших методикой идеомоторной тренировки 
и имевших по результатам обучения наиболее высо-
кую степень десинхронизации СМР (табл. 5), кото-
рые были разделены на  три группы по  степени де-
синхронизации СМР.

На рис.  6  представлены результаты расчета де-
синхронизации СМР участников №  4  и  №  10. Вид-
но, что у участника № 4 наблюдается значительная 
десинхронизации СМР при воображении движения 
руками (оранжевая кривая) и ногами (синяя кривая) 
по отношению к СМР при расслабленном бодрство-
вании, в то время как у участника № 10 относитель-
ной разницы между тремя указанными состояниями 
выделить невозможно. Тренировка такого участни-
ка с  применением идеомоторного НКИ и  АПК ДФ 
в частности будет малоэффективной.

По результатам выполнения игрового задания 
участники группы 1 (высокая степень десинхро-
низации) набрали в  среднем 34  балла из  55  воз-
можных, участники группы 2 (средняя степень 
десинхронизации) — 17,6 баллов, участники груп-
пы 3 (низкая степень десинхронизации) — 3 бал-
ла. Таким образом, между рассчитанной степенью 
десинхронизации и количеством набранных очков 
в процессе выполнения игрового задания просле-
живается прямая сильная корреляционная связь 
при р <0,05.

Оценка двигательных функций на группе здоро-
вых добровольцев не проводилась.

Заключение 
Целью настоящей работы являлось формирова-

ние структуры АПК ДФ, алгоритмов идеомоторной 
тренировки с  их применением для восстановления 

Таблица 5. Результаты экспериментальных исследований аппаратно-программного комплекса для восстановления 
двигательных функций

Испытуемый Степень 
десинхронизации Группа Число пройденных 

колец
Число набранных 

баллов
№ 1 Средняя 2 7 28
№ 2 Низкая 3 2 3
№ 3 Крайне низкая - - -
№ 4 Высокая 1 9 45
№ 5 Средняя 2 4 10
№ 6 Средняя 2 5 15
№ 7 Высокая 1 8 36
№ 8 Низкая 3 0 0
№ 9 Высокая 1 6 21
№ 10 Крайне низкая - - -
№ 11 Низкая 3 3 6
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утраченных функций конечностей и  апробация 
на группе здоровых добровольцев. Проведенные ис-
пытания показали, что АПК ДФ представляет собой 
гибкую систему, позволяющую проводить трени-
ровку любых движений как верхними, так и  ниж-
ними конечностями в  любой виртуальной среде с 
различной степенью иммерсивности, определяемой 
программным компонентом системы. Входящий 
в  состав комплекса НКИ позволяет с  точностью, 
достаточной для решения задач реабилитации, осу-
ществлять обратную связь по ЭЭГ. Преимуществом 
комплекса также является возможность оценки про-
гресса пациента.

Разработанный алгоритм идеомоторной трени-
ровки успешно прошел испытания на здоровых до-
бровольцах. Следующим этапом является проведе-
ние масштабных исследований по применению АПК 
ДФ в рамках комплексной терапии у пациентов с тя-
желыми повреждениями головного мозга и наруше-
ниями сознания.

Дополнительная информация 
Источник финансирования 
Авторы заявляют об отсутствии внешнего финан-

сирования при проведении исследования.

Funding source 
Th is study was not supported by any external sources 

of funding.

Конфликт интересов 
Авторы декларируют отсутствие явных и потен-

циальных конфликтов интересов, связанных с  пу-
бликацией настоящей статьи.

Competing interests 
Th e authors declare that they have no competing interests.

Вклад авторов 
Все авторы подтверждают соответствие своего 

авторства международным критериям  ICMJE (все 
авторы внесли существенный вклад в  разработку 
концепции, подготовку статьи, прочли и  одобрили 
финальную версию перед публикацией).

Author contribution 
All authors made a substantial contribution to the 

conception of the work, acquisition, analysis, interpre-
tation of data for the work, draft ing and revising the 
work, fi nal approval of the version to be published and 
agree to be accountable for all aspects of the work.

Список литературы / References

1. Riener R, Harders M. Virtual reality in medicine. London: 
Springer; 2012. 

2. Попов А.П., Баев М.С., Сютина В.И. Применение муль-
тисенсорной стимуляции для восстановления произ-

вольной мышечной силы у больных с последствиями 
острого нарушения мозгового кровообращения в ран-
ний восстановительный период  // European research. 
2017. №  7. С.  55–60. [Popov  AР, Baev  MS, Syutina  VI. 

Рис. 6. Результаты расчета десинхронизации сенсомоторного ритма у участников № 4 (А) и № 10 (Б).

А Б
Частота, Гц Частота, Гц

0,0

8 810 1012 1214 1416 16

0,2

0,4

0,6

0,8

1,0 0,2

0,1

0,0

-0,1

-0,2

-0,3

-0,4

-0,5

-0,6

О
тн

ос
ит

ел
ьн

ы
е 

ед
ин

иц
ы

О
тн

ос
ит

ел
ьн

ы
е 

ед
ин

иц
ы



НОВЫЕ МЕТОДЫ И ТЕХНОЛОГИИ, ДИСКУССИИ

ФИЗИЧЕСКАЯ И РЕАБИЛИТАЦИОННАЯ МЕДИЦИНА, МЕДИЦИНСКАЯ РЕАБИЛИТАЦИЯ 2, 2021

НЕКРАСОВА Ю.Ю. и др.

240

Application of multisensor stimulation for restoration 
of the artifi cial muscle power in patients with eff ects of 
acute disorder of cerebral circulation in the early reducing 
 period. European research. 2017;(7):55–60. (In Russ).]

3. Johansson BB. Multisensory stimulation in stroke re-
habilitation. Front Hum Neurosci. 2012;6:60. doi: 
10.3389/fnhum.2012.00060

4. Цинзерлинг В.А., Сапаргалиева А.Д., Вайншен-
кер  Ю.И., Медведев  С.В. Проблемы нейропластично-
сти и нейропротекции  // Вестник СПбГУ. 2013. №  4. 
С.  3–13. [Tsinzerling  VA, Sapargalieva  AD, Vainshen-
ker  YI, Medvedev  SV. Problems of neuroplasticity and 
neuroprotection. Bulletin of St. Petersburg State University. 
2013;(4):3–13. (In Russ).]

5. Carr JH, Shepherd RB. Motor relearning programme for 
stroke. Rockville: Aspen Publishers; 1983.

6. Wüest S, van de Langenberg R, de Bruin  ED. Design 
considerations for a theory-driven exergame-based re-
habilitation program to improve walking of persons with 
stroke. Eur Rev Aging Phys Act. 2014;11(2):119–129. doi: 
10.1007/s11556-013-0136-6

7. Lledó LD, Díez JA, Bertomeu-Motos A, et al. A compara-
tive analysis of 2D and 3D tasks for virtual reality thera-
pies based on robotic-assisted neurorehabilitation for 
post-stroke patients. Front Aging Neurosci. 2016;8:205. doi: 
10.3389/fnagi.2016.00205

8. Schmid L, Glässel A, Schuster-Amft   C. Th erapists’ per-
spective on virtual reality training in patients aft er stroke: 
a qualitative study reporting focus group results from 
three hospitals. Stroke Res Treat. 2016;2016:6210508. doi: 
10.1155/2016/6210508

9. Saposnik G. Virtual reality in stroke rehabilita-
tion. In: Ovbiagele B. (editor). Ischemic stroke thera-
peutics. Springer, Cham; 2016; p. 225–233. doi: 
10.1007/978-3-319-17750-2_22

10. Brunner I, Skouen JS, Hofstad H,  et al. Virtual 
reality training for upper extremity in subacute stroke 
(VIRTUES). Neurology. 2017;89(24):2413–2421. doi: 
10.1212/WNL.0000000000004744

11. Stockley RC, O’Connor DA, Smith P, et al. A mixed 
methods small pilot study to describe the eff ects of upper 
limb training using a virtual reality gaming system in people 
with chronic stroke. Rehabil Res Pract. 2017;2017:9569178. 
doi: 10.1155/2017/9569178

12. Faria AL, Andrade A, Soares L, Badia SB. Benefi ts of virtu-
al reality based cognitive rehabilitation through simulated 
activities of daily living: a randomized controlled trial with 
stroke patients. J Neuroeng Rehabil. 2016;13(1):96–107. 
doi: 10.1186/s12984-016-0204-z

13. Kiper P, Agostini M, Luque-Moreno C, et al. Reinforced 
feedback in virtual environment for rehabilitation of up-
per extremity dysfunction aft er stroke: preliminary data 
from a randomized controlled trial. Biomed Res Int. 
2014;2014:752128. doi: 10.1155/2014/752128  

14. Grimm F, Naros G, Gharabaghi A. Closed-loop task dif-
fi culty adaptation during virtual reality reach-to-grasp 
training assisted with an exoskeleton for stroke. Front 
Neurosci. 2016;10:518. doi: 10.3389/fnins.2016.00518

15. Lohse KR, Hilderman CG, Cheung KL, et al. Virtual 
reality therapy for adults poststroke: a systematic review 
and meta-analysis exploring virtual environments and 
commercial games in therapy. PLoS One. 2014;9(3):e93318. 
doi: 10.1371/journal.pone.0093318

16. Th omson K, Pollock A, Bugge C, Brady  M. Commer-
cial gaming devices for stroke upper limb rehabilitation: 
a systematic review. Int J Stroke. 2014;9(4):479–488. doi: 
10.1111/ijs.12263

17. Tieri G, Tidoni E, Pavone EF, et al. Body visual disconti-
nuity aff ects feeling of ownership and skin conductance 
responses. Sci Rep. 2015;5:17139. doi: 10.1038/srep17139

18. Fusaro M, Tieri G, Aglioti SM. Seeing pain and pleasure 
on self and others: behavioral and psychophysiologi-
cal reactivity in immersive virtual reality. J Neurophysiol. 
2016;116(6):2656–2662. doi: 10.1152/jn.00489.2016

19. Slater M, Perez-Marcos D, Ehrsson HH, et al. Towards a 
digital body: the virtual arm illusion. Front Hum Neurosci. 
2008;2:6. doi: 10.3389/neuro.09.006.2008

20. González-Franco M, Peck TC, Rodríguez-Fornells  A, 
et al. A threat to a virtual hand elicits motor cortex ac-
tivation. Exp Brain Res. 2014;232(3):875–887. doi: 
10.1007/s00221-013-3800-1

21. Pavone EF, Tieri G, Rizza G, et al. Embodying others in 
immersive virtual reality: electro-cortical signatures of 
monitoring the errors in the actions of an avatar seen from 
a fi rst-person perspective. J Neurosci. 2016;36(2):268–279. 
doi: 10.1523/JNEUROSCI.0494-15.2016

22. Baumgartner T. Feeling present in arousing virtual reality 
worlds: prefrontal brain regions diff erentially orchestrate 
presence experience in adults and children. Front Hum 
Neurosci. 2008;2:1–12. doi: 10.3389/neuro.09.008.2008

23. Lutz OH, Burmeister C, Ferreira L, et al. Application of 
headmounted devices with eye-tracking in virtual  reality 
therapy. Curr Dir Biomed Eng. 2017;3(1):53–56. doi: 
10.1515/cdbme-2017-0012

24. Subramanian S, Prasanna S. Virtual reality and non-in-
vasive brain stimulation in stroke: how eff ective is their 
combination for upper limb motor improvement? Int Conf 
Virtual Rehabil. 2017. doi: 10.1109/ICVR.2017.8007539

25. Tieri G, Gioia A, Scandola M, et al. Visual appearance of a vir-
tual upper limb modulates the temperature of the real hand: 
a thermal imaging study in Immersive Virtual Reality. Eur J 
Neurosci. 2017;45(9):1141–1151. doi: 10.1111/ejn.13545

26. Slobounov SM, Ray W, Johnson B,  et al. Modulation of cor-
tical activity in 2D versus 3D virtual reality environments: 
an EEG study. Int J Psychophysiol. 2015;95(3):254–260. doi: 
10.1016/j.ijpsycho.2014.11.003

27. Yin C, Hsueh YH, Yeh CY, et al. A virtual reality-
cycling training system for lower limb balance im-
provement. Biomed Res Int. 2016;2016:9276508. doi: 
10.1155/2016/9276508

28. Flowers A, Herve JY. BioPresence: a virtual reality biofeed-
back system. 2018.

29. Revi. Мультисенсорный тренажер пассивной реаби-
литации [Интернет]. [Revi. Multisensory simulator of 
passive rehabilitation [Internet]. (In Russ).]  Режим досту-
па: https://revi.life/revivr/. Дата обращения: 15.03.2021.



НОВЫЕ МЕТОДЫ И ТЕХНОЛОГИИ, ДИСКУССИИНЕКРАСОВА Ю.Ю. и др.

ФИЗИЧЕСКАЯ И РЕАБИЛИТАЦИОННАЯ МЕДИЦИНА, МЕДИЦИНСКАЯ РЕАБИЛИТАЦИЯ 2, 2021 241

30. Motorica.org. Виртуальная реабилитация в Attilan 
[Интернет]. [Motorica.org. Virtual rehabilitation 
in Attilan [Internet]. (In Russ).] Режим доступа: 
https://motorica.org/virtualnaya-reabilitaciya-v-attilan. 
Дата обращения: 15.03.2021.

31. Дудоров Е.А., Богданов А.А., Пермяков А.Ф. Роботизи-
рованные комплексы интеллектуального ассистирова-
ния специального и медицинского назначения // Наука 
и инновации в медицине. 2016. Т. 1, № 3. [Dudorov EA, 
Bogdanov  AA, Permyakov  AF. Robotized complexes of 
intellectual assistance for special and medical purposes. 
Science and innovation in medicine. 2016;1(3). (In Russ).] 
doi: 10.35693/2500-1388-2016-0-3-83-88

32. Carmena, JM, Lebedev MA, Crist RE, et al. Learning 
to control a brain-machine interface for reaching and 
grasping by primates. PLoS Biol. 2003;1(2):E42. doi: 
10.1371/journal.pbio.0000042

33. Кондур А.А., Котов С.В., Турбина Л.Г., и др. Клиниче-
ская эффективность применения высокотехнологично-
го комплекса интерфейса «мозг, компьютер и экзоске-
лет кисти» в восстановлении двигательной функции 
руки после инсульта на основе результатов мультицен-
трового плацебоконтролируемого клинического ис-
следования // XI Международный конгресс «Нейроре-
абилитация-2019», Москва, 14–15 марта. Москва, 2019. 
[Kondur AA, Kotov SV, Turbina LG, et al. Clinical eff ective-
ness of the application of the high-tech complex of the in-
terface «brain, computer and hand exoskeleton» in restor-
ing the motor function of the hand aft er a stroke based on 
the results of a multicenter placebo-controlled clinical trial. 
XI International Congress «Neurorehabilitation-2019», 
Moscow, March 14–15. Moscow; 2019. (In Russ).]

34. Pascual-Leone A, Amedi A, Fregni F, Merabet  LB. Th e 
plastic human brain cortex. Annu Rev Neurosci. 2005;28:
377–401. doi: 10.1146/annurev.neuro.27.070203.144216

35. Nyberg L, Eriksson J, Larsson A, Marklund P. Learning by 
doing versus learning by thinking: an MRI study of mo-
tor and mental training. Neuropsychologia. 2006;44(5):
711–717. doi: 10.1016/j.neuropsychologia.2005.08.006

36. Фролов А.А., Бирюкова Е.В., Бобров П.Д., и др. Эф-
фективность комплексной нейрореабилитации 
пациентов с постинсультным парезом руки с при-
менением нейроинтерфейса «мозг  + компьютер  + 
экзоскелет»  // Альманах клинической медицины. 
2016. Т. 44, № 3. С. 280–286. [Frolov AA, Biryukova EV, 
Bobrov  PD, et al. Effi  ciency of complex neurorehabilita-
tion of patients with post-stroke paresis of the hand using 
the «brain + computer interface + exoskeleton». Almanac 
of Clinical Medicine. 2016;44(3):280–286. (In Russ).] doi: 
10.18786/2072-0505-2016-44-3-280-286

37. Daly JJ, Huggins JE. Brain-computer interface: cur-
rent and emerging rehabilitation applications. Arch 
Phys Med Rehabil. 2015;96(3  Suppl):S1–S7. doi: 
10.1016/j.apmr.2015.01.007

38. Bensmaia, SJ, Miller LE. Restoring sensorimotor func-
tion through intracortical interfaces: progress and loom-
ing challenges. Nat Rev Neurosci. 2014.15(5):313–325. doi: 
10.1038/nrn3724

39. Бирюкова Е.В., Бушкова Ю.В. Объективная оценка 
состояния двигательной функции до и после реаби-
литации по технологии ИМК  + экзоскелет: биомеха-
нический анализ тестов шкалы Fugl-Meyer // XI Меж-
дународный конгресс «Нейрореабилитация-2019», 
Москва, 14–15 марта. Москва, 2019. [Biryukova  EV, 
Bushkova YuV. Objective assessment of the state of motor 
function before and aft er rehabilitation using the BCI  + 
exoskeleton technology: biomechanical analysis of Fugl-
Meyer scale tests. XI International Congress «Neuroreha-
bilitation-2019», Moscow, March 14–15. Moscow; 2019. 
(In Russ).]

40. Rooij M, Lobel A, Owen H, et al. DEEP: a biofeedback vir-
tual reality game for children atrisk for anxiety. In: Pro-
ceedings of the 2016 CHI conference extended abstracts on 
human factors in computing systems — CHI EA’16. ACM 
Press; 2016. P. 1989–1997. doi: 10.1145/2851581.2892452

41. Bohil CJ, Alicea B, Biocca FA. Virtual reality in neuroscience 
research and therapy. Nat Rev Neurosci Nature Publishing 
Group. 2011;12(12):752–762. doi: 10.1038/nrn3122

42. Kilteni K, Normand JM, Sanchez-Vives MV, et al. Ex-
tending body space in immersive virtual reality: a very 
long arm illusion. PLoS One. 2012;7(7):e40867. doi: 
10.1371/journal.pone.0040867

43. Peck TC, Seinfeld S, Aglioti SM, et al. Putting your-
self in the skin of a black avatar reduces implicit ra-
cial bias. Conscious Cogn. 2013;22(3):779–787. doi: 
10.1016/j.concog.2013.04.016

44. Martini M, Perez-Marcos D, Sanchez-Vives MV. What color 
is my arm? Changes in skin color of an embodied virtual arm 
modulates pain threshold. Front Hum Neurosci. 2013;7:438. 
doi: 10.3389/fnhum.2013.00438  eCollection 2013

45. Normand JM, Giannopoulos E, Spanlang B, et al. Multisen-
sory stimulation can induce an illusion of larger belly size 
in immersive virtual reality. PLoS One. 2011;6(1):e16128. 
doi: 10.1371/journal.pone.0016128

46.  Slater M, Spanlang B, Sanchez-Vives MV, et al. First per-
son experience of body transfer in virtual reality. PLoS 
One. 2010;5(5):e10564. doi: 10.1371/journal.pone.0010564

47. Maselli A, Slater M. Sliding perspectives: dissociating 
ownership from self-location during full body illusions 
in virtual reality. Front Hum Neurosci. 2014;8:1–19. doi: 
10.3389/fnhum.2014.00693

48. Morone G, Paolucci S, Mattia D, et al. Th e 3Ts of the new 
millennium neurorehabilitation gym: therapy, technolo-
gy, translationality. Expert Rev Med Devices. 2016;13(9):
785–787. doi: 10.1080/17434440.2016.1218275

49. Perez-Marcos D, Solazzi M, Steptoe W, et al. A fully immer-
sive setup for remote interaction and neurorehabilitation 
based on virtual body ownership. Front Neurol. 2012;3:110. 
doi: 10.3389/fneur.2012.00110. eCollection 2012

50. Rizzo AS. Is clinical virtual reality ready for primetime? 
Neuropsychology, in press 5. Bohil CJ, Alicea B, Biocca FA. 
Virtual reality in neuroscience research and therapy. Nat 
Rev Neurosci. 2011;12(12):752–762. doi: 10.1038/nrn3122

51. Tarr MJ, Warren WH. Virtual reality in behavioral neuro-
science and beyond. Nat Neurosci. 2002;5 Suppl:1089–1092. 
doi: 10.1038/nn948



НОВЫЕ МЕТОДЫ И ТЕХНОЛОГИИ, ДИСКУССИИ

ФИЗИЧЕСКАЯ И РЕАБИЛИТАЦИОННАЯ МЕДИЦИНА, МЕДИЦИНСКАЯ РЕАБИЛИТАЦИЯ 2, 2021

НЕКРАСОВА Ю.Ю. и др.

242

Информация об авторах

Некрасова Юлия Юрьевна, к.т.н., научный сотруд-
ник [Iuliia Y. Nekrasova, Cand. Sci. (Tech), research 
associate]; адрес: 141534, Московская область, Сол-
нечногорский район, д. Лыткино, д. 777 [address: 777, 
Building 1, Lytkino, Moscow region, Russia]; e-mail: 
nekrasova84@yandex.ru; eLibrary SPIN: 8947-4230
ORCID: https://orcid.org/0000-0002-4435-8501
Воронцова Виктория Сергеевна, м.н.с. [Viktoriya 
S. Vorontsova, junior research associate]; e-mail: 
vvorontsova@fnkcrr.ru; eLibrary SPIN: 3407-1625
ORCID: http://orcid.org/0000-0002-1490-1331
Канарский Михаил Михайлович, м.н.с. [Mikhail 
M. Kanarskii, junior research associate]; e-mail: 
kanarmm@yandex.ru; eLibrary SPIN: 1776-1160
ORCID: https://orcid.org/0000-0002-7635-1048
Прадхан Пранил, м.н.с. [Pranil Man Singh 
Pradhan, junior research associate]; e-mail: 
pranilpr@gmail.com; eLibrary SPIN: 8647-4329 
ORCID: https://orcid.org/0000-0002-3505-7504

Шуненков Денис Андреевич, научный сотруд-
ник [Denis A. Shunenkov, research associate]; e-mail: 
dshunenkov@fnkcrr.ru; eLibrary SPIN: 5192-9837
ORCID: https://orcid.org/0000-0003-3902-0095 
Пузин Сергей Сергеевич, аспирант [Sergey S. Puzin, 
graduate student]; e-mail: pusinserg@mail.ru 
ORCID: https://orcid.org/0000-0002-9711-3532
Пасько Иван Владимирович [Ivan V. Pasko]; e-mail: 
ipasko@fnkcrr.ru 
Подольская Юлия Андреевна, научный сотруд-
ник [Julia A. Podolskaya, research associate]; e-mail: 
julia031181@yandex.ru 
ORCID: https://orcid.org/0000-0003-3158-8209
Крючкова Алина Юрьевна, лаборант-исследо-
ватель [Alina Y. Criuchkova, laboratory research 
assistant]; e-mail: alinacriuchkova@yandex.ru 



ФИЗИЧЕСКАЯ И РЕАБИЛИТАЦИОННАЯ МЕДИЦИНА, МЕДИЦИНСКАЯ РЕАБИЛИТАЦИЯ 2, 2021 243

Настоящий шаблон предлагается использовать 
для описания результатов оригинального исследова-
ния медицинского вмешательства. Однако он может 
быть использован в качестве ориентира при написа-
нии рукописи с иным содержанием (анализ факто-
ров риска, изучение качества жизни и т. д.).

ИНСТРУКЦИЯ ПО ИСПОЛЬЗОВАНИЮ 
• Черным цветом выделены требуемые заголовки 

и подзаголовки статьи.
• Синим цветом обозначены пояснения касатель-

но того, что именно должно быть написано в дан-
ном разделе/подразделе.
Сохраняя заголовки, замените текст синего цвета 

на текст Вашей статьи (черный).
В шаблон следует поместить все материалы и дан-

ные, которые, по Вашему мнению, должны быть напе-
чатаны в журнале (в том числе рисунки и  таблицы).

Заполненный шаблон статьи следует сохранить 
на компьютере и загрузить на сайт журнала.

Авторы 
А. А. Автор1, Б. Б. Автор2, …, …, …

Организации 
1 Место работы автора 1 (название вуза, институ-

та, город, страна) 
2 Место работы автора 2 (название вуза, институ-

та, город, страна) 
…

Название статьи 
Название статьи должно содержать упоминание 

основных элементов дизайна исследования (рандо-
мизированное, сравнительное, проспективное, рет-
роспективное, случай-контроль и т. п.).

Структурированная аннотация 
Объем аннотации в общем случае не должен быть 

менее 150 слов и превышать 350 слов.
Обоснование: краткое (1–3  предложения) опи-

сание проблемы, послужившей непосредственной 
причиной проведения исследования. В качестве ха-
рактеристик проблемы могут выступать ее масштаб, 
опосредованные эффекты и/или сохраняющиеся 
пробелы в данной области знаний.

Цель исследования: описание главной (первич-
ной, основной) цели исследования, исследователь-
ского вопроса, решение которого потребовало про-
ведение исследования.

Методы: этот раздел аннотации должен содер-
жать краткую информацию о 1) дизайне исследова-
ния; 2) объектах исследования (здоровые, больные, 
данные); 3) наличии и  характеристиках медицин-
ского вмешательства; 4) продолжительности иссле-
дования; 5) первичной конечной точке исследования 
(соответствующей его цели) с 6) описанием методов 
ее оценки.

Результаты: краткое описание участников ис-
следования (число включенных в  исследование, 
завершивших его, наиболее существенные харак-
теристики сформированных групп) с  оценкой ис-
ходов исследования, относящихся к  его цели. До-
пускается представление результатов исследования 
в подгруппах, сформированных, например, с учетом 
пола, возраста, тяжести болезни и др. При анализе 
многокритериальных взаимосвязей (самый простой 
вариант — одна зависимая переменная и несколько 
независимых) представление результатов многофак-
торного анализа является обязательным. Величина р 
должны быть представлена с точностью до третьего 
знака после запятой. При наличии данных о неже-
лательных явлениях, связанных с медицинским вме-
шательством, их упоминание обязательно.

Заключение: резюме (1–3  предложения) резуль-
татов исследования, относящееся к его цели. Следует 
избегать чрезмерных обобщений и придерживаться 
баланса в оценке положительных и негативных эф-
фектов вмешательства.

Ключевые слова: необходимо представить не ме-
нее 3 и  не  более 5  ключевых слов, наиболее полно 
отражающих суть представляемой работы.

Authors 
А. А. Author1, C. C. Coauthor2, …, …, …

Affi  liation 
1  Author’s 1  organization (официальное англо-

язычное название вуза/института, город, страна) 
2  Author’s 2  organization (официальное англо-

язычное название вуза/института, город, страна) 
…

ПРАВИЛА ДЛЯ АВТОРОВ
Шаблон для оформления рукописи, 
содержащей результаты оригинального исследования*

* Печатается с разрешения создателя шаблона д.м.н. Р.Т. Сайгитова.



ШАБЛОН ДЛЯ ОФОРМЛЕНИЯ РУКОПИСИ, СОДЕРЖАЩЕЙ РЕЗУЛЬТАТЫ ОРИГИНАЛЬНОГО ИССЛЕДОВАНИЯ

ФИЗИЧЕСКАЯ И РЕАБИЛИТАЦИОННАЯ МЕДИЦИНА, МЕДИЦИНСКАЯ РЕАБИЛИТАЦИЯ 2, 2021244

Title 
Название рукописи на  английском должно пол-

ноценно (с  точки зрения языка) передавать смысл 
русскоязычного названия.

Abstract 
Англоязычная аннотация будет самостоятель-

ным источником информации для англоговоря-
щих читателей, и  должна, по  возможности, давать 
исчерпывающее представление о  проведенном  
исследовании.

Background: … .
Aims: … .
Materials and methods: … .
Results: … .
Conclusions: … .
Keywords: … .

Обоснование 
Описать актуальность проблемы, ставшей пред-

метом исследования, включая ее масштаб (распро-
страненность, заболеваемость и  пр.), опосредован-
ные эффекты (социальные, экономические), а также 
определить решенные и  нерешенные аспекты про-
блемы с  анализом ранее опубликованных данных 
(российских, зарубежных).

Каждое утверждение авторов, за  исключением 
самых общеизвестных, должно быть сопровожде-
но ссылками на источники информации. При этом 
следует использовать не более 3 ссылок по каждому 
утверждению.

Цель исследования: описать главную (первич-
ную, основную) цель исследования, исследователь-
ский вопрос, решение которого потребовало прове-
дение исследования.

Методы 
Дизайн исследования 
Раздел должен дать представление о  том, каким 

был план (дизайн) исследования, кого и  где вклю-
чали в исследование, его продолжительность, пред-
полагаемое медицинское вмешательство (при пла-
нировании такового), как оценивались результаты 
исследования, как проверялась гипотеза исследова-
ния. Для рандомизированных исследований обяза-
тельно представить детальное описание процедуры 
рандомизации.

Критерии соответствия 
Перечислить и  при необходимости охаракте-

ризовать (например, указав пороговые значения 
для количественных признаков) предваритель-

но (до  начала исследования) сформулированные 
критерии включения, невключения и  исключения 
из  исследования.

Условия проведения 
Указать центры, принявшие участие в  иссле-

довании, с  указанием населенного пункта и  их ве-
домственной принадлежности. Дать разъяснения 
относительно каких-либо специфических факторов 
(социальных, экономических, культурных), способ-
ных повлиять на  внешнюю обобщаемость выводов 
исследования.

Продолжительность исследования 
Представить данные о запланированной продол-

жительности периода включения в  исследование; 
продолжительности периода наблюдения с  опи-
санием всех промежуточных контрольных точек. 
Обязательно отметить, если в  ходе исследования 
произошло смещение запланированных временных 
интервалов.

Описание медицинского вмешательства 
Описать запланированные к применению дозы, 

режим их титрации, способы введения, сроки на-
чала и  продолжительность применения лекар-
ственных средств, условия прекращения терапии. 
Для хирургических вмешательств описать особен-
ности предоперационной подготовки, собственно 
операции, включая обезболивание и  послеопера-
ционное ведение больных. Описания потребуют 
медицинские вмешательства немедикаментозной 
природы, а  также изучаемые организационные 
 мероприятия.

Исходы исследования 
Основной исход исследования: указать показа-

тель, без оценки значений которого цель исследо-
вания не  может быть достигнута. Это может быть 
«твердая» (случаи смерти, развития жизнеугрожаю-
щих заболеваний, тяжелых осложнений) или «сур-
рогатная» конечная точка (показатель функции си-
стемы организма, биохимический параметр, оценка 
качества жизни). Основной исход исследования ме-
дицинского вмешательства должен быть характери-
стикой его безопасности, эффективности или эконо-
мической приемлемости.

Дополнительные исходы исследования: ука-
зать показатели, характеризующие дополнительные 
ожидаемые результаты исследования, позволяющие, 
к примеру, оценить другие эффекты или механизмы 
действия медицинского вмешательства.
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Анализ в подгруппах 
Перечислить критерии (например, пол, воз-

раст, характеристики тяжести болезни и  др.), ис-
пользуемые для формирования подгрупп, в  кото-
рых проведен дополнительный анализ результатов 
 исследования.

Методы регистрации исходов 
Описать все методы и  инструменты, применяв-

шиеся для регистрации основных и  дополнитель-
ных исходов исследования.

Этическая экспертиза 
Предоставить информацию о  результатах про-

верки протокола исследования этическим комите-
том любого уровня: а) процитировав в данном под-
разделе его заключение; б) указав номер документа; 
в) дату его подписания, а  также г) официальное 
 наименование этического комитета.

Статистический анализ 
Принципы расчета размера выборки: описать 

процедуру расчета размера выборки или предста-
вить иное обоснование размера выборки (если тако-
вое имеется). При отсутствии подобных оснований 
указать, что размер выборки предварительно не рас-
считывался.

Методы статистического анализа данных: 
а) указать пакет статистических программ, который 
применяли для анализа результатов исследования 
(разработчик, страна происхождения); б) отметить 
формат представления количественных данных; 
в)  описать статистические критерии, использован-
ные при анализе данных.

Результаты 
Объекты (участники) исследования 
Представить детальное описание исследуемой 

выборки, которое должно включать: а) представле-
ние схемы проведения исследования; б) описание 
исходных (зафиксированных при включении в  ис-
следование) характеристик участников исследова-
ния. Для ретроспективных исследований объектами 
исследования являются источники данных (меди-
цинские карты, базы данных и пр.).

Основные результаты исследования 
Описать основной исход исследования и  свя-

занные с  ним результаты статистического анализа 
данных. Приветствуется иллюстративное (таблицы, 
рисунки) представление данных. При этом дублиро-
вание данных в тексте не допускается.

Дополнительные результаты исследования 
Описать дополнительные исходы исследования, 

результаты оценки эффектов в  подгруппах и  (или) 
механизмы описываемых эффектов. Анализ должен 
быть ограничен только теми подгруппами, что были 
перечислены в подразделе «Анализ в подгруппах».

Нежелательные явления 
Описать все нежелательные явления, возникшие 

в ходе проведения исследования медицинского вме-
шательства. В качестве нежелательных следует рас-
сматривать любые медицинские события (болезни, 
травмы, незапланированные оперативные вмеша-
тельства и  др.), связь которых с  проводимым ме-
дицинским вмешательством (профилактическим, 
диагностическим, лечебным или любым другим) 
не  может быть исключена. Отсутствие нежелатель-
ных явлений также должно быть отмечено.

Обсуждение 
Обсудить не  только достоинства, но  и  возмож-

ные недостатки, в  том числе систематические сме-
щения и ограничения исследования.

Резюме основного результата исследования 
Представить краткое (не более 3–5 предложений) 

описание результатов исследования, относящих-
ся к  его основной цели (не  дублируя текст раздела 
 РЕЗУЛЬТАТЫ).

Обсуждение основного результата исследования 
Представить аналитический текст, содержащий 

обсуждение результатов, относящихся к  гипотезе 
(основной цели) исследования. Обсуждение долж-
но быть проведено в  контексте ранее известных 
данных, мнений и теорий, а также с учетом допол-
нительных результатов настоящего исследования, 
результатов анализа в  подгруппах. При необходи-
мости следует прибегнуть к обсуждению ключевых 
механизмов реализации эффектов медицинского 
вмешательства.

Ограничения исследования 
Представить анализ факторов, способных суще-

ственным образом повлиять на  выводы исследова-
ния. Ограничения могут быть отнесены к каждому 
этапу исследования, начиная с его обоснования, ме-
тодов (условия проведения, объем выборки, исполь-
зованные инструменты оценки эффектов) и  завер-
шая интерпретацией результатов (размер эффекта, 
применимость результатов исследования при изме-
нении условий его использования и пр.).
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Заключение 
Кратко (1–3  предложения) суммировать резуль-

таты ранее проведенных исследований (желательно 
на основе систематических оценок, представленных 
в  разделе ОБСУЖДЕНИЕ) по  анализируемой про-
блеме; кратко (1–3  предложения) изложить ключе-
вые нерешенные аспекты обозначенной проблемы; 
кратко (5–7  предложений) описать полученные ре-
зультаты с разъяснением их вклада в решение про-
блемы. Дать краткое обоснование клинического 
и/или научного использования результатов исследо-
вания. Заключение необходимо представить в виде 
цельного текста, а не пронумерованных выводов.
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