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АННОТАЦИЯ
Обоснование. Для повышения эффективности постинсультного двигательного восстановления актуальным остаётся 
внедрение в реабилитационную практику методик неинвазивной стимуляции мозга, доказавших свою эффективность 
в клинических исследованиях . Одним из важных трансляционных ограничений является неопределённость фенотипов 
благоприятного ответа на неинвазивную стимуляцию мозга . 
Цель исследования ― определить фенотипассоциированную эффективность регресса церебрального постинсульт-
ного пареза кисти непосредственно после курса адъювантной ритмической транскраниальной магнитной стимуляции 
в реальной клинической практике . 
Материалы и методы. В ретроспективном обсервационном исследовании принимали участие 1295 человек (воз-
раст от 23 до 83 лет; 52,4% мужчин) с постинсультным парезом кисти . По степени двигательного дефицита (шкала 
Комитета медицинских исследований, MRC) и уровню порога моторного ответа покоя (ПМОпокоя) кортикального пред-
ставительства m . Abductor pollicis brevis поражённой гемисферы пациенты были разделены на четыре фенотипа: 
1-й (4-3 балла по MRC без повышения ПМОпокоя); 2-й (4-3 балла по MRC при повышенном ПМОпокоя); 3-й (2-0 балла 
по MRC без повышения ПМОпокоя); 4-й (2-0 балла по MRC при повышенном ПМОпокоя) . Представители фенотипов 1 и 3 
получали адъювант ную высокочастотную ритмическую транскраниальную магнитную стимуляцию поражённой ге-
мисферы, представители фенотипов 2 и 4 ― низкочастотную ритмическую транскраниальную магнитную стимуля-
цию непоражённой гемисферы . В подгруппе сравнения каждого фенотипа неинвазивная стимуляция мозга не по-
водилась . Клиническая эффективность оценивалась непосредственно по окончании курса лечения по увеличению 
показателя MRC на ≥1 балл .
Результаты. Повышение клинической эффективности в подгруппах ритмической транскраниальной магнитной стиму-
ляции было определено для фенотипов 2 (р <0,022) и 4 (р <0,0002) . Дополнительный благоприятный исход ожидается 
в среднем у каждого седьмого (фенотип 4) и девятого (фенотип 2) пролеченного пациента . При исследовании фено-
типа 1 отмечалась меньшая (р <0,031) клиническая эффективность в подгруппе ритмической транскраниальной маг-
нитной стимуляции относительно подгруппы сравнения . Адъювантная эффективность ритмической транскраниальной 
магнитной стимуляции у представителей фенотипа 3 не выявлялась .
Заключение. Определено повышение эффективности регресса мышечной слабости после ритмической транскрани-
альной магнитной стимуляции у пациентов с фенотипами 2 и 4 . Выявлено дестабилизирующее влияние ритмической 
транскраниальной магнитной стимуляции на саногенетический процесс двигательного восстановления в субпопуляции 
пациентов с фенотипом 1 . Обозначены предпосылки выделения фенотипа у пациентов с постинсультным двигатель-
ным дефицитом непаретического характера .

Ключевые слова: фенотипы инсульта; двигательная реабилитация; неинвазивная стимуляция мозга; транскрани-
альная магнитная стимуляция .
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Phenotype-associated strength of regression  
of post-stroke hand paresis immediately  
after adjuvant treatment with repetitive transcranial 
magnetic stimulation in real-life clinical setting 
Yakov Yu . Zakharov1, 2, Andrey A . Belkin1, 2, Dmitry G . Pozdnyakov1

1 Autonomous non-profit organization “Clinical Institute of Brain”, Berezovsky, Russia;
2 Ural State Medical University, Ekaterinburg, Russia 

ABSTRACT
BACKGROUND: To enhance post-stroke motor recovery, integrating proven noninvasive brain stimulation techniques into 
clinical practice is essential . An important translational limitation is that phenotypes of beneficial response to noninvasive brain 
stimulation remain underdetermined .
AIM: This study aims to evaluate the strength of regression of post-stroke hand paresis following adjuvant treatment with 
repetitive transcranial magnetic stimulation in a real-world clinical setting, based on patient phenotype .
MATERIALS AND METHODS: The retrospective observational study involved 1,295 subjects (age: 23–83; men: 52 .4%)  
with post-stroke hand paresis . Patients were divided into four phenotypes based on the motor deficit grade (Medical Research 
Committee (MRC) Scale for Muscle Strength) and resting motor threshold of the cortical representation of m . Abductor pollicis 
brevis in the affected hemisphere . They are Phenotype 1 (MRC grade 4-3 w/o resting motor threshold increase); Phenotype 2 
(MRC grade 4-3 with an increased resting motor threshold); Phenotype 3 (MRC grade 2-0 w/o resting motor threshold  increase); 
Phenotype 4 (MRC grade 2-0 with an increased resting motor threshold) . Phenotype 1 and 3 subjects received adjuvant 
treatment with high-frequency repetitive transcranial magnetic stimulation of the affected hemisphere; Phenotype 2 and 4 
subjects received low-frequency repetitive transcranial magnetic stimulation of the unaffected hemisphere . In the comparator 
group of each phenotype, noninvasive brain stimulation was not performed . Clinical efficacy was assessed immediately after 
the treatment based on an increase in MRC score by ≥1 .
RESULTS: Increased clinical efficacy in repetitive transcranial magnetic stimulation groups was detected for Phenotypes 2  
(p <0 .022) and 4 (p <0 .0002) . An additional beneficial outcome is expected, on average, in every seventh (Phenotype 4)  
and ninth (Phenotype 2) treated patient . Phenotype 1 showed lower (p <0 .031) clinical efficacy in the repetitive transcranial 
magnetic stimulation group versus the comparator group . Repetitive transcranial magnetic stimulation in Phenotype 3 subjects 
showed no adjuvant efficacy .
CONCLUSION: The study showed an increased strength of muscle weakness regression after repetitive transcranial magnetic 
stimulation in Phenotype 2 and 4 patients . The study showed that rhythmic transcranial magnetic stimulation affected the 
sanogenetic process of motor recovery in Phenotype 1 subpopulation . The study outlined prerequisites to identifying phenotypes 
in patients with post-stroke, non-paretic motor deficit .

Keywords: stroke phenotypes; motor rehabilitation; transcranial magnetic stimulation; non-invasive brain stimulation .
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ОБОСНОВАНИЕ
Многочисленные исследования технологий неинвазив-

ной стимуляции мозга привели к разработке новых тера-
певтических подходов, способствующих восстановлению 
при различных неврологических заболеваниях, включая 
церебральный инсульт [1] . Транскраниальная электро-
стимуляция постоянным током и ритмическая транскра-
ниальная магнитная стимуляция (рТМС) являются двумя 
наиболее распространёнными методами неинвазивной 
стимуляции мозга с установленным профилем безопас-
ности для выживших после инсульта пациентов [2] . До-
казанная эффективность неинвазивной стимуляции мозга 
при различных постинсультных дефицитах определена 
в сотнях рандомизированных контролируемых испыта-
ниях на различных этапах восстановления [3–5] и фраг-
ментарно учтена в клинических рекомендациях отдельных 
юрисдикций [6–8], тем не менее недостаточное внедрение 
в реабилитационную практику положительных результатов 
интервенционных исследований неинвазивной стимуляции 
мозга при инсульте обусловлено рядом трансляционных 
барьеров . Одним из наиболее важных трансляционных 
ограничений является неопределённость фенотипов бла-
гоприятного ответа на неинвазивную стимуляцию мозга [9], 
особенно в свете доменспецифичного фенотипирования 
(когнитивные, эмоциональные, сенсорные, двигательные 
нарушения, афазия, дисфагия и др .) [10] .

Доменспецифичное фенотипирование индивидуумов 
на основе рутинно измеряемых сходных клинико-нейрофи-
зиологических характеристик может помочь в определении 
надлежащего терапевтического режима транскраниальной 
нейромодуляции в стандартной клинической практике .

Цель исследования ― определить фенотипассоци-
ированную эффективность регресса церебрального пост-
инсультного пареза кисти непосредственно после курса 
адъювантной ритмической транскраниальной магнитной 
стимуляции в реальной клинической практике . 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Дизайн исследования

В ретроспективное обсервационное исследование 
по данным регистра нейрореабилитационного центра 
на основании обработки обезличенных информационных 
карт включены пациенты с верифицированным постин-
сультным парезом верхней конечности, проходившие 
стандартный курс реабилитационного лечения в сочетании 

или без рТМС . Выборка пациентов на основании клини-
ко-нейрофизиологических показателей была разделена 
на четыре фенотипа . В рамках каждого фенотипа изуча-
лась адъювантная эффективность регресса пареза кисти 
непосредственно после курса рТМС (основная подгруппа 
лечения) в сравнении с подгруппой стандартной реабили-
тации без транскраниальной стимуляции .

Критерии соответствия
Критерии включения: односторонний постинсульт-

ный парез верхней конечности (при обязательном дви-
гательном дефиците сегмента «кисть»), обусловленный 
нейровизуализационно (магнитная резонансная томогра-
фия, компьютерная томография) подтверждённым пер-
вичным ишемическим инсультом головного мозга сроком 
от 8 до 365 суток с локализацией очага в бассейнах внут-
ренних сонных артерий . 

Критерии невключения: повторный инсульт; наруше-
ние сознания; другие заболевания и травмы центральной 
и/или периферической нервной системы; нейрохирургиче-
ское вмешательство на головном мозге в анамнезе; острые 
инфекционные заболевания и лихорадка; тяжёлая сомати-
ческая патология; эпилепсия или эпилептические присту-
пы в анамнезе, эпилептиформная активность, выявленная 
при проведении электроэнцефалографии; сопутствующее 
лечение препаратами, влияющими на возбудимость коры 
головного мозга (антидепрессанты, стимуляторы нервной 
системы и антипсихотические препараты), приём алкоголя 
и/или наркотических препаратов (или период их резкой 
отмены); ранее проводимая стимуляция головного моз-
га; отсутствие регистрации вызванного моторного ответа 
от поражённой гемисферы . 

Критерии исключения: невыполнение протокола об-
следования и/или лечения .

Условия проведения
Исследование проведено на базе Клиники института 

мозга (г . Березовский, Свердловская область) .

Продолжительность исследования
В рамках одного курса реабилитационного лечения 

общей продолжительностью 14 дней .

Анализ в подгруппах
Выраженность двигательного дефицита определя-

лась методом функционального мышечного тестирования 

Список сокращений
МВП ― моторные вызванные потенциалы 

НГ ― непоражённая гемисфера 

ПГ ― поражённая гемисфера 

ПМОпокоя ― порог моторного ответа покоя 

рТМС ― ритмическая транскраниальная магнитная 
стимуляция
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в высокочастотном (активирующем) режиме (сдвоенным 
индуктором; трейнами по 4–5 секунд, 40–50 импульсов 
в трейне, межтрейновый интервал 10–20 секунд, частота 
импульсов 10 Гц; магнитная индукция 90–100% ПМОпокоя; 
1000–1200 импульсов за процедуру); в подруппах фено-
типов 2 и 4 ― в проекции кортикального представитель-
ства индикаторной мышцы непоражённой гемисферы 
в низкочастотном (ингибирующем) режиме (сдвоенным 
индуктором; непрерывно с частотой импульсов 1 Гц;  
магнитная индукция 100–110% ПМОпокоя; 900–1200 им-
пульсов за процедуру) . 

Для каждого фенотипа в подгруппах сравнения про-
водился стандартный комплекс реабилитации без адъю-
вантной стимуляции мозга (рТМС) . 

Методы регистрации исходов
Степень двигательного дефицита в сегменте «кисть» 

паретичной верхней конечности определялась по шкале 
MRC до и непосредственно после курса реабилитацион-
ного лечения .

Основной исход исследования 
Клинический эффект ― благоприятный исход в кор-

рекции двигательного дефицита констатировался при уве-
личении показателя MRC сегмента «кисть» поражённой 
конечности на 1 балл и более непосредственно по окон-
чании курса реабилитационного лечения . 

Этическая экспертиза
Протокол исследования одобрен локальным этиче-

ским комитетом ООО «Клиника института мозга» (протокол 
№ 006/0503 от 13 .05 .2024) .

Статистический анализ
Размер выборки предварительно не рассчитывался .
Статистические расчёты поводились с использовани-

ем пакета программ StatPlus (США) . Данные представ-
лены в виде выборочного среднего (M) и выборочного 
стандартного отклонения (SD), а также медианы (Ме) 
и 25% и 75% процентилей [25%; 75%]; p ― достигну-
тый уровень значимости (статистическая значимость 
определялась при р <0,05) . Для проверки нормальности 
распределения был выбран критерий Шапиро–Уилка; 
в случае нормального (Гауссовского) распределения 
при сравнении двух групп использовался одновыбо-
рочный t-критерий Стьюдента; в условиях отклоне-
ния гипотезы нормальности распределения выборок 
при сравнении двух групп применялся непараметриче-
ский критерий Манна–Уитни; для корреляционного ана-
лиза использовался коэффициент ранговой корреляции 
Спирмена; для обработки качественных показателей ис-
пользовался критерий хи-квадрат (χ2) для произвольной 
таблицы сопряжённости . 

Оценка клинической эффективности лечения прово-
дилась с помощью сопоставления числа благоприятных 

с использованием шкалы Комитета медицинских ис-
следований (Medical Research Council Weakness Scale, 
MRC) согласно регламенту рутинной клинической прак-
тики отдельно посегментно для поражённой и непо-
ражённой верхней конечности («плечо» ― отведение 
плеча; «предплечье» ― сгибание в локтевом суставе; 
«кисть» ― разгибание в лучезапястном суставе) . Интер-
претация по шкале MRC: полное отсутствие произвольной 
мышечной активности ― 0 баллов; нормальная мышеч-
ная сила ― 5 баллов; суммарно для одной конечности 
при отсутствии пареза ― 15 баллов . 

Всем участникам проводилось исследование моторных 
вызванных потенциалов (МВП) методом транскраниальной 
магнитной стимуляции (ТМС) на электронейромиографах 
«Нейро-МВП-5», «Нейро-МВП-Микро» с использовани-
ем магнитного стимулятора «Нейро-МС/Д» и двойного 
(«восьмёрка») индуктора «ИДУ-02-100-О» (Нейрософт, 
Россия) . Одноимпульсная диагностическая ТМС осущест-
влялась в области кортикального представительства корот-
кой мышцы, отводящей большой палец кисти (musculus 
Abductor pollicis brevis), первичной моторной коры (М1) 
обоих полушарий и фокусировалась по максимальной ам-
плитуде вызванного моторного ответа контрлатеральной 
верхней конечности (hotspot ― зона «горячей точки») . 
Для характеристики возбудимости первичной моторной 
коры головного мозга изучался уровень порога моторного 
ответа покоя (ПМОпокоя), который определялся как мини-
мальная интенсивность (магнитная индукция) стимулято-
ра, выраженная в процентах от максимально возможной 
интенсивности аппарата с использованием описанного 
выше койла, необходимая для вызова моторных вы-
званных потенциалов амплитудой не менее 50 мкВ в 50% 
и более предъявленных стимулов (не менее 10 стимулов) 
в hotspot-фокусе М1 индикаторных мышц . Доминант-
ное полушарие определялось с помощью Эдинбургского 
опросника право- и леворукости (Edinburgh Handedness 
Inventory) [11] . 

Все пациенты по степени двигательного дефицита 
в сегменте «кисть» паретичной руки и уровню ПМОпокоя 
кортикального представительства индикаторной мыш-
цы (m . Abductor pollicis brevis) поражённой гемисферы 
головного мозга были разделены на четыре фенотипа: 
1-й фенотип (4-3 балла по MRC без повышения ПМОпокоя); 
2-й фенотип (4-3 балла по MRC при повышенном ПМОпокоя); 
3-й фенотип (2-0 балла по MRC без повышения ПМОпокоя); 
4-й фенотип (2-0 балла по MRC при повышенном ПМОпокоя) .

Описание медицинского вмешательства
В дополнение к стандартному реабилитационному 

комплексу (в соответствии с целью и подцелями текуще-
го этапа реабилитации) пациентам основной подгруппы 
каждого фенотипа осуществлялась курсовая (10 еже-
дневных процедур) ординарная рТМС: в подруппах фе-
нотипов 1 и 3 ― в проекции кортикального представи-
тельства индикаторной мышцы поражённой гемисферы 
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РЕЗУЛЬТАТЫ
Объекты (участники) исследования

В исследование отобрано 1295 пациентов в возрас-
те от 23 до 83 лет (мужчин 52,4%) с верифицированным 
постинсультным парезом верхней конечности, прохо-
дивших стандартное реабилитационное лечение, в кон-
трольную группу ― 40 здоровых волонтёров в возрасте 
от 20 до 85 лет (мужчин 55%) . Схема исследования пред-
ставлена на рис . 1 . Общие демографические и клинические 
характеристики группы пациентов и здоровых доброволь-
цев приведены в табл . 1 . Репрезентативность сравниваемых 
подгрупп в рамках каждого фенотипа отражена в табл . 2 . 
Дополнительно определено, что для фенотипа 1 характерно 
статистически достоверное (p <0,0001) снижение ПМОпокоя 
для поражённой и непоражённой гемисфер в обеих под-
группах по сравнению с группой здоровых добровольцев . 
Фенотипы 1 и 3 характеризуются положительной межполу-
шарной корреляцией ПМОпокоя, фенотип 2 ― отрицатель-
ной, а фенотип 4 ― отсуствием корреляционной связи .

Основные результаты исследования
При изучении фенотипассоциированного двигательного 

восстановления кисти статистически значимое повышение 
клинической эффективности в подгруппах рТМС было опре-
делено для фенотипов 2 и 4 (табл . 3) . Исходя из полученных 
результатов, дополнительный благоприятный исход ожида-
ется в среднем у каждого седьмого (фенотип 4) и девятого 
(фенотип 2) пролеченного пациента . При исследовании фе-
нотипа 1 отмечалась меньшая клиническая эффективность 
в подгруппе рТМС относительно подгруппы сравнения .  
Адъювантная клиническая эффективность рТМС в субпопу-
ляции пациентов с фенотипом 3 не выявлялась .

исходов в основной подгруппе (рТМС) и подгруппе срав-
нения каждого фенотипа с помощью таблицы сопряжён-
ности и расчёта следующих показателей: ЧИЛ ― частота 
благоприятных исходов в основной подгруппе лечения 
(рТМС), выраженная в процентах [ЧИЛ=(А/А+В)×100%,  
где A ― количество пациентов с благоприятным ис-
ходом в основной подгруппе; B ― количество пациен-
тов без благоприятного исхода в основной подгруппе]; 
ЧИС ― частота благоприятных исходов в подгруп-
пе сравнения (без рТМС), выраженная в процентах  
[ЧИС=(С/С+D)×100%, где C ― количество пациен-
тов с благоприятным исходом в подгруппе сравнения;  
D ― количество пациентов без благоприятного исхо-
да в подгруппе сравнения]; ПАП (повышение абсолют-
ной пользы) ― абсолютная арифметическая разница 
в частоте благоприятных исходов между подгруппой 
рТМС (основной) и подгруппой сравнения, выражен-
ная в процентах [ПАП=|ЧИЛ-ЧИС|×100% (вместо кру-
глых скобок использован знак модуля, т .е . следует 
игнорировать знак «минус», который может быть полу-
чен в результате вычитания)]; САП (снижение абсолют-
ной пользы) ― абсолютная арифметическая разница 
в час тоте благоприятных исходов между подгруппой рТМС  
(основной) и подгруппой сравнения, выраженная в процен-
тах [САП=|ЧИЛ-ЧИС|×100% в случае если число благопри-
ятных исходов в подгруппе сравнения больше, чем в под-
группе рТМС (основной)]; ПОП (повышение относительной 
пользы) ― относительное повышение частоты благопри-
ятных исходов в подгруппе рТМС (основной) в сопостав-
лении с подгруппой сравнения [ПОП=|ЧИЛ-ЧИС|/ЧИС];  
ЧБНЛ (число больных, которых необходимо лечить опре-
делённым методом в течение определённого времени, 
чтобы достичь благоприятного эффекта) .

рис. 1. Схема исследования . ВЧ-рТМС ― высокочастотная ритмическая транскраниальная магнитная стимуляция; НЧ-рТМС ― 
низкочастотная ритмическая транскраниальная магнитная стимуляция; ТМС ― транскраниальная магнитная стимуляция . 
Fig. 1. Study design ВЧ-рТМС, high-frequency repetitive transcranial magnetic stimulation; НЧ-рТМС, low-frequency repetitive transcranial 
magnetic stimulation; ТМС, transcranial magnetic stimulation .
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Таблица 1. Общие демографические и клинические характеристики групп
table 1. General demographic and clinical parameters of groups

Показатель Статистический анализ Пациенты
n=1295

Контрольная группа 
n=40

Возраст, лет M±SD
Ме [25%; 75%]

61,05±11,62
60 [53; 70]

60,63±13,83
62 [54; 69]

Пол, женщины 

n (%)

617 (47,6) 18 (45,0)

Поражённая гемисфера, правая 576 (44,5) -

Доминантная гемисфера, левая 1197 (92,4) 37 (92,5)

Степень пареза по MRC, балл M±SD
Ме [25%; 75%]

2,13±1,5
2 [1; 3] -

Структура пареза: 4/ 3/ 2/ 1/ 0 балла по MRC % 24,9/ 20,8/ 19,5/ 12,3/ 22,5 -

МВП (отведение с верхних конечностей ― m . Abductor pollicis brevis):

•	 ПМОпокоя ДГ здоровых волонтёров, % 

M±SD
Ме [25%; 75%]

- 45,65±5,58
46 [41; 50]

•	 ПМОпокоя НДГ здоровых волонтёров, % - 45,95±4,91
47 [43; 49]

•	 ПМОпокоя БиГзд, % -

45,80±5,23
46 [42; 49]

•	 ПМОпокоя ПГ/БиГзд, % 67,91±19,87 
68 [50; 84]* p <1,0Е-10

•	 ПМОпокоя НГ/БиГзд, % 44,45±7,16 
44 [40; 49]^ p <1,0Е-10

Корреляция ПМОпокоя ПГ и НГ/ ДГ и НДГ коэффициент Спирмена R=0,17 р=3,04E-10 R=0,42 р=0,007

Примечание. Статистическая достоверность отличий: * ― группы пациентов и здоровых (р <0,05); ^ ― ПМОпокоя поражённой и не-
поражённой гемисферы (р <0,05) . МВП ― моторные вызванные потенциалы, индуцированные транскраниальной магнитной стиму-
ляцией; ПМОпокоя ― порог моторного ответа покоя; ДГ, НДГ, ПГ, НГ ― доминантная, недоминантная, поражённая и непоражённая 
гемисфера головного мозга; БиГзд ― бигемисферные (объединённые) показатели в группе здоровых волонтёров; MRC ― шкала 
Комитета медицинских исследований; Е-n ― ×10-n .
Note. Significance of differences: *, patients and healthy subjects (р <0 .05); ^, RMT of the affected and unaffected hemisphere (р <0 .05) . 
MEPs, motor evoked potentials induced by transcranial magnetic stimulation; RMT, resting motor threshold; DH, NDH, AH, UAH, dominant, 
non-dominant, affected and unaffected brain hemisphere; Bi-Hhealthy, bihemispheric (combined) values in healthy volunteers; MRC, Medical 
Research Committee Scale for Muscle Strength; E-n, ×10-n .

Таблица 2. Характеристики фенотипстратифицированных подгрупп 
table 2. Parameters of phenotype-stratified groups

Показатель Статистический анализ рТМС без рТМС

Фенотип 1 (n=290) n 153 137

Возраст, лет M±SD
Ме [25%; 75%]

62,67±10,75
62 [54; 70]

61,34±12,61
62 [53; 73]

Пол, женщины

n (%)

70 (45,7) 66 (48,2)

Поражённая гемисфера, правая 62 (40,5) 59 (43,1)

Доминантная гемисфера, левая 142 (92,8) 125 (91,2)

Степень пареза по MRC, балл M±SD
Ме [25%; 75%]

3,52±0,5
4 [3; 4]

3,47±0,5
3 [3; 4]

Структура пареза: 4/3 балла MRC % 51,6/48,4 47,4/52,6
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Показатель Статистический анализ рТМС без рТМС

МВП (отведение с верхних конечностей ― m . Abductor pollicis brevis):

•	 ПМОпокоя ПГ, % 
M±SD

Ме [25%; 75%]

42,1±6,39
42 [37; 47]

42,15±6,21
43 [37; 47]

•	 ПМОпокоя НГ, % 40,06±6,21
41 [35; 45]

40,42±6,03
41 [35; 45]

Корреляция ПМОпокоя ПГ и НГ коэффициент Спирмена R=0,83 р <1,0E-14 R=0,75 р <1,0E-14

Фенотип 2 (n=302) n 143 159

Возраст, лет M±SD
Ме [25%; 75%]

60,2±12,21
59 [51; 68]

62,49±11,23
63 [56; 70]

Пол, женщины

n (%)

68 (47,6) 71 (44,7)

Поражённая гемисфера, правая 55 (38,5) 67 (42,1)

Доминантная гемисфера, левая 129 (90,2) 149 (93,7)

Степень пареза по MRC, балл M±SD
Ме [25%; 75%]

3,60±0,5
4 [3; 4]

3,58±0,5
4 [3; 4]

Структура пареза: 4/3 балла MRC % 60,1/39,9 57,9/42,1

МВП (отведение с верхних конечностей ― m . Abductor pollicis brevis):

•	 ПМОпокоя ПГ, % 
M±SD

Ме [25%; 75%]

65,18±6,73
64 [60; 68]^ р <1,0Е-14

63,53±5,51
64 [60; 66]^ p <1,0Е-14

•	 ПМОпокоя НГ, % 45,56±6,31
43 [41; 51]

46,83±6,32
45 [41; 53]

Корреляция ПМОпокоя ПГ и НГ коэффициент Спирмена R=-0,74 р <1,0E-14 R=-0,74 р <1,0E-14

Фенотип 3 (n=84) n 58 26

Возраст, лет M±SD
Ме [25%; 75%]

60,31±11,15
59 [51; 68]

60,15±11,81
62 [60; 69]

Пол, женщины

n (%)

26 (44,8) 11 (42,3)

Поражённая гемисфера, правая 27 (46,6) 12 (46,2)

Доминантная гемисфера, левая 53 (91,4) 23 (88,5)

Степень пареза по MRC, балл M±SD
Ме [25%; 75%]

0,95±0,9
1 [0; 2]

1,04±0,9
1 [0; 2]

Структура пареза: 2/1/0 балла MRC % 36,2/22,4/41,4 42,3/19,2/38,5

МВП (отведение с верхних конечностей ― m . Abductor pollicis brevis):

•	 ПМОпокоя ПГ, % 
M±SD

Ме [25%; 75%]

46,86±6,7
46 [42; 53]

46,35±5,71
46 [42; 51]

•	 ПМОпокоя НГ, % 45,91±5,58
46 [42; 50]

45,08±6,24
45 [43; 48]

Корреляция ПМОпокоя ПГ и НГ коэффициент Спирмена R=0,57 р=2,5E-6 R=0,65 р=0,0003

Фенотип 4 (n=619) n 427 192

Возраст, лет M±SD
Ме [25%; 75%]

60,54±11,53
60 [51; 70]

60,47±11,70
59 [54; 68]

Пол, женщины

n (%)

206 (48,2) 99 (51,6)

Поражённая гемисфера, правая 204 (47,8) 90 (46,9)

Доминантная гемисфера, левая 397 (93,0) 179 (93,2)

Степень пареза по MRC, балл M±SD
Ме [25%; 75%]

0,92±0,9
1 [0; 2]

0,99±0,9
1 [0; 2]

Структура пареза: 2/1/0 балла MRC % 34,9/22,0/43,1 37,5/24,5/38,0

Таблица 2. Продолжение
table 2. Сontinuation
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Таблица 3. Фенотипассоциированная клиническая эффективность адъювантной ритмической транскраниальной магнитной 
стимуляции
table 3. Phenotype-associated clinical efficacy of adjuvant repetitive treatment with repetitive transcranial magnetic stimulation

Показатель рТМС без рТМС

Фенотип 1 (n=290) n=153 n=137

ЧИЛ/ЧИС, % 26,8* p=0,031 38,7

САП, % 11,9 (95% ДИ 2,1–19,5)

Фенотип 2 (n=302) n=143 n=159

ЧИЛ/ЧИС, % 28,7* p=0,022 17,6

ПАП, % 11,1 (95% ДИ 1,1–26,2)

ПОП 0,63

ЧБНЛ 9

Фенотип 3 (n=84) n=58 n=26

ЧИЛ/ЧИС, % 39,7 38,5

Фенотип 4 (n=619) n=427 n=192

ЧИЛ/ЧИС, % 37,9* p=0,0002 22,9

ПАП, % 15,0 (95% ДИ 5,6–27,6)

ПОП 0,65

ЧБНЛ 7

Примечание. * Статистическая достоверность отличий между сравниваемыми подгруппами одного фенотипа (р <0,05) .  
рТМС ― ритмическая транскраниальная магнитная стимуляция; ЧИЛ ― частота благоприятных исходов лечения в подгруп-
пе «рТМС»; ЧИС ― частота благоприятных исходов лечения в подгруппе «без рТМС»; САП ― снижение абсолютной пользы лече-
ния в основной подгруппе в сопоставлении с подгруппой сравнения; ПАП ― повышение абсолютной пользы лечения в основной 
подгруппе в сопоставлении с подгруппой сравнения; ПОП ― повышение относительной пользы лечения в основной подгруппе 
в сопоставлении с подгруппой сравнения; ЧБНЛ ― число больных, которых необходимо лечить данным методом в течение опре-
делённого времени, чтобы получить благоприятный эффект у одного дополнительного больного .
Note. *, significance of differences in compared groups of the same phenotype (р <0 .05) . rTMS, repetitive transcranial magnetic stimulation; 
FOT, frequency of beneficial treatment outcomes in the rTMS group; FOT1, frequency of favorable treatment outcomes in the w/o rTMS 
group; DBT, decrease in the absolute benefit of treatment in the study group versus the comparator; IBT, increase in the absolute benefit 
of treatment in the study group versus the comparator; RBT, increase in the relative benefit of treatment in the study group versus the 
comparator; NNT, number needed to treat . 

Показатель Статистический анализ рТМС без рТМС

МВП (отведение с верхних конечностей ― m . Abductor pollicis brevis):

•	 ПМОпокоя ПГ, % 
M±SD

Ме [25%; 75%]

85,47±10,29
88 [78; 94]^ р <1,0Е-14

82,74±12,77
83 [73; 95]^ р <1,0Е-14

•	 ПМОпокоя НГ, % 45,46±7,71
45 [40; 50]

45,28±6,71
45 [41; 49]

Корреляция ПМОпокоя ПГ и НГ коэффициент Спирмена R=0,02 р=0,66 R=-0,10 р=0,16

Примечание. Статистическая достоверность отличий: * ― между сравниваемыми подгруппами одного фенотипа (р <0,05);  
^ ― ПМОпокоя поражённой и непоражённой гемисферы (р <0,05) . МВП ― моторные вызванные потенциалы, индуцированные транс-
краниальной магнитной стимуляцией; ПМОпокоя ― порог моторного ответа покоя; ПГ, НГ ― поражённая и непоражённая гемисфера 
головного мозга; MRC ― шкала Комитета медицинских исследований; Е-n ― ×10-n . 
Note. Significance of differences: *, analyzed groups of the same phenotype (р <0 .05); ^, RMT of the affected and unaffected hemisphere 
(р <0 .05) . MEPs, motor evoked potentials induced by transcranial magnetic stimulation; RMT, resting motor threshold; AH, UAH, affected 
and unaffected brain hemisphere; MRC, Medical Research Committee Scale for Muscle Strength; E-n, ×10-n . 

Таблица 2. Окончание
table 2. Ending
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(с учётом выраженной степени двигательного дефицита 
и одинаковой эффективности реабилитации в сравнива-
емых подгруппах) на непаретический (полный или час-
тичный) характер центрального нарушения моторного 
контроля [20] . 

Ограничения исследования
Данное исследование ограничено единственным 

критерием клинической эффективности ― степенью 
мышечного пареза в сегменте «кисть»; краткосрочным 
периодом определения эффективности двигательной 
реабилитации (непосредственно после окончания курса 
рТМС); отсутствием распределения пациентов по срокам 
восстановительного периода после поражения головного 
мозга . В дальнейшем планируется расширение параме-
тров стратификации (продолжительность постинсультного 
периода), увеличение количества маркеров клинической 
эффективности двигательного восстановления, оценка 
динамики регресса двигательного дефицита в отдалён-
ном периоде .

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В результате проведённого исследования на основе 

доступных в рутинной практике клинико-нейрофизиоло-
гических биомаркеров выделены доменспецифические 
фенотипы пациентов с постинсультным парезом кисти, 
ассоциированные с клиническим эффектом двигатель-
ного восстановления после курса адъювантной рТМС . 
Определено повышение клинической эффективности 
регресса мышечной слабости у пациентов со сниженной 
кортикальной моторной возбудимостью поражённого по-
лушария ингибирующим протоколом рТМС непоражён-
ной гемисферы в стандартной клинической практике . 
Выявлено дестабилизирующее влияние на саногене-
тический процесс двигательного восстановления акти-
визирующего протокола рТМС поражённой гемисферы 
в субпопуляции пациентов с лёгким/умеренным парезом 
без признаков сниженной кортикальной моторной воз-
будимости поражённого полушария . Обозначены гипо-
тетические предпосылки выделения в когорте пациентов 
с постинсультным моторным дефицитом непаретического 
фенотипа центрального нарушения моторного контроля, 
что требует поиска альтернативных локаций транскрани-
альной нейромодуляции .

Настоящее исследование доказывает обоснованность 
доменспецифичного фенотипирования, ассоциированно-
го с эффективностью адъювантной неинвазивной стиму-
ляции мозга, для оптимизации реальной реабилитаци-
онной практики .

ДОПОЛНИТЕЛЬНАЯ ИНФОРМАЦИЯ 
Источник финансирования. Исследование и публикация 
	статьи	 осуществляются	 за	 счёт	 средств	федерального	 бюджета	

Нежелательные явления
В процессе лечения нежелательных явлений не  

отмечено . 

ОБСУЖДЕНИЕ
Повышение эффективности двигательного восста-

новления вследствие рТМС непоражённой гемисферы 
указывает на сохранность межполушарной функци-
ональной коннективности [12] у пациентов с феноти-
пами 2 и 4, при этом отрицательная межполушарная 
корреляция ПМОпокоя на фоне снижения кортикальной 
возбудимости поражённой гемисферы, характерная 
для фенотипа 2, иллюстрирует процесс дезадаптивной 
межполушарной конкуренции в пользу непоражённой 
гемисферы, который корректируется ингибирующим 
воздействием рТМС на расторможенное непоражённое 
полушарие [13–15] . 

В свою очередь, в подгруппах с фенотипом 4 (при 
отсутствующей межполушарной корреляции ПМОпокоя 
симметричных кортикальных зон) прирост моторной эф-
фективности лечения вследствие рТМС, по-видимому, 
реализуется также через функциональную межполушар-
ную связность, но уже несимметричных участков коры 
головного мозга . Функциональное межполушарное ра-
зобщение симметричных представительств кисти М1 ги-
потетически указывает на необходимость поиска нового 
моторного фокуса (образованного в процессе кортикаль-
ной реорганизации) в данной клинической субпопуляции 
[16–18] . Новый моторный фокус представительства инди-
каторной мышцы М1 в поражённой гемисфере, предпо-
ложительно, формирует неоконнектом с уже существу-
ющим фокусом в непоражённой гемисфере, в проекции 
которого и осуществляется воздействие рТМС . Рутинно 
определяемая область представительства индикаторной 
мышцы в непоражённой гемисфере, возможно, является 
наиболее предпочтительной терапевтической локацией 
для рТМС в субпопуляции фенотипа 4 до момента нави-
гационного картирования нового моторного фокуса в по-
ражённом полушарии .

Истинное растормаживание (снижение ПМОпокоя) М1 
обоих полушарий, наблюдаемое при лёгкой/умеренной 
степенях пареза (фенотип 1), отражает (с учётом поло-
жительной межполушарной корреляции ПМОпокоя) акти-
вационный паттерн изменения моторной кортикальной 
возбудимости обеих гемисфер в ответ на патологический 
процесс [19] . Активирующий протокол стимуляции пора-
жённого полушария в условиях его повышенной возбуди-
мости нарушает естественный саногенетический процесс, 
что проявляется снижением эффективности моторного 
восстановления в подгруппе рТМС фенотипа 1 относитель-
но подгруппы стандартной реабилитации .

Нейрофизиологические показатели выборки фено-
типа 3, не отличавшиеся от нормативных (группа здо-
ровых добровольцев), гипотетически могут указывать 
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нейропсихологические и личностные особенности 
пациенток подростково-юношеского возраста  
с депрессивными состояниями, 
сопровождающимися несуицидальным 
аутоагрессивным поведением,  
как основа для психотерапевтических  
и нейрореабилитационных стратегий 
М .И . Олейчик, О .П . Шевченко, И .В . Олейчик, П .А . Баранов, А .С . Морева 
Научный центр психического здоровья, Москва, Россия 

АННОТАЦИЯ
Обоснование. Депрессивные состояния зачастую сопровождаются когнитивными нарушениями, которые приводят 
к дезадаптации, снижению работоспособности и качества жизни, возникновению аутоагрессивного поведения, что  
обусловливает необходимость изучения основ для разработки специализированных программ .
Цель исследования ― выявление особенностей когнитивного профиля и личностных характеристик больных под-
ростково-юношеского возраста с депрессиями, сопровождающимися несуицидальным самоповреждающим поведе-
нием, для разработки нейрореабилитационной и психотерапевтической программы .
Материалы и методы. Обследовано 50 пациентов женского пола в возрасте от 16 до 25 (19±2,2) лет с депрессивными 
состояниями различной нозологической природы (F31 .3–4; F34 .0; F21 .3–4+F31 .3–4; F60 .X+F31 .3–4), сопровождаемы-
ми несуицидальным самоповреждающим поведением (клиническая группа) . Применён метод нейропсихологической 
диагностики с использованием батареи тестов А .Р . Лурия; проведена оценка личностных особенностей пациентов 
с помощью клинического интервью и психометрического метода . Контрольную группу составили 50 человек женского 
пола в возрасте от 16 до 25 (18±1,4) лет . 
Результаты. Полученные результаты указывают на наличие специфических особенностей когнитивной сферы у паци-
ентов подростково-юношеского возраста, страдающих депрессивными состояниями с несуицидальным самоповреж-
дающим поведением в рамках различных нозологий . В состоянии высших функций пациентов обнаружены значи-
тельные нарушения работы исполнительных и регуляторных функций, сопровождаемые нарушениями нейродинамики 
мыслительных процессов и снижением общей психической активности . Выраженность симптомов и их сочетание могут 
рассматриваться в контексте специфического когнитивного и личностного профиля этой группы больных . На основе 
полученных данных сформулированы основные принципы нейрореабилитационных и психотерапевтических стратегий .
Заключение. Полученные результаты указывают на необходимость комплексного подхода к реабилитации лиц с де-
прессивными состояниями . Представляются перспективными дальнейшее исследование интеграции этих подходов 
и анализ их долговременных результатов, что может стать базой для разработки более эффективных немедикамен-
тозных методов терапии в сфере психического здоровья .

Ключевые слова: нейрокогнитивный дефицит; реабилитация; когнитивный тренинг; депрессивные состояния;  
несуицидальное самоповреждающее поведение; юношеский возраст .
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neuropsychological and personality traits  
of adolescent and young adult female patients  
with depression accompanied by non-suicidal  
auto-aggression: basis for psychotherapy  
and neurorehabilitation strategies 
Michael I . Oleychik, Olga P . Shevchenko, Igor V . Oleichik, Petr A . Baranov, Alexandra S . Moreva
Mental Health Research Center, Moscow, Russia 

ABSTRACT
BACKGROUND: Depression is often accompanied by cognitive impairments leading to maladaptation, decreased performance, 
reduced quality of life, and auto-aggression . Thus, it is required to study their basis to develop special therapeutic programs .
AIM: This study identifies the cognitive profile and personality traits of adolescent and young adult patients with depression 
accompanied by non-suicidal self-harming behavior (NSSHB) as a basis for a neurorehabilitation and psychotherapy program .
METHODS: The study included 50 female patients aged 16–25 (mean age 19±2 .2) with various types of depression  
(F31 .3–4; F34 .0; F21 .3-4+F31 .3–4; F60 .X+F31 .3–4), accompanied by NSSHB (study group) . Neuropsychological assessments 
were conducted using Luria’s neuropsychological battery . The study also involved a personality assessment of patients using 
a clinical interview and psychometrics . The control group included 50 females aged 16–25 (mean age 18±1 .4) . Psychometrics 
included the Interpersonal Needs Questionnaire (INQ) and the Deviant Behavior Manifestations Questionnaire (H-h) . Moreover, 
this part of the study used Fear of Pain Questionnaire (FPQ-SF) and Pain Catastrophizing Scale (PCS) as an additional tool to 
assess possible correlations .
RESULTS: The study showed that young female patients with depression and NSSHB had a number of neuropsychological 
and personality traits, including impaired voluntary emotion regulation and reduced cognitive flexibility . These are potential 
factors of behavioral deviations leading to maladaptation . The findings indicate the need for a comprehensive approach to 
rehabilitation of individuals with depressive disorders, integrating neuropsychological techniques and psychotherapy . Special 
support programs help reduce anxiety and have a positive effect on the patient’s cognition and quality of life . Further research 
into the integration of these strategies and their long-term impact is suggested, as they may form the basis for more effective 
non-pharmacological treatments for mental health disorders .
CONCLUSION: The findings suggest specific cognitive traits in adolescent and young adult patients with various types of 
depression accompanied by NSSHB . For higher functions, patients show significant impairment in executive functions, regulatory 
control, thought process neurodynamics, and general mental activity . The severity of symptoms and their combination may be 
considered in the context of a specific cognitive and personality profile of this group of patients . Basic neurorehabilitation 
principles and psychotherapy strategies for such patients were developed based on the collected data .

Keywords: neurocognitive deficit; rehabilitation; cognitive training; depressive states; non-suicidal self-harming behaviour; 
adolescence .
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ОБОСНОВАНИЕ
Депрессивные состояния зачастую сопровожда-

ются когнитивными нарушениями, которые приводят 
к дезадаптации, снижению работоспособности и каче-
ства жизни, возникновению аутоагрессивного поведения, 
что обусловливает необходимость разработки специали-
зированных программ [1–3] .

В рамках депрессивных расстройств у пациентов юно-
шеского и молодого возраста можно наблюдать широ-
кий спектр проявлений, сопровождающих клиническую 
симптоматику в острый период или возникающих вслед-
ствие продолжительного проживания ситуации болезни . 
Так, например, у пациентов с затяжными депрессивными 
состояниями могут наблюдаться симптомы дезадаптации, 
способные оказывать значительное влияние как непо-
средственно на качество жизни больного, так и благо-
приятность прогноза при лечении депрессий . 

В современной науке и медицине существует ряд ме-
тодов и подходов, используемых для терапии депрессий 
и депрессивных состояний . В доказательной медицине 
предпочтение отдаётся психофармакотерапии, однако на-
ряду с этим широко применяются и немедикаментозные 
подходы к лечению депрессии, такие как электросудо-
рожная терапия, транскраниальная магнитная стимуля-
ция, метод биологической обратной связи под контролем 
электроэнцефалограммы (БОС-ЭЭГ-терапия), рефлексоте-
рапия, а также ряд психотерапевтических и нейрореаби-
литационных методов, направленных на восстановление 
ресурсов личности, формирование критики к болезни, 
приверженности лечению, развитие гибкости мышления, 
адаптацию и абилитацию в условиях болезни [4] . 

Депрессивные состояния сопровождаются утратой 
мотивации и снижением энергетического тонуса . В слу-
чае возникновения затяжных депрессивных состояний 
данные особенности могут приводить к утрате навыков 
повседневной деятельности, что негативно отражается 
на функциональных возможностях и качестве жизни 
пациентов .

Нейропсихологическая реабилитация и эрготерапия 
взаимосвязаны в контексте восстановления функций 
и улучшения качества жизни пациентов с неврологиче-
скими и психическими расстройствами . Нейропсихоло-
гическая реабилитация фокусируется на восстановлении 
когнитивных процессов, таких как внимание, память 

и исполнительные функции, через специализирован-
ные психотерапевтические методы . Эрготерапия, в свою 
очередь, направлена на развитие и поддержку навыков 
повседневной деятельности и социальной адаптации . 
Однако следует отметить, что все вышеперечисленные 
методы апробированы преимущественно на клинических 
группах зрелого и пожилого возраста с установленными 
когнитивными нарушениями, представляющими собой 
непосредственно основу самого психического заболе-
вания (примером такого заболевания служит деменция) 
или же сопровождающими психические отклонения [5] . 
Актуальным остаётся и вопрос возможности применения 
различных методов когнитивного тренинга, первоначаль-
но разработанных для психически здоровых людей [6] .

Депрессия сопровождается рядом факторов, которые 
могут привести к дезадаптации . Стигматизация и недо-
статок знаний о заболевании часто усугубляют ситуацию, 
отдаляя обращение за помощью . Бытовая дезадаптация 
проявляется аспонтанностью, астеничностью и безраз-
личием к повседневным задачам, что может привести 
к социальной дезадаптации и изоляции . Эмоциональные 
нарушения, возникающие при депрессии, влияют на ин-
терпретацию поведения окружающих людей и затруд-
няют установление стойких межличностных контактов . 
Когнитивные нарушения, сопровождающие депрессию, 
приводят к снижению работоспособности, в то время 
как когнитивная ригидность препятствует адаптации 
к изменяющимся условиям, что усугубляет негативные 
последствия данного психического состояния [5] .

Одним из основных психотерапевтических подходов, 
предлагаемых в современной клинической практике, 
является метод когнитивно-бихевиоральной (когнитив-
но-поведенческой) терапии, основанный на выявлении 
и изменении дисфункциональных мыслей и паттернов 
поведения, имеющий, по некоторым данным, самую вы-
сокую степень доказанной эффективности при лечении 
депрессии . В последние годы на основе когнитивно-би-
хевиоральной терапии был создан и апробирован новый 
метод метакогнитивного тренинга, направленный на глу-
бокую проработку и регуляцию мыслительных процес-
сов . Применение метакогнитивного тренинга в терапии 
депрессивных состояний обусловлено его потенциаль-
ной эффективностью в коррекции дисфункциональных 
мыслительных процессов и формировании гибкости 
когнитивных стратегий . Метакогнитивные навыки, такие 

Список сокращений

DIS (Discomfort Intolerance Scale) ― шкала 
интолерантности к дискомфорту 
FPQ-SF (Fear of Pain Questionnaire ― Short Form) ― 
опросник страха перед болью 
H-h ― анкета проявлений девиантного поведения 

INQ (Interpersonal Needs Questionnaire) ― опросник 
межличностных потребностей 
PCS (Pain Catastrophizing Scale) ― шкала 
катастрофизации боли
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юношеского и молодого возраста, которая будет интегри-
ровать элементы данных подходов .

Данное исследование посвящено изучению особен-
ностей когнитивного функционирования пациентов юно-
шеского и молодого возраста, страдающих депрессиями, 
с целью определения основ для разработки специфиче-
ской для данной возрастной и нозологической группы 
программы когнитивного тренинга . Необходимость более 
раннего вмешательства в процесс реабилитации пациен-
та для успешного возвращения к нормальной жизни обу-
словлена тем, что своевременные меры повышают шансы 
на благоприятные исходы .

Цель исследования ― выявление особенностей ког-
нитивного профиля и личностных характеристик больных 
подростково-юношеского возраста с депрессиями, со-
провождающимися несуицидальным самоповреждаю-
щим поведением, как основы для разработки нейрореа-
билитационной и психотерапевтической программы .

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Дизайн исследования

Данное исследование является экспериментальным 
неослеплённым одноцентровым выборочным контро-
лируемым . 

Критерии соответствия
Критерии включения: возраст от 16 до 25 лет (вклю-

чительно); установленное врачом-психиатром депрес-
сивное состояние (F31 .3–4; F34 .0; F21 .3–4+F31 .3–4;  
F60 .X+F31 .3–4 по Международной классификации бо-
лезней Десятого пересмотра); несуицидальное само-
повреждающее поведение в анамнезе, подтверждённое 
лечащим врачом-психиатром .

Критерии невключения: наличие на момент обследо-
вания острой психотической симптоматики, органической 
патологии центральной нервной системы, тяжёлых хрони-
ческих соматических заболеваний, алкоголизма и зависи-
мостей от психоактивных веществ, умственной отсталости . 

Условия проведения
Поиск участников исследования проводился на базе 

ФГБНУ «Научный центр психического здоровья» РАМН 
с вовлечением врачей-психиатров и медицинских пси-
хологов с целью установления достоверной информации 
о диагнозе и анамнестических особенностях пациентов .

Продолжительность исследования
С сентября 2023 года по декабрь 2024 года .

Описание медицинского вмешательства
Обследованы пациенты женского пола (n=50) 

в возрасте от 16 до 25 лет (средний возраст 19±2,2 года) 
с несуицидальным самоповреждающим поведением 

как осознание и регулирование собственных мыслитель-
ных процессов, способствуют уменьшению негативного 
самообвинения и руминативного мышления (зацикли-
вание), что в свою очередь способствует улучшению 
эмоционального состояния и уменьшению интенсивно-
сти симптоматики депрессии . Метакогнитивный тренинг 
фокусируется на развитии осознания индивидуальных 
когнитивных стилей и привычек, что позволяет паци-
ентам более эффективно справляться с негативными 
мыслями и повышать уровень психоэмоциональной  
адаптации [7] .

Личностные особенности пациентов юношеско-
го и молодого возраста играют значительную роль 
в понимании их состояния и выборе подхода к психо-
терапии . Высокий уровень нейротизма, импульсивности 
и наличие дезадаптивных личностных черт значитель-
но усугубляют проявления депрессии и могут приво-
дить к актуализации аутоагрессивных тенденций [2] . 
Для эффективного лечения важно учитывать специфику 
личностного профиля и разрабатывать индивидуализи-
рованные психологические интервенции, направленные 
на развитие здоровых способов регуляции собственных 
эмоциональных переживаний . 

Следует подчеркнуть, что в научной литературе тер-
мин «когнитивные функции» интерпретируется различ-
ными способами в зависимости от контекста дисципли-
ны . В рамках нейропсихологии данный термин относится 
к высшим психическим функциям, таким как внимание, 
память, восприятие и языковая деятельность . Эти функ-
ции исследуются с точки зрения их локализации в мозге, 
взаимодействия различных нейронных структур и меха-
низмов их регуляции . В психотерапевтической практике 
когнитивные функции трактуются через призму процес-
сов, связанных с мышлением, включая анализ, синтез, 
планирование и решение проблем . Акцент делается 
на том, как когнитивные искажения и дисфункциональ-
ные паттерны мышления могут влиять на эмоциональное 
состояние и поведение индивида . Таким образом, по-
нимание и коррекция когнитивных функций становятся 
важным аспектом психотерапевтического вмешательства . 
Эти различия в использовании термина подчёркивают не-
обходимость контекстуального подхода в изучении когни-
тивных процессов, что позволяет более полно учитывать 
их разнообразие и многоаспектность в рамках различных 
психологических и неврологических дисциплин .

В результате сравнительного анализа подходов 
к нейрореабилитации можно отметить, что большинство 
из них ориентированы на пациентов взрослого и пожи-
лого возраста, что характерно как для нейропсихологии, 
так и для эрготерапии . Вместе с тем некоторые мето-
дики, такие как метакогнитивный тренинг, охватывают 
когнитивную сферу лишь в контексте процессов мыш-
ления . В связи с этим возникает необходимость разра-
ботки специализированной программы, направленной 
на категорию пациентов с депрессивными состояниями 
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DIS) и шкала катастрофизации боли (Pain Catastrophizing 
Scale, PCS) . Вышеперечисленные методики направлены 
на оценку склонности к девиантному поведению по типу 
несуицидального самоповреждающего поведения, а так-
же факторов, таких как суицидальные тенденции, уровень 
агрессии, адекватность субъективной оценки собственно-
го состояния и чувство принадлежности к социуму .

Исходы исследования
Основной исход исследования. Оценка нейрокогни-

тивного и личностного профиля пациенток подростково-
юношеского возраста с депрессивными состояниями, со-
провождаемыми несуицидальными самоповреждениями; 
определение основ для разработки нейрореабилитацион-
ных и психотерапевтических стратегий .

Дополнительные исходы исследования. Оценка мо-
тивов самоповреждающего поведения у пациенток юно-
шеского возраста с депрессивными состояниями с целью 
разработки специфических психотерапевтических мате-
риалов для реабилитации пациентов и психоконсульти-
рования родственников пациентов . 

Этическая экспертиза
Настоящее исследование проведено в соответствии 

с Хельсинкской декларацией Всемирной медицинской ас-
социации по вопросам медицинской этики с соблюдением 
прав, интересов и личного достоинства участников . План 
исследования одобрен локальным этическим комитетом 
ФГБНУ «Научный центр психического здоровья» РАМН, 
протокол № 746 от 18 .03 .2021 . Пациенты подписали инфор-
мированное согласие на участие в исследовании .

Статистический анализ
Размер выборки предварительно не рассчитывался .
Статистический анализ данных осуществлялся  

при помощи программного обеспечения IBM SPSS 
Statistics 29 .0 .2 .0 . Сравнение групп испытуемых прово-
дилось с контрольно-нормативной группой при помощи 
U-критерия Манна–Уитни .

РЕЗУЛЬТАТЫ
Объекты (участники) исследования

В исследование включено 50 пациентов женско-
го пола в возрасте от 16 до 25 (средний возраст 19±2,2) 
лет с несуицидальным самоповреждающим поведением 
при депрессивных состояниях различной нозологической 
природы (F31 .3–4; F34 .0; F21 .3–4+F31 .3–4; F60 .X+F31 .3–4 
по МКБ-10) . Контрольную группу составили 50 психически 
здоровых женщин в возрасте от 16 до 25 (средний воз-
раст 18±1,4) лет . 

Испытуемые всех групп являлись праворукими, од-
нако в 15% случаев присутствовало семейное левшество 
у родственников . 

при депрессивных состояниях различной нозологической 
природы (F31 .3–4; F34 .0; F21 .3–4+F31 .3–4; F60 .X+F31 .3–4 
по Международной классификации болезней Десятого 
пересмотра), ранее проходивших лечение в клиническом 
отделении группы по изучению эндогенных приступооб-
разных психозов отдела по изучению эндогенных психи-
ческих расстройств и аффективных состояний (руково-
дитель ― д .м .н . А .Н . Бархатова) ФГБНУ «Научный центр 
психического здоровья» РАМН (и .о . директора ― д .м .н . 
Ю .А . Чайка) (клиническая группа) . Пациентки проходи-
ли нейропсихологическое обследование, тестирование 
с помощью опросников и участвовали в клиническом 
интервью в состоянии, корректированном адекватной 
психофармакотерапией, которое давало возможность 
проведения данных методик . 

Методы регистрации исходов
Настоящее исследование представляет собой интегра-

тивный анализ характеристик нейропсихологического 
профиля и предрасположенности к девиантному пове-
дению в контексте когнитивных и личностных факторов, 
способствующих формированию дезадаптации при де-
прессивных состояниях . 

Для оценки особенностей нейрокогнитивной сферы 
был применён метод нейропсихологического синдромно-
го анализа с использованием тестовой батареи А .Р . Лурия . 
Данный метод основан на теории системно-динамической 
локализации высших психических функций и концепции 
трёх функциональных блоков, предложенной А .Р . Лурией . 
В соответствии с данной теорией, каждая высшая пси-
хическая функция представляет собой сложную функ-
циональную систему . Функционирование этих систем 
осуществляется мозгом как единой интегративной струк-
турой, при этом различные нейронные структуры вносят 
свой вклад в реализацию каждой конкретной функции .

Одним из ключевых принципов нейропсихологическо-
го синдромного анализа является выделение первичных 
и вторичных нарушений, а также выявление сохранных 
звеньев функциональных систем, обеспечивающих рабо-
ту высших психических функций человека . Применение 
данного метода обосновано задачей исследования ―  
необходимостью анализа особенностей нейрокогнитивно-
го функционирования у рассматриваемой группы пациен-
тов с целью дальнейшей разработки специализированной 
программы нейрореабилитации .

В качестве основного инструмента оценки личност-
ных особенностей использованы клиническое интервью 
и психометрические методы: опросник межличностных 
потребностей (Interpersonal Needs Questionnaire, INQ) 
и анкета проявлений девиантного поведения . В каче-
стве вспомогательного инструмента в данной час ти ис-
следования для оценки возможных корреляций исполь-
зованы опросник страха перед болью (Fear of Pain 
Questionnaire ― Short Form, FPQ-SF), шкала интоле-
рантности к дискомфорту (Discomfort Intolerance Scale, 
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свидетельствуют о том, что выраженность симптомов и их 
сочетание в клинической картине не могут быть класси-
фицированы как нейропсихологический синдром . Вместе 
с тем их представленность и специфика проявлений мо-
гут быть оценены в контексте формирования когнитивного 
профиля данной группы пациентов (рис . 1) . Полученные 
данные были подвергнуты статистической обработке с ис-
пользованием программы SPSS Statistics и U-критерия 
Манна–Уитни (см . рис . 1; табл . 1), отражающей индекс вы-
раженности нарушений когнитивных функций (в баллах) . 

Нейропсихологическое исследование когнитивного 
профиля пациентов. По результатам нейропсихологиче-
ской диагностики установлено, что все пациенты, страда-
ющие от депрессии, демонстрируют когнитивный дефицит 
в различных аспектах психической деятельности, таких 
как мнестические процессы, регуляторно-исполнитель-
ные функции и нейродинамика психической активности . 
Отмечаются выраженная клиническая неоднородность 
и значительная вариативность выраженности когнитив-
ных нарушений в данной группе . Полученные данные 

Таблица 1. Индекс выраженности нарушений когнитивных функций (в баллах) . В ячейках указаны средние значения по группам 
обследованных
table 1. Cognitive impairment severity index (in points)

Сфера психической деятельности Пациенты с депрессией Здоровые испытуемые

Гностическая деятельность 0,37 0,13

Двигательная сфера 0,58 0,2

Мнестические функции 1,15 0,18

Речевые функции 0,44 0,05

Мыслительная деятельность 1,18 0,11

Регуляторные функции 1,27 0,17

Нейродинамика 1,17 0,25

рис. 1. Индекс выраженности нарушений когнитивных функций (в баллах) . В ячейках указаны средние значения по группам  
обследованных . Уровень статистической значимости различий при сравнении с нормой (p): * <0,05; ** <0,01; *** <0,001 .
Fig. 1. Cognitive impairment severity index (score) . The first column shows adolescent patients with depression and non-suicidal  
self-harming behavior, the second column shows healthy subjects (control group) . The cells specify the average group values for examined 
subjects by group . Significance of differences versus reference values: *, p <0 .05; **, p <0 .01; ***, p <0 .001 .
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В области мнестической деятельности у пациентов 
данной группы обнаружены значительные нарушения 
как в слухоречевой, так и зрительной модальностях . При  
исследовании слухоречевой памяти обращают внимание 
нарушение избирательности запоминания, снижение 
объёма непосредственного слухоречевого запоминания, 
что сопровождается замедленной врабатываемостью . 

Учитывая сохранность кинетических и пространствен-
ных основ произвольных движений, эти аспекты можно 
рассматривать как потенциальные ресурсы для нейрореа-
билитации, что открывает новые возможности для разра-
ботки реабилитационных программ .

Таким образом, результаты, полученные в ходе ней-
ропсихологического исследования, указывают на нали-
чие у пациентов данной группы когнитивного дефицита, 
связанного, предположительно, с функциональной недо-
статочностью префронтальных, премоторных и моторных 
отделов лобных долей коры головного мозга, а также суб-
кортикально-стволовых структур и лимбической системы . 

Личностный профиль пациентов. В ходе данного 
исследования получены результаты, указывающие на на-
личие у респондентов исследуемой группы специфиче-
ских личностных факторов . У пациентов, составивших 
клиническую группу, была выражена сензитивность от-
носительно социального взаимодействия, что проявлялось 
на сверхценном уровне в навязчивом сравнении себя 
с окружающими, излишнем беспокойстве об оценке себя 
другими и своей деятельности, утрированной социальной 
желательности, формировании сензитивных идей отноше-
ний . В ходе клинической беседы пациенты предъявляли 
активные жалобы на выраженное чувство одиночества 
и отчуждения, которое способствовало усилению депрес-
сивных переживаний и приводило к попыткам справиться 
с эмоциональной болью через самоповреждение . У всех 
респондентов отмечались трудности дифференциации 
чувств и эмоциональных состояний, что выражалось 
в парадоксальных реакциях на внешние события, неспо-
собности связать стимул и вызванную им реакцию . Дан-
ная особенность проявлялась в том числе в отчуждении 
и смешивании переживаемых эмоций, что также повыша-
ло вероятность спонтанных эпизодов самоповреждения 
в моменты повышенной эмоциональной нагрузки .

Характерной чертой испытуемых клинической группы 
являлась неустойчивость представлений о себе и мире, 
что проявлялось низкой самооценкой, отсутствием сфор-
мированных ценностей, нереалистичным и критическим 
восприятием мироустройства . Присутствовало характер-
ное для депрессивных состояний явление сокращения 
временной перспективы, вследствие чего снижалась спо-
собность к планированию отдалённых во времени собы-
тий, последствий своих поступков и принятых решений; 
возникали учебная и трудовая дезадаптация, различные 
варианты импульсивных действий, таких как несуици-
дальные самоповреждения или расточительные покупки, 
а также некоторые варианты аддикций . 

В группе пациентов юношеского возраста, страдаю-
щих депрессией, выявлены значимые различия (p <0,05) 
по показателям нейродинамики психической деятель-
ности, регуляторно-исполнительных функций и мнести-
ческой деятельности по сравнению с показателями 
контрольной группы . У данной категории больных наблю-
дались характерные изменения в показателях нейродина-
мики психической деятельности . Отмечались выраженная 
утомляемость в процессе обследования, а также истоща-
емость психических процессов; определялись стабильный 
низкий темп и низкая производительность психической 
активности, что также подтверждается результатами 
сравнения с контрольной группой . Регуляторно-исполни-
тельная сфера демонстрировала выраженные нарушения 
в способности к планированию целенаправленной дея-
тельности, контролю и оценке совершаемых действий . 
Наблюдалось нарастание симптоматики при выполнении 
комплексных заданий, требующих осознанных и после-
довательных действий, при относительной сохранности 
автоматизированных навыков .

В гностической деятельности наблюдались выражен-
ная импульсивность и наличие атипичных ассоциаций 
в тестах на зрительный предметный гнозис, при этом от-
мечались заметное снижение критичности к допущенным 
ошибкам, негативизм в ситуации обследования .

Речевая сфера пациентов характеризовалась отно-
сительной сохранностью, однако выявлялись вторичные 
(относительно нарушений регуляторной сферы) ошибки, 
такие как импульсивные парафазии в устной и письмен-
ной речи . Кроме того, отмечалось снижение беглости 
речи и её интонационной выразительности .

В клинической группе пациентов наблюдалась отно-
сительная сохранность пространственного фактора . В от-
дельных случаях при выполнении нейропсихологических 
тестов на конструктивно-пространственный праксис  
фиксировались единичные ошибки, связанные с небреж-
ностью, лёгкие метрические отклонения, а также прояв-
ления импульсивности или замедленности в рисовании . 
Наблюдались также нарушения проекции в виде пло-
скостного рисунка, фиксируемые менее чем в 30% случа-
ев . У некоторых пациентов выявлялись трудности при вы-
полнении счётных операций, выражающиеся в ошибках 
при переходе через десяток . 

У пациентов клинической группы наблюдалась со-
хранность кинетической, кинестетической и простран-
ственной основ произвольных движений и действий . 
В отдельных случаях (менее 30%) выявлялись трудности 
в начале выполнения задания, замедленность в осущест-
влении двигательных проб, а также ошибки регулятор-
ного характера, такие как импульсивность и ускорение 
темпа выполнения при снижении продуктивности . Однако 
в клинической группе не выявлено статистически значи-
мых различий (p <0,05) в аспектах речевой и гностиче-
ской деятельности, а также в сфере праксиса в сравнении 
с контрольной группой .
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объекта на субъект, испытывающий эти чувства . В ис-
следуемой группе пациентов употребление алкоголя мо-
жет рассмат риваться как способ совладания с симпто-
мами депрессии, что подтверждалось результатами 
психометрического исследования . 

У здоровых участников исследования выявлена по-
ложительная связь между «субъективной потребностью 
в психологической помощи» (по шкале H-h) и рядом 
таких факторов, как «беспомощность» (по шкале PCS; 
корреляция 0,543; p-value 0,005), «тревога усиления 
боли» (по шкале PCS; корреляция 0,466; p-value 0,019), 
«чувство нарушенной принадлежности» (по шкале INQ; 
корреляция 0,443; p-value 0,026) . Выявлена корреляция 
между показателями «тревожные и навязчивые мыс-
ли» (по шкале H-h) и такими параметрами, как «страх 
перед малой болью» (по шкале PCS; корреляция 0,565; 
p-value 0,003), «тревога усиления боли» (по шкале PCS; 
корреляция 0,514; p-value 0,009), «беспомощность»  
(по шкале PCS; корреляция 0,410; p-value 0,042), «чув-
ство нарушенной принадлежности» (по шкале INQ; 
корреляция 0,480; p-value 0,015) . Получена корреляция 
между показателями «суицидальные мысли» (по шка-
ле H-h) и «беспомощность» (по шкале PCS; корреляция 
0,476; p-value 0,016) . 

Описанные выше данные могут указывать на то, что здо-
ровые участники способны к более адекватной оценке 
своего состояния и проявляют активность в поиске по-
мощи в качестве заботы о здоровье . Таким образом, рес-
понденты группы нормы показали более высокий уровень 
способности к выявлению и анализу своих эмоций, что по-
зволило им более точно понимать и оценивать своё теку-
щее психоэмоциональное состояние .

Анализ данных показал, что «тревожные и навязчи-
вые мысли» (по шкале H-h) коррелируют с социальными 
и профессиональными трудностями . Данный фактор не-
гативно влияет на психическое здоровье и адаптацию, 
что обусловливает необходимость внедрять психотера-
пию в реабилитацию при лечении депрессии с целью 
восстановления работоспособности и улучшения каче-
ства жизни .

Нежелательные явления
Авторы заявляют об отсутствии нежелательных явле-

ний в ходе проведения данного исследования .

ОБСУЖДЕНИЕ
В структуре депрессии с точки зрения клинической 

симптоматики мы можем наблюдать такие симптомы, 
как астения, аспонтанность, снижение активности, идео-
моторная заторможенность . При изучении этих осо-
бенностей с нейропсихологической точки зрения дан-
ные нарушения могут быть расценены как проявления 
функциональной слабости субкортикально-стволовых 
структур (модально-неспецифический фактор) и/или 

Следует отметить, что доминирующей психологиче-
ской защитой являлась идеализация, сменяемая тоталь-
ным обесцениванием . Данная модель восприятия была 
связана с когнитивным искажением «выборочного аб-
страгирования», склонностью создавать фантастические 
образы объектов, при разрушении которых возникали тя-
жёлые негативные переживания . Результаты некоторых 
исследований показывают, что индивидуумы с нарцисси-
ческими чертами могут прибегать также к самоповреж-
дениям как способу привлечения внимания или манипу-
ляции окружающими [8] . 

У всех пациентов исследуемой группы были выявлены 
конфликтные отношения в рамках семьи . Каждый участ-
ник исследования сообщал о наличии ссор, недопонима-
ния, угнетающей атмосферы в семье, а также о дефиците 
чувства безопасности (существует необходимость даль-
нейшего исследования для более точного определения 
роли данного фактора в качестве следствия или предик-
тора депрессивного расстройства) . У пациентов наблю-
дались затруднения в формировании продолжительных 
романтических отношений .

Основные результаты исследования
Согласно данным, полученным в ходе исследования 

с помощью психометрического метода (анкета проявле-
ний девиантного поведения; опросник межличностных 
потребностей; шкала катастрофизации боли; шкала инто-
лерантности к дискомфорту), в клинической группе при-
сутствует личностная деформация, вызванная продолжи-
тельным опытом болезни . В группе здоровых участников 
не наблюдается корреляции между показателями «агрес-
сивного поведения» (по шкале H-h) и «восприятия боли» 
(по шкале DIS), однако показана отрицательная корреля-
ция, свидетельствующая о взаимосвязи роста агрессии 
при снижении страха перед болью . Обращает внимание 
сходная природа переработки переживаний в обеих груп-
пах сравнения: с ростом чувства беспомощности наб-
людается увеличение необходимости в психологической 
поддержке, однако при увеличении тревоги перед уси-
лением болезненности и потере чувства принадлежности 
только в группе здоровых пациентов наблюдалось воз-
растание выраженности субъективной оценки необходи-
мости психологической помощи . 

Сравнительный анализ двух групп показывает, что  
у здоровых респондентов присутствует положитель-
ная корреляция между суицидальными наклонностями 
и чувством беспомощности, что нехарактерно для паци-
ентов с депрессией и самоповреждающим поведением . 
Пациенты демонстрировали меньшую чувствительность 
к боли различных видов и большую склонность пре-
небрегать физическим дискомфортом на фоне усили-
вающегося агрессивного поведения . Это наблюдение 
может быть объяснено через призму психоаналити-
ческой теории, которая интерпретирует самоповреж-
дение как перенос агрессивных эмоций с внешнего 
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Совместное применение нейрореабилитационного, 
психотерапевтического и эрготерапевтического подхо-
дов позволит более комплексно решать задачи реаби-
литации: нейропсихологические методы способствуют 
коррекции когнитивного дефицита, тогда как эрготера-
пия обеспечивает пациентам возможность применения 
навыков в реальных жизненных условиях, улучшая их 
функциональную независимость и качество жизни . Ней-
рореабилитация пациентов подростково-юношеского 
возраста, страдающих депрессиями, должна быть на-
правлена на восстановление и развитие их психических, 
социальных и функциональных возможностей . 

Ключевыми аспектами, составляющими структуру 
реабилитационного процесса, следует выбрать следу-
ющие компоненты: оценку состояния; разработку инди-
видуального плана реабилитации; использование пси-
хотерапевтических и психообразовательных методов; 
создание социальной поддержки, вовлечение семьи; 
регулярную физическую активность; нейрокогнитив-
ный тренинг . Нейрореабилитация в данном контексте 
ориентирована не только на устранение симптомов, 
но и на формирование устойчивых навыков для преодо-
ления трудностей, связанных с социальной адаптацией 
и повседневной жизнью .

При оценке состояния необходимо обратить присталь-
ное внимание как на психический статус пациента, так 
и особенности субъективного переживания факта пси-
хологического неблагополучия . Для пациентов в остром 
депрессивном состоянии психотерапия противопоказана, 
так как актуализация сензитивных переживаний может 
лишь усугубить их состояние . Начало психотерапев-
тической работы должно соответствовать выравнива-
нию эмоционального фона пациента и восстановлению 
энергетического потенциала, что создаёт предпосылки 
для полноценного комплаенса .

Фундаментальным этапом психотерапии пациентов, 
страдающих депрессией, является формирование кри-
тики к своему состоянию и упрочнение приверженности 
лечению . Зачастую у пациентов отсутствуют базовые 
представления о специфике психических расстройств, 
их влиянии на восприятие окружающей реальности 
и мыслительную деятельность . Этап психообразователь-
ного обучения должен содержать знания о базисных 
симптомах, нарушениях когнитивной сферы, специфике 
взаимодействия с лечащим врачом в отношении приёма 
психофармакотерапии . По итогу этой части работы паци-
ент должен усвоить биопсихосоциальную модель своего 
заболевания, знать характерные для данного расстрой-
ства симптомы, понимать необходимость совместной 
с врачом-психиатром регуляции психофармакотерапии 
и её побочных эффектов . 

Параллельно осуществляется установление тера-
певтического контакта, формирование запроса и опре-
деление целей психотерапевтической работы . Содер-
жание запроса представлено субъективной картиной 

недостаточности премоторных и префронтальных отде-
лов коры больших полушарий головного мозга (передняя 
ассоциативная зона) [8] .

Вышеописанные результаты подтверждают и каче-
ственно дополняют данные, полученные в зарубежных 
и отечественных исследованиях [1, 3, 5, 8], тем не менее 
важнейшими особенностями нейропсихологического 
подхода к реабилитации пациентов различного про-
филя являются определение основы для компенсации 
имеющихся нарушений и реструктуризация когнитивных 
процессов с учётом сохранных и нарушенных звеньев 
психических систем . 

Полученные в ходе данного исследования результаты 
показали, что наиболее сохранными являются модаль-
но-специфические функции, характеризующие, преиму-
щественно, работу вторичных и третичных отделов коры 
больших полушарий головного мозга и относящиеся 
к задней ассоциативной области . Таким образом, с ней-
ропсихологической точки зрения, при построении про-
граммы реабилитации пациентов исследованной группы 
следует опираться на сохранность зрительной памяти, 
зрительного внимания и восприятия (предметного гнози-
са), а также достаточную сохранность сенсорных и мо-
торных отделов, позволяющих осуществлять сложные 
произвольные двигательные акты (праксис) и контроли-
ровать речевые процессы .

С учётом полученных результатов можно выдвинуть 
следующие принципы построения нейрореабилитаци-
онных программ для данной когорты больных: нагляд-
ность, ёмкость и лаконичность, структурированность 
и последовательность, доступность для восприятия 
и понимания, учёт возрастных и нозологических особен-
ностей . Таким образом, наглядный материал позволит 
задействовать наиболее сохранные звенья, включить 
в работу опору на зрительное внимание и восприятие . 
Ёмкость и лаконичность положений позволят компен-
сировать дефицит, возникающий вследствие слабости 
субкортикально-стволовых структур, дать адекватную 
нагрузку на психические системы пациентов, проявляю-
щих истощаемость и утомляемость в когнитивной рабо-
те . Следует подавать материал в стандартизированной, 
доступной для понимания речевой стилистике и форме, 
имеющей чёткую структуру и последовательность, не-
обходимую для компенсации дефицитарности регуля-
торно-исполнительной сферы [9] . 

Программа нейрореабилитации должна содер-
жательно соответствовать возрастным и нозологи-
ческим особенностям группы, отражать наиболее 
актуальные для пациентов проблемы ― вопросы фор-
мирования мотивации к деятельности, сохранения 
приверженности лечению, способов работы с болез-
ненными эмоциональными переживаниями, стратегии 
адаптации и реабилитации в условиях болезни, прин-
ципы построения межличностных взаимодействий,  
учебной адаптации .
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несогласованность существующих в клинической психо-
логии и психиатрии методов оценки когнитивной сферы 
пациентов из-за различий в психометрических, нейро-
психологических и клинических подходах . Полученные 
результаты указывают на необходимость комплексного 
подхода, включающего нейропсихологические методи-
ки и психотерапию, к реабилитации лиц с депрессивны-
ми состояниями .

Одним из наиболее важных направлений для даль-
нейшей работы в изучении и разработке подходов к ре-
абилитации пациентов представляется создание краткой 
оценочной системы, включающей нейропсихологические 
тесты, направленные на оценку нейродинамики и регуля-
торной сферы, модально-специфические нейропсихоло-
гические тесты и опросники для оценки эмоциональной 
сферы . Предложенный подход позволит более досто-
верно оценивать пациентов, формировать однородные 
группы, перспективные для тренинга и реабилитации, 
отслеживать последующую динамику состояния . Инте-
гративная система может быть использована в качестве 
универсального мультидисциплинарного инструмента, 
что позволит сделать его доступным для специалистов 
разного профиля . 

Представляется перспективным дальнейшее исследо-
вание интеграции приведённых нами подходов и анализ 
их долговременных результатов, что может стать базой 
для разработки более эффективных немедикаментозных 
методов терапии депрессивных состояний .
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психологического неблагополучия; задача специали-
ста заключается в его конкретизации и соотнесении  
с реальностью, исходя из личностных характеристик 
пациента .

Разработка индивидуального плана реабилитации 
фокусируется на наиболее сохранных звеньях когнитив-
ных функций и личностной сферы пациента . Наиболее 
результативной в лечении депрессии является когни-
тивно-поведенческая психотерапия, однако необходимо 
учитывать, что данное направление будет недоступным 
для многих пациентов вследствие личностной и когни-
тивной деформации, а также из-за побочного действия 
психофармакотерапии . В подобных случаях стоит сфо-
кусироваться на наглядных методах, использовать раз-
даточный материал и методики арт-терапии, направ-
ленные на развитие распознавания и дифференциации 
эмоций . Психотерапевтический компонент реабилитации 
при депрессии составляют также когнитивно-поведен-
ческая терапия, диалектическая поведенческая терапия 
и методы, направленные на повышение уровня эмоцио-
нальной устойчивости .

Ограничения исследования
Данное исследование носило характер мультидис-

циплинарного, в связи с чем было необходимо вклю-
чение в состав исследовательской команды специ-
алистов разного профиля, таких как нейропсихолог, 
патопсихолог, врач-психиатр, психолог-психотерапевт . 
Исследование проводилось преимущественно на паци-
ентках, находившихся на стационарном лечении, что по-
зволило получить достоверные данные о диагнозе, типе 
течения, особенностях лечения с целью исключения 
возможных отклонений или нарушения однородности 
выборки . Однако следует отметить, что одной из основ-
ных задач исследования была разработка основ психо-
терапевтических и нейрореабилитационных стратегий, 
специфических для пациентов юношеского возраста 
с депрессивными состояниями, сопровождающимися не-
суицидальным самоповреждающим поведением . В связи 
с этим идеальными условиями для апробации разра-
ботанных программ следовало бы выбрать участников, 
уже вовлечённых в данное исследование . Реализация 
данной стратегии представляет собой ограничение дан-
ного исследования, решение проблемы которого в даль-
нейшем станет одним из критериев, определяющих ди-
зайн исследования по апробации и условия применения  
разработанной программы .

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В проведённом исследовании подтверждена значи-

мость связи между тревожными и навязчивыми мыс-
лями с психологическими трудностями, что негативно 
сказывается на социальной и профессиональной адап-
тации индивидов . Следует отметить также некоторую 
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Предикторы функционального статуса  
в острейшем периоде инсульта у пациентов ― 
жителей субъекта арктического макрорегиона: 
результаты многомерного моделирования 
Е .М . Черных1, Н .М . Хасанова1, А .М . Гржибовский1, 2, 3, А .И . Богданова1 
1 Северный государственный медицинский университет, Архангельск, Россия;
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АННОТАЦИЯ
Обоснование. Функциональный статус в дебюте инсульта ― важный компонент, определяющий лечебную и реаби-
литационную тактику . 
Цель исследования ― изучить связь медико-статистических характеристик пациентов с инсультом, проживающих 
в Архангельской области, с тяжестью функционального состояния на момент госпитализации .
Материалы и методы. В ретроспективное продольное двухцентровое исследование включены пациенты в остром 
периоде инсульта (n=5221) с целью изучения факторов, влияющих на функциональный статус пациента на момент 
госпитализации: пол, возраст, тип инсульта, сопутствующие заболевания, время доезда до стационара . Многомерный 
анализ выполнялся на моделях с оценкой среднего балла по шкале инсульта Национального института здоровья США 
(NIHSS) в виде относительного риска (RR) с использованием регрессии Пуассона, медианной регрессии для показателя 
NIHSS, медианной регрессии для показателя «балл» по модифицированной шкале Рэнкина (mRs) . 
Результаты. С увеличением возраста увеличивалось количество баллов NIHSS, значимо у пациентов в группах старше 
70 лет . Медиана балла mRs была больше на 1,2 (95% ДИ 0,60–1,81) у пациентов старше 90 лет относительно молодых . 
У женщин средний балл NIHSS был выше, чем у мужчин, в 1,11 раза (95% ДИ 1,08–1,13), но медиана балла mRs ― 
меньше на 0,2 (95% ДИ 0,08–0,33) . Среднее значение NIHSS у пациентов с геморрагическим инсультом в 1,3 раза 
(95% ДИ 1,24–1,34) превышало этот показатель у пациентов с кардиоэмболическим инсультом, медиана балла mRs 
у пациентов с геморрагическим инсультом на 0,7 выше (95% ДИ 0,46–1,04) . При увеличении времени доезда умень-
шались среднее значение NIHSS и медиана балла mRs . Артериальная гипертензия и ожирение увеличивали средний 
балл NIHSS в 1,16 раза (95% ДИ 1,09–1,23 и 1,10–1,21 соответственно), хроническая сердечная недостаточность ― 
в 1,13 раза (95% ДИ 1,10–1,16), хроническая болезнь почек ― в 1,12 раза (95% ДИ 1,09–1,16), онкозаболевания ― 
на 6% (95% ДИ 1,01–1,10), ишемическая болезнь сердца ― на 3% (95% ДИ 1,00–1,05) . При наличии сахарного диабета 
уменьшалось среднее значение NIHSS на 4% (95% ДИ 1,01–1,06) . При оценке по mRS только наличие хронической 
сердечной недостаточности увеличивало медиану балла на 0,2 (95% ДИ 0,05–0,35) . 
Заключение. Основными предикторами тяжести функционального статуса на момент госпитализации, проявивши-
мися во всех моделях, являются женский пол, пожилой и старческий возраст, геморрагический инсульт, хроническая 
сердечная недостаточность . Изученные предикторы неодинаковы по значимости и степени влияния при оценке ис-
хода по разным шкалам .

Ключевые слова: инсульт; предикторы функционального статуса; многомерный анализ; Арктический макрорегион .
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Functional predictor variables in the acute period  
of stroke in patients living in the Arctic macroregion: 
multivariate modeling findings 
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ABSTRACT
BACKGROUND: Functional status at the onset of stroke is an important component that determines treatment and 
rehabilitation tactics .
AIM: To study the relationship between gender and age characteristics, type of stroke, comorbid status, travel time to the hospital 
and the severity of the functional state at the time of hospitalization in patients with stroke living in the Arkhangelsk region .
MATERIALS AND METHODS: The study included 5221 people in the acute period of stroke . In a retrospective longitudinal  
two-center study, factors influencing the patient’s functional status at the time of hospitalization were studied: gender, age, 
type of stroke, concomitant diseases, travel time to the hospital . Multivariate analyzes were performed on models assessing 
outcome by mean National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS) score as relative risk (RR) using Poisson regression; using 
median regression for NIHSS score; median regression for the modified Rankin scale (mRs) score .
RESULTS: With increasing age, the number of NIHSS scores increased, significantly in patients in groups over 70 . The median mRs 
score was higher by 1 .2 (95% CI: 0 .60–1 .81) in patients over 90 years of age relative to younger ones . In women, the average NIHSS 
score was 1 .11 times higher relative to men (95% CI: 1 .08–1 .13), but the median mRs score was 0 .2 lower (95% CI: 0 .08–0 .33) . 
The mean NIHSS value in patients with hemorrhagic stroke was 1 .3 times (95% CI: 1 .24–1 .34) higher than this indicator in patients 
with cardioembolic stroke, the median mRs score in patients with hemorrhagic stroke was 0 .7 higher (95% CI: 0 .46–1 .04) . As travel 
time increased, the mean NIHSS and median mRs scores decreased . Arterial hypertension increased the average NIHSS score by 
1 .16 times (95% CI: 1 .09–1 .23), obesity by 1 .16 times (95% CI: 1 .10–1 .21), chronic heart failure in 1 .13 times (95% CI: 1 .10–1 .16), 
chronic kidney disease by 1 .12 times (95% CI: 1 .09–1 .16), cancer by 6% (95% CI: 1 .01–1 .10) and coronary heart disease by 3%  
(95% CI: 1 .00–1 .05) . In the presence of diabetes mellitus, the mean NIHSS value decreased by 4% (95% CI: 1 .01–1 .06) . When 
assessed by mRS, only the presence of chronic heart failure increased the median score by 0 .2 (95% CI: 0 .05–0 .35) .
CONCLUSION: The main predictors of the severity of the functional status at the time of hospitalization, which appeared in all 
models, were female gender, elderly and senile age, hemorrhagic stroke and chronic heart failure . The studied predictors are 
not the same in significance and degree of influence when assessing the outcome on different scales .

Keywords: stroke; predictors of functional status; multivariate analysis; Arctic macro-region .
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ОБОСНОВАНИЕ
Совокупность выраженности неврологического дефи-

цита и утраты функциональной независимости у пациента 
с острым инсультом, обозначенная при помощи шкалы ин-
сульта Национального института здравоохранения (National 
Institutes of Health Stroke Scale, NIHSS) и модифицирован-
ной шкалы Рэнкина (Mоdified Rankin Scale, mRs), являет-
ся показателем функционального статуса пациента в де-
бюте инсульта [1, 2] . Такое сочетание оценок применяется 
как одна из важнейших составляющих, которые определя-
ют дальнейшую тактику лечебных и реабилитационных ме-
роприятий . Тяжесть исходного состояния пациента влияет 
на определение необходимости реперфузионного или опе-
ративного лечения, проведения продлённого мониторинга 
мозгового кровотока, а также является компонентом прог-
нозирования исходов инсульта [3] . Понимание факторов, 
влияющих на тяжесть инсульта, поможет определить ха-
рактеристики пациентов, требующие направленных вмеша-
тельств в первые сутки или часы от начала заболевания . 

В доступных к изучению литературных источниках 
широко проанализированы предикторы функциональных 
исходов инсульта, в то время как проблеме факторов, вли-
яющих на исходную тяжесть инсульта, уделяется гораздо 
меньше внимания [4, 5] . Факторы, оказывающие влияние 
на два этих показателя, казалось бы, должны быть одина-
ковыми, но фактически они не совпадают ни по направле-
нию, ни по значимости влияния . Региональные особенно-
сти этого вопроса частично отражены в работах китайских 
исследователей и авторов из Узбекистана [6–8] .

В Архангельской области, чьи территории относятся к Арк-
тическому макрорегиону, ситуация с распространённостью 
и смертностью от болезней системы кровообращения в целом 
и от инсульта в частности отличается от общероссийских по-
казателей в худшую сторону [9] . И если вопросы динамики 
смертности от цереброваскулярных заболеваний у жителей 
арктических и приарктических территорий Российской Феде-
рации отражены в работах отечественных авторов [5, 9, 10], 
то сведений о структуре факторов риска и коморбидности 
при инсульте на этих территориях было недостаточно . Больше 
информации стало доступно благодаря работе территориаль-
ных регистров инсульта за 2009–2016 годы, где арктические 
территории были представлены Архангельской областью  
(Архангельск) и Республикой Саха (Якутия) [11] . Более поздние 
работы дают представление о половозрастных отличиях и рас-
пределении коморбидных заболеваний у пациентов с инсуль-
том в Республике Коми и Республике Саха (Якутия) [12–14] . 

Результаты исследования INTERSTROKE и Глобаль ного 
консорциума по сердечно-сосудистым рискам продемонстри-
ровали мировые региональные различия в значимости вкла-
да отдельных модифицируемых факторов риска развития 

инсульта, но указаний на ситуацию в арктических странах 
в данных работах не было [15, 16] . Нами также не найдено 
исследований, касающихся распространённости модифици-
руемых факторов риска и полиморбидности при инсульте 
в странах Арктического макрорегиона, но заслуживает вни-
мания финский нейроэпидемиологический обзор с разделом, 
описывающим внутристрановые различия по распространён-
ности цереброваскулярных заболеваний [17] .

В ходе предыдущего этапа нашей работы были описа-
ны результаты, полученные при выполнении одномерных 
логистических регрессий для оценки независимых связей 
между наличием определённых сопутствующих заболева-
ний и функциональной тяжестью пациентов [18] . Тем не ме-
нее для любого заболевания характерно наличие множества 
переменных, влияющих на тяжесть его течения и сложных 
причинно-следственных взаимосвязей между ними . Методы 
многомерного анализа позволяют более объективно оцени-
вать не только влияние каждого прогностического фактора 
на риск возникновения исследуемого состояния, но и учи-
тывать степень взаимодействия между предикторами [19] .

В настоящее время остаются недостаточно изучен-
ными факторы, потенциально влияющие на исходную 
тяжесть функционального состояния в острейшем перио-
де инсульта у пациентов, проживающих на территориях 
Арктического макрорегиона . 

Цель исследования ― изучить при помощи методов 
многомерного анализа связь между половозрастными ха-
рактеристиками, типом инсульта, коморбидным статусом, 
временем доезда до специализированного неврологического 
стационара от дебюта инсульта и выраженностью функцио-
нального статуса на момент госпитализации в остром перио-
де инсульта у пациентов ― жителей Архангельской области . 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Дизайн исследования

Выполнено ретроспективное наблюдательное про-
дольное двухцентровое когортное исследование . Функцио-
нальное состояние при поступлении оценивали, учитывая 
неврологический статус (использовали NIHSS, диапазон 
баллов 0–42, минимальный балл лучший) и выражен-
ность функциональной независимости (использовали mRs, 
диапазон баллов 0–6, минимальный балл лучший) . В ка-
честве факторов, независимо влияющих на функциональ-
ный статус пациента на момент госпитализации, изучали 
половозрастные характеристики, типы инсультов, наличие 
сопутствующих заболеваний, таких как артериальная гипер-
тензия, сахарный диабет, онкозаболевания, фибрилляция 
предсердий, атеросклероз церебральных и брахиоцефаль-
ных артерий (окклюзия или стенозы ≥50%), ишемическая 

Список сокращений
mRs (Mоdified Rankin Scale) ― модифицированная шкала Рэнкина
NIHSS (National Institutes of Health Stroke Scale) ― шкала инсульта Национального института здоровья США
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Проверка законов распределения значений количе-
ственных показателей выполнялась с использованием 
статистического критерия Колмогорова–Смирнова .

Ни один из анализируемых количественных признаков 
не имел Гауссова распределения, поэтому многомерное мо-
делирование проводили с помощью непараметрических ме-
тодов статистики, за исключением среднего балла по NIHSS, 
которое соответствовало распределению Пуассона .

Для выполнения многомерного анализа было создано 
3 модели: 
1) регрессия Пуассона для показателя NIHSS с робастной 

оценкой стандартных ошибок для контроля избыточ-
ной дисперсии; 

2) медианная регрессия для показателя NIHSS; 
3) медианная регрессия для показателя mRs .

В многомерном анализе референтной являлась группа, 
закодированная наименьшим значением и считающаяся 
наиболее благоприятной исходя из теоретических све-
дений, за исключением типа инсульта, для которого ре-
ферентной категорией был выбран кардиоэмболический 
вариант ишемического инсульта . 

Результаты анализа представлены 95% доверитель-
ными интервалами (95% ДИ) . Статистический анализ 
выполнен с использованием программного пакета Stata 
версии 18 (Stata Corp ., США) .

РЕЗУЛЬТАТЫ
Объекты (участники) исследования

В исследование включены пациенты в остром перио-
де инсульта в возрасте от 18 до 98 лет (n=5221), из них 
3585 пациентов РСЦ 1 ГКБ и 1636 пациентов РСЦ АОКБ . Ос-
новные характеристики пациентов представлены в табл . 1 .

Основные результаты исследования
При изучении значимости факторов, влияющих на тяжесть 

неврологического дефицита у пациентов с инсультом на мо-
мент поступления в стационар, выявлены следующие законо-
мерности (табл . 2) . С увеличением возраста пациентов увели-
чивалось количество баллов по NIHSS, что отражало тяжесть 
неврологического дефицита при поступлении в стационар, 
причём статистически значимо это определялось у пациентов 
в группах 70–79 лет (RR=1,08; 95% ДИ 1,01–1,17), 80–89 лет 
(RR=1,23; 95% ДИ 1,15–1,33) и старше 90 лет (RR=1,59; 95% ДИ 
1,45–1,74) . У женщин при поступлении средний балл по NIHSS 
был выше относительно мужчин в 1,11 раза (95% ДИ 1,08–1,13), 
что говорит о наличии у них более выраженной неврологиче-
ской симптоматики на момент госпитализации . 

При сравнении тяжести неврологической симптоматики 
при поступлении в зависимости от типа инсульта оказалось, 
что среднее значение по NIHSS у пациентов с геморрагиче-
ским инсультом в 1,3 раза (95% ДИ 1,24–1,34) превышало 
этот же показатель у пациентов с кардиоэмболическим ин-
сультом . В свою очередь выраженность неврологического 
дефицита у больных всеми остальными типами ишемиче-
ского инсульта [лакунарным (RR=0,50; 95% ДИ 0,48–0,53); 

болезнь сердца, хроническая сердечная недостаточность, 
ожирение, ранее перенесённый инфаркт миокарда (постин-
фарктный кардиосклероз), стенокардия напряжения, хро-
ническая болезнь почек, а также время доезда до специ-
ализированного неврологического стационара от момента 
первых клинических проявлений инсульта .

Критерии соответствия
Критерии включения: все пациенты с инсультом, вы-

писанные из региональных сосудистых центров ГБУЗ Ар-
хангельской области «Архангельская областная клиниче-
ская больница» (РСЦ АОКБ) и ГБУЗ Архангельской области 
«Первая городская клиническая больница имени Е .Е . Во-
лосевич» (РСЦ 1 ГКБ) с января 2017 по декабрь 2020 года .

Критерии исключения: пациенты с диагнозом анев-
ризматической болезни головного мозга, субарахнои-
дального кровоизлияния; пациенты, в первичной доку-
ментации которых отсутствовала оценка по NIHSS и mRs; 
пациенты, заболевшие новой коронавирусной инфекцией 
за период пребывания в стационаре .

Условия проведения
Все пациенты, включённые в исследование, находи-

лись на лечении в РСЦ АОКБ и РСЦ 1 ГКБ .

Продолжительность исследования
Все пациенты были госпитализированы в РСЦ АОКБ 

и РСЦ 1 ГКБ в период с января 2017 по декабрь 2020 года . 

Исходы исследования
Основной исход исследования: выявление факторов, 

связанных с тяжестью исходного функционального состо-
яния в острейшем периоде инсульта . 

Методы регистрации исходов
Информацию об исходах извлекали из историй болез-

ни и базы данных выписных эпикризов .

Этическая экспертиза
На проведение исследования получено положитель-

ное этическое заключение локального этического коми-
тета ФГБОУ ВО «Северный государственный медицинский 
университет» Минздрава России (протокол заседания 
№ 09/10-2 от 26 .10 .2022) .

Статистический анализ
Размер выборки предварительно не рассчитывался, 

однако фактическое количество пациентов даёт достаточ-
ную статистическую мощность для выявления даже не-
больших эффектов при общепринятых уровнях альфа (5%) 
и бета (20%) ошибок .

Категориальные переменные представлены как абсо-
лютные значения и процентные доли .

Числовые характеристики записывали в виде средне-
го арифметического (среднее значение балла по NIHSS) 
и показателя медианы (Me) (для баллов по mRs) . 
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криптогенным (RR=0,77; 95% ДИ 0,74–0,80); венозным 
(RR=0,84; 95% ДИ 0,75–0,93); атеротромботическим (RR=0,91; 
95% ДИ 0,88–0,95)] была меньшей по сравнению с кардио-
эмболическим вариантом . В зависимости от временного 
периода, прошедшего от дебюта заболевания до момента 
госпитализации в специализированный неврологический 
стационар, выявлена закономерность, свидетельствующая 
об уменьшении балла по NIHSS при увеличении времени 
доезда . Так, у пациентов, поступавших в период 6–24 ча-
сов от дебюта заболевания, средний балл по NIHSS был 
в 1,16 раза меньше (95% ДИ 1,13–1,19), чем у пациентов 
с 6-часовым диапазоном поступления, а у больных, госпи-
тализированных более чем через неделю, среднее значе-
ние по NIHSS было в 1,5 раза меньше (95% ДИ 1,49–1,67) 
относительно пациентов с 6-часовым поступлением . Паци-
енты, госпитализированные в РСЦ 1 ГКБ, исходно имели 
меньший неврологический дефицит, нежели областные 
больные: средний балл по NIHSS у городских пациентов 
был на 40% меньше (95% ДИ 1,39–1,45) .

Проанализировав влияние исходной сопутствующей 
патологии на тяжесть состояния при поступлении, выявле-
но, что наличие у пациента артериальной гипертензии ста-
тистически значимо увеличивало средний балл по NIHSS 
в 1,16 раза (95% ДИ 1,09–1,23), наличие ожирения ― 
в 1,16 раза (95% ДИ 1,10–1,21), хронической сердечной не-
достаточности ― в 1,13 раза (95% ДИ 1,10–1,16), хрони-
ческой болезни почек ― в 1,12 раза (95% ДИ 1,09–1,16), 
онкологических заболеваний ― на 6% (95% ДИ 1,01–1,10), 
ишемической болезни сердца ― на 3% (95% ДИ 1,00–1,05) . 
У пациентов с сахарным диабетом в анамнезе среднее зна-
чение по NIHSS было меньше на 4% (95% ДИ 1,01–1,06), 
чем у пациентов без сахарного диабета .

При оценке влияния факторов на уровень функциональ-
ной независимости на момент поступления в стационар 
(медиана балла по mRs) оказалось, что у пациентов старше 
90 лет медиана балла по mRS была на 1,2 больше (95% ДИ 
0,60–1,81) относительно самой молодой возрастной группы, 
у пациентов 80–89 лет ― на 0,9 балла меньше (95% ДИ 
0,42–1,31), в остальных возрастных группах различия были 
статистически незначимы (табл . 3) . У женщин при поступле-
нии медиана балла по mRs была меньше относительно муж-
чин на 0,2 балла (95% ДИ 0,08–0,33) . Сравнение выраженно-
сти функциональной независимости при поступлении исходя 
из типа инсульта показало, что медиана балла по mRs у па-
циентов с геморрагическим инсультом на 0,7 балла выше 
(95% ДИ 0,46–1,04), чем у пациентов с кардиоэмболическим 
инсультом . У пациентов с криптогенным и лакунарным ва-
риантами медиана балла по mRs была меньше по сравне-
нию с кардиоэмболическим на 0,56 (95% ДИ -0,85 . . .-0,27) 
и 1,35 (95% ДИ -1,64 . . .-1,06) соответственно . Медиана бал-
ла по mRs уменьшалась с увеличением времени доезда 
до неврологического стационара . Что касается сопутствую-
щей патологии, то наличие хронической сердечной недо-
статочности определяло увеличение медианы на 0,2 балла  
(95% ДИ 0,05–0,35), а наличие стенокардии, наоборот, 
уменьшало этот показатель на 0,3 (95% ДИ -0,60 . . .-0,18) .

Таблица 1. Основные характеристики пациентов, включённых 
в исследование
table 1. Key parameters of patients included in the study

Характеристика Значение

Возраст, лет, среднее значение, SD 66,7±12,1

Пол:

•	 мужчины 2791

•	 женщины 2430

Медицинское учреждение:

•	 РСЦ	1	ГКБ 3585

•	 РСЦ	АОКБ 1636

Тип инсульта, n (%) 

•	 атеротромботический 1904 (36,5)

•	 кардиоэмболический 1285 (24,6)

•	 криптогенный 682 (13,2)

•	 лакунарный 777 (14,8)

•	 внутримозговое	кровоизлияние 521 (9,9)

•	 венозный	+	другой	уточнённой	
этиологии 52 (0,9)

Время доезда до стационара, n (%)

•	 в	течение	6	ч 1143 (21,9)

•	 6–24	ч 2026 (38,8)

•	 2	дня 800 (15,3)

•	 3	дня 295 (5,7)

•	 4–7	дней 582 (11,1)

•	 	>1	нед 375 (7,2)

Наличие сопутствующих заболеваний, n (%)

•	 артериальная	гипертензия 5057 (96,9)

•	 сахарный	диабет 1017 (19,5)

•	 онкозаболевания 207 (3,9)

•	 фибрилляция	предсердий 1339 (25,6)

•	 атеросклероз	брахиоцефальных	
артерий 2039 (39,0)

•	 ишемическая	болезнь	сердца 2886 (55,2)

•	 хроническая	сердечная	
недостаточность 2311 (44,2)

•	 ожирение 174 (3,3)

•	 ранее	перенесённый	инфаркт	
миокарда 869 (16,6)

•	 стенокардия	(все	функциональные	
классы) 529 (10,1)

•	 хроническая	болезнь	почек 405 (7,7)
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Таблица 2. Ассоциации предикторов с тяжестью неврологического дефицита (оценка по NIHSS) при поступлении 
в неврологический стационар (регрессия Пуассона) 
table 2. Predictor variable associations with the neurological deficit severity (NIHSS score) on admission to a neurology hospital 
(Poisson regression)

Показатель RR 95% ДИ

Возрастная группа, лет (референтная категория ― <40 лет)

•	 40–49 1,06 0,98–1,14

•	 50–59	 1,02 0,95–1,10

•	 60–69 1,01 0,94–1,08

•	 70–79	 1,08 1,01–1,17

•	 80–89 1,23 1,14–1,32

•	 90+ 1,58 1,45–1,73

Пол, женский (референтная категория ― мужчины) 1,11 1,08–1,13

Время доезда (референтная категория ― <6 ч)

•	 6–24	ч	 0,85 0,83–0,87

•	 2	дня 0,78 0,76–0,80

•	 3	дня 0,68 0,65–0,72

•	 4–7	дней 0,68 0,66–0,71

•	 >1	нед 0,63 0,60–0,66

Тип инсульта (референтная категория ― кардиоэмболический вариант ишемического инсульта)

•	 атеротромботический	вариант 0,91 0,87–0,94

•	 криптогенный	вариант	 0,76 0,73–0,80

•	 лакунарный	вариант 0,50 0,47–0,52

•	 внутримозговое	кровоизлияние 1,29 1,23–1,34

•	 венозный	инсульт	+	другой	уточнённой	этиологии 0,83 0,75–0,93

Пациенты РСЦ 1 ГКБ (референтная категория ― пациенты РСЦ АОКБ) 0,70 0,68–0,72

Коморбидные заболевания (референтная категория ― отсутствие заболевания)

•	 артериальная	гипертензия 1,15 1,09–1,22

•	 сахарный	диабет 0,96 0,93–0,98

•	 онкологические	заболевания 1,05 1,01–1,10

•	 фибрилляция	предсердий 0,97 0,93–1,00

•	 атеросклероз	брахиоцефальных	артерий 1,01 0,99–1,03

•	 ишемическая	болезнь	сердца 1,02 1,00–1,05

•	 хроническая	сердечная	недостаточность 1,13 1,10–1,15

•	 ожирение 1,15 1,10–1,21

•	 ранее	перенесённый	инфаркт	миокарда 1,00 0,98–1,03

•	 стенокардия	(все	функциональные	классы) 0,80 0,78–0,83

•	 хроническая	болезнь	почек 1,12 1,08–1,15
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Таблица 3. Ассоциации предикторов с тяжестью неврологического дефицита (оценка по NIHSS) и функциональной 
независимостью (оценка по mRs) при поступлении в неврологический стационар (медианная регрессия)
table 3. Predictor variable associations with neurological deficit severity (NIHSS score) and functional independence (Modified Rankin 
Scale (mRS) score) on admission to a neurology hospital (median regression)

Показатель

Разность медиан балла по оценочным шкалам относительно 
референтной категории

NIHSS mRs

Станд. коэфф. 95% ДИ Станд. коэфф. 95% ДИ

Возрастная группа (референтная категория ― <40 лет)

•	 40–49	 -0,02 -1,88–0,83 0,20 -0,25–0,67

•	 50–59	 -0,30 -2,01–1,41 0,16 -0,25–0,59

•	 60–69	 -0,12 0,94–1,08 0,20 -0,21–0,62

•	 70–79	 0,22 -1,50–0,95 0,41 -0,01–0,84

•	 80–89	 1,40 -0,39–3,19 0,86 0,42–1,31

•	 90+ 6,87 4,44–9,30 1,20 0,60–1,81

Пол, женский (референтная категория ― 
мужчины) 0,52 0,01–1,03 0,20 0,08–0,33

Время доезда (референтная категория ― <6 часов)

•	 6–24	ч	 -1,35 -2,00 . . .-0,69 -0,20 -0,37 . . .-0,04

•	 2	дня -2,17 -2,96 . . .-1,38 -0,35 -0,55 . . .-0,16

•	 3	дня -3,05 -4,18 . . .-1,91 -0,49 -0,77 . . .-0,20

•	 4–7	дней -3,00 -3,95 . . .-2,04 -0,49 -0,72 . . .-0,25

•	 >1	нед -3,97 -5,07 . . .-2,87 -0,73 -1,00 . . .-0,46

Тип инсульта (референтная категория ― кардиоэмболический вариант ишемического инсульта)

•	 атеротромботический	вариант -1,05 -2,14 . . .-0,04 -0,24 -0,51–0,02

•	 криптогенный	вариант	 -2,03 -3,46 . . .-1,13 -0,56 -0,85 . . .-0,27

•	 лакунарный	вариант -3,75 -4,94 . . .-2,60 -1,35 -1,64 . . .-1,06

•	 внутримозговое	кровоизлияние 3,01 1,91–4,28 0,75 0,46–1,04

•	 венозный инсульт + другой уточнённой этиологии -1,22 -3,80–1,35 -0,32 -0,96–0,32

Пациенты РСЦ 1 ГКБ (референтная категория —
пациенты РСЦ АОКБ) -3,45 -4,07 . . .-2,82 0,03 -0,11–0,19

Коморбидные заболевания (референтная категория ― отсутствие заболевания)

•	 артериальная	гипертензия 1,35 -0,04 . . .-2,82 0,32 -0,02–0,66

•	 сахарный	диабет -0,17 -0,78–0,43 -0,13 -0,28–0,02

•	 онкологические	заболевания 0,72 -0,48–1,93 0,15 -0,15–0,45

•	 фибрилляция	предсердий -0,42 -1,44–0,59 -0,94 -0,34–0,15

•	 атеросклероз	брахиоцефальных	артерий -0,02 -0,61–0,56 0,00 -0,14–0,14

•	 ишемическая	болезнь	сердца 0,12 -0,51–0,76 0,07 -0,08–0,23

•	 хроническая	сердечная	недостаточность 0,82 0,22–1,42 0,20 0,05–0,35

•	 ожирение 0,65 -0,67–1,97 0,24 -0,08–0,57

•	 ранее	перенесённый	инфаркт	миокарда 0,60 -0,69–0,69 0,15 -0,02–0,32

•	 стенокардия	(все	функциональные	классы) -1,06 -2,43–0,76 -0,39 -0,60 . . .-0,18

•	 хроническая	болезнь	почек 0,70 -0,21–1,61 0,18 -0,03–0,41
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(см . табл . 2, 3) . Похожие результаты, описывающие боль-
шую инвалидизацию женщин при поступлении в стацио-
нар, были продемонстрированы регистром инсульта Севе-
ро-Западной Германии и многоцентрового южнокорейского 
исследования [23, 24], но по данным представителей Евро-
пейской Арктики за 2014 год (Шведского национального 
реестра инсультов Riksstroke) различий в тяжести острого 
инсульта по половому признаку не было [25] .

Время доезда до стационара и тяжесть инсульта. 
Ранее выполненные исследования показывают, что время, 
прошедшее с начала клинических проявлений до момен-
та госпитализации пациента с инсультом, влияет на тя-
жесть и исходы заболевания . Увеличение времени доезда 
до стационара более чем на 4,5 часа связано в первую 
очередь с ухудшением клинических исходов и рисков 
ранних неврологических изменений [26, 27] . У пациентов 
в нашем исследовании выявлена закономерность, свиде-
тельствующая об уменьшении тяжести неврологического 
дефицита и функциональной независимости при увели-
чении времени доезда, что может быть связано с более 
экстренной госпитализацией пациентов с более серьёзной 
симптоматикой и отсроченным поступлением пациентов 
с меньшей выраженностью проявлений .

Тип инсульта и тяжесть инсульта. Влияние типа 
инсульта на степень исходной тяжести неодинаково . В ка-
честве референтной категории нами был выбран кардио-
эмболический вариант ишемического инсульта как самый 
инвалидизирующий и тяжело протекающий [28] . Среди 
всех видов ишемического инсульта наши пациенты с кар-
диоэмболическим вариантом имели наиболее серьёзную 
симптоматику, однако по тяжести уступали пациентам 
с внутримозговыми кровоизлияниями . Наименьшие по-
казатели по обеим оценочным шкалам были у пациен-
тов с лакунарным инсультом (см . табл . 2, 3) . Получен-
ные результаты согласуются с данными M .C . Johansen 
и  соавт . [28], демонстрирующими связь кардиоэмболиче-
ского инсульта с более тяжёлым течением заболевания 
на момент его возникновения, даже с учётом корректи-
рующих  факторов . 

Коморбидные заболевания и тяжесть инсульта. 
Наличие сопутствующих заболеваний (индивидуаль-
но или в комплексе) у пациентов с инсультом обычно 
рассмат ривается как модифицируемый предиктор тяже-
сти состояния [29] . В качестве таких факторов рассмат-
риваются артериальная гипертензия, сахарный диабет, 
фибрилляция предсердий, хроническая сердечная недо-
статочность [30, 31] . У пациентов в нашем исследовании 
наличие артериальной гипертензии, ожирения, хрониче-
ской сердечной недостаточности, хронической болезни 
почек, онкозаболеваний и ишемической болезни сердца 
(в порядке уменьшения значимости) утяжеляло состояние 
пациента на момент госпитализации . Наличие сахарного 
диабета и стенокардии, наоборот, обусловливало мень-
ший балл по NIHSS . Такая ситуация с сахарным диабе-
том и стенокардией (учитывались все функциональные 

ОБСУЖДЕНИЕ
Резюме основного результата исследования

В результате выполненной работы определены факто-
ры, оказывающие влияние на выраженность неврологи-
ческого дефицита и сохранность функциональной неза-
висимости у пациентов в острейшем периоде инсульта 
на момент госпитализации в региональный сосудистый 
центр . Изученные параметры неодинаковы по значимо-
сти и степени влияния при оценке исхода по разным шка-
лам . Основными предикторами тяжести функционального 
статуса на момент госпитализации, проявившиеся во всех 
моделях, оказались женский пол, пожилой и старческий 
возраст, геморрагический тип инсульта, наличие хрониче-
ской сердечной недостаточности . 

Обсуждение основного результата 
исследования

Возраст и тяжесть инсульта. В условиях старения 
населения в целом и на Европейском Севере в частно-
сти пациенты пожилого и старческого возраста с остры-
ми цереброваскулярными заболеваниями представляют 
особую многочисленную группу, требующую особых под-
ходов к терапии, профилактике и реабилитации с учётом 
их гериатрического статуса . Учитывая, что, инсульт ― за-
болевание преимущественно старшего возраста, ранее 
было неоднократно показано, что с увеличением возраста 
не только резко возрастает частота сосудистых катастроф, 
но и увеличиваются тяжесть заболевания и частота более 
плохих исходов [20] . В нашем исследовании фактор уве-
личения возраста пациента определял более тяжёлую не-
врологическую симптоматику и меньшую функциональную 
независимость на момент госпитализации, что отражает 
общие закономерности, описанные ранее [21] . У наших 
пациентов это касалось как выраженности неврологиче-
ской симптоматики (NIHSS), так и степени функциональ-
ной независимости (mRs) . Увеличение степени тяжести 
заболевания у групп пожилого возраста относительного 
старческого, по данным индийских авторов [21], пред-
полагает специфические возрастные факторы риска, 
которые по-разному влияют на тяжесть инсульта . Так, 
к факторам риска утяжеления инсульта у лиц старческого 
возраста H .P . Reddy и соавт . отнесли перенесённый ранее 
инсульт, заболевания периферических сосудов, увели-
чение частоты сердечных сокращений и систолического 
артериального давления . 

Пол и тяжесть инсульта. Половые различия играют 
важную роль в формировании степени тяжести инсуль-
та [22] . В нашем исследовании женщины демонстрировали 
более выраженную тяжесть симптоматики, определённую 
по обеим оценочным шкалам, в том числе с применением 
как регрессии Пуассона с использованием мультиплика-
тивной шкалы, так и менее чувствительного метода ме-
дианной регрессии с использованием аддитивной шкалы 
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симптоматику и меньшую функциональную независи-
мость . Женский пол обусловливал более выраженную 
симптоматику при поступлении . Худший функциональный 
статус регистрировался у пациентов с внутримозговы-
ми кровоизлияниями и кардиоэмболическим вариантом 
ишемического инсульта . Основным утяжеляющим сопут-
ствующим заболеванием являлась хроническая сердечная 
недостаточность . Полученные результаты создают пред-
посылки к дальнейшему изучению механизмов, опреде-
ляющих функциональный статус в острейшем периоде 
инсульта в контексте выявленных различий .
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классы) может объясняться гетерогенностью клиниче-
ской картины этих заболеваний при наличии достаточно-
го количества пациентов с минимальными проявлениями, 
но с установленным диагнозом . 

Наиболее значимым фактором, который усиливал тя-
жесть функционального статуса у наших пациентов, сле-
дует считать хроническую сердечную недостаточность, 
так как этот был единственный предиктор, проявивший 
себя не только в модели с применением регрессии Пуас-
сона, но и с менее чувствительной медианной регрес-
сией (см . табл . 2, 3) . Важность хронической сердечной 
недостаточности как основного фактора, связанного 
с  тяжестью острого ишемического инсульта, отражено 
в работе C . Edrissi и соавт . [30] . 

При сравнении полученных данных с ранее проана-
лизированными результатами с использованием одно-
мерных логистических регрессий выявлены независи-
мые связи между наличием фибрилляции предсердий, 
атеросклероза церебральных артерий, хронической 
сердечной недостаточности и более высоким баллом 
по mRs на момент поступления в стационар, в то время 
как при многомерном анализе фибрилляции предсердий 
и атеросклероз церебральных артерий не имели статисти-
ческой значимости в отличие от хронической сердечной 
недостаточности [31] . Для других заболеваний и значений 
по шкале NIHSS при одномерном логистическом регрес-
сионном анализе статистически значимых различий по-
лучить не удалось [18] . 

Ограничения исследования
Основным ограничением нашего исследования являл-

ся его ретроспективный характер, не всегда позволявший 
оценивать необходимые параметры ввиду отсутствия ин-
формации в первичной документации . 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Изученные предикторы тяжести неврологического 

дефицита и функциональной независимости у пациентов-
северян с инсультом на момент поступления в стационар 
неодинаковы по значимости и степени влияния при их 
оценке по разным шкалам . Фактор увеличения возрас-
та пациента определял более тяжёлую неврологическую 
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динамика доменов эмоционально-когнитивных  
и двигательных расстройств в структуре  
ПиТ-синдрома у пациентов, перенёсших  
острую церебральную недостаточность 
В .А . Белкин, И .Е . Васильченко, А .А . Белкин 
Автономная некоммерческая организация «Клинический институт мозга», Березовский, Россия 

АННОТАЦИЯ
Обоснование. Изучение вариантов использования фармакотерапии как адъювантного компонента реабилитации  
пациентов с острой церебральной недостаточностью представляет научный и практический интерес . 
Цель исследования ― изучение эффективности и безопасности применения последовательной терапии препаратами 
группы для лечения заболеваний нервной системы в комплексной программе реабилитации пациентов с острой цереб-
ральной недостаточностью в аспекте влияния на выраженность эмоционально-когнитивных расстройств, мобильность, 
степень тяжести синдрома последствий интенсивной терапии и реализацию их реабилитационного потенциала .
Материалы и методы. Рандомизированное интервенционное проспективное исследование 60 пациентов с острой  
церебральной недостаточностью, разделённых на 2 группы, включало пять визитов . Пациенты основной группы полу-
чали стандартную терапию и препарат этилметилгидроксипиридина сукцинат (внутривенно по 500 мг/сут, 10 дней), 
затем этилметилгидроксипиридина сукцинат ФОРТЕ 250 (по 1 таблетке 3 раза/сут, 8 недель); пациенты контрольной 
группы в течение этого же срока получали только стандартную терапию . 
Результаты. В обеих группах отмечалось сопоставимое улучшение когнитивных функций по шкале МоСА (p <0,001) . 
Показано статистически значимое превосходство в снижении уровня тревоги по шкале HADS на визите 4 в основной 
группе по сравнению с контрольной: 2 [1; 4] и 5 [2,25; 7] баллов соответственно (p <0,01) . Определено значимое повы-
шение индекса Ривермид в обеих группах на всех этапах исследования (p <0,001) с превышением значения медианы 
в основной группе на 3 балла по сравнению с контрольной к визиту 5 (p <0,001) . Тенденция к превосходству основной 
группы над контрольной по показателям жизнедеятельности шкалы реабилитационной маршрутизации (ШРМ; p=0,053)  
сочеталась со статистически значимо меньшим количеством инвалидизированных пациентов (≥3 баллов по ШРМ), 
чем в контрольной группе, к визиту 5 (χ2 Йейтса=4; p=0,045) . У пациентов обеих групп определялся синдром по-
следствий интенсивной терапии лёгкой степени выраженности с тенденцией к уменьшению количества пациентов  
от 3-го к 5-му визиту в основной группе по сравнению с контрольной (χ2 Йейтса=3,491; p=0,062) . На визите 5 установ-
лена взаимосвязь показателей по шкале ШРМ и индексу Ривермид у пациентов обеих групп (p <0,05) и шкалам ШРМ 
и MoCA у пациентов основной группы (p <0,01) . Нежелательных явлений за период исследования не отмечено . 
Заключение. Продемонстрировано положительное влияние последовательной терапии препаратами группы для ле-
чения заболеваний нервной системы в комплексной программе реабилитации пациентов с острой церебральной не-
достаточностью на состояние их эмоционально-когнитивного статуса, степень инвалидизированности, мобильность, 
выраженность синдрома последствий интенсивной терапии и реабилитационный прогноз . Доказана высокая степень 
безопасности изучаемой схемы терапии .

Ключевые слова: острая церебральная недостаточность; этилметилгидроксипиридина сукцинат; HADS; MoCA; MRC; 
индекс Ривермид; ШРМ; синдром последствий интенсивной терапии; ПИТС; реабилитационный потенциал .
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ABSTRACT
BACKGROUND: The study of different drug therapies as an adjuvant component of rehabilitation for acute cerebral insufficiency 
patients has scientific and practical value .
AIM: This study investigates the efficacy and safety of sequential therapy with nervous system agents as part of a comprehensive 
rehabilitation program for acute cerebral insufficiency patients in relation to their impact on the severity of emotional-cognitive 
disorders, mobility, severity of the Post Intensive Care Syndrome, and delivering their rehabilitation potential .
MATERIALS AND METHODS: A randomized, prospective intervention study of 60 acute cerebral insufficiency patients divided 
into two groups included five visits . The study group received standard therapy and ethylmethylhydroxypyridine succinate  
(500 mg/day intravenously for 10 days) followed by ethylmethylhydroxypyridine succinate FORTE 250 (1 tablet 3 times/day for 
8 weeks) . The control group received only standard therapy during the same period .
RESULTS: Both groups showed comparable improvement in cognitive function based on the MoCA score (p <0 .001) . The study 
showed a significant anxiety reduction based on HADS score at visit 4 in the study group versus the control: HADS scores of 2 [1; 4]  
and 5 [2 .25; 7], respectively (p <0 .01) . The study showed a significant increase in Rivermead Mobility Index scores in both 
groups at all stages of the study (p <0 .001); the median value in the study group exceeded the control group by 3 by visit 5  
(p <0 .001) . Vital signs based on the Rehabilitation Routing Scale (RRS; p=0 .053) in the study group tended to be better versus 
the control . In addition, the number of disabled patients in the study group was significantly lower (RRS score ≥3) versus the 
control by visit 5 (Yates χ2=4; p=0 .045) . Patients in both groups showed mild Post Intensive Care Syndrome with a downward 
trend of the number of patients in the study group between the 3rd and the 5th visit versus the control (Yates χ2=3 .491; p=0 .062) .  
At visit 5, a relationship of RRS scores and Rivermead Mobility Index scores was determined in patients of both groups  
(p <0 .05), and RRS and MoCA scores in patients of the study group (p <0 .01) . No adverse events were observed during the study . 
CONCLUSION: The study shows the beneficial effect of sequential therapy with nervous system agents as part of a comprehensive 
rehabilitation program for acute cerebral insufficiency patients on their emotional and cognition status, degree of disability, 
mobility, Post Intensive Care Syndrome severity, and recovery potential . The high degree of safety of the studied regimen  
was proven .

Keywords: acute cerebral insufficiency; Mexidol; ethylmethylhydroxypyridine succinate; HADS; MoCA; MRC; Rivermead index; 
RRS; post intensive care syndrome; PICS; rehabilitation potential .
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ОБОСНОВАНИЕ
Проблема острой церебральной недостаточности 

(ОЦН) является одним из наиболее актуальных вопросов, 
рассматриваемых на междисциплинарном уровне, по-
скольку представляет собой опасное для жизни состоя-
ние с многофакторной этиологией в сочетании с единой 
патогенетической картиной . В развитии ОЦН принимают 
участие церебральные и внецеребральные факторы . К це-
ребральным (первичным) причинам относятся состояния, 
при которых имеет место первичное поражение головно-
го мозга ишемически-гипоксической, дисметаболической, 
травматической, токсической, воспалительной природы . 
Внецеребральными факторами развития ОЦН являются 
заболевания, в основе которых лежит поражение прочих 
органов и систем, приводящее к вторичному поврежде-
нию структур головного мозга [1] . Одной из наиболее ча-
стых церебральных или первичных причин ОЦН является 
ишемический инсульт [2] . В основе патогенеза ОЦН лежит 
развитие и дальнейшее прогрессирование комплексного 
нарушения нейрональной проводимости как на уровне 
афферентных, так и эфферентных проводников в резуль-
тате перфузионно-метаболического дисбаланса, что обус-
ловливает преобладание процессов торможения над воз-
буждением и угнетение сознания [3] . 

Патогенез ОЦН имеет двухэтапное течение . Выделяют 
последовательное течение фаз нейропротекции и нейро-
репарации, приводящее к формированию нового статуса 
нервной системы, клинически проявляющегося невроло-
гическим дефицитом . В фазу нейропротекции, которая 
протекает в течение первых трёх суток, благодаря системе 
эволюционно сформированных и генетически предопреде-
лённых саногенетических систем происходит прерывание 
или замедление развития некроза в зоне метаболической 
«пенумбры» (метаболической полутени) . К саногенети-
ческим факторам этого периода относятся ауторегуляция 
мозгового кровообращения, снижение функциональной 
активности мозга, регуляция краниоспинального взаимо-
действия и пр . Главный вектор применения медикамен-
тозной терапии в этом периоде направлен на усиление 
и активацию этих саногенетических механизмов . В дан-
ную фазу ОЦН предпочтительно применение препаратов 
для снижения активности мозгового метаболизма (седа-
тивного и анксиолитического действия), оптимизации кро-
воснабжения головного мозга, нормализации системной 
гемодинамики [4] . К моменту завершения фазы нейропро-
текции (через 72 часа от дебюта ОЦН) отмечаются стаби-
лизация витальных функций, фиксация неврологического 

дефицита, а также исчезновение признаков церебрально-
го отёка по данным нейровизуализации . 

Следующий период (фаза нейрорепарации) характери-
зуется морфофункциональной перестройкой нервной систе-
мы, основанной на свойствах нейропластичности . Основной 
задачей медикаментозной терапии в этом периоде является 
достижение нормативных показателей перфузионно-мета-
болического соответствия за счёт повышения церебраль-
ного метаболизма . По мере проведения реабилитационных 
мероприятий в фазу нейрорепарации происходит замеще-
ние или компенсация утраченных в результате ОЦН функ-
ций, что и определяет успех восстановления пациентом 
уровня жизнедеятельности и степени социализации [5, 6] . 

Объём возможного восстановления ослабленной или  
утраченной функции, а также возможность её компен-
сации за счёт других функций определяется реабилита-
ционным потенциалом пациента с ОЦН . Важнейшее зна-
чение для реабилитационного потенциала имеет оценка 
функциональных показателей, которые рассматриваются 
в аспекте возможности восстановления нарушенных 
функций до уровня, при котором выполнение той или иной 
задачи будет соответствовать потребностям пациента [7] . 
Реабилитационный потенциал определяет вероятность 
достижения поставленных целей реабилитации за опре-
делённый период времени с учётом течения заболевания, 
индивидуальных особенностей организма и его компен-
саторных возможностей при стабильном соматическом 
и психическом состоянии больного и его высокой степе-
ни мотивированной вовлечённости в реабилитационный 
процесс [8] . Реабилитационный потенциал может рас-
сматриваться и как уровень максимально возможного 
от преморбидного статуса восстановления функций и жиз-
недеятельности пациента, возвращение к прежней про-
фессиональной или иной трудовой деятельности, способ-
ности к самообслуживанию, отдыху, досугу в намеченный 
отрезок времени с учётом нозологических, этнических, 
этиопатологических, средовых факторов, а также инди-
видуальных функциональных резервов и компенсаторных 
возможностей больного при условии адекватной мотива-
ции по отношению к предстоящему реабилитационному 
лечению со стороны его самого и/или его законного пред-
ставителя [9] . Определение реабилитационного потенциа-
ла пациента является важной задачей, требующей опыта 
и высокой квалификации врача . Сложность определе-
ния реабилитационного потенциала часто связана с тем, 
что нейропластичность и функциональные особенности 
головного мозга индивидуальны . Так, при одном и том же 

Список сокращений
ОЦН ― острая церебральная недостаточность 
ПИТС ― синдром последствий интенсивной терапии 
ШРМ ― шкала реабилитационной маршрутизации
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реанимации и интенсивной терапии, ограничивающих по-
вседневную жизнь пациента [14] . Клиническую картину 
ПИТС формируют отдельные его компоненты, наличие 
и выраженность которых можно определить в том числе 
с помощью набора клиниметрических шкал . Как итог рас-
считывается индекс тяжести ПИТС . Сумма баллов в диа-
пазоне от 0 до 10 отражает как факт наличия ПИТС, так 
и степень его тяжести [13] . Определение наличия и выра-
женности ПИТС имеет большое значение, поскольку это 
состояние может стать существенной преградой для вос-
становления функционирования до преморбидного уров-
ня, во многом определяет возможности реализации реа-
билитационного потенциала и реабилитационный прогноз 
у пациентов с ОЦН . 

Современная нейрореабилитация представляет собой 
комплекс медикаментозных и немедикаментозных мето-
дов лечения, оказывающих модулирующее воздействие 
на процесс нейрорепарации . Среди базовых методов реа-
билитации выделяют эрготерапию, кинезитерапию, заня-
тия с логопедом, нейропсихологом и физиотерапию . Сре-
ди адъювантных медикаментозных средств в настоящее 
время наиболее востребованы нейрометаболические пре-
параты, действие которых направлено на положительную 
модуляцию эффективности реабилитационного процесса 
и увеличение реабилитационного потенциала пациентов 
с ОЦН [15] . К наиболее известным представителям этой 
группы препаратов относится этилметилгидроксипири-
дина сукцинат . Мексидол ― референтный (оригиналь-
ный) препарат этилметилгидроксипиридина сукцината, 
обладает мультимодальным механизмом действия [16], 
позволяющим модулировать активность ацетилхолино-
вых, бензодиазепиновых и ГАМК (гамма-аминомасляная 
кислота) рецепторов нейрональных мембран . Это способ-
ствует реализации ноотропного, анксиолитического и ан-
тидепрессивного клинических эффектов препарата [17] . 
Эффективность и безопасность этилметилгидроксипири-
дина сукцината подтверждена в многочисленных иссле-
дованиях при ишемическом инсульте [18–20] . Наиболее 
часто последовательная терапия препаратами имеет сле-
дующую схему: Мексидол внутривенно по 500 мг в сутки 
в течение 10–14 дней с последующим переходом на Мек-
сидол ФОРТЕ 250 перорально по 1 таблетке 250 мг 3 раза 
в сутки в течение 2 месяцев . В связи с этим актуально 
изучение эффективности и безопасности данной схемы 
терапии и ее влияния на эмоционально-когнитивный ста-
тус пациентов, перенёсших ОЦН . 

Цель исследования ― изучение эффективности 
и безопасности применения последовательной терапии 
препаратом этилметилгидроксипиридина сукцинат и этил-
метилгидроксипиридина сукцинат ФОРТЕ 250 в качестве 
адъювантного компонента реабилитационной програм-
мы пациентов с острой церебральной недостаточностью 
в аспекте влияния на выраженность эмоционально-когни-
тивных расстройств и степень тяжести синдрома послед-
ствий интенсивной терапии . 

расположении и размере очага поражения клиническая 
картина, нарушение функций и их восстановление у раз-
ных больных могут иметь серьёзные различия . Главными 
факторами, определяющими реабилитационный потен-
циал пациентов с ОЦН после инсульта, являются наличие 
сопутствующей соматической патологии, выраженность 
неврологических расстройств, прохождение программы 
реабилитации в условиях специализированного отделе-
ния, длительность пребывания в стационаре, продол-
жение реабилитации после выписки, своевременность  
и обоснованность реабилитационных мероприятий [9] . 
Объём восстановления нарушенных функций зависит 
от времени, прошедшего от дебюта заболевания . Наи-
более значимый регресс неврологических симптомов 
при ишемическом инсульте происходит в первые 3 меся-
ца с момента развития сосудистой катастрофы, при этом 
выраженность резидуального дефицита определяется 
тяжестью изменений неврологического статуса, сфор-
мировавшихся к началу 3-й недели заболевания [10] . 
Таким образом, реабилитационный потенциал пациента 
с ОЦН определяется достигнутыми в процессе комплекс-
ного применения реабилитационных методик целями 
по уменьшению выраженности неврологического дефи-
цита, функциональных расстройств в виде расширения 
двигательных возможностей пациентов с ОЦН, повышения 
их уровня мобильности, улучшения когнитивных функций 
и стабилизации эмоционального фона как важной со-
ставляющей вовлечённости пациентов в реабилитацион-
ный процесс . Одним из важнейших направлений является  
изучение зависимости реабилитационного потенциала па-
циентов от уровня их когнитивных функций [11], а также 
выраженности тревожно-депрессивных нарушений [12] . 

Острейший период ишемического инсульта и других 
заболеваний, являющихся причиной ОЦН, часто требует 
лечения в отделении анестезиологии, реанимации и ин-
тенсивной терапии . На этом этапе реабилитации пациен-
ты находятся в максимальной зависимости от аппаратной 
и медикаментозной поддержки витальных функций . В ре-
зультате этого у больных формируется состояние частич-
ной или полной утраты способности осуществлять их само-
стоятельно . В этих условиях искусственного ограничения 
двигательной и когнитивной активности пациентов на фоне 
применения анальгетиков, седативных и анксиолитических 
средств, постельного режима и иммобилизации создаются 
патофизиологические основы состояния «наученного не-
использования» (learned non-use), сопровождающегося 
развитием более значимых последствий для организма, 
чем при неотложном состоянии, по поводу которого оказы-
валась помощь в отделении анестезиологии, реанимации 
и интенсивной терапии, что является обратной стороной ме-
дали интенсивной терапии . Это явление получило название 
синдрома последствий интенсивной терапии (ПИТС) [13] . 

ПИТС представляет собой совокупность соматических, 
неврологических и социально-психологических послед-
ствий пребывания пациента в отделении анестезиологии, 
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Описание медицинского вмешательства
Исследуемые препараты назначались по следующей 

схеме: этилметилгидроксипиридина сукцинат, раствор 
для внутривенного/внутримышечного введения, по 500 мг 
1 раз в сутки внутривенно капельно в 150 мл 0,9% рас-
твора NaCl в течение 10 суток с последующим назначе-
нием препарата этилметилгидроксипиридина сукцинат 
ФОРТЕ 250 в форме таблеток, по 1 таблетке внутрь 3 раза 
в сутки в течение 8 недель . 

Исследование включало следующие периоды: скри-
нинг (до 5 дней), парентеральную терапию (10 дней), таб-
летированную терапию (8 недель) . 

В исследовании приняли участие 60 пациентов с ОЦН 
(острое нарушение мозгового кровообращения или черепно-
мозговая травма) . Больные были рандомизированы способом 
симметричной монеты на две равные группы по 30 человек . 

В процессе комплексной лечебно-реабилитационной 
программы применялись эрготерапия, кинезитерапевти-
ческие методы, занятия с логопедом, клиническим пси-
хологом, электрофизиотерапевтическое лечение . 

Методы регистрации исходов 
Оценка состояния в ходе всех пяти визитов осуществля-

лась с использованием общепринятых в реабилитации шкал 
(табл . 1) в рамках установленного протокола исследования . 
Визит 4 осуществлялся в виде телемедицинского посещения 
по официальному протоколу телеконсультирования . 

Задачи исследования состояли в оценке у пациентов 
с ОЦН степени выраженности и динамики когнитивных на-
рушений с помощью Монреальской шкалы оценки когни-
тивных функций (Montreal Cognitive Assessment, MoСА), тре-
воги ― с применением госпитальной шкалы HADS (Hospital 
Anxiety and Depression Scale), индекса Ривермид, динамики 
реабилитации ― по шкале реабилитационной маршрутиза-
ции (ШРМ), доли инвалидизированных пациентов (3 и более 
баллов по шкале ШРМ), а также в определении наличия 
и выраженности ПИТ-синдрома (шкала для оценки тяжести 
ПИТ-синдрома), выявлении наличия взаимосвязи выражен-
ности эмоционально-когнитивных расстройств и степени ин-
валидизированности у пациентов с ОЦН, изучении влияния 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Дизайн исследования

Интервенционное проспективное исследование с про-
стой рандомизацией и последовательным набором двух 
групп (1:1), частичным ослеплением проводившего тести-
рование клинического психолога (рис . 1) . 

Критерии соответствия
Критерии включения: наличие у пациентов установ-

ленного диагноза острого нарушения мозгового кровооб-
ращения или черепно-мозговой травмы, находившихся 
в отделениях реанимации не менее 72 часов, госпита-
лизированных в реабилитационный центр в связи с вы-
раженным проявлением нарушений жизнедеятельности, 
соответствующих 4–5 баллам по ШРМ, нарушением когни-
тивных	функций	(MoCA	>15	и	≤22	баллов);	мужчины	и	жен-
щины старше 18 лет, подписавшие форму информирован-
ного согласия до начала любых процедур исследования .

Критерии невключения: возраст менее 18 лет; наличие 
у пациентов установленного диагноза эпилепсии, тяжёлой со-
путствующей патологии и/или состояния, включающего острую 
недостаточность одной или нескольких систем органов; гной-
но-воспалительные заболевания любой локализации; наличие 
беременности или период лактации; одновременное участие 
пациентов в любом другом клиническом исследовании; при-
ём препаратов этилметилгидроксипиридина сукцината, поли-
пептидов коры головного мозга скота, депротеинизированно-
го гемодеривата крови телят, церебролизина, триметазидина 
или мельдония в течение 2 месяцев до старта исследования; 
наличие других заболеваний или отдельных симптомов, пре-
пятствующих, по мнению авторов, участию пациента в иссле-
довании или способных повлиять на его результаты .

Условия проведения 
Исследование проведено на базе Клиники института моз-

га (Березовский, Свердловская область) в период с сентября 
2022 по август 2023 года . Исследование MexidolNeuro2023 
(NCT06221826, www .clinicaltrials .gov, главный исследова-
тель ― д-р мед . наук, профессор А .А . Белкин) . 

рис. 1. Дизайн исследования (схема визитов) . 
Fig. 1. Study design (visit flow chart) .

Скрининг (визит 1) 

Мексидол (в/в) + 
Стандартная терапия

Мексидол Форте (перорально по 1 таблетке
внутрь 3 раза в сутки) + Стандартная терапия

Стандартная терапия 

Визит 2 (День 1)
(начало терапии)

Визит 3
(День 10) 

Визит 4
(День 38) 

Визит 5
(День 66)

Стандартная терапия 



353
ORIGINAL STUDY ARTICLE Vol. 6 (4) 2024

DOI: https://doi.org/10.36425/rehab635419

Physical and rehabilitation medicine, 
medical rehabilitation 

была равна 5 или менее) . Для оценки корреляции использо-
вался коэффициент Тау Кендалла ( ) . Статистическая значи-
мость полученных результатов определена на уровне р <0,05 .

РЕЗУЛЬТАТЫ
Объекты (участники) исследования

В исследовании приняли участие 60 пациентов с ОЦН, 
получавших реабилитационное лечение в соответствии 
с региональной маршрутизацией в условиях отделения 
медицинской реабилитации и амбулаторно-поликлини-
ческого отделения . Популяции всех рандомизированных 
(Intention to Treat, ITT) и завершивших участие в исследо-
вании (Per Protocol, PP) пациентов полностью совпали, так 
как все больные выполнили полный объём запланирован-
ных исследований и визитов согласно протоколу . 

В группе применения препарата этилметилгидрокси-
пиридина сукцинат было 17 мужчин и 13 женщин, средний 
возраст 63 [41; 84] года (основная группа) . В контрольной 
группе было 13 мужчин и 17 женщин, средний возраст 
68,5 [42; 85] года (табл . 2) . Группы статистически значимо 
не различались по демографическим показателям . 

Улучшение когнитивных функций, оценённое по шкале 
МоСА, выявлено в обеих группах при сравнении показате-
лей, полученных на визитах 1, 3 и 5 (p <0,001) . Статисти-
чески значимых различий в показателях по шкале MoСA 
между основной и контрольной группой не выявлено . 

последовательной терапии препаратами этилметилгидрокси-
пиридина сукцинат и этилметилгидроксипиридина сукцинат 
ФОРТЕ 250 на реализацию реабилитационного потенциала 
пациентов, включённых в исследование, фиксации нежела-
тельных явлений в процессе исследования .

Этическая экспертиза
Исследование одобрено локальным этическим коми-

тетом АНО ДПО «Клинический институт мозга» (протокол 
№ 11 от 23 .04 .2022) . 

Статистический анализ
Статистическая обработка проводилась с использова-

нием программы Biostat . Принадлежность к нормальному 
распределению определялась с помощью критерия Колмо-
горова–Смирнова . При наличии распределения, отличного 
от нормального, данные представлены в виде медианы 
(Mе) и межквартильного размаха (25-й; 75-й процентили) . 
Данные по возрасту представлены в виде медианы и раз-
маха вариации . Применялись непараметрические крите-
рии: критерий Манна–Уитни (непараметрический критерий 
для двух независимых выборок); критерий Вилкоксона  
(непараметрический критерий для двух зависимых вы-
борок) . Для сравнения групп по качественным признакам 
использовался критерий χ2 Пирсона или χ2 с поправкой  
Йейтса (при сравнении двух независимых групп в случае, 
если абсолютная частота признака хотя бы в одной группе 

Таблица 1. Дизайн исследования (план и содержание визитов)
table 1. Study design (schedule and summary of visits)

Процедуры исследования
Визит 

1 2 3 4 5

Получение информированного согласия пациента X

Проверка критериев включения/невключения X X

Сбор данных анамнеза X

Проведение стандартного обследования X X

Рандомизация Х

Шкала MoCA (когнитивные функции) X X X

Шкала НADS (тревога) X X X X

Индекс мобильности Ривермид X X X X

Шкала ШРМ (шкала реабилитационной маршрутизации) X X X X

Расчёт ПИТС-индекса X X X X

Контроль нежелательных явлений X Х Х X

Примечание . 1 ― Визит 1 (скрининг) / День 5/-1; 2 ― День 1; 3 ― День 10; 4 ― Телевизит / День 38 (1 месяц приёма таблеток); 
5 ― День 66 (2 месяца приёма таблеток) . ПИТС ― синдром последствий интенсивной терапии .
Note . 1, Visit 1 (Screening) / Day 5/-1; 2, Day 1; 3, Day 10; 4, Teleconference visit / Day 38 (Month 1 of drug therapy); 5, Day 66  
(Month 2 of drug therapy) . PICS, Post Intensive Care Syndrome .
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проводили оценку по ШРМ на визитах 2, 3, 4 и 5 . К ви-
зиту 5 отмечена тенденция к статистически незначимому 
превосходству пациентов основной группы над контроль-
ной: показатели составили 3 [2; 3] и 3 [3; 4] соответственно 
(p=0,053) . Несмотря на то, что медианы баллов, а также 
25-й и 75-й процентили по ШРМ на визите 5 в обеих груп-
пах имеют близкие значения, тенденция к превосходству 
отмечена в основной группе . Полученные результаты  
обусловлены разницей в квартилях в обеих группах (рис . 4) .

Доли инвалидизированных пациентов, имеющих 
по 3 балла и более по ШРМ в обеих группах на момент 
начала терапии (визит 2), статистически значимо не раз-
личались и составляли 100% . К моменту завершения те-
рапии (визит 5) в основной группе доля инвалидизиро-
ванных больных составила 70%, в контрольной ― 93% . 
Для анализа частоты встречаемости (доли) инвалидизи-
рованных пациентов в группах применялся критерий Хи-
квадрат с поправкой Йейтса . На момент окончания тера-
пии (визит 5) в основной группе доказано статистически 
значимо меньшее число инвалидизированных пациентов, 
имеющих 3 балла и более по ШРМ (χ2 Йейтса=4; p=0,045), 
чем в контрольной группе . Указанные статистически 

В основной группе отмечено значимое превосходство 
в снижении тревожности по шкале HADS на визите 4 
по сравнению с контрольной группой: 2 [1; 4] и 5 [2,25; 7] 
соответственно (p <0,01) (рис . 2) . 

Отмечено значимое повышение индекса Ривермид 
в обеих группах к новому визиту по отношению к преды-
дущему (p <0,01) . В контрольной группе исходные значения 
индекса Ривермид составляли 5 [4; 6], к визиту 3 ― 7 [5; 9], 
к визиту 4 показатель увеличился до 7,5 [6; 9,75], а к визи-
ту 5 определялся на уровне 8 баллов [6,25; 10] . В основной 
группе исходные значения индекса Ривермид составляли  
4 [4; 6], к визиту 3 ― 7 [6; 9], к визиту 4 показатель увеличил-
ся до 8 баллов [6; 10], а к визиту 5 был на уровне 10 [8; 12] . 
В основной группе на визите 5 показатель индекса Ривер-
мид были статистически значимо выше, чем в контрольной 
группе . Разница составила 2 балла (p=0,006) . Разница меди-
ан повышения индекса Ривермид к визиту 5 в контрольной 
группе составила 3 балла, в основной ― 6 баллов . Полу-
ченные различия статистически значимы (p <0,01) (рис . 3) .

При изучении эффективности последовательной те-
рапии препаратами этилметилгидроксипиридина сукци-
нат и этилметилгидроксипиридина сукцинат ФОРТЕ 250 

Таблица 2. Демографические данные
table 2. Demographics

Группа Пациенты, n (%) Пол Возраст, лет

Контрольная 
17 (56,67) Женский 

68,5 [42; 85]
13 (43,33) Мужской 

Основная
13 (43,33) Женский

63 [41; 84]
17 (56,67) Мужской

рис. 2. Сравнение групп по шкале HADS (тревога) .
Fig. 2. Comparison of HADS scores in groups (anxiety) .
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применялась шкала для оценки тяжести ПИТС . Измерение 
индекса ПИТС проводили на визитах 2, 3, 4 и 5 . При всех 
выявленных случаях ПИТС у пациентов индекс параметра 
находился в диапазоне от 1 до 3 баллов, что соответство-
вало лёгкой степени выраженности ПИТ-синдрома . Дина-
мика количества больных с выявленным ПИТС и его частоты 
встречаемости на визитах 2, 3, 4 и 5 представлена на рис . 5 .

При сравнении количества пациентов с ПИТС в основ-
ной группе и группе контроля методом сопряжённых таблиц 

значимые различия, полученные на этапе завершения 
исследуемой схемы терапии, и их отсутствие до начала 
лечения свидетельствуют о позитивной роли последова-
тельной терапии препаратами этилметилгидроксипири-
дина сукцинат и этилметилгидроксипиридина сукцинат 
ФОРТЕ 250 в процессе восстановления функциональных 
возможностей пациентов с ОЦН . 

С целью оценки выраженности последствий интен-
сивной терапии в обследовании пациентов обеих групп 

рис. 4. Сравнение групп по шкале реабилитационной маршрутизации .
Fig. 4. Comparison of Rehabilitation Routing Scale scores in groups .

рис. 3. Сравнение групп по индексу Ривермид .
Fig. 3. Comparison of Rivermead Mobility Index scores in groups .
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ОБСУЖДЕНИЕ
ПИТ-синдром как побочный негативный эффект интен-

сивной терапии всё чаще появляется в целеполагании ин-
дивидуальной программы медицинской реабилитации [21] . 
Эффективность реабилитации пациентов, перенёсших острую 
церебральную недостаточность, во многом определяется 
уменьшением влияния ПИТС на реабилитационный потенци-
ал . В рамках проведённого исследования впервые изучались 
эффективность и безопасность применения последователь-
ной терапии препаратами Мексидол и Мексидол ФОРТЕ 250 
как адъювантного компонента комплексной программы реа-
билитации ПИТС у пациентов в раннем восстановительном пе-
риоде ОЦН в отношении влияния на выраженность доменов 
эмоционально-когнитивных и нейромышечных нарушений . 

Улучшение когнитивных функций, оценённое по шкале 
МоСА, выявлено в обеих группах при сравнении показа-
телей, полученных на визитах 1, 3 и 5 (p <0,001) . При изу-
чении влияния исследуемой схемы препаратов на состо-
яние эмоционального статуса пациентов с ОЦН (уровень 
тревоги) установлено статистически значимое превосход-
ство в снижении тревожности по шкале HADS на визите 4 
(p=0,004) в основной группе по сравнению с контрольной, 
что указывает на эффективность препаратов этилметилгид-
роксипиридина сукцинат и этилметилгидроксипиридина 
сукцинат ФОРТЕ 250 в отношении восстановления когни-
тивных функций и показателей эмоционального статуса . 
Результаты согласуются с данными, полученными в других 
исследованиях применения препарата этилметилгидрокси-
пиридина сукцинат при ишемическом инсульте [18, 19] . 

Анализ данных о состоянии мобильности показал значи-
мое повышение индекса Ривермид в обеих группах к новому 
визиту по отношению к предыдущему (p <0,01) . Но на визите 5 
отмечена статистическая разница по показателю индекса Ри-
вермид между группами исследования (p <0,01) . Повышение 

с использованием критерия χ2 с поправкой Йейтса выяв-
лена тенденция уменьшения количества пациентов с ПИТС 
в основной группе, начиная с визита 3 (рост значения  
χ2 Йейтса и снижение значения p c 3-го по 5-й визиты) .  
Частота встречаемости ПИТС в основной группе на визите 2 
составила 20%, а на визите 3, соответствующем этапу за-
вершения инъекционного курса препарата этилметилгидрок-
сипиридина сукцинат, ― уже 3% . На визите 5 (завершение 
полного курса терапии) в основной группе ПИТ-синдром 
не определялся (индекс ПИТС <1 балла) . Вместе с тем 
в контрольной группе на визите 2 ПИТ-синдром наблюдал-
ся в 23% случаях и на визите 5 имел место у 13% больных . 

В ходе проведения корреляционного анализа на мо-
мент окончания терапии (визит 5) выявлено наличие от-
рицательной корреляционной взаимосвязи показателей 
по шкале ШРМ и индекса Ривермид у пациентов основной 
( =-0,759; p <0,05) и контрольной ( =-0,752; p <0,05) групп, 
а также показателей по шкалам ШРМ и MoCA у пациен-
тов основной группы ( =-0,434; p <0,01) . Корреляции по-
казателей на других этапах исследования не выявлено . 
Таким образом, у пациентов с ОЦН к моменту завершения 
исследования на фоне реабилитационного лечения опре-
делялась взаимосвязь показателей когнитивного статуса, 
мобильности и уровня функциональных возможностей . 

Нежелательные явления
В ходе исследования не зарегистрировано нежела-

тельных явлений, а также различий в показателях жиз-
ненно важных функций между исследуемыми группами, 
имеющими статистическую значимость . Это указывает 
на сопоставимую безопасность терапии в контрольной 
группе и группе применения последовательной тера-
пии препаратами этилметилгидроксипиридина сукцинат 
и этилметилгидроксипиридина сукцинат ФОРТЕ 250 .

рис. 5. Пациенты с синдромом последствий интенсивной терапии .
Fig. 5. PICS patients .
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перенёсших ОЦН, на снижение выраженности ПИТ-синд-
рома, в частности частичный регресс домена эмоциональ-
но-когнитивных и нейромышечных нарушений . 

Ограничения исследования
Среди недостатков исследования следует отметить 

сложность изолированной оценки влияния исследуемых 
препаратов на исход реабилитационного лечения из-за 
фактора комплексного воздействия, которую не удалось 
преодолеть, используя стандартные методы статистики . 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Включение в комплекс адъювантных фармакологиче-

ских методов реабилитации на II и III этапах реабилитаци-
онного лечения препаратов этилметилгидроксипиридина 
сукци  нат и этилметилгидроксипиридина сукцинат  ФОРТЕ 250  
ускоряет регресс ПИТ-синдрома и позволяет в целом улуч-
шить реабилитационный прогноз пациентов с ОЦН . 
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двигательной активности пациентов с ишемическим инсуль-
том на фоне применения терапии препаратом этилметилгид-
роксипиридина сукцинат ранее было продемонстрировано 
в исследованиях других авторов [18, 20] . В рамках настоящего 
исследования мы считаем, что незначительное преимущество 
в динамике регресса домена нейромышечных нарушений 
ПИТ-синдрома к концу курса реабилитационного лечения 
было проявлением вторичного эффекта лекарственной мо-
дуляции препаратами этилметилгидроксипиридина сукцинат 
и этилметилгидроксипиридина сукцинат ФОРТЕ 250, первично 
достигнутым в эволюции домена эмоционально-когнитивных 
нарушений . Это подтверждается результатами корреляционно-
го анализа взаимосвязи показателей по шкалам ШРМ, MoCA 
и индекса Ривермид, установившими наличие между ними 
сильной обратной связи к моменту завершения исследования . 

Очевидно, что ускоренная положительная динамика 
в двух доменах не могла не сказаться на снижении выра-
женности ПИТ-синдрома и независимости в повседневной 
жизни по шкале ШРМ . Действительно, снижение ПИТС-ин-
декса и балла по ШРМ продемонстрировано в обеих груп-
пах . Однако в основной группе, начиная с визита 3, отме-
чено снижение частоты встречаемости вплоть до полного 
отсутствия ПИТС на этапе завершения терапии . К моменту 
завершения терапии (визит 5) отмечена тенденция к ста-
тистически значимому превосходству основной группы 
над контрольной (p=0,053) . Улучшение показателей по ШРМ 
на фоне применения последовательной терапии в основной 
группе согласуется с результатами многочисленных иссле-
дований при ишемическом инсульте и ОЦН [15, 18, 19] . 

Помимо оценки уровня функциональных возможностей 
по ШРМ и определения средних значений на визитах 2, 3, 4 
и 5, в обеих группах был проведён анализ доли инвалиди-
зированных пациентов, имеющих 3 балла и более по ШРМ, 
в основной и контрольной группах на момент начала терапии 
(визит 2) и к моменту её завершения (визит 5) . На этапе стар-
та терапии доли инвалидизированных пациентов статисти-
чески значимо не различались и составляли 100% в каждой 
группе, что закономерно соответствовало критериям вклю-
чения пациентов в исследование . К моменту завершения те-
рапии (визит 5) в основной группе доля инвалидизирован-
ных больных составила 70%, в контрольной ― 93%, что было 
статистически значимо (χ2 Йейтса=4; p=0,045) . 

Таким образом, наше исследование продемонстри-
ровало положительное влияние последовательной те-
рапии препаратами этилметилгидроксипиридина сукци-
нат и этилметилгидроксипиридина сукцинат ФОРТЕ 250 
в комплексной программе реабилитации у пациентов, 
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Феномен спастичности: что скрывается  
за простой формулировкой? 
Л .В . Климов1, Д .В . Скворцов1, 2, 3, Г .Е . Иванова1, 2 
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АННОТАЦИЯ
Спастичность является одним из наиболее частых состояний у лиц с последствием поражения центральной нервной 
системы и вносит значимый вклад в процесс восстановления пациента . Среди процессов, которые опосредованно 
способствуют поддержанию этого состояния, можно выделить повышение вязкости гиалуроновой кислоты вследствие 
изменений циркуляции внеклеточного матрикса на фоне развившегося пареза, что приводит к повышению жёсткости 
мышц . Именно поэтому феномен спастичности не может рассматриваться исключительно как следствие поражения 
центральной нервной системы .
Обзор выполнен с целью верификации феномена спастичности и изучения возможности его объективной диагностики . 
Для поиска источников литературы использованы базы данных PubMed, eLibrary . 
Анализ имеющихся источников даёт основания отказаться от широкого использования термина «спастичность»,  
заменив его на «деформирующий спастический парез», что позволит охватить различные патофизиологические осо-
бенности и варианты данного состояния, а соответственно, пересмотреть как диагностические, так и лечебные под-
ходы к нему . Феномен деформирующего спастического пареза может проявляться с разной степенью выраженности, 
в разные фазы движения, для разных мышц . 
Несмотря на активное развитие инструментальных методов исследования, в настоящее время не представлено еди-
ных и универсальных алгоритмов оценки деформирующего спастического пареза . Эту позицию можно спроециро-
вать и на имеющиеся в клинической практике модифицированные шкалы оценки спастичности ― Эшворта и Тардье,  
которые воспроизводятся только в пассивном состоянии пациента и не оценивают вклад данного феномена непосред-
ственно в двигательный акт . Наиболее адекватными представляются методы, использующие для верификации робо-
тизированные тестовые движения, что позволяет стандартизировать метод и сделать его более удобным для оценки 
специалиста .

Ключевые слова: спастичность; инсульт; реабилитация; диагностика .
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the phenomenon of spasticity: what stends  
behind the simple name? 
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ABSTRACT
Spasticity is one of the most common conditions in individuals with central nervous system damage and a significant contributor 
to the patient’s recovery . The processes indirectly contributing to this condition include the increased viscosity of hyaluronic 
acid due to paresis-associated changes in the circulation of extracellular matrix resulting in increased muscle rigidity . This is 
why spasticity may not be considered solely as a consequence of damage of the central nervous system .
The review aims to verify the phenomenon of spasticity and study the possibility of its objective diagnosis . PubMed and eLibrary 
databases were used to search for literature . 
Analysis of available sources permits to abandon the widespread use of the term “spasticity” by replacing it with “deforming 
spastic paresis,” which will allow us to cover various pathophysiological attributes and variants of this condition, and, 
accordingly, reconsider both diagnostic and therapeutic approaches to it . Deforming spastic paresis may manifest with varying 
degrees of severity, in different movement phases, and different muscles . 
Despite the rapid development of instrumental methods of diagnosis, there are currently no uniform, general-purpose 
algorithms used to evaluate deforming spastic paresis . This is also true for the Modified Ashworth Scale and Modified Tardieu 
Scale used to quantify spasticity in clinical setting as they are reproduced only when the patient does not move, and do not 
directly evaluate the contribution of this phenomenon to the motor act . Methods involving robot-based test movements for 
verification appear to be most adequate, since they allow to standardize the method and make it more convenient for specialist 
assessment .

Keywords: spasticity; stroke; rehabilitation; diagnosis .
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ВВЕДЕНИЕ
Спастичность в сочетании с парезом являются след-

ствием большого числа неврологических заболеваний 
как детского, так и взрослого возраста ― детского це-
ребрального паралича, острого нарушения мозгового 
кровообращения, рассеянного склероза и др . В частно-
сти, постинсультная спастичность выявляется примерно 
у 20–40% пациентов и имеет влияние не только на сам 
процесс восстановления, но и на качество жизни паци-
ентов [1] . В настоящее время считается, что спастичность 
связана как с нейрональными, так и ненейрональными 
факторами, и для медицинского специалиста важно уметь 
выявить не только сам симптом и степень его выраженно-
сти, но и вклад каждого фактора в имеющееся у пациен-
та состояние . Показано, что клинические шкалы, которые 
традиционно используются в практике и призваны оце-
нить степень спастичности, а именно модифицированная 
шкала Эшворта (Modified Ashworth Scale, MAS) и модифи-
цированная шкала Тардье (Modified Tardieu Scale, MTS), 
не обладают должной надёжностью и чёткой воспроизво-
димостью, что обусловливает поиск новых методов и воз-
можностей для оценки данного феномена [2] . 

Само определение спастичности, несмотря на кажу-
щуюся академичность понятия, продолжает широко об-
суждаться и в опубликованных научных исследованиях, 
и среди клиницистов, что отражает актуальность этого 
вопроса . Когда-то определение данного состояния охва-
тывало любое повышение мышечного тонуса различного 
физиологического происхождения, независимо от того, 
является ли оно постоянным (тогда его называли просто 
«тонус», «повышенное сопротивление» или «гиперто-
нус») или зависит только от скорости движения в суставе 
(в этом случае изменения происходят из-за повышенного 
рефлекса растяжения) [3] . 

J .W . Lance [4] в 1980 году впервые предложил следу-
ющее определение данного состояния: «Спастичность ― 
это моторное расстройство, характеризуемое зависящим 
от скорости движения сустава увеличением тонических 
рефлексов растяжения (мышечного тонуса) с повышен-
ными сухожильными рефлексами вследствие гипервоз-
будимости рефлекса растяжения как одного из компо-
нентов синдрома верхнего мотонейрона» . Позднее это 
определение было дополнено концепцией «аномальной 

внутриспинальной обработки первичных афферентных 
сигналов», предложенной R .R . Young [5] . В 2005 году 
A .D . Pandyan с соавт . [3] переопределили спастичность 
как «нарушение сенсомоторного контроля, возникающее 
в результате поражения верхних двигательных нейронов, 
проявляющееся периодической или устойчивой непро-
извольной активацией мышц» . Дополнительно к этим 
уточнениям было показано, что спастичность зависит 
не только от скорости растяжения мышцы, но и от длины 
мышечного волокна и ряда связанных с этим особенно-
стей . В частности, у трёхглавой мышцы голени отмечается 
повышение тонуса в удлинённом состоянии, а у квадри-
цепса бедра ― в укороченном; мышечная активность 
при спастичности определяется не только во время бы-
строго растяжения (так называемая динамическая фаза), 
но и в течение некоторого времени после него (статиче-
ская фаза) [6] . 

Таким образом, феномен спастичности не может 
рассматриваться лишь как следствие поражения цент-
ральной нервной системы [7] . Существует ряд процес-
сов, которые опосредованно способствуют поддержа-
нию этого состояния . В частности, повышение вязкости 
гиалуроновой кислоты вследствие изменений цирку-
ляции внеклеточного матрикса на фоне развившегося 
пареза приводит к повышению жёсткости мышц, вовле-
чённых в процесс [8] .

 В нашей работе проанализированы актуальные иссле-
дования и публикации, посвящённые феномену спастич-
ности, выделены наиболее значимые аспекты данного 
состояния с позиции клинических и инструментальных 
методов диагностики .

Методология поиска источников
Для поиска источников литературы использованы базы 

данных PubMed, eLibrary . Поиск производился по ключе-
вым словам и комбинациям: «спастичность», «инсульт», 
«реабилитация», «электронейромиография», «ЭНМК», 
«острое нарушение мозгового кровообращения», «ОНМК», 
«spasticity», «stroke», «rehabilitation», «electromyography», 
«EMG», «stroke spasticity», «functional EMG» . В анализ 
включали аналитические обзоры, клинические и экспери-
ментальные исследования, рекомендации научных сооб-
ществ, полные тексты статей на русском или английском 

Список сокращений
ЭМГ ― электромиография
CI (co-contraction index) ― индекс ко-контракции
fApEn (applied fuzzy approximate entropy) ― 
прикладная приближённая энтропия 
MFCV (muscle fiber conduction velocity) ― скорость 
проводимости мышечных волокон 

MPF (mean power frequency) ― средняя частота 
мощности сигнала 

MVC (maximum voluntary contraction) ― максимальное 
произвольное сокращение мышц

TSRT (tonic stretch reflex threshold) ― порог рефлекса 
тонического растяжения
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на достаточно подробное описание патофизиологических 
механизмов развития данного феномена и сопутствую-
щей клинической картины, оценка степени выраженности 
спас тичности сводится в основном к традиционному при-
менению шкал Эшворта и Тардье [6], которые, как было 
показано в ряде исследований, далеко не всегда отража-
ют истинное состояние изменённого тонуса у пациента [11] 
и в ряде случаев противоречат друг другу [12], к тому же 
практически не указываются возможности использова-
ния инструментальных методов диагностики, к которым, 
в частности, относится метод электрофизиологической 
оценки функции мышц . Соответственно, остаётся неясным, 
насколько феномен спастичности влияет на функциониро-
вание пациента, сохранившего двигательную активность  
(например, после перенесённого острого нарушения моз-
гового кровообращения), что в свою очередь не может 
соответствовать парадигме современной реабилитации, 
принципы которой базируются на модели, указанной в Меж-
дународной классификации функционирования, ограниче-
ний жизнедеятельности и здоровья . Медицинский специ-
алист, исследуя изменения мышечного тонуса у пациента 
в пассивном режиме, может оценить вклад изменённого 
тонуса лишь в контексте построения реабилитационной 
программы для лиц с выраженным парезом, в то время 
как оценка при самостоятельном движении производится 
лишь в позиции количественного измерения ходьбы по вре-
мени и/или расстоянию, что не может полностью отражать 
вклад спастичности в двигательные расстройства . 

Таким образом, сохраняется актуальность более глу-
бокой оценки данного состояния при помощи инстру-
ментальных методов диагностики . В ряде исследований 
показано, что использование инструментальных методов, 
в частности электромиографии (ЭМГ), позволяет достаточ-
но глубоко оценить вклад спастичности, например, в мо-
мент произвольного движения . В этом контексте возмож-
ностей для практического использования представляется 
актуальной одноканальная поверхностная ЭМГ ― неин-
вазивный, удобный и недорогой метод регистрации интен-
сивности и характера мышечной активности у пациентов, 
в том числе с постинсультной спастичностью . Метод ЭМГ 
имеет потенциал для широкого применения в клиниче-
ских условиях, и в настоящее время в научной литературе 
описаны возможности использования как одноканальной, 
так и многоканальной ЭМГ .

Разработано несколько методов, с помощью которых 
можно количественно оценить деформирующий спас-
тический парез после инсульта: измерение рефлектор-
ной активности H-рефлекса и F-волн и их соотношение 
с М-ответом; индекс ко-контракции (co-contraction index, CI)  
и максимальное произвольное сокращение мышц 
(maximum voluntary contraction, MVC); исследование эн-
т ропии сигнала ЭМГ; порог рефлекса тонического растя-
жения (tonic stretch reflex threshold, TSRT); скорость про-
водимости мышечных волокон (muscle fiber conduction 
velocity, MFCV) .

языках, исключали ― дублирующие публикации, клини-
ческие случаи, а также статьи, не имеющие полнотексто-
вой версии . При прочих равных условиях предпочтение 
отдавалось источникам на глубину до 10 лет . 

ФЕНОМЕН СПАСТИЧНОСТИ
В 2017 году определение спастичности было обнов-

лено Европейским консенсусом, в котором указывалось, 
что «спастичность относится к гиперрефлексии растяже-
ния, зависящей от скорости движения в суставе, как час-
ти гиперрезистентности» [9] . Авторы указывали также, 
что для описания феномена нарушения нервно-мышеч-
ной реакции во время пассивного растяжения следу-
ет использовать именно термин «гиперсопротивление» 
(hyper-resistance), а не «спастичность» или «гипертонус» . 
Следовательно, в настоящий момент времени, с научной 
и практической точек зрения, в данном феномене важно 
различать как ненейрональный компонент (т .е . само со-
стояние мышц), так и собственно нейрональный (включает 
гиперрефлексию растяжения, которая зависит от скорости 
движения, а также непроизвольную активацию мышц) .

Рассматривая вопрос определения данного состояния 
с позиции патофизиологических изменений, следует отме-
тить, что для описания клинического синдрома, вызван-
ного поражением кортикоспинальных путей, J .M . Gracies 
и соавт . [10] обсуждают использование термина «де-
формирующий спастический парез», который состоит 
из четырёх основных компонентов, влияющих в основном 
на антагонисты произвольных движений, ― спастической 
дистонии, спастического сокращения мышц-антагонистов 
(ко-контракция), спастичности и пареза . 
•	 Спастическая дистония ― нежелательная непроиз-

вольная активация мышц в состоянии покоя при отсут-
ствии их растяжения или какого-либо произвольного 
усилия, но реагирующая на тоническое растяжение . 

•	 Ко-контракция ― нежелательная непроизвольная 
активация мышц-антагонистов, возникающая во вре-
мя произвольного усилия, направленного на агонист, 
и усугубляемая растяжением мышц-антагонистов . 

•	 Спастичность ― одна из форм гиперрефлексии, опре-
деляемая усилением зависящих от скорости реакций 
на физическое растяжение, выявляемая и измеряемая 
в состоянии покоя (другой формой гиперрефлексии явля-
ются «ноцицептивные спазмы», возникающие в резуль-
тате афферентной стимуляции сгибательного рефлекса) . 

•	 Парез ― чувствительный к растяжению синдром,  
соответствующий нарушению центральной регуляции 
функционирования агониста, усугубляемый растяже-
нием антагониста . 
Следовательно, с практической точки зрения, край-

не важно иметь возможность оценки всех составляющих 
деформирующего спастического пареза в имеющемся со-
стоянии у пациента . При этом обращает на себя внима-
ние, что в публикациях отечественных авторов, несмотря 
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инсульт, посредством электронейромиографии . Этот  
симптом может быть подтверждён и количественно оце-
нён многоканальной (минимум двухканальной) регистра-
цией ЭМГ, где один канал располагается на исследуемой 
мышце, другой ― на мышце-антагонисте . Для расчёта 
индекса ко-контракции (CI) требуется определить сред-
нюю ЭМГ-активность в состоянии покоя и нормализо-
вать её к максимальному произвольному сокращению 
(MVC) [17] . Коэффициент CI колеблется от 0 (отсутствие 
перекрытия двух ЭМГ-огибающих) до 1 (во время пробы 
обе мышцы полностью активированы, и МVC составляет 
100%) . Другой аналогичный индекс — А-ApA, с  помощью 
которого можно измерять спастичность (рассчитан 
как среднеквадратичное значение мышечной активно-
сти агониста по среднему значению между среднеквад-
ратичными значениями мышечной активности агониста 
и антагониста, полученными с помощью поверхностной 
электромиографии), предложен L . Wang и соавт . [18] . Этот 
показатель аналогичен амплитуде сигнала ЭМГ, регистри-
руемого с двуглавой и трёхглавой мышц плеча при пас-
сивном разгибании и сгибании локтевого сустава . Предпо-
ложительно, данный метод предоставляет потенциально 
актуальную оценку спастичности с учётом индивидуаль-
ных различий исследуемых пациентов .

Исследование энтропии сигнала ЭМГ
В последние годы набирает популярность исследова-

ние энтропии сигнала ЭМГ для оценки спастичности: его 
значение предоставляет количественную информацию 
о составляющих данных получаемого сигнала . Это связа-
но оценкой количества и скорости активных двигательных 
единиц во время теста . Вычисление энтропии контроли-
руется несколькими параметрами . Как правило, результат 
измерения энтропии представлен в виде циклического 
изменения выбранного параметра, остальные параме-
тры при этом являются фиксированными . В частности, 
R . Sun и соавт . [19] применили прикладную приближён-
ную энтропию (applied fuzzy approximate entropy, fApEn) 
для исследования сегмента ЭМГ с поражённой трёхглавой 
мышцы плеча у пациентов после инсульта во время мак-
симального произвольного сокращения (MVC), возникшего 
во время роботизированной реабилитационной трениров-
ки . Результат показал, что корреляция между значениями 
fApEn и MVC была значительной, что позволяет предпо-
ложить потенциальную возможность объективной оценки 
феномена спастичности с помощью энтропийного метода . 
Несмотря на то, что были обнаружены значительные от-
личия в fApEn между паретичной и непоражённой сторо-
ной, это значение не было сопоставимым у разных людей 
и может использоваться только для сравнения изменения 
спастичности у одного и того же пациента . 

Описано использование данной методики исследова-
ния у пациента, перенёсшего инсульт, при восстановле-
нии функции верхней конечности в процессе выполнения 
упражнения по произвольному сгибанию и разгибанию 

Измерение рефлекторной активности H-рефлекса 
и F-волн и их соотношение с М-ответом

В работе T . Çakır и соавт . [13] показано, что электро-
физиологическое исследование, такое как измерение 
рефлекторной активности H-рефлекса и F-волн, может 
использоваться для объективной оценки постинсультной 
спастичности . В частности, на стороне пареза увеличива-
лось латентное время ответа и уменьшалась его амплитуда . 

H-рефлекс (рефлекс Хоффмана) представляет со-
бой позднюю реакцию, вызываемую стимуляцией нерва 
с возрастающей частотой, которая стимулирует первич-
ные афферентные волокна и мотонейроны [14] . В работе 
H .W . Walker и соавт . [14] делают вывод, что спастичность 
может быть оценена методом анализа ЭМГ, а также био-
механическими методами регистрации и анализа ампли-
туды движения сустава и развивающегося сопротивления 
этому движению . 

Генерация F-волн является ещё одним поздним отве-
том, проводимым по периферическим нервам . F-волны 
запускаются супрамаксимальной электрической стиму-
ляцией смешанных нервов при регистрации дистальных 
мышц, иннервируемых этими нервами . Прохождение 
F-волн по всей длине периферических нервов позволя-
ет оценить проводимость двигательных нервов между 
дистальными участками стимуляции в руке и ноге и со-
ответствующими мотонейронами в шейном и пояснично-
крестцовом отделах спинного мозга . F-волна представ-
ляет собой одну из нескольких двигательных реакций, 
которые могут следовать за прямой двигательной реакци-
ей (М-ответ), вызванной электрической стимуляцией пе-
риферических двигательных или смешанных (сенсорных 
и двигательных) нервов . М-ответ является результатом 
максимальной электрической стимуляции периферических 
нервов, приводящим к развитию сложного двигательного 
потенциала действия, который может быть зарегистриро-
ван на мышцах, иннервируемых стимулируемым нервом . 

Соотношение H/M или F/M может отражать состоя-
ние рефлекторной дуги, связанное с постинсультной 
спастичностью [15] . Это соотношение должно находиться 
в определённых пределах для здоровых людей и повы-
шается при наличии спастичности . В частности, показа-
но, что у пациентов со спастичностью повышенная воз-
будимость рефлекса растяжения нейрофизиологически 
характеризуется увеличением соотношения Hmax/Mmax, 
т .е . Н-рефлекс камбаловидной мышцы повышен, в то вре-
мя как М-волна сохраняет свою стабильность . Это может 
быть связано с увеличенным облегчением Н-рефлекса 
при произвольном сокращении мышц и/или с отсутстви-
ем торможения, связанного с расслаблением мышц [16] .

Индекс ко-контракции
В настоящее время существует возможность измере-

ния феномена ко-контракции, который достаточно часто 
встречается в клинической картине у лиц, перенёсших 
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В частности, с помощью многоканального устройства ЭМГ 
можно рассчитать скорость проводимости мышечных во-
локон (MFCV) . Распространение потенциалов действия изо-
лированных поперечнополосатых мышечных волокон че-
ловека in situ, также называемое скоростью проводимости 
мышечных волокон (MFCV), было описано E . Stalberg [23] 
и группой авторов под руководством F . Buchthal [24] . 

B . Yao и соавт . [25] использовали ЭМГ высокой плот-
ности для наблюдения за различиями в спектре между 
паретичными и контралатеральными мышцами . Основ-
ной вывод авторов состоял в том, что медианная частота 
и средняя частота мощности (mean power frequency, MPF) 
сигнала ЭМГ были меньше на стороне пареза, чем на ин-
тактной стороне, и параметр MFCV показывал значительно 
меньшую скорость на стороне пареза, чем на контралате-
ральной стороне . Авторы обнаружили также значительную 
положительную корреляцию между медианной частотой 
и MFCV, при этом снижение MPF и MFCV на стороне паре-
за могло объясняться избирательной дегенерацией более 
крупных двигательных единиц [25, 26] .

Снижение частоты возбуждения двигательных единиц 
считается ещё одним фактором, влияющим на уменьшение 
MPF и MFCV на стороне пареза . Этот метод анализа не яв-
ляется сложным, но цена устройства может ограничить его 
широкое распространение в клинической практике .

Таким образом, рассматривая возможности исполь-
зования ЭМГ, можно отметить, что большинство методов 
достаточно просты в исполнении, так как специалисту 
достаточно только регистрировать ЭМГ при проведении 
теста . Однако результаты регистрации ЭМГ могут быть не-
доступны сразу по завершении теста . Исходные данные 
должны быть сегментированы и обработаны для расчёта 
результата . Решение этой проблемы может заключаться 
в использовании интеллектуального полуавтоматическо-
го или полностью автоматического программного обес-
печения для обработки сигналов ЭМГ для клинического 
применения . Примечательно, что ЭМГ хотя и применяет-
ся по-прежнему широко в лабораторных экспериментах 
для оценки мышечно-нейрональной активности пациента, 
использование результатов измерения для определения 
именно нейронального вклада в спастичность остаёт-
ся дискуссионным . К аспектам, усложняющим процесс 
получения данных, следует добавить, что инфильтрация 
жировой ткани в мышцу может дополнительно снижать 
частоту мышечного спектра на стороне пареза [27] .

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Несмотря на кажущуюся академичность феномена 

спастичности, в настоящее время сохраняется большое 
количество вопросов к тому, что лежит в основе разви-
тия описываемого состояния, понимания, из каких частей 
оно состоит, методов его диагностики и возможных тера-
певтических подходов . Имеются все основания отказаться 
от широкого использования данного термина, заменив его 

локтевого сустава в синусоидальной траектории от 30º 
до 90º при шести различных пиковых угловых скоростях 
в горизонтальной плоскости . Во время теста одновре-
менно регистрировались угол сгибания локтевого сустава 
и ЭМГ испытуемого с двуглавой и трёхглавой мышц плеча . 
Для анализа ЭМГ-сигналов применялась fApEn . Была об-
наружена тенденция к повышению fApEn с увеличением 
скорости отслеживания как у нормального человека, так 
и у пациента (незатронутая и поражённая рука) . Таким об-
разом, значения fApEn, могут быть использованы для ко-
личественной оценки нарушений двигательного контроля, 
вызванных инсультом [20] .

Порог рефлекса тонического растяжения 
Одноканальная ЭМГ может применяться для оценки по-

рога рефлекса тонического растяжения (TSRT) . Измерение 
TSRT используется для оценки возбудимости двигательных 
нейронов, вызванной супраспинальными и сегментарными 
воздействиями, на что указывают углы сочленения дви-
гательных нейронов и их суставных мышц во время со-
кращения и растяжения [21] . При измерении TSRT угловая 
скорость и угол положения сустава измеряются с помощью 
электрогониометра, а начало мышечного сокращения от-
слеживается с помощью ЭМГ . Информация регистрируется 
при каждом пассивном растяжении мышцы для расчёта 
индекса TSRT, т .е . TSRT определяет минимальный угол 
сустава, при котором начинается аномальное рекрутиро-
вание мотонейронов, когда мышца находится в состоянии 
покоя и нет движения . Теоретическая конструкция TSRT 
была проверена при измерении спастичности в мыш-
цах-сгибателях и разгибателях локтевого сустава у паци-
ентов, перенёсших инсульт . В частности, в исследовании 
A .K . Blanchette и соавт . [22] регистрировалась реакция 
на растяжение подошвенных сгибателей голеностопного 
сустава паретичной нижней конечности при пассивном 
движении . Угловое положение голеностопного сустава 
регистрировали с помощью электрогониометра, при этом 
регистрировали ЭМГ-активность латеральной икронож-
ной или камбаловидной мышц . Для каждого испытания 
использовался компьютерный алгоритм для определения 
начала реакции на растяжение на основе огибающей ЭМГ 
независимо от того, присутствовал ли клонус или нет . Это 
время использовалось для определения соответствующе-
го угла и скорости на соответствующих временных графи-
ках . Соответственно, было показано, что TSRT отражает 
одну из нейрофизиологических причин спастичности, т .е . 
ограничение диапазона центральной регуляции простран-
ственного порога рефлекса растяжения, что может лучше 
указывать на изменения именно в спастичности и отра-
жать процесс двигательного восстановления .

Скорость проводимости мышечных волокон 
Исследование ЭМГ высокой плотности, или линей-

ная электродная матрица ЭМГ, могут использоваться 
для получения многоканального сигнала в одной мышце . 
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в обоснованном выборе подходящих и усовершенство-
ванных средств как для измерения самого синдрома, так 
и последующей терапии . 
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на «деформирующий спастический парез», чтобы охватить 
различные патофизиологические особенности и вариан-
ты данного состояния, а соответственно, переосмыслить 
как диагностические, так и лечебные подходы данного фе-
номена . Эту позицию можно спроецировать и на имеющие-
ся в клинической практике шкалы оценки рассматриваемо-
го состояния, которые воспроизводятся только в пассивном 
состоянии пациента и никоим образом не оценивают вклад 
данного феномена непосредственно в двигательный акт . 
При этом, несмотря на активное развитие инструменталь-
ных методов исследования (в частности ЭМГ), в настоящее 
время не представлено единых и универсальных алго-
ритмов оценки деформирующего спастического пареза, 
что, несомненно, требует более глубоких исследований . 
По сути, методы объективной оценки находятся, скорее, 
в стадии исследования, нежели формирования, при этом 
сам феномен деформирующего спастического пареза мо-
жет проявляться с разной степенью выраженности и в раз-
ные фазы движения . Таким образом, даже для одних и тех 
же мышц (суставов) деформирующий спастический парез 
может проявляться по-разному . 

В настоящее время наиболее адекватными представля-
ются методы визуализации, использующие роботизирован-
ные тестовые движения . Это позволяет стандартизировать 
метод сразу по нескольким двигательным параметрам ― 
амплитуде движения, скорости движения, развиваемому 
усилию как при активном, так и пассивном движении . 

Очевидно, что лучшее понимание патофизиологии 
и алгоритмов диагностики синдрома деформирующе-
го спастического пареза должно в перспективе помочь 
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АННОТАЦИЯ
Совершенствование реабилитации пациентов с нарушениями когнитивного и личностного статуса представляет собой 
актуальную задачу, поскольку такие расстройства могут приводить к утрате трудоспособности и снижению качества 
жизни . Эти изменения часто происходят вследствие острых сосудистых катастроф, в частности острых нарушений 
мозгового кровообращения . Уровень восстановления биопсихосоциального статуса инвалида определяется реабили-
тационным потенциалом, который можно рассматривать как комплексную оценку вероятности достижения поставлен-
ных целей в медицинской реабилитации в определённые сроки . Эта оценка основывается на анализе ряда факторов, 
таких как особенности самого заболевания и его течения, индивидуальных характеристик пациента (наличие резерва 
для восстановления, компенсаторные механизмы, общая физическая и психическая готовность) . Важным элементом 
является уровень мотивации пациента и его готовность активно принимать участие в лечебном процессе, что может 
существенно повлиять на исход реабилитации .
В статье представлен анализ отечественных и зарубежных публикаций, посвящённых изучению эмоциональных рас-
стройств в раннем восстановительном периоде после острого нарушения мозгового кровообращения . Авторы ставят 
своей целью верифицировать наиболее конгруэнтные факторы-составляющие эмоционально-личностной сферы, ко-
торые оказывают влияние на реабилитационный потенциал пациентов с острым нарушением мозгового кровообра-
щения . Результаты этого исследования могут быть использованы для разработки наиболее эффективных и адаптиро-
ванных программ реабилитации пациентов с острым нарушением мозгового кровообращения . Учитывая все факторы, 
влияющие на общий реабилитационный потенциал пациента в процессе восстановительного лечения, медицинские 
работники могут разработать более персонализированные и целенаправленные планы лечения, что будет способство-
вать улучшению качества жизни пациентов и их скорейшему возвращению к обычной деятельности .

Ключевые слова: инсульт; реабилитация; личность; тревожность; депрессия; копинг-стратегии; реабилитационный 
потенциал .
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Personality rehabilitation potential  
in acute cerebrovascular accident patients:  
factors and drivers of recovery 
Mikhail N . Gordeev1, Boris B . Polyaev1, Galina E . Ivanova1, Anna Maria Yu . Kuznetsova1,  
Anna A . Nikitina1, Irina R . Galkina2, Maria A . Bulatova1

1 Federal Center of Brain Research and Neurotechnologies, Moscow, Russia;
2 Clinic TestMedic LLC, Moscow, Russia 

ABSTRACT
Improving the rehabilitation of patients with impaired cognitive and personal status is an urgent task, since such disorders 
can lead to disability and a decrease in the quality of life . These changes often occur because of acute vascular catastrophes, 
such as cerebrovascular accident . The level of recovery of the biopsychosocial status of a disabled person is determined by 
the rehabilitation potential, which can be viewed as a comprehensive assessment of the probability of achieving the goals set 
in medical rehabilitation within a certain time frame . This assessment is based on the analysis of a number of factors, such as 
the peculiarities of the disease itself and its course, individual characteristics of the patient (availability of a recovery reserve, 
compensatory mechanisms, general physical and mental readiness) . An important element is the patient's level of motivation 
and willingness to actively participate in the treatment process, which can significantly affect the outcome of rehabilitation .
This article presents an analysis of native and foreign publications devoted to the study of emotional disorders in the early 
recovery period after stroke . The authors aim to verify the most congruent factors and components of the personality and 
emotions that affect the rehabilitation potential of patients with stroke . The results of this study can be used to develop more 
effective and adapted rehabilitation programs for patients with stroke . Taking into account these factors in the process of 
rehabilitation treatment, which affect the overall rehabilitation potential, medical professionals can develop more personalized 
and targeted treatment plans, which contributes to improving the quality of life of patients and their early return to normal 
activities .

Keywords: stroke; rehabilitation; personality; anxiety; depression; coping strategies; rehabilitation potential .
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ВВЕДЕНИЕ
Ускорение темпов современной жизни вызывает тре-

вожное ухудшение общественного здоровья, что подчёр-
кивает важность развития реабилитационной медицины 
как значимого направления . Вопросы совершенствования 
реабилитации пациентов, страдающих от нарушений ког-
нитивного и личностного статуса, становятся особенно ак-
туальными, поскольку такие нарушения могут приводить 
к временной или постоянной утрате трудоспособности . Эти 
изменения нередко связаны с резким развитием сосуди-
стых катастроф, включая острые нарушения мозгового 
кровообращения (ОНМК), что указывает на необходимость 
разработки эффективных и комплексных подходов к реа-
билитации данных пациентов для восстановления функ-
ций организма и возвращения к активной жизни .

Острое нарушение мозгового кровообращения ―  
состояние, при котором в результате прекращения поступ-
ления крови в головной мозг из-за закупорки артерии 
или излития крови через разрыв стенки сосуда происходит 
повреждение или гибель нервных клеток . ОНМК ― это 
быстро развивающееся нарушение мозгового кровооб-
ращения с одновременным повреждением ткани мозга 
и расстройством его функций [1] . ОНМК является одной 
из наиболее опасных и частых причин смертности и инва-
лидизации . ОНМК может привести к серьёзным расстрой-
ствам функций мозга ― нарушению речи, двигательных 
функций, зрения и координации движений . Инсульт ― это 
событие, которое в корне меняет жизнь больного и требу-
ет модификации среды окружения по многим позициям: 
от изменения отношения родственников до видоизмене-
ния вещей, которыми повседневно пользуется пациент .

С начала XXI века наблюдается рост зарегистрированных 
случаев инсульта, что привело к увеличению числа пациентов 
с ОНМК, требующих реабилитационного лечения . По данным 
Всемирной федерации неврологических обществ, ежегодно 
в мире фиксируется более 15 млн случаев ОНМК . В России 
количество новых случаев инсульта превышает 450 тыс . 
в год . А среди пациентов, перенёсших инсульт, к трудовой 
деятельности возвращаются лишь 10%, 85% требуют постоян-
ной медико-социальной поддержки, а 25% больных остаются 
до конца жизни глубокими инвалидами [2] .

Решение вопросов, связанных с индивидуальным реа-
билитационным потенциалом пациентов, часто сопровожда-
ется эмоциональными трудностями . Уровень восстановления 
биопсихосоциального статуса инвалида определяется муль-
тидисциплинарной характеристикой ― реабилитационным 
потенциалом . Реабилитационный потенциал можно рас-
сматривать как комплексную оценку вероятности дости-
жения поставленных целей в медицинской реабилитации 
в определённые сроки . Эта оценка основывается на анализе 

множества факторов, а именно особенностей самого забо-
левания и его течения, а также индивидуальных характе-
ристик пациента, таких как наличие резерва для восста-
новления, компенсаторные механизмы, общая физическая 
и психическая готовность . Важным элементом является уро-
вень мотивации пациента и его готовность активно прини-
мать участие в лечебном процессе, что может существенно 
повлиять на исход реабилитации . Кроме того, реабилитаци-
онный потенциал включает биологические и психологиче-
ские аспекты личности, социальные обстоятельства и окру-
жающую среду, которые могут либо поддерживать, либо 
ограничивать развитие способностей индивидуума . 

РЕАБИЛИТАЦИОННЫЙ  
ПОТЕНЦИАЛ ПАЦИЕНТА  
ПОСЛЕ ОСТРОГО НАРУШЕНИЯ 
МОЗГОВОГО КРОВООБРАЩЕНИЯ 

На сегодняшний день нет единого мнения о содержании 
и параметрах оценки реабилитационного потенциала, что по-
рождает разнообразие подходов и остаётся темой для актив-
ных дискуссий и исследований в области медицины и реа-
билитации [3] . Одним из ключевых факторов, который может 
оказать серьёзное воздействие на результаты лечения, явля-
ется развитие у пациентов целого ряда эмоциональных рас-
стройств . Такие психоэмоциональные проблемы зачастую 
становятся значительным барьером на пути к восстановле-
нию утраченных функций и мешают адаптации в социаль-
ной и бытовой жизни [4] . Пациенту с расстройством функ-
ции мозга нужна помощь в физической и психологической 
адаптации к жизни, и эта адаптация сводится не к чувству 
смирения с последствиями инсульта, а к поиску альтерна-
тивных возможностей жить, учиться, работать, развлекаться 
и т .п . Такой подход невозможен в рамках медицинской мо-
дели, не учитывающей влияние на лечение и восстановление 
пациента таких факторов, как личность и окружение . Между 
тем даже наш личный жизненный опыт имеет яркие при-
меры влияния на нас эмоционального состояния, стресса, 
а также людей и физических условий, которые нас окружают . 
Безусловно, пациент, перенёсший неврологическое заболе-
вание, будет ещё более зависим от этих факторов [5] .

В этом контексте формирование у пациента после 
ОНМК мотивации и приверженности лечению, не связан-
ной с когнитивными трудностями, становится ключевой 
задачей медицинского психолога и важным аспектом реа-
билитационного процесса .

В статье проведены анализ литературных источни-
ков и верификация наиболее конгруэнтных факторов- 
составляющих эмоционально-личностной сферы, которые 

Список сокращений
ОНМК ― острое нарушение мозгового кровообращения 
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Из числа этих расстройств наиболее подробно исследова-
на постинсультная депрессия [4, 12, 13], проявляющаяся  
у 30–40% пациентов в виде выраженных депрессивных 
реакций [14–20] . В процессе реабилитации зачастую фик-
сируется тенденция к регрессии указанных симптомов, 
трансформирующихся, как правило, в лёгкие депрессивные 
эпизоды . Тем не менее у определённой категории больных 
сохраняются устойчивые симптомы умеренного депрессив-
ного состояния, что обусловливает необходимость фарма-
кологической коррекции с использованием антидепрес-
сантов [17, 21–24] с целью устранения психоэмоциональной 
дисфункции и улучшения качества жизни .

На ранних и поздних стадиях реабилитации после ин-
сульта пациенты часто подвергаются комплексной эмоцио-
нальной, сенсорной и социальной депривации [25] . Эмоцио-
нальная депривация проявляется снижением способности 
к адекватному эмоциональному реагированию, что может 
быть связано с постинсультными изменениями в нейроме-
диаторной системе и функциональной активности головного 
мозга . Сенсорная депривация, вызванная нарушениями в ра-
боте сенсорных систем, ограничивает восприятие окружаю-
щего мира, что ухудшает когнитивные и функциональные воз-
можности пациента . Социальная депривация, обусловленная 
утратой привычного круга общения и сокрытия от социальных 
взаимодействий, ведёт к повышенному риску развития де-
прессии и тревожных расстройств . Эти многоаспектные фор-
мы депривации значительно затрудняют процесс реабилита-
ции, снижая эффективность восстановительных мероприятий,  
и негативно влияют на качество жизни пациентов .

Согласно исследованию отечественных авторов [11], 
агрессивное поведение у пациентов, перенёсших инсульт, 
варьирует от 7% до 35% . Развитие агрессии у данной катего-
рии больных обусловлено как психологическими факторами, 
так и нейробиологическими дисфункциями . Особое внимание 
уделяется структурно-функциональным нарушениям в мин-
далине, префронтальной коре и полосатом теле, которые 
играют критическую роль в регуляции эмоционального по-
ведения и контроле импульсов . Эти патологические измене-
ния могут приводить к выраженной дисфункции нейронных 
механизмов, ответственных за эмоциональную саморегуля-
цию, способствуя тем самым увеличению частоты агрессив-
ных проявлений у пациентов, страдающих последствиями 
инсульта [11] . У значительной части пациентов, переживших 
инсульт и находящихся на этапе восстановления, выявляются 
преимущественно непсихотические и невротические реак-
ции на своё состояние, которые могут варьи ровать по сте-
пени выраженности . Кроме того, отмечаются расстройства 
адаптации и эмоциональные колебания . Важно подчеркнуть, 
что данные расстройства поддаются коррекции, что откры-
вает возможности для применения различных медикамен-
тов, таких как транквилизаторы и антидепрессанты, а также 
психотерапевтических методов, направленных на улучшение 
качества жизни этих больных [4, 18, 26] .

В ходе исследования психоэмоционального состояния 
пациентов выявлено, что 90% участников имеют высокий 

оказывают влияние на реабилитационный потенциал  
пациентов с ОНМК . 

Методология поиска источников
В ходе настоящего исследования проведена обзорная 

литературная ревизия, которая включала анализ 41 ис-
точника научной литературы, посвящённых исследованию 
особенностей эмоционально-личностной сферы пациентов 
с ОНМК . В результате было установлено, что литературные 
источники представляют собой разнообразную коллекцию 
научных статей, монографий и рефератов, опубликован-
ных в международных и национальных журналах, посвя-
щённых психиатрии, неврологии, клинической психологии 
и клинической медицине . Методика анализа включала 
в себя детальное ознакомление с каждым источником, 
а также использование стандартных критериев оценки ка-
чественности и достоверности результатов исследований, 
таких как методология исследования, количество и харак-
теристика образца, уровень статистической значимости 
и т .д . Проанализированы результаты исследований, по-
свящённых разработке индивидуализированных программ 
психологической поддержки для пациентов после ОНМК, 
результаты исследований, посвящённых изучению влияния 
различных факторов на эмоционально-личностную сферу 
пациентов, таких как возраст, пол, уровень образования 
и социально-экономическое положение . В целом прове-
дённый обзор литературы позволил рассмотреть текущее 
состояние знаний в области исследования особенностей 
эмоционально-личностной сферы пациентов после ОНМК 
и проанализировать предварительные результаты .

Эмоциональные расстройства после острого 
нарушения мозгового кровообращения

В ходе анализа психоэмоциональных расстройств, 
возникающих у пациентов в контексте их заболеваний, 
становится очевидным, что этот феномен представляет 
собой сложный и многоаспектный комплекс, характери-
зующийся взаимодействием соматических, сенсорных 
и когнитивных дисфункций [6, 7] . Согласно подробному 
исследованию А .С . Кадыкова и соавт . [8], факторы, опре-
деляющие такие расстройства, обусловлены множеством 
взаимосвязанных обстоятельств, среди которых особое 
место занимают внезапное появление болезни, затяжная 
отсрочка в инициировании реабилитационных мероприя-
тий, а также негативная реакция на предстоящую зависи-
мость от окружающих и чувство утраты статуса, как трудо-
вого, так и социального [9–11] . Таким образом, образуется 
сложное сплетение эмоциональных барьеров, глубоко 
воздействующих на психическое состояние пациентов, 
которые, сталкиваясь с такими трудностями, оказываются 
на распутье собственных переживаний, внутренней борь-
бы и стремления к восстановлению .

В ходе восстановительного периода, сопутствующего 
перенесённому инсульту, наблюдается значительный спектр 
некогнитивных психоневрологических расстройств [1] . 
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Несмотря на важность изучения особенностей лично-
сти пациентов, переживших инсульт, и изменений, про-
исходящих в ходе болезни и психологической помощи, 
этому аспекту уделяется ограниченное количество ис-
следовательского внимания [27–30] . По мнению Н .Г . Ер-
маковой [31–33], процесс адаптации после инсульта тесно 
связан с динамикой системы отношений личности паци-
ента . Эта динамика проявляется в изменениях жизнен-
ных установок, переосмыслении ценностных ориентиров 
и изменении отношения как к себе, так и к окружающим . 
Эти трансформации могут существенно влиять на эмо-
циональное состояние и качество жизни пациентов, под-
чёркивая необходимость комплексного подхода к реа-
билитации, который учитывает не только физические, 
но и психологические аспекты их состояния .

В целом адаптацию рассматривают как динамический 
процесс, связанный с приспособлением организма к из-
менившимся условиям жизни [34] . В этом контексте вы-
деляют три ключевых блока адаптации ― биологический, 
психологический и социальный, каждый из которых соот-
ветствует определённому уровню психической регуляции 
личности ― биологическому, индивидуально-личност-
ному и личностно-средовому [3] . Такое распределение 
подчёркивает необходимость применения биопсихосо-
циального подхода в терапии различных заболеваний, 
что позволяет учитывать все аспекты жизни пациента 
в процессе восстановления и реабилитации .

Обсуждая копинг-стратегии, многие исследователи от-
мечают, что выбор стратегий преодоления во многом за-
висит от конкретного заболевания и его последствий . Ис-
следования показали, что пациенты, перенёсшие инсульт, 
применяют меньше активных и проблемно-ориентирован-
ных стратегий [35] . Способ, которым пациенты справляют-
ся с последствиями инсульта в своей повседневной жизни, 
имеет значительное влияние на их психологическое состо-
яние [36] . Использование неадекватных копинг-стратегий 
служит предиктором развития депрессии и тревожности 
в постинсультный период [37], при этом пациенты с де-
прессивными расстройствами значительно реже прибегают 
к активным стратегиям преодоления, отдавая предпочте-
ние избеганию и магическому мышлению [38, 39] . Неадап-
тивные копинг-стратегии связаны с ухудшением качества 
жизни, причём выраженность депрессивных расстройств 
выступает в качестве связующего элемента между мето-
дами преодоления и показателями качества жизни [14] .

В исследовании M . Herrmann и соавт . [35] продемонстри-
ровано, что локализация очага поражения влияет на связь 
между копинг-механизмами и уровнем депрессии у пациен-
тов: выявлено, что у пациентов с поражением правого полу-
шария увеличивается использование стратегий избегания 
и магического мышления, что в свою очередь негативно 
сказывается на их психосоциализации и общем функцио-
нировании . Для копинг-стратегий активного преодоления 
и решения проблем, однако, локализация поражения го-
ловного мозга не оказала значимого влияния и подобная 

уровень личной тревожности, что вызывает значительное 
беспокойство в клинической практике . Анализ данных 
показал, что 76% пациентов демонстрируют выраженные 
проявления невротизации, свидетельствующие о наличии 
психологических дисфункций . Более половины респон-
дентов (53%) отмечают наличие симптомов соматизи-
рованной депрессии различной степени выраженности . 
Кроме того, 80% обследованных участников испытывают 
средний уровень одиночества, в то время как 20% от-
мечают значительное чувство изоляции . Эти результаты 
подчёркивают необходимость применения комплексных 
интервенционных подходов, направленных на социальную 
поддержку и психокоррекцию данной когорты пациентов 
для оптимизации их психического здоровья .

Авторы исследования [4] акцентировали внимание 
не только на эмоциональных нарушениях, но и на вос-
приятии постинсультными больными своего заболевания 
в процессе восстановительного лечения . В ходе работы за-
фиксировано преобладание смешанного типа отношения 
к болезни, что свидетельствует о сложности эмоциональ-
ной реакции пациентов . В частности, 45% участников про-
демонстрировали сенситивный тип отношения, характери-
зующийся высокой чувствительностью к состоянию своего 
здоровья и ярко выраженными переживаниями . В то же 
время только 30% больных проявили устойчивую комби-
нацию гармонического и эргопатического типа отношения 
к болезни, что, согласно методике ТОБОЛ (тип отношения 
к болезни), расценивается как положительный индикатор 
адаптации и взаимодействия с лечением . После заверше-
ния курса восстановительного лечения наблюдалось значи-
тельное увеличение числа пациентов с гармоническим типом 
отношения, который возрос до 40% . Эти результаты подчёр-
кивают необходимость акцентирования внимания на психо-
эмоциональном состоянии пациентов в процессе реабилита-
ции, что может способствовать улучшению взаимодействия 
сторон лечебного процесса, и, как следствие, повышению 
эффективности восстановительного процесса [4] . 

Кроме всего прочего, исследование Е .А . Петровой 
и её коллег [14] подтвердило, что у пациентов, перенёсших 
ОНМК, зачастую наблюдаются признаки алекситимии ―  
состояния, характеризуемого трудностями в осознании и вы-
ражении собственных эмоций . В ходе углублённого анализа 
индивидуального жизненного стиля у таких пациентов вы-
является наличие различных психологических защитных 
механизмов . Эти механизмы часто проявляются в формах 
отрицания, интеллектуализации и реактивных образований, 
которые можно рассматривать как своеобразные стратегии 
защиты психики от эмоционального дистресса . Так, отри-
цание может позволить временно избежать подавляющих 
чувств, в то время как интеллектуализация может прояв-
ляться в чрезмерном анализе ситуации вместо пережива-
ния эмоций, что в сочетании с реактивным образованием 
(когда человек прибегает к внешним проявлениям, не осоз-
навая внутренних переживаний) помогает пациентам справ-
ляться с изменениями в жизни после инсульта . 
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Данное разделение, на наш взгляд, наиболее полно 
оценивает факторы личности, которые могут служить 
как ограничивающими показателями реабилитации, так 
и поддерживающими ресурсами, при опоре на которые 
мультидисциплинарная реабилитационная команда смо-
жет увеличить эффективность оказываемых процедур . 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В выводах, полученных в ходе настоящего исследова-

ния, стало очевидно, что понимание реабилитационного 
потенциала пациента является сложной и многогранной 
проблемой, требующей дальнейшего анализа и исследо-
вания . Ограничения методологии и доступности данных 
не позволяют объективно оценить влияние различных 
факторов на реабилитационный потенциал, что в свою 
очередь лимитирует возможные пути развития и приме-
нения новых методов и инструментов .

В будущем для более полного понимания реабилита-
ционного потенциала личности необходимо продолжить 
исследования в этом направлении, включая разработку 
новых методов измерения и анализа, а также изучение 
влияния различных факторов на его формирование и раз-
витие . В частности, следует рассмотреть возможность ис-
пользования современных технологий и методов анали-
за, таких как статистическое моделирование и машинное  
обучение, для улучшения точности оценки реабилитаци-
онного потенциала .

Приоритетным заданием для будущих исследований яв-
ляются также анализ первичной документации пациентов, 
проходящих 2-й этап медицинской реабилитации в усло-
виях отделения медицинской реабилитации, и разработка 
индивидуализированных программ реабилитации, учиты-
вающих уникальные характеристики каждого пациента, 
направленных на максимизацию его реабилитационного 
потенциала . Ключевым шагом в этом направлении являет-
ся разработка новых инструментов и методов мониторинга 
и оценки реабилитационного потенциала, которые позволят 
медицинским работникам принимать более обоснованные 
решения о характере и направленности лечения .

Настоящее исследование, представляющее собой 
важный шаг в этом направлении, привело к важным вы-
водам, которые могут быть использованы в практической 
медицине.
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Вклад авторов. М.Н.  Гордеев ―	методология,	 проверка	 и	 ре-
дактирование	рукописи;	Б.Б. Поляев ―	разработка	дизайна	ис-
следования,	редактирование;	Г.Е. Иванова ―	курирование	про-
екта;	А.М.Ю. Кузнецова ―	анализ	и	интерпретация	литературных	

взаимосвязь не наблюдалась у пациентов с поражением 
левого полушария . Исходя из этого, можно предположить, 
что копинг-стратегии, формируемые под влиянием различ-
ных немодифицируемых факторов, таких как образование, 
пол или место очага инсульта, остаются достаточно стабиль-
ными во времени . Это также подтверждается результатами 
исследования А . Rochette и соавт . [37], которые указывают 
на неизменность копинг-стратегий в разные временные точ-
ки после инсульта . Тем не менее некоторые исследования 
отмечают возможные изменения в копинг-стратегиях, ука-
зывая на то, что адаптация к новым жизненным условиям 
и изменяющимся обстоятельствам может влиять на выбор 
методов преодоления [40] .

Болезненное состояние из-за своего стрессогенного 
характера имеет тенденцию изменять структуру мотиваци-
онной сферы пациента, подчёркивая приоритет здоровья 
как основной ценности . В этой связи становятся особенно 
актуальными создание и поддержка сильной мотивации 
к выздоровлению, а также активизация личной инициа-
тивы в условиях стресса . Это может включать в себя раз-
личные стратегии, направленные на улучшение психоэмо-
ционального состояния и способствующие восстановлению, 
что в итоге будет оказывать существенное влияние на про-
цесс реабилитации и общую эффективность лечения . Тип 
мотивационного реагирования во многом коррелирует 
с определением участия пациента не только в реабилитаци-
онном процессе, но и в восстановлении за пределами меди-
цинских учреждений . Так, мотивационная направленность 
на успех у пациентов с ОНМК коррелирует с адаптивным ти-
пом представления о заболевании, общим высоким уровнем 
жизнестойкости и готовности к формированию позитивного 
комплаенса . В свою очередь мотивация, ориентированная 
на избегание неудачи, приводит пациентов к формированию 
неадаптивных типов реагирования на факт наличия заболе-
вания и, соответственно, свидетельствует о дезадаптивной 
внутренней картине болезни [41] .

Таким образом, исследовав вопросы наиболее часто встре-
чающихся эмоционально-личностных факторов, несущих наи-
большее значение для медицинских работников в условиях 
реабилитационного лечения, можно выделить главные из них: 
•	 аффективные нарушения, включающие в себя депрес-

сивные и тревожные симптомы, эмоциональную не-
устойчивость, такие как повышенная агрессия и чув-
ствительность;

•	 преморбидные личностные черты, включающие ко-
пинг-стратегии и личностные особенности;

•	 социальный компонент, определяющий наличие со-
циальной поддержки, разделённый нами на три со-
ставляющие ― профессиональную состоятельность, 
вовлечённость ближайшего окружения и отдельно 
выделенную нами вовлечённость семейной структуры;

•	 внутренняя картина болезни, интегрирующая типы от-
ношения к болезни и лечению;

•	 мотивационный компонент, определяющий уровень 
предрасположенности к реабилитационному процессу .
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АННОТАЦИЯ
Литературные данные о риске заражения коронавирусом SARS-CoV-2 людей с воспалительными ревматическими 
заболеваниями противоречивы . По данным большинства исследований, риск заражения и развития тяжёлых форм 
COVID-19 выше у пациентов с ревматическим заболеванием по сравнению с общей популяцией, но в значительной 
степени зависит от его типа и активности . Так, пациенты с тяжёлыми ревматическими заболеваниями чаще всех нуж-
дались в искусственной вентиляции лёгких и чаще умирали, что было связано с иммунной дисфункцией, вызванной 
как самим заболеванием, так и противоревматической терапией с использованием иммуномодулирующих препаратов . 
Состояние иммуносупрессии, дополнительные коморбидные хронические заболевания и неполная вакцинация явля-
ются факторами прогрессирования COVID-19, необходимости госпитализации, интенсивной терапии, риска тяжёлых 
исходов COVID-19 и повторного инфицирования коронавирусом у пациентов с ревматическими заболеваниями . В пе-
риод распространения варианта SARS-CoV-2 Omicron они сохранили своё значение . Хотя в литературе отсутствует 
полный консенсус относительно связи ревматического заболевания с тяжестью COVID-19, в целом ревматические за-
болевания не считаются фактором, который увеличивает тяжесть течения и летальность COVID-19 . 
Вакцинация против SARS-CoV-2 стимулирует формирование гуморального ответа, снижает заболеваемость и тяжесть 
COVID-19, однако у людей с ревматическими заболеваниями наблюдаются сниженная или отсутствующая продукция 
антител даже в ответ на полную вакцинацию и более высокие показатели прорывной инфекции после вакцинации . 
Для снижения тяжести течения COVID-19 в этой группе населения необходимы дальнейшие исследования конкретных 
ревматических заболеваний и применения противоревматических препаратов в контексте COVID-19 .

Ключевые слова: COVID-19; коронавирус SARS-CoV-2; ревматические заболевания; противоревматическая терапия; 
иммуномодулирующие препараты; иммуносупрессия; коморбидные хронические заболевания; вакцинация .
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ABSTRACT
Literature reports on the risk of SARS-CoV-2 in people with inflammatory rheumatisms are inconsistent . According to most 
studies, the risk of infection and development of severe COVID-19 is higher in rheumatism patients versus the general 
population, but largely depends on rheumatism type and activity . Thus, patients with severe rheumatism most often required 
artificial ventilation and died more often . It was associated with immune dysfunction caused by both the disease itself and 
antirheumatic therapy with immunomodulating agents . 
Immunosuppression, additional chronic comorbidities, and incomplete vaccination are progression factors of COVID-19, 
hospital stay, intensive care, and risk factors of severe COVID-19 outcomes and reinfection with coronavirus in rheumatism 
patients . During the spread of SARS-CoV-2 Omicron variant, they were still significant . Although there is no full consensus in 
the literature regarding the association of rheumatism with the severity of COVID-19, rheumatism is usually not considered 
a factor of increased severity and mortality of COVID-19 . 
SARS-CoV-2 vaccines boost humoral response, and reduce the incidence and severity of COVID-19 . Nevertheless, rheumatism 
patients show reduced or no antibody production in response to even completed vaccination, along with higher rates  
of post-vaccination breakthrough infection . Further research into specific rheumatic diseases and the use of antirheumatic 
drugs in the context of COVID-19 is required to reduce the severity of COVID-19 in this population .
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ВВЕДЕНИЕ
Известно, что вирусные инфекции связаны с запус-

ком или обострением воспалительных ревматических 
заболеваний . Литературные данные о риске заражения 
людей с ревматическими заболеваниями коронавирусом 
SARS-CoV-2 противоречивы . Результаты исследования 
F . Yurdakul и соавт . [1] демонстрируют, что у пациентов 
с ревматическими заболеваниями нет повышенного рис-
ка заражения вирусом SARS-CoV-2 . По данным других 
авторов, риск заражения коронавирусом SARS-CoV-2 [2] 
и развития тяжёлой формы COVID-19, такой как COVID-19-
ас социированная пневмония [3], выше у пациентов с вос-
палительными ревматическими заболеваниями, особен-
но у пациентов с ревматоидным артритом и системным 
васкулитом [4], по сравнению с общей популяцией . По-
тенциальные причины включают в себя нарушение им-
мунной регуляции, использование иммуномодулирующих 
препаратов и наличие связанных с ними сопутствующих 
хронических заболеваний . В дополнение к этому возраст 
и неполная вакцинация также являются значимыми фак-
торами риска тяжёлых исходов COVID-19 у пациентов с им-
муноопосредованными воспалительными заболеваниями, 
к которым относятся аутоиммунные ревматоидный артрит 
и рассеянный склероз [5] . Хотя воспалительные ревмати-
ческие заболевания характеризуются преимущественно 
поражением опорно-двигательного аппарата, это широ-
кий спектр заболеваний, которые могут поражать множе-
ство различных тканей и систем органов . 

Исследования по изучению тяжести COVID-19 у рев-
матических пациентов сообщают о показателях госпита-
лизации в диапазоне 23–69% и летальности 0,1–19% [6] . 
В работе Н . Bower и соавт . [7] показатели госпитализа-
ции и интенсивной терапии из-за COVID-19 у пациентов 
с ревматическими заболеваниями были ниже, чем в об-
щей популяции, а риск смерти от COVID-19 ― аналогичен 
таковому в общей популяции пациентов с COVID-19 . Хотя 
в литературе отсутствует полный консенсус относительно 
связи ревматических заболеваний с тяжестью COVID-19, 
в целом ревматические заболевания не считаются клини-
ческим фактором, который увеличивает тяжесть и леталь-
ность COVID-19 [1] .

РЕВМАТИЧЕСКИЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ 
И COVID-19
Роль ревматических заболеваний 
в заболеваемости и течении COVID-19

В связи с низкой распространённостью отдельных рев-
матологических диагнозов у пациентов с COVID-19 авторы 
сообщений часто объединяют отдельные диагнозы в груп-
пы «синдром Шегрена», «системная красная волчанка», 
«системный склероз», «заболевания соединительной 
ткани», «васкулиты», «спондилоартрит» . Ревматоидный 

артрит представляет собой самую большую группу сре-
ди ревматологических диагнозов и включается в анализ 
как отдельная группа [2] . У пациентов с ревматическими 
заболеваниями при COVID-19 наиболее часто диагности-
ровались системный склероз (10,2%), васкулит (10,3%) 
и воспалительные миопатии (10,5%) [1] . Систематический 
обзор и метаанализ ранних сообщений о риске дыхатель-
ной недостаточности и смерти от COVID-19 у пациентов 
с ревматическими заболеваниями показал, что наличие 
ревматических заболеваний подвергает пациентов повы-
шенному риску неблагоприятных исходов COVID-19 из-за 
воспалительного состояния, иммуносупрессии и наличия 
дополнительных сопутствующих заболеваний . Опублико-
ванные в литературе данные противоречивы [8] . 

Исследование когорт в масштабах всей Великобри-
тании показало, что пациенты с аутоиммунными забо-
леваниями (ревматоидным артритом, системной красной 
волчанкой и псориазом), инфицированных коронавирусом 
SARS-CoV-2, имели повышенный риск смерти по сравне-
нию с теми, у кого не было аутоиммунного заболевания [9] . 
Факторами риска были дополнительные коморбидности: 
мерцательная аритмия увеличивает вероятность смерти 
(отношение шансов, odds ratio, ОR) с 1,6 до 2,3 (p <0,0001), 
ишемическая болезнь сердца ― c 1,2 до 1,5 (p <0,0001), 
сердечная недостаточность ― c 1,7 до 2,6 (p <0,001), 
хроническая болезнь почек ― c 1,8 до 2,8 (p <0,0001), 
хроническая обструктивная болезнь лёгких ― 
c 1,8 до 2,0 (p <0,0001), хроническое заболевание пече-
ни ― c 1,3 до 2,8 (p <0,0001), злокачественное неопласти-
ческое заболевание ― c 1,1 до 2,1 (p <0,0001) [5] . 

В многоцентровом исследовании проанализированы 
исходы 117 пациентов с ревматическими заболеваниями 
и COVID-19 и 3415 пациентов с ревматическими заболева-
ниями без COVID-19 . Частота случаев заражения пациентов 
с ревматическими заболеваниями составила 3,3% . Среди 
пациентов с COVID-19 и ревматическими заболеваниями 
59% были госпитализированы и 1,7% умерли, что меньше, 
чем в общей популяции в соответствующий период [10] . 

С целью описания тяжести повторных инфекций 
COVID-19 (течение, частота госпитализаций и леталь-
ность) у пациентов с системными ревматическими за-
болеваниями по сравнению с контрольной группой 
в моноцентровое ретроспективное исследование вклю-
чены 167 пациентов с ревматическими заболеваниями, 
у которых было по меньшей мере одно повторное ин-
фицирование коронавирусом SARS-CoV-2, и 167 участ-
ников группы контроля без ревматических заболеваний, 
сопоставимых по возрасту, полу и анамнезу вакцинации 
от COVID-19 . У 14% пациентов основной группы было 
по два, у 4% ― по три повторных заражения, что сопо-
ставимо с показателями повторного заражения в кон-
трольной группе . При первичном заражении пациенты 
с ревматическими заболеваниями госпитализирова-
лись (7,2% против 1,8%; p=0,017) и получали противо-
вирусное лечение (16,1% против 4,7%; p <0,001) чаще, 
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с международной статистикой . Тяжесть коморбидного 
ревматического заболевания, предшествующего забо-
леванию COVID-19, оказывает значительное влияние 
на летальность . Кроме того, пациенты с ревматическими 
заболеваниями и COVID-19 более подвержены тяжёлым 
осложнениям инфекции . 

Следует подчеркнуть, что ревматические заболевания 
неоднородны по своей природе, поэтому необходимы 
дальнейшие исследования, анализирующие отдельные 
их формы в качестве сопутствующих COVID-19 [12] . Высо-
кая активность ревматических заболеваний во все перио-
ды пандемии была связана с более тяжёлыми исходами  
(госпитализацией и смертью), особенно у пациентов, ис-
пользовавших глюкокортикоиды [2, 14, 15] . 

Влияние ревматических заболеваний 
на течение COVID-19 в разные периоды 
пандемии

Новые варианты коронавируса SARS-CoV-2 приоб-
рели мутации, которые влияют на заразность и тяжесть 
заболевания . Штамм Alpha был более заразным, чем 
первоначальный вариант Wuhan, впервые обнаруженный 
в Китае . Варианты Delta и Omicron имели ещё более высо-
кую заразность . Вариант Delta был связан с наибольшими 
рисками госпитализации и смерти . Вариант Omicron, по-
видимому, реже вызывал тяжёлые формы заболевания, 
хотя вакцинация, иммунитет от предыдущего COVID-19 
и достижения в области клинической терапии также спо-
собствовали улучшению результатов [15] . Таким образом, 
исходы COVID-19 необходимо рассматривать в контексте 
изменений в ходе пандемии: период до появления вари-
анта Omicron (01 .03 .2020–25 .12 .2021) и период преобла-
дания Omicron (26 .12 .2021–30 .08 .2022), включая варианты 
коронавируса SARS-CoV-2, расширенный охват вакцина-
цией против вируса SARS-CoV-2 и изменения в стандарте 
лечения COVID-19 . 

В ретроспективном когортном исследовании проана-
лизированы клинические данные пациентов с ревмати-
ческими заболеваниями из 51 больницы и 1085 клиник 
США (Providence St Joseph Health): COVID-19 был диагно-
стирован у пациентов с ревматоидным артритом с частотой 
1,1% (n=1941) до появления варианта SARS-CoV-2 Omicron 
и 1,5% (n=1786) в период преобладания варианта Omicron, 
у пациентов со спондилоартритом ― 0,8% (n=1318) и 1,0% 
(n=1241), с системной красной волчанкой ― 0,4% (n=661) 
и 0,5% (n=648); с синдромом Шегрена ― 0,2% (n=314) 
и 0,3% (n=321), системным склерозом ― 0,1% (n=110) 
и 0,1% (n=97), васкулитом ― 0,1% (n=169) и 0,2% (n=200) 
соответственно [5] . В период до появления варианта 
Omicron у пациентов с ревматическими заболеваниями 
и COVID-19 были более высокие показатели госпитализа-
ции (14,6% против 13,7%; p=0,024) и летальности (3,9% про-
тив 3,1%; p <0,0001) по сравнению с контрольной группой 
без ревматических заболеваний . В период преобладания 

чем участники контрольной группы, однако повторные 
инфицирования в группах не демонстрировали разли-
чий по частоте госпитализации, тяжести и летальности 
(летальных исходов не зафиксировано) . Таким образом, 
ни наличие системных ревматических заболеваний, 
ни дополнительная коморбидность не влияли на тяжесть 
повторной инфекции COVID-19 [11] . 

В настоящее время большинство пациентов (65%) 
имеют достаточно контролируемое заболевание, тог-
да как в 21% и 14% случаев ― умеренную и высокую 
активность заболевания . Проспективное когортное ис-
следование проводилось с целью определить влияние 
активности сопутствующего ревматического заболевания 
на клинические исходы COVID-19 [12] . Пациенты были 
разделены на категории в соответствии с активностью 
ревматических заболеваний: группа ремиссии (I; 23%), 
группа низкой активности (II; 42%), группа средней ак-
тивности (III; 21%) и группа высокой активности (IV; 14%) . 
Наиболее распространёнными ревматическими заболе-
ваниями были ревматоидный артрит (52%) и системная 
красная волчанка (20%) . Общая частота госпитализа-
ции, госпитализации в отделение интенсивной терапии 
и потребность в искусственной вентиляции лёгких были 
максимальными у пациентов с системной красной вол-
чанкой и ревматоидным артритом . Летальность пациен-
тов с ревматоидным артритом составила 10%, пациен-
тов с системной красной волчанкой ― 35% . Пациенты 
с тяжёлым ревматическим заболеванием чаще всех 
нуждались в искусственной вентиляции лёгких и уми-
рали: так, в группе I (ремиссия) умерли 4% пациентов, 
в группе II ― 7%, в группе III ― 33%, в группе IV ― 43% . 
Установлено, что сопутствующие факторы (пол, возраст, 
статус курения) влияют на связь активности ревматиче-
ского заболевания только с летальностью, но не госпи-
тализацией и потребностью в искусственной вентиляции 
лёгких . При большинстве ревматических заболеваний 
плохие исходы COVID-19 могут быть связаны с тяжестью 
заболевания и другими специфическими или общими 
факторами, но не с самим диагнозом . Общая леталь-
ность в когорте пациентов с COVID-19 и ревматическими 
заболеваниями составила 17%, что согласуется с диа-
пазоном 0–22%, указанным в систематическом обзоре 
литературы, выполненном F .P . Kroon и соавт . [13] . 

В исследовании S . Perveen и соавт . [12] показано, 
что пациенты с более высокой степенью активности 
ревматического заболевания имели более высокий риск 
смерти от COVID-19 (умерли около 40% пациентов с вы-
сокой степенью активности и 1/3 пациентов со средней 
степенью активности ревматического заболевания), тог-
да как летальность в группе ремиссии составила <5% . 
Более 20% пациентов с высокой степенью активности 
ревматических заболеваний нуждались в искусственной 
вентиляции лёгких (OR=5,6; p=0,03), при этом ни одному 
из пациентов в стадии ремиссии такая процедура не потре-
бовалась . Результаты данного исследования сопоставимы 
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различных реакций на инфекцию SARS-CoV-2 при вос-
палительных заболеваниях [1] . Некоторые авторы особо 
подчёркивают, что пациенты с ревматическими заболе-
ваниями, получающие биологические противоревматиче-
ские препараты, имеют более высокий риск заражения 
SARS-CoV-2, чем население в целом, но не подвергаются 
повышенному риску поступления в отделение интенсив-
ной терапии или смерти [20] .

Пациенты с ревматическими заболеваниями и COVID-19 
были внесены в регистр Глобального ревматологического 
альянса COVID-19 (COVID-19 Global Rheumatology Alliance 
Registry, C19-GRA) . Использовалась порядковая логис-
тическая регрессионная модель (не госпитализирован, 
госпитализирован и умер) с датой постановки диагноза 
COVID-19, указанием возраста, пола, сопутствующих забо-
леваний, активности ревматических заболеваний, приёма 
лекарств в качестве ковариатов . Основной анализ вклю-
чал всех невакцинированных пациентов в четыре разных 
периода пандемии COVID-19 . У 19 256 невакцинированных 
пациентов с ревматическими заболеваниями и COVID-19 
приём глюкокортикоидов и высокая активность заболева-
ния ухудшали исходы в разные периоды пандемии . У лиц 
с ревматоидным артритом, заболеваниями соединитель-
ной ткани или васкулитом приём сульфасалазина (препа-
рат с иммуносупрессивным действием) или ритуксимаба 
(препарат, разрушающий В-клетки) связан с худшими 
исходами, а ингибиторов TNF ― с улучшенными . У не-
вакцинированных людей с ревматическими заболевания-
ми факторы риска тяжёлых исходов COVID-19 были схожи 
на протяжении всех эпох пандемии [15] . 

Данные регистра C19-GRA и других источников по-
казали, что среди невакцинированных лиц в начале пан-
демии общие факторы риска тяжёлых исходов COVID-19 
у людей с ревматическими заболеваниями были анало-
гичны факторам в общей популяции: пожилой возраст, 
мужской пол, дополнительные коморбидные заболева-
ния, такие как сердечно-сосудистые, заболевания по-
чек или лёгких [21] . Это подтвердили авторы других ис-
следований . Факторы риска тяжёлого течения COVID-19 
среди невакцинированных лиц с ревматическими за-
болеваниями оставались в значительной степени не-
изменными в течение всех пандемических периодов, 
соответствующих основным вариантам коронавируса 
SARS-CoV-2 [2, 15] . У пациентов с COVID-19 и ревмати-
ческими заболеваниями наиболее распространёнными 
среди сопутствующих были артериальная гипертензия 
(54%), сердечно-сосудистые заболевания (44%), хрони-
ческие заболевания почек (17%) и интерстициальные за-
болевания лёгких (6%) . Эти дополнительные коморбид-
ности увеличивали частоту госпитализаций, потребности 
в искусственной вентиляции лёгких и худшего исхода 
COVID-19, но не летальность [2] .

Между публикациями по использованию иммуносуп-
рессивных средств в лечении инфицированных корона-
вирусом пациентов с ревматическими заболеваниями 

варианта Omicron общие показатели госпитализации 
(12,0%), искусственной вентиляции лёгких (0,5%) и ле-
тальности (1,7%) снизились, но у пациентов с коморбид-
ными ревматическими заболеваниями показатели госпи-
тализации (14,8% против 11,8%; p <0,0001) и летальности  
(2,6% против 1,6%; p <0,0001) были более высокими, чем 
в контрольной группе . 

Ревматоидный артрит, рассеянный склероз и васку-
лит являются предикторами всех трёх тяжёлых исходов 
COVID-19 (госпитализация, искусственная вентиляция лёг-
ких и смерть) в период преобладания варианта Omicron, 
а у пациентов с псориазом и спондилоартритом риск тя-
жёлых исходов снижен в оба периода пандемии (послед-
нее может отражать неучтённые переменные, например 
поведение, направленное на избежание риска заражения, 
и нуждается в подтверждении) [5] .

Лечение пациентов с COVID-19 
и ревматическими заболеваниями

Известно, что инфекция COVID-19 вызывает гипер-
воспаление, переходящее в состояние цитокинового 
шторма с гиперпродукцией провоспалительных цитоки-
нов у пациентов с более тяжёлым течением заболевания . 
Контроль инфекции SARS-CoV-2 у пациентов с воспали-
тельными заболеваниями во время пандемии и продол-
жение приёма иммуномодулирующих противоревмати-
ческих препаратов представляли собой сложную задачу 
для ревматологов . Теоретически противоревматические 
препараты могут иметь противоположно направленные 
эффекты: с одной стороны, пагубное подавление иммун-
ной реакции на инфекцию на ранних стадиях COVID-19 
и подавление синдрома системного воспалительно-
го ответа, ассоциированного с повреждением органов 
и летальностью, ― с другой [16] . При интерпретации ре-
зультатов терапии противоревматическими препаратами 
в масштабах всей популяции следует проявлять осто-
рожность . Например, исследования больших популяций 
отметили повышенный риск тяжёлых исходов у паци-
ентов с COVID-19 и ревматоидным артритом при долго-
срочном использовании анти-CD20 иммунодепрессанта 
ритуксимаба [17, 18] . 

Иммунный ответ пациента играет важную роль не толь-
ко в разрешении COVID-19, но и в развитии синдрома ци-
токинового шторма . Иммунные комплексы, аутоантитела 
и аномальные реакции Т-лимфоцитов играют роль в пато-
генезе, в котором задействованы многие цитокины (IL-1β, 
IL-6, TNF-α и др .) [19] . Биологические (чаще ингибиторы 
фактора TNF или JAK-киназы) и синтетические (мето-
трексат, лефлуномид) противоревматические препараты 
используются для лечения в случае смертельного цито-
кинового шторма, вызванного COVID-19 . На клиническое 
течение вирусной инфекции могут влиять как ревмати-
ческие заболевания, так и иммуносупрессивная терапия . 
Нарушенный иммунологический фон и различные про-
тиворевматические методы лечения считаются причиной 
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(период 1: n=3235; период 2: n=2297; период 3: n=346; 
период 4: n=256) . В первой половине пандемии спон-
дилоартрит был связан с меньшим риском тяжёлых ис-
ходов COVID-19 (OR=0,8), а заболевания соединительной 
ткани/васкулит ― с большим (OR=1,6) . Ни один из пре-
паратов для спондилоартрита не был связан с худшими 
исходами . Самая сильная связь анти-CD20-препаратов, 
подавляющих гуморальный иммунитет, с тяжёлыми ис-
ходами COVID-19 наблюдалась у пациентов с ревматоид-
ным артритом и заболеваниями соединительной ткани/
васкулитом (OR=4,95 в период 3) . Ингибиторы IL-6 свя-
заны с менее тяжёлым течением COVID-19 (OR=0,2), хотя 
эта связь достигла статистической значимости только 
в период 2, когда доминировал Alpha-вариант . В более 
поздние периоды эти результаты утратили статистиче-
скую значимость [15] .

Лечение глюкокортикоидами и другими иммуноде-
прессантами (микофенолата мофетил, азатиоприн, цик-
лофосфамид и циклоспорин; OR=2,2), ингибиторами  
JAK-киназы (OR=1,8) и ритуксимабом (OR=5,4) независимо 
связано с худшим исходом [25] . 

Анализ результатов лечения 732 стационарных па-
циентов с COVID-19 и ревматическими заболеваниями 
из двух регистров Германии показал, что использова-
ние ритуксимаба связано с тяжёлым течением COVID-19 
(OR=2,4), а ингибиторы провоспалительного цитокина TNF 
(адалимумаб, цертолизумаб, инфликсимаб, этанерцепт, 
голимумаб) снижают летальность у пациентов с тяжёлым 
течением COVID-19 (OR=0,5) по сравнению с общей по-
пуляцией [2] . Эти результаты подразумевают, что конт-
роль активности основного ревматического заболевания 
и минимизация использования глюкокортикоидов явля-
ются важной стратегией профилактики тяжёлого течения 
COVID-19 в этой группе населения [15] . 

У госпитализированных пациентов с COVID-19 повы-
шенные уровни воспалительного цитокина TNF связаны 
с более высокой степенью тяжести заболевания и повы-
шенным риском смерти . Следовательно, нейтрализация 
избыточного TNF не ухудшит прогноз COVID-19 . Крупное 
рандомизированное плацебоконтролируемое клиническое 
исследование, проведённое Национальными институтами 
здравоохранения США, показало, что лечение инфлик-
симабом (анти-TNF моноклональное антитело) взрослых 
пациентов, госпитализированных с COVID-19 (n=1971), 
связано с улучшением клинического статуса и снижением 
28-дневной летальности [26] . У пациентов с любым рев-
матическим заболеванием, получавших монотерапию ин-
гибиторами TNF (TNFi) до диагноза COVID-19, были менее 
тяжёлые исходы COVID-19, а во время COVID-19 монотера-
пия TNFi или комбинация TNFi с другими противоревмати-
ческими агентами статистически значимо снижали частоту 
тяжёлых исходов COVID-19 [15] . У пациентов с ревмато-
идным артритом, принимавших TNFi или метотрексат, ве-
роятность смерти была в 4 раза меньше, чем у тех, кто 
использовал ритуксимаб [23, 24] . 

существуют противоречия . По мнению одних авторов, 
противоревматическое лечение не связано с серьёзными 
рисками COVID-19 [7], отсутствует связь между лечением 
глюкокортикоидами и госпитализацией [4], а также между 
противоревматическим лечением, применением стерои-
дов и госпитализацией [1], тогда как в работе S . Akiyama 
и соавт . [8] использование стероидов повышало риск 
тяжёлого течения COVID-19 . Многие авторы считают фак-
торами риска тяжёлых исходов COVID-19, специфичными 
для ревматических заболеваний, тип ревматического за-
болевания, высокую активность заболевания и использо-
вание иммуносупрессивных лекарств (например, глюко-
кортикоидов и агентов, истощающих В-клетки) [22–24] . 
Длительное применение системных глюкокортикоидов 
дало неоднозначные результаты в отношении госпитали-
зации, но было прогностическим фактором в отношении 
потребности в искусственной вентиляции лёгких в период 
преобладания Omicron и смерти как в доомикронный пе-
риод, так и в период распространения Omicron [5] . Кроме 
того, чем выше доза глюкокортикоидов, тем сильнее связь 
с тяжёлыми исходами COVID-19 (OR=1,55 для 1–5 мг про-
тив	OR=3,1	для	>10	мг;	р <0,01; период 3) [15] . 

Поскольку большинство данных получены на ран-
них этапах пандемии, интересно было оценить, оста-
лись ли эти ассоциации неизменными в более поздние 
периоды пандемии . Периоды пандемии определены 
и стратифицированы по датам, примерно соответству-
ющим наличию каждого варианта COVID-19 в большин-
стве стран: период 1 (вариант Wuhan, диагнозы COVID-19 
между 01 .01 .2020 и 31 .10 .2020), период 2 (вариант Alpha, 
диагнозы COVID-19 между 01 .11 .2020 и 31 .05 .2021), пери-
од 3 (вариант Delta, диагнозы COVID-19 между 01 .06 .2021 
и 25 .11 .2021) и период 4 (вариант Omicron, диагнозы 
COVID-19 между 26 .11 .2021 и окончанием исследования 
30 .06 .2022) . В исследовании J . Yazdany и соавт . [15] пред-
ставлен окончательный комплексный анализ данных ре-
гистра C19-GRA о 23 785 невакцинированных пациентах 
с COVID-19 и ревматическими заболеваниями из 79 стран, 
в частности об использовании иммунодепрессантов паци-
ентами с ревматическими заболеваниями . В этом иссле-
довании ревматические заболевания разделены на три 
группы: ревматоидный артрит, спондилоартрит и заболе-
вания соединительной ткани (включая системную крас-
ную волчанку, васкулит, системный склероз, смешанные 
заболевания соединительной ткани, недифференциро-
ванные/перекрывающиеся заболевания соединительной 
ткани, гигантоклеточный артериит, идиопатические вос-
палительные миопатии, болезнь Кавасаки, синдром Шег-
рена, болезнь Бехчета и ревматическая полимиалгия) . 
Проанализированы данные о 8750 пациентах с ревма-
тоидным артритом (период 1: n=4167; период 2: n=3921; 
период 3: n=421; период 4: n=241); 4479 пациентах со 
спондилоартритом (период 1: n=2172; период 2: n=2018; 
период 3: n=156; период 4: n=133) и 20 452 пациентах 
с заболеваниями соединительной ткани/васкулитом 
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иммунитет . Особый интерес представляют данные более 
отдалённых временных точек (13–24 недели и позднее): 
индуцированный вакциной ответ антител у пациентов 
с ревматоидным артритом аналогичен таковому в конт-
рольной популяции . Низкие уровни антител были связа-
ны с использованием иммунодепрессантов для лечения 
ревматоидного артрита, включая ритуксимаб, стероиды, 
абатацепт и метотрексат, в то время как более низкие 
реакции Т-клеток связаны в первую очередь с более по-
жилым возрастом [30] . Другие авторы показали сохране-
ние более низкого ответа антител после 3-й дозы у лиц, 
принимающих метотрексат, анти-TNF-α и ритуксимаб 
[31, 32] . Дальнейшие исследования пациентов, принима-
ющих иммуносупрессивные препараты после бустерной 
дозы вакцины, могут прояснить этот вопрос . Кроме того, 
у пациентов с ревматоидным артритом наблюдается более 
высокое содержание плазмобластов . Нарушения популя-
ционного состава В-клеток могут способствовать более 
низкому ответу на вакцину у пациентов с ревматоидным 
артритом, и дополнительные исследования субпопуля-
ций SARS-CoV-2-специфичных клеток в контексте ответа 
на вакцину могут прояснить механизмы, лежащие в ос-
нове нарушенного гуморального ответа [30] . Хотя реакции 
нейтрализующих антител против штамма Omicron BA .1  
были исключительно низкими как в контрольной, так 
и группе ревматоидного артрита, распознавание вариан-
тов Т-клетками подобно распознаванию штамма Wuhan 
у людей с иммунными заболеваниями и без них [33] . 

Таким образом, у пациентов с ревматоидным артри-
том нарушен гуморальный ответ на вакцинацию против 
COVID-19, особенно у пожилых людей . Препараты, исполь-
зуемые для их лечения, по-видимому, дополнительно спо-
собствуют подавлению иммунитета . Третья доза вакцины 
может отчасти уменьшить различия между контрольной 
группой и пациентами с ревматоидным артритом . 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В контексте воспалительных ревматических заболева-

ний исходы COVID-19 не полностью изучены и значитель-
но различаются в зависимости от исследуемой популяции 
пациентов . Результаты опубликованных исследований 
демонстрируют, что возраст, хронические сопутствующие 
заболевания и неполная вакцинация могут быть более 
значимым фактором риска тяжёлых исходов COVID-19 
у пациентов с ревматическими заболеваниями, чем ис-
пользование иммуномодулирующих препаратов или само 
наличие ревматического заболевания . 

В целом следует учитывать возраст и сопутствующие 
заболевания при разработке рекомендаций по COVID-19 
для пациентов с ревматическими заболеваниями . Необ-
ходимы дальнейшие исследования конкретных ревма-
тических заболеваний (включая тяжесть ревматических 
заболеваний во время заражения SARS-CoV-2) и ис-
пользования противоревматических лекарств (с учётом 

Влияние вакцинации на исходы COVID-19  
у пациентов с ревматическими 
заболеваниями

Вакцинация против вируса SARS-CoV-2 стимулирует 
стойкий гуморальный ответ на вирусный S-белок, сни-
жает заболеваемость COVID-19 и тяжесть заболевания . 
Для контроля инфекции необходимо, чтобы вакцина ин-
дуцировала как антитела, так и Т-клетки, распознающие 
вирус . В то время как вызванный моновалентной вак-
циной против штамма Wuhan ответ антител может быть 
менее эффективным против более поздних вирусных 
вариантов, ответ Т-клеток остаётся эффективным против 
вариантов, возникших к настоящему времени . Некоторые 
исследования указали на отсроченный ответ Т-клеток пос-
ле вакцинации против вируса SARS-CoV-2 [27] . Вакцина-
ция и ревакцинация против вируса SARS-CoV-2 связаны 
с лучшими исходами COVID-19 (p <0,0001) во всех группах 
пациентов с ревматическими заболеваниями во все пе-
риоды пандемии [5], однако приблизительно у 14% паци-
ентов наблюдается притупленная или отсутствующая ре-
акция антител на вакцинацию, несмотря на введение трёх 
или более доз вакцин, но эта доля уменьшается при по-
следовательных ревакцинациях . Значительное число лю-
дей, использующих препараты, разрушающие В-клетки, 
не сформировали анти-SARS-CoV-2 антитела даже после 
трёх или более доз вакцин против SARS-CoV-2 [28] .

Люди с ревматическими заболеваниями имеют сни-
женную продукцию антител в ответ на вакцинацию против 
вируса SARS-CoV-2 и более высокие показатели прорыв-
ной инфекции после вакцинации [29] . Иммунодепрессан-
ты, используемые для лечения ревматоидного артрита, 
обусловливают более низкий уровень реакции на вакцину 
от COVID-19 . H .M . Dudley и соавт . [30] оценили образцы сы-
воротки, взятые в день введения 1-й дозы вакцины, в день 
введения 2-й дозы, через 2–6 недель после 2-й дозы, 
через 7–12 недель, через 13–24 недели после 2-й дозы 
и через 2–6 недель после 3-й дозы, на содержание анти-
SARS-CoV-2 IgG и уровни нейтрализующих антител против 
штаммов Wuhan и Omicron BA .1, а также на SARS-CoV-2- 
специфичную продукцию IFN-γ и IL-2 у 46 у пациентов 
с ревматоидным артритом и 101 участника контрольной 
группы без ревматоидного артрита до и после вакцина-
ции . Согласно результатам исследования, у лиц с рев-
матоидным артритом наблюдались более низкие уровни 
 SARS-CoV-2-специфичных IgG и нейтрализующих антител 
против штамма Wuhan через 2–6 недель после 2-й дозы 
вакцины по сравнению с контрольной группой . После 
3-й дозы вакцины продукция антител увеличилась в обе-
их группах, и после поправки на возраст различия между 
группами сравнения утратили статистическую достовер-
ность . Уровни нейтрализующих антител против штам-
ма Omicron, индуцированных вакциной против штамма 
Wuhan, были низкими у всех участников, но коррелиро-
вали с концентрацией IFN-γ, активирующего клеточный 
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вклад в разработку концепции, проведение поисково-аналити-
ческой работы и подготовку статьи, прочли и одобрили финаль-
ную версию перед публикацией).
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дозировки и времени до, во время и после заражения 
пациента) . Необходимы также постоянные усилия, вклю-
чая вакцинацию, для снижения тяжести COVID-19 в этой 
группе населения . 
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