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Введение
Использование виртуальной реальности (ВР) в 

двигательной реабилитации имеет определенные пре-
имущества перед традиционными упражнениями — за 
счёт увеличения числа целенаправленных движений 
в процессе тренинга, ощущения «присутствия» и свя-
занного с этим чувства «контроля», взаимодействий в 
виртуальной среде и обусловленного всем этим обще-

го повышения эффективности моторного обучения [1]. 
Само понятие «виртуальной реальности» [2] и связан-
ный с этим выбор двумерного (2D) или трехмерно-
го (3D) дисплеев разных типов в упражнениях с био-
управлением имеют различное толкование. Например, 
использование режима 2D считают более подходящим 
и удобным при реабилитации верхних конечностей 
пациентов после инсульта, с точки зрения точности в 
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реализации оптимальных кинематических траекторий 
[3]. Отдельной важной проблемой является различное 
восприятие 3D-изображений лицами с различными 
особенностями или нарушениями зрения [4]. При этом 
физиологические аспекты восприятия различными 
способами сформированных изображений для визу-
ального канала обратной связи часто остаются вне вни-
мания при оценке пользы и эффективности процедур с 
биоуправлением. Мы полагаем, что выбор интерфейса, 
типа передачи изображения в процедурах с биологи-
ческой обратной связью для конкретных задач должен 
базироваться на ясных основаниях. Поэтому целью 
краткого обзора была попытка выделения наиболее за-
метных на сегодня по данным литературы условий и 
факторов. Их рассмотрение основывалось на условной 
оценке установленного или возможного влияния раз-
ных интерфейсов на состояние человека, «физиологи-
ческой цены» — исходя из достигнутого нами понима-
ния той или иной публикации.

Методика
Выбор источников в US National Library of Medicine 

of the National Institutes of Health включал предвари-
тельный поиск с помощью ключевых слов «2-D/3-D», 
«visual function», «binocular vision», «three-dimensional 
image» и иных; отбор материалов, соответствующих 
глубине поиска в 5 лет и связанных с реабилитацией. 
Первоначально было отобрано 324 публикации. Даль-
нейшая фильтрация источников и их типа основыва-
лась на соответствии заданной структуре обзора, ко-
торая, в свою очередь, базировалась на известных нам 
(«имплицитных») сведениях.

Разные 3D дисплеи
Важным является расположение устройства для 

передачи стереоизображения относительно челове-
ка: носимое на голове (в английском варианте: «head-
mounted display» — HMD), т.е. специальный шлем, или 
же отдельно расположенный экран, просматриваемый 
с помощью специальных очков (например, «three-
dimensional television» — 3DTV). Изучение связанных 
с погружением в игровую среду движений здоровых 
добровольцев продемонстрировало различия: для 
HMD были характерны большие по сравнению с 3DTV 
углы отклонений в коленном, тазобедренном, локтевом 
и плечевом суставах, а также спины. Это также было 
связано с существенными различиями в смещении по-
зиции центра масс всего тела вперед и вниз [5]. 

При сравнении реалистичности восприятия с помо-
щью устройств разных типов у здоровых добровольцев 
оценивались: 

• 3DTV и HMD; 
• два HMD разного качества («хуже» и «лучше» по 

разрешению); 
• два устройства HMD при сопоставлении (приве-

дении к единому) полей зрения относительно друг 
друга. 
В итоге восприятие добровольцев оценивалось как 

«толерантное» к изменениям в типе отображения при 
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условии, что поля зрения были примерно равны. При 
условии равенства по этому параметру, вероятно, для 
выбора типа устройства могут быть востребованы 
иные параметры [6]. Учитывая имеющиеся сведения, 
что поле зрения влияет на стабильность вертикальной 
позы у пациентов (например, [7]), этот параметр, пола-
гаем, может быть одним из ключевых при подборе типа 
устройства в реабилитации. При лучшем (более глу-
боком) «погружении» в искусственную среду с помо-
щью HMD существуют сведения о развитии эффектов 
головокружения у здоровых добровольцев, что можно 
отнести к недостаткам этого типа устройств в сравне-
нии с отдельно стоящими стереоэкранами [8]. Не ис-
ключено, что головокружение может быть связано с 
различной скоростью развития иллюзии самодвижения 
(векции) — в разных устройствах параметр достигает, 
например, до 10 с и дольше. Хотя предлагаются подхо-
ды, уменьшающие это время до примерно 2 с в случае 
HMD и около 5 с для внешних дисплеев [9], остаётся 
малоисследованным, как вариации этого параметра 
могут отразиться на самочувствии пациентов и эффек-
тивности реабилитации. Также установлено, что наи-
большая скорость наступления иллюзорного движения 
возникает с увеличением поля зрения [10]. Появляются 
3D-дисплеи нового типа, например, обеспечивающие 
трехмерные голографические изображения для каждо-
го глаза [11], в отличие от обычных HMD, где изобра-
жения, представляемые каждому глазу, являются дву-
мерными. Таким образом, при выборе 3D-устройства 
следует учитывать, по меньшей мере, тип дисплея, его 
удобство и свойства, связанные с глубиной и скоро-
стью «погружения» в виртуальную среду, т.е. различия, 
которые влияют на удобство и восприятие изображе-
ния и могут повлиять на достижение поставленных за-
дач при двигательной реабилитации.

Комфорт и дискомфорт для глаз
Здоровые добровольцы, просматривающие 2D- и 

3D-фильмы на одном телевизоре с расстояния 3 м в 
двух разных очках (более и менее качественных), ис-
пытывали меньшую усталость при просмотре обычно-
го двумерного фильма — такой вывод был сделан на 
основании анализа рефракции глаз добровольцев до 
и после просмотра [12]. Таким образом, длительный 
просмотр 3D-фильмов имел потенциально более вы-
сокий риск повреждения зрения, хотя в данном случае 
риск можно немного уменьшить применением более 
качественных очков. Это соответствует данным, по-
лученным на основе субъективных впечатлений зри-
телей в кинотеатре, которые отмечали после просмо-
тра 3D-фильмов ощущение усталости, жжение глаз, 
головную боль и др. [13]. Полагают, что визуальный 
дискомфорт возникает у относительно небольшой 
части зрителей, и он также может быть связан с эф-
фектом «ноцебо» от самих очков, особенно у женщин 
[14]. При этом нарушений баланса тела и координа-
ции после просмотра 3DTV у добровольцев не отме-
чалось [15], даже после двухмесячного использования 
[16]. Таким образом, по нашему мнению, нуждаются 
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в прояснении вопросы, связывающие роль зрения в 
управлении позой с функцией зрения, и почему влия-
ние на зрение не всегда (как следует из [15]) влияет на 
качество управления позой? 

Можно полагать, что зрительная нагрузка, связан-
ная с применением 3D-дисплеев, может препятство-
вать их выбору, например для постинсультной реаби-
литации. Возможно, что данные отдельных источников 
(например, [3]) обусловлены именно этим обстоятель-
ством. Также известны данные о худшем восприятии 
3D-изображений людьми со сниженным стереопсисом, 
хотя дискомфорт чаще связан с нормальным зрением 
[17]. Полагаем, что при выборе дисплея для организа-
ции зрительного канала обратной связи следует учи-
тывать нагрузку, связанную с возможным развитием 
усталости глаз, общим дискомфортом. Необходимо 
обеспечивать соответствие применения типа дисплея 
состоянию пациента во избежание неоправданной на-
грузки, которая и так может быть значительна (в случае 
целевой процедуры) для ослабленных больных.

Аргументы за виртуальную реальность
Обсуждение перспектив применения ВР в реаби-

литации в большей степени сводится к указаниям на 
большой потенциал направления, например, в восста-
новлении после черепно-мозговой травмы [18]. Шансы 
на восстановление появляются даже у тяжелых пациен-
тов. Развитие игровой индустрии способствует бурно-
му развитию технологии, удешевлению инструментов. 
Вместе с тем сведений, которые бы убедительно пред-
ставили преимущества применения ВР перед другими 
подходами после черепно-мозговой травмы, как пола-
гают, пока не достаточно [19]. В свежем кохрановском 
обзоре [20], обобщающем результаты 72 исследований 
реабилитации после инсульта с участием 2470 пациен-
тов, не обнаружено доказательств большей эффектив-
ности ВР и интерактивных видеоигр по сравнению с 
традиционными методами лечения при восстановле-
нии функции верхних конечностей. Доказательства же 
преимуществ в улучшении баланса тела, как полагают 
авторы, пока недостаточны. При этом наблюдалась тен-
денция к лучшим результатам при увеличении «дозы» 
(более 15 ч курса). Полагаем, что это можно интерпре-
тировать и как потенциально лучшую вовлекаемость 
пациентов в реабилитационный процесс при использо-
вании ВР, а также как нерешенный вопрос «дозы» дви-
гательной реабилитации [21]. В специальном обзоре, 
посвященном визуализации ВР при восстановлении 
функций нижних конечностей, который был основан 
на результатах 43 публикаций, показано, что отдельные 
движения людей во время обучения при использовании 
ВР могут отображаться по-разному, и что здесь необ-
ходимы фундаментальные исследования [22]. Мета-
анализ данных 21 исследования указывает на лучшие 
эффекты от тренинга с ВР для восстановления ходьбы 
у пациентов после инсульта, чем без ВР [23]. В другом 
обзоре авторы указывают на умеренные доказатель-
ства лучшего эффекта при дополнении стандартной 
программы восстановления баланса тренингами с ВР 

у пациентов на поздних этапах реабилитации [24]. На 
пользу включения в реабилитационные упражнения ВР 
для улучшения баланса тела после инсульта указывают 
и другие сообщения [25], хотя и отмечается различие 
способов и интенсивности тренингов, препятствую-
щих точным сравнениям и трактовкам. На сложность 
сравнений эффективности восстановительных занятий 
с использованием ВР и без неё по похожим причинам 
указывают и другие авторы [26]. Особенно подчерки-
вается необходимость дальнейших исследований для 
применения ВР в стационаре [27]. Описываются новые 
возможности технологии — например, в сердечно-со-
судистой клинике [28]. Таким образом, потенциал при-
менения ВР для двигательной реабилитации нуждается 
в новых исследованиях и подтверждениях, а возмож-
ность более надежной интерпретации результатов — в 
развитии теоретической базы.

Заключение
Различные свойства дисплеев, применяемых для 

организации визуального канала обратной связи в реа-
билитационных тренингах, очевидно, могут влиять на 
параметры оказываемого воздействия. Это создаёт не 
только сложности при сопоставлении эффектов приме-
нения различного оборудования, но и, полагаем, пре-
доставляет потенциальную возможность нацеленного 
подбора дисплея для конкретной реабилитационной 
задачи. Меньшая или большая эффективность тренин-
га здесь, среди прочего, может быть связана с наличи-
ем у пациентов нарушений стереозрения, изменяющих 
восприятие трехмерных образов. Следует отметить 
также гипотезу, что визуальное восприятие и визуаль-
ные ментальные образы эквивалентны, и дефекты зре-
ния, даже если они корректируются, влияют на яркость 
визуальных ментальных образов [29], т.е. глубина «по-
гружения» в ВР и восприятие отображаемых движений 
могут быть различными при разной зрительной функ-
ции. При этом могут быть задействованы разные об-
ласти мозга [30], что, полагаем, прямо касается адрес-
ности реабилитационных воздействий.
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В работе представлены современные данные наукометрического анализа и научного обоснования вне-
дрения доказательного подхода в разработку стратегии физической терапии первичной открытоуголь-
ной глаукомы (ПОУГ). 
Цель — провести наукометрический анализ доказательных исследований по применению лечебных 
физических факторов в терапии ПОУГ.
Результаты исследования. Рассмотрены предполагаемые механизмы действия и клинические эффекты 
доказанных лечебных физических факторов в терапии ПОУГ. Особое внимание уделено доказательным 
исследованиям по использованию электростимуляции, магнитотерапии, лазерной стимуляции. Пред-
ложены рекомендации по применению лечебных физических факторов в лечении пациентов с ПОУГ.
Заключение. Обязательным звеном в терапии пациентов с ПОУГ является анализ существующих до-
казательных исследований и выполнение новых качественных рандомизированных контролируемых 
клинических испытаний по изучению воздействия лечебных физических факторов на течение ПОУГ.
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Введение
Мета-анализ актуальной зарубежной и отечествен-

ной литературы не дает четкого представления о совре-
менной методологии и единых стандартах использова-
ния лечебных физических факторов (ЛФФ) в терапии и 
реабилитации пациентов с первичной открытоугольной 
глаукомой (ПОУГ), учитывая широкий разброс мнений 
и противоречивость данных, а также отсутствие едино-
образной доказательной базы [1]. 

Интерес к доказательным исследованиям (ДИ) су-
ществует уже не одно десятилетие, что подкреплено 
международными документами [1, 2]. Основополагаю-
щим звеном в решении этой задачи является наукоме-
трический анализ рандомизированных контролируемых 
исследований, который лежит в основе периодически 
обновляемых клинических практических рекомендаций 
[1, 3]. Они позволяют изменить или улучшить понима-
ние врачей о конкретной нозологии, оптимизировать 
выбор обоснованной тактики лечения, учитывая мнения 
других специалистов, данные практических руководств 
и иной научной литературы, что, в свою очередь, позво-
ляет повысить квалификацию врача и повышает вероят-
ность принятия правильного тактического решения. 

Важно подчеркнуть, что вследствие разнообразия 
подходов к научным исследованиям, а также недостат-
ка общей нормативной базы по выполнению исследо-
вательских работ, качество и мощность исследований 
существенно разнятся. Кроме того, у многих исследо-
вателей отсутствует свободный доступ к международ-
ным клиническим справочникам и руководствам.

Наукометрический анализ, получивший широкую 
распространенность в современной науке, представля-
ет собой изучение и обработку полученных результа-
тов статистическими методами и последующую оцен-
ку их удельного веса, в том числе научных показателей 
активности [1]. Наукометрия как дисциплина стала 
активно использоваться и развиваться в самых разных 
направлениях медицины, в том числе в офтальмологи-
ческой практике, демонстрируя весомую роль приме-
нения ЛФФ в комплексном лечении широкого перечня 
заболеваний органа зрения. Это явилось основой для 
проведения наукометрического анализа имеющихся 
исследований и работ. 

Цель работы: проведение наукометрического ана-
лиза ДИ по применению ЛФФ в терапии ПОУГ с по-
следующим формированием рекомендаций. 

Материал и методы
Стратегия наукометрического анализа доказа-

тельств применения ЛФФ у пациентов с ПОУГ состоя-
ла из трех этапов: 

I этап — поиск работ по применению ЛФФ у паци-
ентов с ПОУГ в базах PEDro (Physiotherapy Evidence 
Database), PubMed (US National Library of Medicine Na-
tional Institutes of Health), Cochrane Library по состоя-
нию на декабрь 2017 г. Характер запросов: простой (по-
иск непосредственно по формулировке) и продвинутый 
(поиск по физическому фактору с последующим уточ-
нением по применению у пациентов с ПОУГ).

II этап — анализ найденных исследований по уров-
ню доказательности и убедительности. После первич-
ного получения результатов поисковых запросов в вы-
шеуказанных базах все публикации были разделены на 
следующие классы:

1) самостоятельные научные клинические исследо-
вания;

2) обзоры литературы;
3) клинические случаи;
4) рекомендации;
5) исследования на животных.
III этап — анализ оценки результатов 1 класса. Ре-

зультаты обобщенных запросов (glaucoma physiotherapy 
и glaucoma physical therapy) были рассортированы по 
соответствующим разделам, посвященным конкрет-
ным ЛФФ. 

Результаты исследования
Общее число ДИ и опубликованных работ, посвя-

щенных изучению применения ЛФФ у больных ПОУГ, 
по состоянию на декабрь 2017 г. составило 945. Поис-
ковые запросы и общее количество публикаций, отно-
сящееся к каждому из них, представлены в табл. 1. 

Первые индексированные в указанных поисковых 
базах ДИ по использованию физических факторов при 
лечении пациентов с ПОУГ датируются 1952–1953 гг., 
однако подавляющее большинство ДИ приходится на 
периоды 2014–2015 гг. и 2017 г. Такой характер распре-
деления по времени может свидетельствовать о повы-
шении исследовательского интереса в данной области. 

При детальном анализе структуры ДИ по приме-
нению ЛФФ в терапии ПОУГ обращает на себя вни-
мание наибольшее количество работ, посвященных 
изучению применения магнитотерапии (45%), элек-
тростимуляции (16%), лазерной стимуляции (14%). 
Общие сведения о структуре содержащихся в базах 

Т а б л и ц а  1
Распределение поисковых запросов по применению 

физических факторов при ПОУГ по поисковым базам

Поисковый запрос
Поисковая база

PEDro PubMed Cochrane 
Library

Glaucoma physiotherapy 0 116 1
Glaucoma physical therapy 0 261 1
Glaucoma acupuncture 0 35 1
Glaucoma electrophoresis 0 60 4
Glaucoma palpebral massage 0 6 0
Glaucoma ultrasound therapy 0 57 5
Magnetic field glaucoma 4 141 6
Magnetic stimulation glaucoma 1 20 6
Electric field glaucoma 3 22 1
Electric stimulation glaucoma 2 41 2
Low energy laser glaucoma 0 54 1
Laser stimulation glaucoma 0 45 3

Итого публикаций: 10 904 31
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ДИ относительно применения ЛФФ у больных ПОУГ 
изображены на рис. 1. 

Представленные данные по изучению применения 
ЛФФ у пациентов с глаукомой (рис. 2) свидетельству-
ют о том, что подавляющее большинство исследова-
ний (85%) выполнено после 2005 г., среди них 24% 
были выполнены после 2015 г. Такая картина рас-
пределения с увеличением количества свежих публи-
каций указывает на возрастающий интерес в данной 
области. 

Учитывая, что наибольшее количество исследовате-
лей представляют данные о применении магнитотера-
пии, электростимуляции и низкоинтенсивной лазерной 
стимуляции у пациентов с ПОУГ в качестве основных 
ЛФФ, в поддержку этих рекомендаций можно сопоста-
вить их с лечебными эффектами, которые оправданны 
в патогенетической терапии глаукомной оптической 
нейропатии [3, 11]: сосудорасширяющим, гипотензив-
ным, противоотечным, трофостимулирующим, нейро-
стимулирующим, гипокоагулирующим. 

Общее количество пациентов с диагнозом ПОУГ, 
включенных в представленные исследования, состави-
ло 216 человек. 

Варианты сравнительного анализа: 
1) группа с ПОУГ на фоне применения ЛФФ и ба-

зисной медикаментозной терапии нейропептидами, но-
отропными препаратами, витаминными комплексами 
[12, 13]; 

2) сравнение группы с ПОУГ на фоне применения 
ЛФФ с группой контроля, состоявшей из пациентов без 
интраокулярной патологии [7];

3) сравнительная эффективность применения ЛФФ 
у пациентов с ПОУГ, пигментным ретинитом, амблио-
пией, потерей зрения центрального генеза [14]; 

4) сравнительная эффективность применения ЛФФ 
у пациентов с ПОУГ, болезнью Штаргардта, окклюзией 
ретинальных артерий, неглаукомной передней ишеми-
ческой нейропатией [15].

Основываясь на анализе ДИ в отношении приме-
нения ЛФФ у пациентов с ПОУГ, нам удалось устано-
вить, что диссоциация лечебных эффектов распредели-
лась следующим образом: положительная монотонная 
динамика инструментальных и функциональных по-
казателей в комплексном лечении пациентов с ПОУГ 
превышает 50% всех случаев, немонотонное измене-
ние показателей укладывалось в пределы 10%, побоч-
ные эффекты фиксировались в 4,5% случаев [16–18]. 
При этом наиболее перспективным направлением при 
лечении ПОУГ является научно обоснованное приме-
нение сочетанных ЛФФ. Так, при двухфакторном фи-
зическом воздействии потенцирование лечебного дей-
ствия выражено сильнее, чем при последовательном 
применении этих же ЛФФ, при условии соблюдения 
правил совместимости факторов [19]. Помимо этого, 
к сочетанному воздействию ЛФФ значительно реже и 
медленнее развивается адаптация организма, а само 
воздействие может проводиться при меньшей интен-
сивности и продолжительности процедур [18]. Обяза-

Рис. 1. Распределение количества 
ДИ по применению ЛФФ при ПОУГ.

Рис. 2. Распределение ДИ в области применения ЛФФ  
при ПОУГ по годам.
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Т а б л и ц а  2 . 
ДИ в области применения ЛФФ у больных ПОУГ

Ис-
точ-
ник

Тип ис-
следо-
вания

Число 
боль-
ных

Длительность 
наблюдения и 

лечения
ЛФФ Сравнение Эффект

[9] СО 
(систе-
мати-
ческий 
обзор)

12 30 мин в день,  
6 дней в неделю 
в течение 3 нед

Мышечная  
энергетическая  
техника и  
миофасциальный 
релиз

Базисная 
терапия 

Снижение ВГД

[10] РКИ 82 В течение  
20 мин за сеанс

Применение по-
стоянного тока 
на акупунктурах 
Pucan (BL 61) и 
Shenmai (BL 62)

Чрескожная 
электро-
стимуляция/
контроль

Снижение ВГД у больных с ПОУГ

[11] СО 20 2 мин Выполнение 
упражнения йоги 
Адо Муха Свана-
саны, Уттанаса-
ны, Халасаны и 
Випариты Карани 
в течение 2 мин 
каждый

Пациенты с 
повышенным 
ВГД/ здоро-
вые лица

Все позы йоги были связаны со значительным 
(р<0,01) увеличением ВГД в течение 1 мин после 
принятия позиции йоги. Наибольшее увеличе-
ние ВГД (р<0,01) измерялось в положении Adho 
Mukha Svanasana (увеличение IOP от 17±3,2 мм 
рт. ст. до 28±3,8 мм рт. ст. у пациентов с глау-
комой, от 17±2,8 мм рт. ст. до 29±3,9 мм рт. ст. 
у здоровых), после него (от 17±3,9 мм рт. ст. до 
27±3,4 мм рт. ст. у пациентов с глаукомой и от 
18±2,5 мм рт. ст. до 26±3,6 мм рт. ст. у здоровых), 
в положении Халасаны (от 18±2,8 мм рт. ст. до 
24±3,5 мм рт.ст. у пациентов с глаукомой, от 
18±2,7 мм рт. ст. до 22±3,4 мм рт. ст. у здоровых) 
и, наконец, в положении Випариты Кирани (от 
17±4 мм рт. ст. до 21±3,6 мм рт. ст. у пациентов 
с глаукомой, от 17±2,8 до 21±2,4 мм рт. ст. у 
здоровых). IOP упал до значений базовой линии 
в течение 2 мин после возвращения в сидячее 
положение. Тенденция к повышению ВГД на 
глаукомных глазах в среднем на 2 мм рт. ст. 
(р=0,813)

[12] СО 80 Воздействие 
бегущим маг-
нитным полем 
на проекцию 
шейных симпати-
ческих ганглиев

Пациенты  
с ПОУГ/ 
контроль

Магнитотерапия с использованием аппарата 
AMO-ATOS дает лучшие клинические результа-
ты у пациентов с ПОУГ I и II стадии по сравне-
нию с медикаментозной терапией

[13] СО 5 3 мес Транскорнеаль-
ная электрости-
муляция

Пациенты  
с ПОУГ 
до и после 
лечения

Значительная положительная линейная за-
висимость между изменениями значений MD 
и количеством обработок транскорнеальной 
электростимуляции (R2=0,176, р=0,005, корреля-
ция Спирмена R=0,294, р=0,008), которая может 
улучшить глаукоматозные дефекты поля зрения 
у пациентов с ПОУГ

[14] СО 20/17 6 мес Транссклеральная 
электростимуля-
ция цилиарной 
мышцы (10 сеан-
сов) с использо-
ванием устрой-
ства ESOF-1

Пациенты  
с ПОУГ/ 
контроль

Увеличение объема аккомодации на 54%, резерв 
аккомодации на 34%, коэффициент разгрузки 
на 42% и остроту зрения на 0,1–0,4 дптр в 6 
из 7 глаз, у которых зрение было ниже 1 дптр; 
уменьшение ВГД на 16%, снижение на 40% 
количества абсолютных и относительных скотом 
в центральном поле зрения (Humphry, 24-2)  
после электростимуляции. Постепенное улучше-
ние зрительных функций и гидродинамических 
параметров глаза к концу наблюдения

[15] СО 30 10 процедур по 
16 мин, 4–5 мес

Электростимуля-
тор OEC-2

Пациенты  
с ПОУГ/ 
контроль

Снижение дефицита полей зрения на 10% или 
более у 28 (78%) из 36 глаз, увеличение на  
2 глазах, не изменилось в 2 случаях. Дефицит 
поля зрения снизился на 25% по сравнению с 
исходным значением. Острота зрения увеличи-
валась после лечения в 31 из 36 глаз на 0,17 дптр 
в среднем; Через 4–5 мес никаких изменений не 
произошло. В контрольных глазах изменений  
не было
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тельным условием для применения ЛФФ у пациентов с 
ПОУГ является регулярный контроль офтальмотонуса 
во время и после лечения по причине вероятного повы-
шения секреции водянистой влаги и повышения вну-
триглазного давления. 

Использование переменного магнитного поля у боль-
ных ПОУГ оказывает благоприятное влияние на микро-
циркуляцию, гидро- и гемодинамику глаза, что пред-
упреждает и замедляет прогрессирование глаукомной 
оптической нейропатии, ускоряет обменные процессы. 

Низкоинтенсивное лазерное излучение при ПОУГ 
стимулирует активность обменных процессов, изменяя 
проницаемость сосудов, вызывает стимуляцию репа-
ративных процессов, активируя микроциркуляцию и 
трофику тканей, оказывая лечебное воздействие в ос-
новном за счет сосудистого компонента. 

При использовании чрескожной электростимуля-
ции у пациентов с ПОУГ происходит усиление крово-
тока в заднем отрезке глаза за счет расширения со судов 
сетчатки и зрительного нерва, нормализуется проводи-
мость в нервных волокнах, приводя к нейротрофиче-
скому эффекту. 

Заключение
Анализ научных клинических исследований и по-

исковых баз показал, что в иностранных источниках 
имеется малое количество работ, посвященных при-
менению ЛФФ при лечении ПОУГ. Значительная часть 
ДИ, посвященных физическим методам лечения у па-
циентов с ПОУГ, найденных в зарубежных поисковых 
базах, проведена отечественными авторами.

В отечественных оригинальных работах имеются 
противоречивые сведения относительно необходимо-
сти использования ЛФФ при лечении ПОУГ, а имею-
щиеся данные преимущественно сводятся к использо-
ванию физических факторов только в сочетании с ме-
дикаментозной нейропротективной терапией. 

Результаты наукометрического анализа суммируют 
данные, позволяющие использовать ЛФФ у пациентов 
с ПОУГ, и наглядно демонстрируют необходимость и 
целесообразность применения обоснованных и наибо-
лее эффективных методик воздействия, позволяющих 
добиться монотонной и немонотонной положительной 
динамики инструментальных и функциональных по-
казателей, базируясь на строгом научном обосновании 
каждого метода по отдельности и их комбинации, а 
также улучшить показатели качества жизни в различ-
ных сферах функционирования и экономической со-
ставляющей ведения таких больных. 

В современной деятельности офтальмологов име-
ется высокая потребность в новых ДИ, упорядоченно-
сти и обобщении имеющихся научных исследований, 
касающихся применения в лечении пациентов с ПОУГ 
ЛФФ, отвечающих требованиям безопасности, эффек-
тивности и доказательности клинической практики.  
В качестве результатов суммирования и анализа полу-
ченного материала необходимо сформировать обосно-
ванные методические разработки и руководства для 
лечения офтальмологической патологии. 

Финансирование. Исследование не имело спонсорской поддержки.
Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсутствии конфликта 

интересов.
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Введение 
Реабилитация инвалидов – система и процесс пол-

ного или частичного восстановления их способностей 
к бытовой, общественной, профессиональной и иной 
деятельности1, что имеет особое значение в вопросах 
формирования благополучного и полноценного обще-
ства. Оценка социально-профессионального стату-
са пациентов является одним из основополагающих 
аспектов, позволяющих наметить целесообразный путь 

1 Федеральный закон от 24.11.1995 № 181-ФЗ «О социальной защите 
инвалидов в Российской Федерации» (ред. от 30.10.2017).

реабилитации. Для измерения ограничений социаль-
ной вовлеченности и нарушений активности в повсед-
невной жизнедеятельности в реабилитационной прак-
тике стран Запада уже несколько десятилетий успешно 
применяются опросники и тесты и их самоотчётные 
версии, с помощью которых пациенты самостоятель-
но оценивают своё состояние. Эффективность приме-
нения таких инструментов описана в многочисленных 
статьях и докладах, поэтому их подготовку и внедрение 
в отечественную практику медицинской реабилитации 
следует считать целесообразными.
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Из числа последних разработанных инструментов 
актуальным для исследований в рамках клиники ФГБУ 
«Новокузнецкий научно-практический центр медико-
социальной экспертизы и реабилитации инвалидов» 
(НПЦ МСЭ и РИ) Министерства труда и социальной за-
щиты РФ представляется инструмент, подтвердивший 
свою надёжность и валидность, – Опросник профес-
сиональной реабилитации WORQ (Work Rehabilitation 
Questionnaire) [1], разработанный на основе набора 
Международной классификации функционирова-
ния (МКФ) для профессиональной реабилитации [2]. 
WORQ является универсальным инструментом оценки 
социального и профессионального статуса инвалидов. 
Данный инструмент даёт возможность выявить причи-
ны занятости/незанятости инвалидов, определить фак-
торы, способствующие или препятствующие трудоу-
стройству и социальной активности. WORQ позволяет 
оценить социально-профессиональный статус пациен-
тов как непосредственно в амбулаторных и стационар-
ных условиях, так и удалённо (посредством телефон-
ного анкетирования, электронной почты). 

Цель работы – кросс-культурная адаптация Опрос-
ника профессиональной реабилитации WORQ.

Материал и методы 
Работа выполнена в ФГБУ «ННПЦ МСЭ и РИ» 

Минтруда России. 
WORQ состоит из двух частей: Часть 1 включает 

17 пунктов с вопросами биографического характера. 
Часть 2 содержит 43 пункта, касающихся функциони-
рования: на пункты с 1-го по 40-й анкетируемый вы-
ставляет оценку от 0 до 10; на 1 вопрос отвечает «да» 
или «нет», и на 2 пункта (пп. 41, 42) необходимо дать 
ответ в часах и минутах. 

WORQ разработан на основе набора МКФ для про-
фессиональной реабилитации и охватывает домены и 
категории МКФ, указанные в табл. 1.

Инструмент представлен в двух версиях: самоот-
чётная версия заполняется пациентом самостоятельно; 
версия с интервьюером заполняется вместе со специ-
алистом, который зачитывает пациенту инструкции по 
оценке и вопросы. Содержательной разницы между 
двумя версиями нет. Применение данного опросника 
в рамках международного пилотного исследования на 
базе отделения нейрохирургии ФГБУ «ННПЦ МСЭ и 
РИ» Минтруда России позволило провести срез стати-
стических данных 200 пациентов с травматической бо-
лезнью спинного мозга (ТБСМ) по вопросам социаль-
но-профессиональной активности (например, трудовой 
занятости, профподготовки и др.). 

Также формат опросника обеспечивает возмож-
ность наблюдения динамики определённого ранее ста-
туса исследуемых, что и проводится в настоящее время 
сотрудниками Центра посредством телефонного анке-
тирования.

Результаты 
WORQ – англоязычный опросник, разработанный 

в 2014 г., официально переведён на французский, не-

мецкий, тайваньский, бразильский португальский и 
русский языки.

При подготовке русскоязычной версии WORQ в со-
ответствии с руководствами D.E. Beaton и соавт. [3] и 
F. Gullemin [4] необходимо было сравнить параметры 
группы, в которой оценочный инструмент в настоящее 
время используется с таковыми для группы, в которой 
планируется применение опросника: культура, язык и 
страна. Это определяет возможный сценарий адаптации. 

Существуют 5 сценариев перевода: 
• А (без изменений: язык, культура стран не отлича-

ются от исходных); 
• В (постоянные или временные долгосрочные ми-

гранты, страна исходная); 
• С (страна другая, язык исходный – английский); 
• D (новые не англоговорящие мигранты, страна ис-

ходная); 
• Е (страна другая, язык другой). 

Русскоязычная версия опросника WORQ предна-
значена для жителей России с культурой, существенно 
отличающейся от исходной. Вполне очевидно, что в 
данной работе был реализован сценарий Е. 

На 1-м этапе культурной и языковой адаптации 
данного инструмента был выполнен перевод исходной 
версии опросника на русский язык. Эта работа осу-
ществлялась на базе информационно-аналитического 
отдела ФГБУ «ННПЦ МСЭ и РИ» Минтруда России. 
Для обеспечения высокого качества локализации ин-
струмента работу независимо друг от друга выполняли 
два переводчика – носителя русского языка с разным 
опытом и фоновыми знаниями: один переводчик был 
квалифицированным, дипломированным специали-
стом с лингвистическим образованием по специально-
сти «Перевод и переводоведение», другой – опытным 
узкоспециализированным медицинским переводчиком. 
В процессе перевода каждый из переводчиков выпол-
нил перевод оригинального опросника, инструкции 
и вариантов ответов. Таким образом, были получены 
перевод первого переводчика (П-1) и перевод второго 
переводчика (П-2). 

На 2-м этапе проводилось сравнение П-1 и П-2 друг 
с другом и с исходной (оригинальной) версией, анализ 
разночтений и согласования, после чего была создана 
объединённая выверенная версия (П-12). В ходе пере-
вода достигались следующие типы эквивалентности: 
семантическая, идиоматическая, практическая и кон-
цептуальная. В процессе данной работы были подго-
товлены отчёты переводчиков, содержащие коммента-
рии относительно локализации инструмента и возни-
каю щих сложностей.

На 3-м этапе подготовка префинальной версии 
опросника осуществлялась мультидисциплинарной 
экспертной комиссией. В состав комиссии входили вра-
чи (реабилитолог, невролог, врач-эксперт медико-соци-
альной экспертизы), методисты леченой физкультуры, 
научные сотрудники отдела медицинской и социаль-
но-профессиональной реабилитации, специалисты по 
социально-бытовой адаптации, переводчики, а также 4 
пациента с ТБСМ (2 с тетраплегией, 2 с парапле гией). 
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Т а б л и ц а  1
Домены и категории МКФ, включенные в опросник профессиональной реабилитации WORQ

Домен Категория
Умственные функции b110 Функции сознания

b126 Темперамент и личностные функции
b130 Волевые и побудительные функции
b134 Функции сна
b140 Функции внимания
b144 Функции памяти
b152 Функции эмоций
b156 Функции восприятия
b164 Познавательные функции

Сенсорные функции и боль b210 Функции зрения
b230 Функции слуха
b280 Ощущение боли

Функции сердечно-сосудистой системы, 
крови, иммунной и дыхательной систем

b455 Функции толерантности к физической нагрузке

Нейромышечные, скелетные  
и связанные с движением функции

b730 Функции мышечной силы

Функции кожи и связанных с ней структур b810 Защитные функции кожи
Обучение и применение знаний d155 Приобретение практических навыков

d166 Чтение
Общение включает d350 Разговор

d360 Использование средств связи
Мобильность d415 Поддержание положения тела

d430 Поднятие и перенос объектов
d440 Использование точных движений кисти
d450 Ходьба
d455 Передвижение способами, отличающимися от ходьбы
d470 Использование пассажирского транспорта
d475 Управление транспортным средством

Самообслуживание d510 Мытьё
d540 Одевание
d550 Приём пищи
d570 Забота о своём здоровье

Межличностные взаимодействия  
и отношения

d799 Межличностные взаимодействия и отношения, неуточнённые

Главные сферы жизни d810 Неформальное образование
d815 Дошкольное образование
d820 Школьное образование
d825 Профессиональное обучение
d830 Высшее образование
d839 Образование, другое уточнённое и неуточнённое (квалификационные степени)
d840 Ученичество (подготовка к профессиональной деятельности)
d850 Оплачиваемая работа
d855 Неоплачиваемая работа
d870 Экономическая самостоятельность

Поддержка и взаимосвязи e310 Семья и ближайшие родственники
Службы, административные системы  
и политика

e590 Службы, административные системы и политика труда и занятости

Мультидисциплинарная комиссия рассмотрела все 
версии опросника (исходная версия, П-1, П-2 и П-12), 
обсудила все расхождения и пришла к консенсусу по 
каждому спорному вопросу относительно формулиро-
вок текста опросника. Каждый шаг работы комиссии 
был задокументирован и размещён в промежуточном 
отчёте по итогам работы комиссии. Была подготовлена 
префинальная версия опросника.

На 4-м этапе проводилось более масштабное тести-
рование созданной префинальной версии на пациентах 

с ТБСМ. Данный этап был необходим для того, чтобы 
определить приемлемость перевода (инструкции, во-
просов и вариантов ответов). В тестировании приняло 
участие 20 пациентов с ТБСМ. Все исследуемые бы-
ли носителями русского языка. Заполнение опросника 
проводилось каждым респондентом независимо друг 
от друга, при возникновении трудностей исследуе-
мый обращался непосредственно к клиницисту. В кон-
це опроса специалист также спрашивал, не было ли у 
опрашиваемого проблем в понимании опросника и его 
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Т а б л и ц а  2
Опросник профессиональной реабилитации WORQ (Work Rehabilitation Questionnaire)

Опросник профессиональной реабилитации  
Самоотчётная версия  
ФИО______________________________________________________________________
Дата заполнения: ______________________  
Опросник профессиональной реабилитации (WORQ) был разработан для лучшего понимания того, насколько серьёзные про-
блемы с функционированием могут возникнуть у людей, по состоянию здоровья проходящих профессиональную реабилитацию. 
Часть 1 содержит вопросы социально-демографического и биографического характера. Часть 2 содержит серию вопросов о 
Вашем функционировании. Если Вы считаете, что какой-либо вопрос к Вам не применим, отметьте вариант правой колонки  
«Не применимо». Отвечая на вопросы Части 2, вспомните прошедшую неделю. Учитывайте как хорошие, так и плохие дни.  
Попытайтесь дать среднюю оценку, насколько сложно Вам давались те или иные действия в течение всей прошедшей недели.  
№ ЧАСТЬ 1. ОБЩАЯ ИНФОРМАЦИЯ
1 Дата рождения: ____________________________

число, месяц, год
2 Пол: □ мужской

□ женский
3 Семейное положение: □ женат/замужем

□ не женат/не замужем
□ разведен(а)
□ есть сожитель(ница)
□ проживаю отдельно от супруга(и)
□ вдова/вдовец

4 Сведения о текущем трудовом статусе; если в настоящее время 
не работаете, – сведения о предыдущем трудовом статусе:

□ наёмный работник
□ домохозяйка/домохозяин
□ на пенсии
□ студент или стажёр
□ самозанятый
□ волонтёр
□ не применимо 

5 Как можно описать Ваш нынешний трудовой статус?
А) В данный момент работаете: □ полный рабочий день

□ неполный рабочий день
□ на специальных или облегчённых условиях  
□ по состоянию здоровья

Б) В данный момент не работаете: □ в связи с участием в программе профессиональной 
реабилитации
□ другая причина: _____________________

Укажите дату ухода с работы, если в данный момент не работаете: 
В) Ранее трудоустроен(а) не был(а) □

6 Что касается работы или программы профессиональной  
реабилитации, в данный момент Вы  
(отметьте все подходящие варианты):

□ в рамках программы профессиональной реабилитации 
участвуете в занятиях, таких как получение знаний  
и навыков для работы, обучающие курсы;
□ участвуете в программах по подготовке  
к трудоустройству, таких как обучение на рабочем месте, 
производственная практика или стажировка;
□ прикладываете усилия для сохранения Вашего  
нынешнего рабочего места;
□ ищете (новую) работу; 
□ ничего из перечисленного.  

7 Какое оконченное образование Вы имеете  
(самый высокий уровень):

□ не получал(а) образования в учебных заведениях
□ среднее (полное) общее (10–11 классов) 
□ ниже, чем начальное
□ среднее профессиональное  
□ начальное (4 класса)
□ высшее профессиональное
□ основное общее (9 классов)
□ квалификационные степени 

8 Назовите Вашу нынешнюю должность или профессию  
(если в данный момент не работаете, укажите должность  
или профессию с предыдущего места работы)
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9 Род деятельности предприятия или организации, на которой  
Вы работаете (работали) (например, промышленность,  
образование, сельское хозяйство, другое):

10 10. Что входит (входило) в Ваши обязанности (например, во-
дить машину, отвечать на звонки, вести корреспонденцию)?

__________________________

11 11. Если Вы планируете сменить (найти) работу, к какой работе 
Вы стремитесь?

__________________________
□ Не применимо

12 Проходите ли Вы сейчас курс лечения (например, у врача ЛФК, 
физиотерапевта, реабилитолога, психолога)?

□ Да
Если да, уточните_____________________
□ Нет
□ Не применимо

13 Имеете ли Вы на данный момент ограничения физических 
нагрузок (например, поднимать тяжести до 5 кг, переносить 
тяжести на своих ногах или в руках)?

□ Да
□ Нет
□ Не применимо

14 Перечислите все программы реабилитационного вмешатель-
ства, в которых Вы участвуете (например, физическая подго-
товка, получение новых знаний, нахождение под наблюдением 
разных врачей, профессиональная подготовка, адаптация 
рабочего места):

__________________________________

15 В сложившейся ситуации получаете ли Вы необходимую под-
держку семьи?

□ Да
Если да, то какую ____________________
□ Нет
□ Не применимо

16 Получаете ли Вы поддержку от своего работодателя (если 
трудоустроены)?

□ Да
Если да, то какую ____________________
□ Нет
□ Не применимо

17  Помимо Вашей настоящей работы или реабилитационной про-
граммы получаете ли Вы от государственной службы занятости 
или частного агентства по трудоустройству помощь в поисках 
более подходящей для Вас работы?

□ Да
Если да, то какую ____________________
□ Нет
□ Не применимо

ЧАСТЬ 2. ОСНОВНОЙ РАЗДЕЛ

С помощью шкалы оцените степень затруднений, которые Вы испытывали по каждому из вопросов в течение всей прошлой  
недели. Вы можете выбрать любой вариант от 0 до 10, где 0 — не возникало затруднений, 10 — крайне затруднительно. 
• Поставьте отметку в том квадрате, который лучше всего оценивает Ваше состояние. Чем больше затруднений, тем выше 
оценка. Соответственно чем меньше возникало затруднений, тем ниже оценка. 
• Пожалуйста, ответьте на все вопросы как можно точнее и полнее. 
• Обратите внимание, что Ваш ответ должен относиться к Вашей способности функционировать или выполнять действия  
без посторонней помощи или вспомогательных приспособлений. 

№ В целом, насколько серьёзные затруднения у Вас возникали (средняя оценка за всю неделю):  
0 — не возникало затруднений; 10 — крайне затруднительно:

1 C чувством усталости на протяжении дня 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

2 Cо сном: часто просыпались среди ночи, не могли заснуть, просыпались слишком рано по 
утрам

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

3 C тем, чтобы помнить о важных делах 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

4 C нежеланием что-либо делать из-за чувства подавленности (грусти, депрессии) 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

5 C нежеланием что-либо делать из-за чувства тревоги, беспокойства 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

6 C раздражительностью 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

7 C самообладанием 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

8 C уверенностью в себе 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

9 C ясностью ума 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

П р о д о л ж е н и е  т а б л .  2
Опросник профессиональной реабилитации WORQ (Work Rehabilitation Questionnaire)

№ ЧАСТЬ 1. ОБЩАЯ ИНФОРМАЦИЯ
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10 Cо способностью анализировать и решать проблемы повседневной жизни 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
11 Cо слухом 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
12 C сохранением равновесия в одной позе или в движении 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
13 C физическими болями 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
14 C общей выносливостью во время физической активности 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
15 C силой мышц (способность мышц сокращаться, преодолевать или противостоять внешнему 

сопротивлению за счёт мышечных усилий)
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

16 C проблемами кожи (трещины, язвы, истончения, пролежни) 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
17 C приобретением новых навыков и знаний 

(например, освоить новую игру, учиться пользоваться компьютером или каким-либо новым 
инструментом) 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

18 C тем, чтобы сосредоточиться на конкретной задаче, не отвлекаться на посторонний шум 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
19 C чтением 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
20 C принятием решений 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
21 C тем, чтобы начать и довести до конца какое-либо дело (например, заправить кровать, под-

готовить своё рабочее место) 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

22 C выполнением дневного распорядка 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
23 C тем, чтобы справляться со стрессом, критическими ситуациями, конфликтами 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
24 C распознаванием жестов, символов, рисунков 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
25 C тем, чтобы начинать и поддерживать беседу 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
26 C использованием средств связи (например, телефон, компьютер, другие коммуникационные 

устройства) 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

27 C поднятием и переносом предметов весом до 5 кг 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
28 C поднятием и переносом предметов весом более 5 кг 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
29 C использованием кистей рук и пальцев: брать предметы, умело обращаться с ними, держать их 

и выпускать из рук
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

30 C пешими прогулками на короткие дистанции (менее 1 км) 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
31 C пешими прогулками на длинные дистанции (более 1 км) 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
32 C передвижениями, например: ползти, подниматься, бежать 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
33 C пользованием любого транспорта в качестве пассажира 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
34 C вождением автомобиля или любого другого транспортного средства 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
35 C тем, чтобы одеться 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
36 C тем, чтобы следить за своим здоровьем (соблюдать диету, в достаточной мере заниматься 

физической культурой, посещать при необходимости лечащего врача)
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

37 Во взаимоотношениях с другими людьми 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
38 С тем, чтобы иметь достаточно денежных средств на покрытие своих расходов 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Вы носите очки или контактные линзы? □ Да
□ Нет

В целом, насколько серьёзные затруднения у Вас возникали (средняя оценка за всю неделю):  
0 – не возникало затруднений – 10 – крайне затруднительно:

39 С тем, чтобы видеть и распознавать предметы на расстоянии вытянутой руки 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
40 С тем, чтобы видеть и узнавать людей через дорогу (на расстоянии 20 м) 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

В среднем за последнюю неделю сколько времени у Вас уходило на следующее:
41 Приготовиться к выходу из дома (умыться, одеться, позавтракать) ___часов  ____ минут
42 Выполнять все необходимые процедуры для поддержания здоровья, такие как посещение тера-

певта, зарядка, консультации с медработниками
______часа(ов) в неделю

О к о н ч а н и е  т а б л .  2

Опросник профессиональной реабилитации WORQ (Work Rehabilitation Questionnaire)

№ В целом, насколько серьёзные затруднения у Вас возникали (средняя оценка за всю неделю):  
0 – не возникало затруднений; 10 – крайне затруднительно:
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заполнении. В результате тестирования была проведе-
на коррекция формулировок вопросов и вариантов от-
ветов на основании комментариев и пожеланий опра-
шиваемых, был существенно отредактирован дизайн 
опросника. 

В итоге была подготовлена финальная русскоязыч-
ная версия опросника WORQ, которая приводится в на-
стоящей работе (табл. 2). Русскоязычная версия была 
апробирована разработчиками оригинальной версии 
и размещена на официальной веб-странице разработ-
чиков: www.myworq.com/questionnaire_ru.php. На все 
вопросы необходимо ответить в течение 72 ч. При не-
обходимости клиницист оказывает помощь пациенту в 
заполнении анкеты. Пациент оценивает степень затруд-
нений, которые он(а) испытывает с каждым из пунктов.

Обсуждение 
В ходе настоящей работы была подготовлена рус-

скоязычная версия опросника WORQ, позволяющая 
собрать сведения при самостоятельной оценке паци-
ентами с ТБСМ степени затруднений, с которыми они 
сталкиваются в вопросах умственных функций, сен-
сорных функций и боли, самообслуживания, мобиль-
ности, межличностного взаимодействия, обучения и 
применения знаний и др., в том числе в динамике по-
средством телефонного анкетирования. Опросник по-
зволяет определить статус пациента по ряду категорий 

МКФ, входящих в набор для профессиональной реаби-
литации, подготовленный ВОЗ. Сведения, собранные с 
помощью данного инструмента, могут быть использо-
ваны в практических и научно-исследовательских це-
лях специалистами медицинского и немедицинского 
профиля, занимающихся реабилитацией пациентов с 
ТБСМ. Важно отметить, что WORQ является универ-
сальным инструментом; хотя в данной работе описано 
его применение на пациентах с ТБСМ, он также может 
быть использован на других популяциях. 

Финансирование. Исследование не имело спонсорской поддержки.
Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсутствии конфликта 

интересов.
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Бронхиальная астма (БА) – одно из наиболее рас-
пространённых хронических заболеваний, представля-
ющих собой серьёзную медицинскую и социально-эко-
номическую проблему. По данным ВОЗ, в настоящее 
время около 300 млн человек в мире страдают БА. Со-
гласно прогнозам к 2025 г. этот показатель увеличится 
на 100 млн. Ежегодно от БА умирают около 250 тыс. 
человек [1]. В большинстве стран распространённость 
заболевания возрастает, что обусловлено рядом факто-
ров, таких как загрязнение воздуха и воды, обилие в 
рационе современного человека модифицированных 
продуктов питания и продуктов, содержащих консер-
ванты, стабилизаторы, огромный спектр средств быто-
вой химии и косметики, воздействие профессиональ-
ных вредностей, пассивное курение и др. [2].

Исследования, посвящённые этому заболеванию, 
чрезвычайно обширны и включают полный набор науч-
ных направлений, начиная от эпидемиологических ис-
следований и заканчивая изучением тонких механизмов 
реализации болезни на молекулярном уровне. Несмотря 
на это, в понимании БА, её течения, механизмов разви-
тия и подходах к лечению существует много неясностей 
и противоречий, что заставляет продолжать исследо-
вания в этой области [3]. В настоящее время основной 
ориентир клиницистов при лечении БА – это контроль 
симптомов и профилактика обострений заболевания. В 
начале 2000-х гг. сформировалась парадигма контроля 
БА, согласно которой основными ориентирами служат 
клинические симптомы, потребность в короткодейству-
ющих β2-агонистах, ночные приступы и ограничение 
физической активности, связанные с БА [4].

Задача терапии астмы заключается в достижении 
контроля симптомов, минимизации риска обострений 
и развития фиксированной обструкции бронхов. До-
стижение контроля БА связано с развитием фармако-
терапии и увеличением числа больных, получающих 
базисную терапию препаратами ингаляционных корти-
костероидов, антагонистами лейкотриеновых рецепто-
ров и комбинацией кортикостероидов с длительно дей-
ствующими β2-агонистами. Современное ведение БА 
требует глубокого анализа факторов, ответственных за 
прогрессирование заболевания и развитие обострений, 
а также определения биологических фенотипов болез-
ни [5, 6]. 

В реабилитации нуждаются практически все пуль-
монологические больные. Одной из причин перехода 
острых форм респираторной патологии в хрониче-
скую является незавершённость лечения, отсутствие 
полноценного восстановительного этапа в процессе 
выздоровления больных. Тем не менее стабильно со-

кращаются возможности и объём восстановительного 
лечения как в амбулаторно-поликлинических, так и в 
стационарных условиях. Одной из причин создавше-
гося положения является крен в сторону преимуще-
ственного применения медикаментозной терапии, при 
этом недостаточно внимания уделяется медицинской 
реабилитации с использованием немедикаментозных 
методов, эффективность и безопасность которых оче-
видна [7, 8].

Санаторно-курортное восстановительное лечение 
позволяет гармонично сочетать как медикаментозные, 
так и немедикаментозные методы лечения, что приво-
дит к достижению контроля симптомов, длительной и 
стойкой ремиссии БА.

Объективность и унификация оценки результата ре-
абилитации – задача, которую до сих пор не удалось 
в полной мере решить при многих терапевтических 
болезнях, в том числе хронических обструктивных 
заболеваниях органов дыхания, в частности БА. Для 
оценки эффективности медицинской реабилитации в 
современных условиях необходимо использовать Меж-
дународную классификацию функционирования, огра-
ничений жизнедеятельности и здоровья (МКФ). МКФ 
является стандартом ВОЗ в области определения со-
стояния здоровья и инвалидности на уровне как инди-
вида, так и населения. В клинических условиях МКФ 
используется для оценки функционального состояния 
организма, при постановке задач, планировании и мо-
ниторинге лечения, количественной оценке результа-
тов лечения [9].

МКФ призвана обеспечить исследователей и практи-
ческих врачей унифицированным стандартным языком 
и определить рамки для описания показателей здоро-
вья и показателей, связанных со здоровьем. Она вво-
дит определения составляющих здоровья и некоторых 
связанных со здоровьем составляющих благополучия 
(таких как образование и труд). В МКФ используются 
домены – практически и теоретически значимый набор 
взаимосвязанных физиологических функций, анатоми-
ческих структур, действий, задач и сфер жизнедеятель-
ности. Они могут рассматриваться как домены здоровья 
и домены, связанные со здоровьем. Эти домены описаны 
с позиций организма, индивида и общества посредством 
двух основных перечней: функций и структур организма 
(B — Body functions, S — Body structures); активности 
(A — Activity) и участия (P —Participation) [9]. 

Существует широкий круг областей, где должна 
применяться МКФ, в том числе при изучении реабили-
тационной эффективности лечебных факторов и техно-
логий. Она определяет концептуальную структуру ин-
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формации, которая применима на уровне охраны здо-
ровья индивида, включая медицинскую реабилитацию. 

Цель работы — создать методологию оценки эф-
фективности санаторно-курортной медицинской реа-
билитации больных БА [10, 11] с использованием по-
ложений МКФ. 

Материал и методы 
Под наблюдением находилось 420 больных БА, по-

ступивших на санаторно-курортное восстановительное 
лечение в отделение пульмонологии ГБУЗ РК «АНИИ 
им. И.М. Сеченова» (Ялта), — 129 (30,7%) мужчин 
и 291 (69,3%) женщина. Средний возраст составил  
53,58 ± 11,67 года (19–76 лет).

Всем больным проведено комплексное обследова-
ние и лечение в соответствии со стандартом санатор-
но-курортной помощи пациентам с болезнями органов 
дыхания1. Обследование включало клиническое ис-
следование, сбор анамнестических данных, выявление 
триггерных факторов, тесты контроля БА (АСТ – Asthma 
Control Test, АСQ – Asthma Control Questionnaire), ис-
следование функции внешнего дыхания с определени-
ем показателей петли поток–объём, сатурации крови 
кислородом методом пульсоксиметрии (SpO2), общий 
анализ крови, цитологический анализ мокроты, опре-
деление уровня двигательных возможностей по 6-ми-
нутному шаговому тесту (6МШТ) с использованием 
шкалы Борга. Для комплексной оценки функциональ-
ного состояния пациентов с БА, поступивших на МР, 
использованы разработанные нами набор доменов и 
методология их оценки с учетом положений МКФ.

Достоверность различий количественных показате-
лей между группами определяли при помощи непарно-
го t-критерия Стьюдента. Различия считали достовер-
ными при р < 0,05.

Результаты
На основании результатов первичного обследования, 

исходного клинического состояния и объёма базисной 
терапии у больных при поступлении на санаторно-ку-
рортное восстановительное лечение диагностированы 
следующие степени заболевания: интермиттирующая 
БА у 22 (5,2%) больных, персистирующая БА лёгкой 
степени тяжести — у 85 (20,2%), БА средней степени 
тяжести — у 275 (65,5%) и тяжелая БА – у 38 (9,1%). 
Контролируемое течение БА определено у 62 (14,9%), 
частично контролируемое — у 80 (19,2%) и неконтро-
лируемое — у 274 (65,9%) больных. Длительность за-
болевания составила 17,58 ± 14,03 года.

С целью оценки функционального состояния па-
циентов и эффективности санаторно-курортной МР 
разработаны набор доменов и методика их оценки 
(табл. 1).

Функции организма кодируются одним определи-
телем, отражающим степень или величину нарушения. 
Нарушениями считаются утрата или отсутствие, сни-
1 Приказ Минздравсоцразвития РФ от 22.11.2004 № 212 «Об 
утверждении стандарта санаторно-курортной помощи больным с 
болезнями органов дыхания».

жение, добавление или избыток, отклонение. Они оце-
ниваются с помощью единой шкалы: 0 — нет проблем, 
1 — лёгкие проблемы, 2 — умеренные проблемы, 3 — 
тяжёлые проблемы, 4 — абсолютные проблемы [9]. 

Часть доменов дополнена рядом параметров обсле-
дования (см. табл. 1), играющих важную роль в оценке 
состояния больных БА и имеющих в литературе при-
нятые градации степени выраженности симптома или 
нарушения функции. Так, в домен b4408 (функции ды-
хания, уточнённые) включены такие параметры, как 
частота и выраженность приступов удушья, использо-
вание препаратов для скорой помощи, показатели объ-
ективного обследования (характер перкуторного звука, 
характеристики сухих и влажных хрипов в легких), в 
домен b450 (дополнительные дыхательные функции) 
включены характеристики кашля и мокроты. Домен 
b4550 (общая физическая выносливость) включает 
только те методики обследования, которые применя-
ются нами в клинике для больных БА, — физическую 
активность днем и показатели 6МШТ. Предварительно 
все описательные характеристики любого качествен-
ного показателя подвергались кодированию в баллах 
в рамках 5-градационной шкалы от 0 до 4 (изменения 
отсутствуют (0), незначительно (1), умеренно (2), зна-
чительно (3) и резко выражены (4)) [12, 13].

Пациенты были примерно равномерно распределе-
ны по сезонам года: наибольшее количество пациентов 
прошло курс реабилитации в весенний период (28,6%), 
летом и осенью — по 24 и 24,5% соответственно, в 
зимний период года — 22,9%. 

Поскольку Южный берег Крыма является клима-
тическим пульмонологическим курортом с доказан-
ной эффективностью круглогодичного пребывания, в 
разные сезоны используются разные методы климато-
терапии. Средствами климатолечения на приморских 
климатических курортах являются аэрореспираторная 
терапия, воздушные ванны, дозированные физические 
нагрузки, морские купания, гелиопроцедуры. Клима-
тотерапию применяли с учётом времени года. Воздуш-
ные ванны получили 122 (29%) человека, солнечные 
ванны — 112 (26%), морские купания — 119 (28%), 
лечебную физическую культуру — дыхательный ком-
плекс, 10–15 процедур – 389 (92,6%), массаж грудной 
клетки, 8 процедур – 372 (88,6%), ароматерапию ком-
позицией эфирных масел «Полиол» — 47 (11%). 

Неотъемлемой частью пульмонологической реаби-
литации является респираторная терапия. Нормобари-
ческие гипоксически-гиперкапнические тренировки 
были применены у 231 (55%) пациента, в среднем на 
курс 8,3 процедуры. Применялась ингаляционная тера-
пия: небулайзерные ингаляции отхаркивающими сред-
ствами получили 195 (46%) человек, антимикробными 
препаратами — 140 (33%), десенсибилизирующими 
средствами — 147 (35%), гормональными препарата-
ми — 142 (33,8%). На курс 8–12 ингаляций. 

Физиотерапевтические процедуры: магнитотерапию 
получили 136 (32,4%) пациентов, лазеротерапию — 
49 (11,7%), динамическую электронейростимуля-
цию — 75 (17,6%).
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Т а б л и ц а  1 
Оценка основных физиологических функций у пациентов с БА, вошедших в Клиническую форму регистрации  

(ICF CHECKLIST Version 2.1a, Clinician Form)

Код  
домена  

второго уровня  
и его  

определение

Код  
соответствующего 

домена  
четвертого уровня 
и его определение

Оцениваемый  
параметр

Характеристика градаций диапазона значений параметра  
и значения параметра в диапазоне, оценка нарушения функции,  

соответствующая данному диапазону значений

градации диапазона
опреде-
литель 

доменов, 
баллы

b430  
Функции  
системы 
крови

b4301 Кислород-
ные транспорт-
ные функции 
крови

Количество  
эритроцитов  
в крови, ·10¹²/л

3,2–5,4 0 
2,8–3,19 и 5,41–5,6 1 
2,6–2,79 и 5,61–5,8 2 
2,4–2,59 и 5,81–6,0 3 
< 2,4 и > 6,0 4 

Содержание  
гемоглобина  
в крови, г/л

120–140 0 
91–119 1 
81–90 2 
71–80 3 
Hb < 70 4 

Цветовой  
показатель крови, 
усл. ед.

0,86–1,05 0 
0,82–0,85 и 1,06–1,07 1 
0,80–0,82 и 1,08–1,10 2 
0,76–0,79 и 1,11–1,13 3 
< 0,76 и > 1,13 4 

Сатурация арте-
риальной крови 
кислородом, %

97–100 0 
95–96 1 
90–94 2 
85–89 3 
< 85 4 

b4303 
Cвертывающие 
функции крови

Протромбиновый 
индекс, %

90–105 0 
86–89 и 106–109 1 
81–85 и 110–114 2 
76–80 и 115–120 3 
< 76 и > 120 4 

Фибриноген  
крови, г/л

2,0–4,0 0 
1,8–1,9 и 4,1–4,2 1 
1,6–1,7 и 4,3–4,4 2 
1,4–1,5 и 4,5–4,6 3 
< 1,4 и > 4,6 4 

b440  
Функция 
дыхания

b4402 Функции, 
связанные  
с объёмом рас-
ширения легких 
при дыхании

ОФВ1, % 91–100 0 
81–90 1 
51–80 2 
31–50 3 
≤ 30 4 

ФЖЕЛ, % 81–100 0 
61–80 1 
51–60 2 
36–49 3 
≤ 35 4 

b4408 Функции 
дыхания другие, 
уточнённые

Приступы удушья 
(выраженность)

Нет 0 
Слабо выражены (легко купируются физическими  
процедурами или проходят самостоятельно)

1 

Умеренно выражены (купируются аэрозольными,  
порошковыми или таблетированными бронходилататорами)

2 

Значительно выражены (купируются внутривенными  
инъекциями бронходилататоров)

3 

Резко выражены (купируются внутривенными инъекциями 
бронходилататоров и гормональных препаратов)

4 
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Код  
домена  

второго уровня  
и его  

определение

Код  
соответствующего 

домена  
четвертого уровня 
и его определение

Оцениваемый  
параметр

Характеристика градаций диапазона значений параметра  
и значения параметра в диапазоне, оценка нарушения функции,  

соответствующая данному диапазону значений

градации диапазона
опреде-
литель 

доменов, 
баллы

Резко выражены (купируются внутривенными инъекциями 
бронходилататоров и гормональных препаратов)

4 

Частота приступов 
удушья 

Нет 0 
1–2 раза в сутки 1 
3–4 раза в сутки 2 
5–9 раз в сутки 3 
10 и более раз в сутки 4 

Использование 
препаратов для 
скорой помощи

Нет 0
Монотерапия препаратом из одной группы бронходилататоров 
в небольшой дозе (например, 1–4 вдоха сальбутамола)

1

Монотерапия препаратом из одной группы бронходилататоров 
в большой дозе (например, 5 и более вдохов сальбутамола)

2

Комбинированная терапия препаратами из двух групп бронхо-
дилататоров в любых дозах

3

Комбинированная терапия препаратами из трех групп бронхо-
дилататоров в любых дозах

4

Характер  
перкуторного  
звука

Ясный 0
Локально-коробочный 1
Диффузно-коробочный 2
Мозаичный 3
Притупление 4

Характер  
дыхания

Дыхание везикулярное 0
Дыхание жёсткое или везикулярное, незначительно ослаблено 1
Дыхание значительно ослаблено 2
Дыхание не прослушивается c одной стороны 3
Дыхание не прослушивается с двух сторон 4

Хрипы сухие Нет хрипов 0 
Локальные сухие, выслушиваются над одной зоной 1 
Распространённые сухие, выслушиваются над половиной 
грудной клетки

2 

Распространённые сухие над всей поверхностью грудной 
клетки

3 

Диффузные, обильные, разного тембра 4 
Хрипы влажные Нет хрипов 0

Единичные 1
Небольшое количество, выслушиваются над одной зоной 2
Обильные, преимущественно мелкопузырчатые, выслушива-
ются над несколькими зонами

3

Обильные, разнокалиберные, диффузные 4
b450 Допол-
нительные 
дыхательные 
функции

Кашель, частота Нет 0 
Единичные проявления, преимущественно утром 1 
Редкие проявления в течение суток 2
Постоянный, но наиболее выражен по утрам 3 
Постоянный в течение всех суток 4 

Кашель,  
выраженность

Нет 0 
Незначительный 1 
Сильный 2 
Навязчивый 3 
Приступообразный 4 

Мокрота,  
количество

Нет 0 
Единичные плевки, преимущественно утром 1 
Несколько плевков в течение суток 2 

П р о д о л ж е н и е  т а б л .  1
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Код  
домена  

второго уровня  
и его  

определение

Код  
соответствующего 

домена  
четвертого уровня 
и его определение

Оцениваемый  
параметр

Характеристика градаций диапазона значений параметра  
и значения параметра в диапазоне, оценка нарушения функции,  

соответствующая данному диапазону значений

градации диапазона
опреде-
литель 

доменов, 
баллы

Около 50 мл/сут 3 
Около 100 мл/сут 4 

Мокрота, вязкость Нет 0
Мокрота отходит легко 1 
Мокрота отходит с трудом, преимущественно утром 2 
Мокрота отходит с трудом, в течение всего дня 3 
Мокрота не отходит, при свистящем дыхании или при сильном 
кашле

4 

b455 Функ-
ции толе-
рантности к 
физической 
нагрузке

b4550 Переноси-
мость физиче-
ской нагрузки

6МШТ, м >551 0 
426–550 1 
301–425 2 
151–300 3 
≤150 4 

b4551 Степень 
нагрузки, ко-
торую может вы-
полнять индивид 
без одышки

Физическая  
активность  
днём

Не ограничена 0 
Одышка возникает только при значительной физической  
нагрузке

1 

Одышка возникает только при незначительной физической 
нагрузке

2 

Одышка затрудняет выполнение повседневных занятий 3 
Не способен выполнять повседневные занятия из-за одышки 4 

b460 Ощуще-
ния, связан-
ные с функци-
онированием 
сердечно-со-
судистой и 
дыхательной 
систем

Одышка Нет 0 
Незначительная (при значительной физической нагрузке — 
быстрой ходьбе, обычном подъёме по лестнице) 

1 

Умеренная (при умеренной физической нагрузке — обычной 
ходьбе, медленном подъёме по лестнице)

2 

Значительная (при минимальной физической нагрузке —  
медленной ходьбе)

3 

Резко выражена (в покое) 4 
Жалобы на  
затруднённое 
дыхание 

Нет 0 
Слабо выражены, проходят после применения тепловых  
процедур

1 

Умеренно выражены, проходят после специальных физических 
упражнений, приёма отхаркивающих препаратов

2 

Сильно выражены, проходят только после использования 
бронходилататоров

3 

Резко выражены, проходят только после использования  
комбинированных бронхолитиков

4

b530 Функ-
ции сохра-
нения массы 
тела

Росто-весовой  
индекс,  
индекс Кетле, 
ИМТ, кг/см²

Нормальная масса тела; ИМТ 19,00–24,99 0 
Избыточная масса тела; ИМТ 25,00–29,99 1 
Ожирение I степени или небольшой дефицит массы;  
ИМТ 30,00–34,99 или 17,00–18,99

2 

Ожирение II степени или умеренный дефицит массы;  
ИМТ 34,99–40,00 или 14,99–17,00

3 

Ожирение III степени или выраженный дефицит массы,  
кахексия; ИМТ ≥ 40,00 или ≤ 15,00

4

П р и м е ч а н и е . ОФВ1 – объём форсированного воздуха за 1 с; ФЖЕЛ – форсированная жизненная ёмкость лёгких; 
ИМТ – индекс массы тела. 

О к о н ч а н и е  т а б л .  1
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Базисная фармакотерапия БА корректировалась или 
же назначалась впервые в соответствии с федеральны-
ми клиническими рекомендациями по БА и междуна-
родными согласительными документами. 

Проводились образовательные программы (Астма-
школа, Аллерго-школа), направленные на повышение 
комплаенса и обучение пациентов навыкам самоведе-
ния. Обучение прошли 287 (68%) пациентов. 

В результате санаторно-курортной медицинской ре-
абилитации состояние пациентов улучшилось, что вы-
разилось в уменьшении одышки, количества приступов 
удушья, частоты использования препаратов для скорой 
помощи, выраженности клинических проявлений забо-
левания (частоты, постоянства и выраженности кашля; 
количества и характера мокроты; количества, посто-
янства и распространённости хрипов в легких), повы-
силась толерантность к физической нагрузке. Соглас-
но стандартной оценке результатов лечения отмечена 
достоверная положительная динамика (при р<0,05) по 
опросникам контроля симптомов БА АСТ (с 12,83±0,55 
до 18,62±4,87) и АСQ (c 2,43±1,29 до 1,26±0,90).

В результате комплексной санаторно-курортной 
МР повысился уровень контроля заболевания, отмече-

на статистически значимая положительная динамика: 
возросла частота контролируемой и частично контро-
лируемой БА, при этом частота неконтролируемой БА 
снизилась (см. рисунок). 

Обсуждение
По всем анализируемым доменам, отражающим со-

стояние пациентов при поступлении и после окончания 
курса лечения (табл. 2), отмечена достоверная положи-
тельная динамика. Так, уровень доменов b4301 и b4303, 
характеризующих кислородно-транспортную и свер-
тывающую функции крови, уменьшился. Домен b4402, 
отражающий глубину вдоха и включающий основные 
параметры спирографии ОФВ1 и ФЖЕЛ, а также доме-
ны b4408, b450 и b4601, включающие основные жалобы 
и параметры объективного обследования больного БА, 
достоверно снизились. Домен физической выносливо-
сти b4550 также значимо сократился. Домен b530, ха-
рактеризующий функцию сохранения массы тела, сни-
зился, хотя и незначительно, но статистически значимо. 

Выводы
1. Предложенные набор доменов МКФ и мето-

доло гия их оценки могут быть использованы для оцен-
ки эффективности санаторно-курортной медицинской 
реа билитации у больных БА. 

2. В результате санаторно-курортной медицин-
ской реабилитации повышается контроль течения БА.

3. Динамика значений доменов МКФ коррелиру-
ет с динамикой опросников по контролю симптомов 
БА и в целом с уровнем контроля заболевания. 

Финансирование. Исследование не имело спонсорской поддержки. 
Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсутствии конфликта 

интересов.
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Эффективность санаторно-курортной медицинской 
реабилитации по уровню контроля БА.

Т а б л и ц а  2
Уровни анализируемых доменов до и после санаторно-

курортной медицинской реабилитации (M±m) 
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b4408 1,1±0,54 0,49±0,36

b450 1,36±0,82 0,60±0,53

b4601 1,00±0,01 0,75±0,64

b4550 1,37±0,76 0,73±0,58

b530 1,28±1,05 1,25±1,04

П р и м е ч а н и е . Все данные после реабилитации до-
стоверно (р < 0,05) отличаются от данных до реабилитации.
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Профилактика гнойных осложнений в послеоперационном периоде является важной задачей врача-
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An important task for the dentist of the surgeon is the prevention of purulent complications in the postoperative 
period. This study demonstrates the dynamics of the clinical picture and laboratory data in the application of 
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После операций в полости рта особое значение для 
врача-стоматолога имеет профилактика послеопераци-
онных осложнений, в том числе местных воспалитель-
ных процессов. Это сопряжено с присутствием в рото-
вой полости микроорганизмов и наличием хрониче-
ских очагов инфекции (одонтогенных, тонзиллогенных 
и т.д.) [1,2,9]. Одним из наиболее часто встречающихся 
осложнений после операции удаления зуба является 

альвеолит, частота возникновения которого составляет, 
по данным разных авторов, 3,4–42,8% [3–5]. Ряд иссле-
дователей в этиологии развития альвеолита выделяют 
травматический и инфекционный факторы [4,6], т.к. 
после операции удаления зуба лунка дополнительно 
инфицируется микробной флорой полости рта. При на-
личии воспаления в лунке зуба процессы ее гранулиро-
вания и эпителизации существенно замедляются [7,11].
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Причиной развития альвеолита чаще всего являют-
ся стафилококки и стрептококки. В настоящее время 
перспективным для лечения и профилактики воспа-
лительных заболеваний является использование раз-
личных физиотерапевтичеких методов [10–12]. Прове-
денное нами ранее исследование по фотоинактивации 
бактерий без участия фотосенсибилизатора при воз-
действии лазерного и нелазерного светодиодного из-
лучений фиолетовой области спектра в экспериментах 
in vitro доказало гибель микроорганизмов от лазерного 
излучения длиной волны 405 нм [8]. Поэтому актуаль-
ным является изучение эффективности применения ла-
зерного аппарата фиолетового спектра действия после 
хирургических операций в полости рта.

Цель работы — обосновать применение лазерного 
физиотерапевтического аппарата фиолетового спектра 
действия у пациентов после удаления зуба для профи-
лактики и лечения послеоперационных осложнений. 

Материал и методы
Нами проведено обследование и лечение 116 боль-

ных с острыми и хроническими одонтогенными забо-
леваниями полости рта, из которых 18 человек были с 
острыми периоститами, 38 — с обострениями хрониче-
ского периодонтита, 2 — с пульпитами полуретениро-
ваных, дистопированных зубов, 58 — с затрудненным 
прорезыванием при аномалиях положения зубов. Все 
больные находились на стационарном лечении в стома-
тологическом отделении ГУЗ «Саратовская городская 
клиническая больница № 9». Обследовано 69 (59,5%) 
женщин и 47 (40,5%) мужчин; возраст пациентов 18–65 
лет (средний возраст 32±3 года). Критерии исключения: 
наличие общесоматических заболеваний и аллергиче-
ских реакций, беременность. Больным проводилось хи-
рургическое вмешательство — операция удаления зуба. 
Во всех случаях в послеоперационном периоде назна-
чали 5-дневный курс антибактериальной терапии (цеф-
триаксон по 1 г 2 раза в день внутримышечно). 

Пациенты были разделены на две группы, одинако-
вые по нозологическим заболеваниям. Пациентам 1-й 
(основной) группы (n=60) в послеоперационном пери-
оде назначали курс лазеротерапии фиолетового спектра 
действия с помощью аппарата «Лазурит». Ежедневные 
процедуры проводили стерильными изогнутыми на-
садками с рассеянным пучком на расстоянии 1 см от 
центра раневой поверхности (лунки удаленного зуба) с 
плотностью мощности лазерного луча 90–100 мВт/см2 

в непрерывном режиме в течение 5 мин курсом 5 дней. 
Пациентам 2-й группы (группа сравнения; n=56) в по-
слеоперационном периоде проводили стандартное фи-
зиотерапевтическое лечение (УВЧ-терапия) при помо-
щи аппарата УВЧ-80 (Новоаннинский завод «ЭМА»). 
Процедуры проводили в атермических дозах с экспо-
зицией 8–10 мин курсом 5 дней.

Всем пациентам проводили общеклинические об-
следования, а также определяли наличие, концентра-
цию микрофлоры и ее чувствительность к антибиоти-
кам в день операции и после 5 сут физиотерапевтиче-
ского лечения.

Статистическую обработку полученных результа-
тов проводили при помощи программы Microsoft Excel, 
для сравнения распределения межгрупповых показате-
лей использовали точный критерий Фишера. Досто-
верными считали результаты при уровне значимости 
р<0,05. 

Результаты
Слизистая оболочка в области оперативного вме-

шательства была отечна и незначительно гипереми-
рована у всех пациентов. При осмотре пациентов 1-й 
группы на 3-и сутки после операции и проведения 
2-й физиопроцедуры в 53,3% случаев отмечался уме-
ренный послеоперационный отек мягких тканей лица. 
Цвет слизистой оболочки нормализовался, отечность 
мягких тканей лица значительно уменьшалась у 76,7% 
больных. У пациентов, лунка зуба которых была укры-
та слизисто-надкостничным лоскутом и ушита (30% 
больных), отмечалось начало эпителизации раневой 
поверхности слизистой оболочки на 4–5-е сутки; при 
заживлении под сгустком (16,7% больных) отмеча-
лось наличие краевой эпителизации на 5–6-е сутки; 
при заживлении вторичным натяжением под тампоном 
(53,3%) проводилась смена тампона на 3-и сутки по-
сле операции, при этом визуально отмечалось наличие 
незрелых, кровоточащих грануляций на 30% раневой 
поверхности. Пациенты 1-й группы, у которых лунка 
заживала вторичным натяжением, наблюдались нами 
после выписки из стационара. При смене тампона на 
6-е сутки после операции отмечалось наличие грануля-
ционной ткани, которая занимала 60% объема костной 
альвеолы зуба, также визуально определялось наличие 
краевой эпитализации, полное закрытие лунки эпите-
лием отмечалось на 20–25-е сутки.

При оценке клинического статуса во 2-й группе на 
3-и сутки у 62,5% пациентов отмечался умеренный от-
ек, а у 1,8% — значительный отек мягких тканей лица. 
Местно в послеоперационной ране отмечались отек и 
гиперемия слизистой оболочки у всех пациентов. Нор-
мализация состояния слизистой оболочки отмечалась у 
14% человек после 2-й процедуры, у большинства па-
циентов (66%) — после 3-й процедуры, у остальных — 
после 4-й процедуры УВЧ-терапии.

У 28,6% пациентов, у которых послеоперационная 
рана была ушита, эпителизация раны отмечалась на 
5-6-е сутки, если же лунка зуба оставалась под сгуст-
ком, то у 16% больных краевая эпителизация наблю-
далась на 7–8-е сутки. При заживлении под тампоном 
(55,4% случаев) на 3-и сутки отмечалось наличие гра-
нуляций 10% объема лунки зуба, на 6-е сутки — 30%, 
полная эпителизация лунки зуба происходила через 
25–30 сут.

После получения результатов исследования состава 
и концентрации микрофлоры раневого отделяемого во 
время операции определялось наличие St.  epidermidis 
в концентрации 102–103 у 21 (18,1%) пациента, St.  vi-
ri dians в концентрации 104 — у 3 (2,6%), St.  aureus в 
концентрации 103 — у 7 (6%), Str. SPP в концентрации 
102–104 — в 19 (16,4%), С. albicans в концентрации 102–
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103 — у 12 (10,3%); у 56 (48,3%) больных микрофлоры 
не обнаружено.

После лечения в 1-й группе у 2 (3,3%) пациентов от-
мечалось наличие St. epidermidis (таблица), концентра-
ция которого не превышала 102, у 1 пациента выявлен 
Str. SPP в концентрации 102 и у 1 пациента отмечалось 
наличие C. albicans, концентрация которого равна 102, у 
остальных пациентов микрофлоры не обнаружено. Та-
ким образом, в 1-й группе после лечения у 26 (87,6%) 
больных микрофлоры не выявлено, что мы объясняем 
бактерицидным эффектом лазерного аппарата «Лазу-
рит» [8]. Также у пациентов с отсутствием микрофлоры 
в посеве при операции не отмечалось вторичного ин-
фицирования в послеоперационном периоде, поэтому 
вместе с пациентами, у которых наблюдался бактери-
цидный эффект, общее количество человек, у которых 
посев роста не дал, составило 56 (93,3%) пациента. 

Во 2-й группе у 4 человек выявлен St. epidermidis в 
концентрации 102, у 3 — Str. SPP в концентрации 102, 
у 1 — St.  aureus в концентрации 102, у 3 — Candida 
albicans в концентрации 102. Исследуемые микроорга-
низмы в данной группе не определялись у 19 (63,3%) 
человек, вместе с пациентами, у которых до лечения в 
посеве микроорганизмов не отмечалось, эта цифра со-
ставила 49 (80,3%) больных.

При клинических осмотрах мы выявили наличие 
осложнений, таких как альвеолит, у 1 пациента 1-й 
группы и у 3 пациентов 2-й группы, в последующем 
им была продолжена антибактериальная терапия, вы-
полнен кюретаж лунок, которые в дальнейшем велись 
под тампоном с мазью «Левомеколь».

Таким образом, у больных с микрофлорой до лече-
ния после проведения лечения аппаратом «Лазурит» 
с длиной волны 405 нм в 86,7% случаев посев не да-
вал роста, что объясняется бактерицидным действием 
фиолетового лазера. Вместе с пациентами, у которых 
микрофлора не была обнаружена, общее количество 
случаев без высеянной микрофлоры составило 93,3%, 
что на 13% больше, чем у пациентов группы сравне-
ния. Клинически в 1-й группе отмечалось купирование 
послеоперационных явлений после 3-й процедуры у 
76,7% больных, что на 10,7% больше, чем у пациентов 
2-й группы. При ведении послеоперационных ран под 
тампоном полная эпителизация в 1-й группе произо-
шла на 20–25-е сутки, что на 5 сут быстрее, чем во 2-й 
группе. 

Применение лазеротерапии аппаратом «Лазурит» 
при лечении больных после операции удаления зуба 
является эффективной, безболезненной, безопасной и 
простой в выполнении процедурой. Данная методика 
может быть рекомендована к использованию в стома-
тологических поликлиниках и челюстно-лицевых ста-
ционарах.

Финансирование. Исследование не имело спонсорской поддержки. 
Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсутствии конфликта 

интересов.
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Данное исследование проспективное, рандомизированное. Проведено обследование и лечение 65 па-
циентов, разделенных на 2 группы, сопоставимые по возрасту, полу, степени и тяжести заболевания. 
Все пациенты получали базисную терапию, включающую лекарственные препараты и занятия ЛФК. 
Пациентам основной группы дополнительно к базисному лечению проводили курс терагерцевой тера-
пии, используя установку «Эмир» с керамическим покрытием излучателя. Выявлено, что процедуры 
терагерцевой терапии хорошо переносятся больными, не вызывают обострения и сочетаются с другими 
методами лечения гонартроза. Повторно выполненные по окончанию курса лечения исследования пока-
зали, что включение в лечебный комплекс терагерцевого излучения положительно влияет на основные 
клинические симптомы заболевания, уменьшая интенсивность болей в коленных суставах и улучшая 
их функциональное состояние, оказывая благоприятное воздействие на состояние локальной гемоди-
намики. 
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The aim of this work was to increase the effectiveness of treatment in patients with osteoarthritis of the knee 
by including in the treatment complex procedures of electromagnetic radiation of the terahertz range. This 
study was prospective and randomized. 65 patients were examined and treated. They were divided into 2 
groups comparable to sex, age, disease type, and severity. All patients received basic therapy, including drugs 
and exercise therapy. In addition to the basic treatment, the patients of the main group underwent a course of 
terahertz therapy using the «Emir» device with a ceramic coating of the emitter. The study revealed that the 
procedures of terahertz therapy are well tolerated by patients, do not cause exacerbation and are combined 
with other methods of treatment of gonarthrosis. Repeated studies at the end of the course of treatment showed 
that the inclusion of terahertz radiation in the therapeutic complex has a positive effect on the main clinical 
symptoms of the disease, reducing the intensity of pain in the knee joints and improving their functional state, 
having a favorable effect on the state of local hemodynamics.
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Введение 
Остеоартроз (ОА) — наиболее распространенная 

форма суставной патологии, которая характеризует-

ся наличием деструктивных изменений суставного 
хряща и субхондральной кости с развитием краевых 
остеофитов и длительным течением с тенденцией к 
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обострениям и прогрессированию [1]. Наиболее часто 
ОА поражает коленные суставы [2]. Одним из ключе-
вых патогенетических звеньев, определяющих степень 
выраженности катаболических процессов в костной и 
хрящевой ткани, является нарушение микроциркуля-
ции костной ткани [3,14]. В структуре ревматических 
заболеваний на долю ОА приходится до 70% случаев. 
Социальная значимость ОА определяется ростом не-
трудоспособности и инвалидности, особенно в стар-
ших возрастных группах, а также резким снижением 
качества жизни. При гонартрозе снижение качества 
жизни отмечают до 80% пациентов, а инвалидизация 
составляет 10–21% наблюдений, в связи с чем своевре-
менное и эффективное лечение ОА приобретает огром-
ное социальное и экономическое значение [4].

В настоящее время, согласно клиническим рекомен-
дациям по данному заболеванию [5], выделяют основ-
ные принципы лечения гонартроза, одним из которых 
является механическая разгрузка пораженного сустава. 
Большое значение уделяется медикаментозной терапии 
гонартроза, хотя до настоящего времени этиотропное 
лечение данного заболевания не разработано. Чаще 
всего с обезболивающей целью в терапию включают 
нестероидные противовоспалительные препараты, ко-
торые обладают высоким аналгезирующим и противо-
воспалительным действием, однако характеризуются 
рядом нежелательных побочных эффектов. 

Немаловажную роль в лечении пациентов с гонар-
трозом играет немедикаментозная терапия, включаю-
щая ортезирование, лечебную физкультуру, массаж и 
физиотерапию. Целью назначения физиотерапевтиче-
ских методов прежде всего является нормализация на-
рушенной локальной гемодинамики и микроциркуля-
ции, улучшение функционального состояния поражен-
ного сустава и, как следствие, сохранение физической 
активности пациента. В настоящее время широкое при-
менение находят методы с невыраженным тепловым 
эффектом, такие как холодные грязевые аппликации, 
локальная лазеро- и магнитотерапия, электромагнит-
ное излучение крайне высокочастотного диапазона 
(КВЧ) [6].

Эффекты электромагнитного излучения КВЧ-
диапазона способствуют нормализации тонуса сосу-
дов, коррекции нарушенных реологических свойств 
крови и активации микроциркуляции. Известно, что 
КВЧ-терапия, оказывая противовоспалительное и 
противоболевое действие, способствует повышению 
эффективности процессов регенерации [7]. К недо-
статкам данного метода следует отнести то, что дан-
ный вид излучения обладает небольшой проникающей 
способностью в биологические ткани и действует в по-
верхностных слоях кожи.

Терагерцевое излучение (ТГц) занимает проме-
жуточный диапазон между крайне высокочастотным 
электромагнитным и длинноволновым инфракрасным 
диапазонами в интервале частот от 100 ГГц до 10 ТГц. 
Ему присущи некоторые эффекты КВЧ-терапии, но 
преимущество данного вида излучения заключается в 
том, что ТГц-волны обладают высокой проникающей 

способностью в биологические ткани. Данный факт 
создает предпосылки для более широкого применения 
в медицине этого вида электромагнитного излучения. 
В настоящее время он успешно используется во многих 
областях медицины. Показана возможность успешно-
го применения ТГц-излучения в терапии пациентов с 
патологией предстательной железы [8], доказана эф-
фективность включения электромагнитного излучения 
данного диапазона в лечение пневмоний у больных 
кардиохирургического профиля в раннем послеопе-
рационном периоде, находящихся на искусственной 
вентиляции лёгких или с интубацией [9]. Имеются дан-
ные о применении ТГц-излучения в терапии пациен-
тов травматологического профиля с целью сокращения 
сроков лечения и реабилитации [10]. 

Еще одно важное преимущество данного вида излу-
чения заключается в том, что именно в ТГц-диапазоне 
находятся молекулярные спектры излучения и погло-
щения различных клеточных метаболитов, в частно-
сти оксида азота. Экспериментально были доказаны 
обезболивающий, трофический и регенерирующий 
эффекты терагерцевого излучения, его способность 
оказывать иммуномодулирующее, антистрессорное, 
противовоспалительное и противоотечное действия 
[11]. Основываясь на данных о биологическом и ле-
чебном действии ТГЦ-излучения, целью настоящего 
исследования явилось повышение эффективности ле-
чения у больных остеоартрозом коленных суставов пу-
тем включения в лечебный комплекс процедур электро-
магнитного излучения ТГц-диапазона.

Материал и методы
В Научно-практическом центре медико-социальной 

реабилитации инвалидов им. Л.И. Швецовой г. Москвы 
обследовано и пролечено 65 пациентов (43 женщины и 
22 мужчин) в возрасте 45–76 лет с диагнозом остеоар-
троз коленных суставов II–III стадии. 

Критериями невключения пациентов в исследо-
вание были системные заболевания крови и другие 
патологические процессы, сопровождающиеся повы-
шенной кровоточивостью, острые инфекционные за-
болевания, тяжелая сопутствующая соматическая па-
тология (недостаточность кровообращения выше II ФК 
по NYHA, дыхательная недостаточность III степени, 
гипертоническая болезнь III стадии, выраженные нару-
шения сердечного ритма, сахарный диабет в стадии де-
компенсации, почечная недостаточность), психические 
заболевания, эндопротезирование коленного сустава.

Все пациенты методом простой рандомизации были 
разделены на 2 группы, сопоставимые по возрасту, по-
лу и стадии заболевания. Пациенты контрольной груп-
пы (n=31) получали базисную терапию (нестероидные 
противовоспалительные препараты, глюкокортикоиды, 
занятия лечебной физкультурой и процедуры массажа). 
Пациентам основной группы (n=34) дополнительно к 
базисному лечению назначали курс ТГц-терапии. С 
этой целью использовали установку «Эмир» с керами-
ческим покрытием излучателя. Пациентам проводили 
облучение медиальной поверхности пораженного ко-
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ленного сустава. В первую и 2-ю процедуры плотность 
мощности излучения составила 0,10±0,03 Вт/см2, зазор 
7 см, время воздействия 8 мин и 10 мин соответствен-
но. Начиная с 3-й процедуры плотность мощности 
излучения увеличивали до 0,20±0,05 Вт/см2, а зазор 
уменьшали до 5 см. Время экспозиции 3-й процедуры 
составило 10 мин, 4-й — 12 мин, 5-й — 16 мин, а на-
чиная с 6-й процедуры воздействие осуществлялось в 
течение 20 мин. Курс лечения составил 10 процедур с 
частотой 4–5 раз в неделю.

Эффективность проводимой терапии оценивали с 
помощью клинических и функциональных методов 
обследования, а также анкетирования пациентов до и 
после окончания лечения. Всем пациентам проводили 
осмотр, мануальное тестирование, измерение угла сги-
бания и разгибания коленного сустава (гониометрию). 
Амплитуду движений оценивали с помощью гониоме-
тра, представляющего собой две бранши, на одной из 
которых установлена градуированная шкала (в граду-
сах). Бранши располагали по продольной оси сустава 
(по наружнобоковой поверхности бедра и голени, со-
гласно проекции бедренной и малоберцовой костей, 
ориентируясь на латеральную лодыжку и большой 
вертел). Узел вращения гониометра устанавливали над 
проекцией суставной щели. В норме показатели гони-
ометрии коленного сустава равны: сгибание — 130°, 
разгибание — 0°.

Выраженность болевого синдрома при ходьбе опре-
деляли с помощью 10-балльной визуально-аналоговой 
шкалы боли (ВАШ), на которой пациенты выбирали 
наиболее подходящую оценку боли в данный момент: 
0 — отсутствие боли, 10 — максимально выражен-
ная ее интенсивность. Для более углубленного из-
учения особенностей симптомов остеоартроза, связи 
их с определенными видами деятельности пациента 
и характеристики функциональных нарушений ис-
пользовали опросник Western Ontario and McMaster 
Universities (WOMAC) [12]. Он предназначен для оцен-
ки симптомов гонартроза (функциональности) самими 
пациентами с помощью содержащихся в нем 24 вопро-
сов, распределенных по 3 разделам. Первая субшкала 
(5 вопросов) позволяет оценить болевую симптомати-
ку, вторая (2 вопроса) — выраженность ригидности су-
ставов, третья (17 вопросов) — проявления физической 
активности и ограничение подвижности коленных су-
ставов [13].

Качество жизни больных гонартрозом оценива-
ли с помощью опросника HAQ (Health Assessment 
Questionnaire) [14], который смоделирован наподобие 
функциональных классов ACR. Его пациенты заполня-
ли за 3–5 мин и на каждый вопрос выбирали ответ от 
0 до 3 баллов, после чего суммировали баллы по всем 
25 вопросам, полученный результат делили на 25. Зна-
чения 0–1,0 считались «минимальными» нарушениями 
жизнедеятельности, 1,1–2,0 — «умеренными», 2,1–
3,0 — «выраженными». При оценке эффективности 
проводимой терапии важна разница между значениями 
HAQ до и после курса. Если эта разница составляла 
<0,22 баллов, то изменения отсутствуют, 0,22–0,36 — 

изменения соответствовали умеренному клиническому 
улучшению (20% улучшения по ACR), 0,36–0,80 — эф-
фект значительный (50% улучшения по ACR), >0,8 — 
эффект выраженный (70% улучшения по ACR). 

Результаты и обсуждение
До лечения у всех пациентов отмечались болевой 

синдром и ограничение движения в коленном суставе 
различной степени выраженности. Как правило, боли 
усиливались после физических нагрузок, ношения тя-
жестей, при подъеме и особенно спуске по лестнице. У 
58 (86,6%) пациентов были «стартовые» боли в пора-
женном коленном суставе после длительного сидения 
при попытке подняться со стула или кресла. Также па-
циенты предъявляли жалобы на ограничение подвиж-
ности в пораженном коленном суставе (95,4% случаев), 
снижение повседневной активности (83,6%). 

Переносимость ТГц-терапии была хорошей. В пер-
вые две процедуры на ощущение слабого тепла указы-
вали 25 (73,5%) обследуемых, тогда как с увеличением 
плотности мощности излучения до 0,20±0,05 Вт/см2 

слабый тепловой эффект отмечали уже все пациенты. 
Данных факт имел определенный положительный пси-
хологический эффект. Отрицательных реакций, требу-
ющих изменения дозировки или отмены процедур, не 
выявлено. Анализ результатов исследований, выпол-
ненных по окончании курса реабилитационных меро-
приятий, позволил установить следующее.

До начала лечения у большинства исследуемых лиц 
отмечалось ограничение движения в коленном суставе, 
которое проявлялось в уменьшении угла сгибания до 
108,3±13,7° в контрольной группе и 105,2±12,5° в ос-
новной. По окончанию курса ТГц-терапии в основной 
группе отмечалось достоверное (р<0,05) увеличение 
показателя гониометрии до 116,7±12,5°, в то время как 
в контрольной группе изменения были минимальными 
и составляли 110,1±13,7°(р>0,1).

Проводимое пациентам лечение способствовало 
уменьшению или купированию болевого синдрома в 
обеих изучаемых группах. Однако дополнительное 
включение в лечебный комплекс процедур ТГц-терапии 
делало эти изменения статистически более значимыми. 
Так, если в контрольной группе показатели ВАШ до-
стоверно снизились с 5,6±0,9 до 4,4±0,6 ед. (р<0,05), то 
в основной группе изменения носили более выражен-
ный характер — с 5,9±0,7 до 3,1±0,6 ед. (р<0,001). 

Оценка функционального состояния коленных су-
ставов по шкале WOMAC до лечения в обеих груп-
пах существенно не различалась: основная группа — 
52,1±4,2 балла, контрольная — 50,2±4,1 балла. По 
окончанию курса лечения более значимое улучшение 
функции суставов наблюдалось в основной группе, где 
показатели достоверно снизились до 33,7±4,1 балла 
(р<0,05), тогда как в контрольной группе изменения 
были менее значимы — 43,2±3,7 балла (р>0,1).

Важным представлялось дать оценку качества жиз-
ни исследуемых лиц. Анализ результатов опросника 
HAQ до лечения показал, что у большинства пациен-
тов нарушения жизнедеятельности оказались умерен-
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ными, составляя 1,9±0,3 и 1,7±0,3 балла в основной и 
контрольной группах соответственно (р>0,1). После 
лечения у исследуемых лиц основной группы показа-
тель снизился до 0,8±0,3 балла, что свидетельствова-
ло о выраженном эффекте. Разность средних значений 
показателей составила более 0,8 балла. В контрольной 
группе изменения соответствовали умеренному клини-
ческому улучшению с 1,8±0,3 до 1,5±0,3 балла, т.е. раз-
ница составила 0,3 балла. 

Выводы
По результатам проведенного исследования можно 

заключить, что ТГц-терапия хорошо переносится паци-
ентами с гонартрозом, не вызывает обострения заболе-
вания и сочетается с другими методами лечения. Вклю-
чение ТГц-терапии в комплекс лечебных и реабилита-
ционных мероприятий существенно ускоряет регресс 
болевого синдрома, способствует более значительному 
улучшению подвижности в коленных суставах, сокра-
щает утреннюю скованность и, как следствие, улучша-
ет качество жизни пациентов. Таким образом, исполь-
зование ТГц-излучения позволяет существенно повы-
сить эффективность лечения больных с остеоартрозом 
коленных суставов.

Финансирование. Исследование не имело спонсорской поддержки. 
Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсутствии конфликта 
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Цель исследования: изучение эффективности применения природных и преформированных физиче-
ских факторов в коррекции функционального состояния печени у больных с постхолецистэктомиче-
ским синдромом. Материал и методы. Обследовано 80 больных после холецистэктомии в возрасте 
45,4±10,2 года. Пациенты получали курортную терапию с применением питьевой минеральной воды 
Ессентуки-Новая и пенно-солодковых ванн (группа сравнения; n=40) и дополнительно магнитотерапию 
на верхнюю половину туловища (основная группа; n=40). Результаты. После проведенного лечения у 
больных отмечалась положительная динамика клинических симптомов заболевания, функциональных 
проб печени, липидного обмена, нормализация перекисного окисления липидов. Заключение. Ком-
плексное применение природных лечебных факторов и магнитотерапии больным после холецистэкто-
мии приводит к значительному улучшению основных функций гепатобилиарной системы, нормализует 
перекисный гомеостаз, стабилизирует липидный обмен, предупреждает развитие воспалительно-деге-
неративных и застойных явлений в билиарной системе, что позволяет предотвратить прогрессирование 
патологического процесса.
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The objective: to study the effectiveness of natural and preformed physical factors in correcting functional state 
of liver in patients with postcholecystectomy syndrome. Material and methods. We examined 80 patients after 
cholecystectomy at the age of 45.4±10.2 years. Patients received spa therapy with the use of drinking mineral 
water Essentuki-Novaya and foam licorice baths (comparison group; n=40) and additionally magnetotherapy 
on the upper half of the body (main group; n=40). Results. After the treatment, patients showed a positive 
dynamics of clinical symptoms of the disease, functional liver tests, lipid metabolism, normalization of lipid 
peroxidation. Conclusion. The complex application of natural healing factors and magnetotherapy to patients after 
cholecystectomy leads to a significant improvement in the basic functions of the hepatobiliary system, normalizes 
peroxide homeostasis, stabilizes lipid metabolism, prevents the development of inflammatory-degenerative and 
stagnant phenomena in the biliary system, which prevents the progression of the pathological process.
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Уровень заболевания органов пищеварения в Рос-
сии занимает 3-е место после сердечно-сосудистой и 
онкологической патологии. В течение последних лет 
наблюдается тенденция к увеличению числа пораже-
ний органов пищеварения и количества пациентов 
молодого возраста, страдающих данной патологией 
[1–4]. Органам пищеварительной системы принадлежит 
ведущая роль в организме в поддержании энергогомео-
стаза при адаптации к постоянно меняющимся услови-
ям внутренней и внешней среды. Это относится прежде 
всего к билиарно-печёночной системе и готовности её к 
участию в пищеварении. В то же время довольно трудно 
представить себе дисфункциональные расстройства би-
лиарного тракта без изменения функциональной актив-
ности гепатоцита и печени в целом [4].

Несмотря на большой накопленный опыт терапевти-
ческого и хирургического лечения данных заболеваний 
медицинская реабилитация этого контингента больных 
не всегда эффективна, а в ряде случаев сопровождает-
ся нежелательными побочными явлениями, что может 
быть связано с недостаточной выясненностью ряда 
патологических аспектов данного состояния, а также 
с недооценкой роли нарушений общих интегральных 
механизмов адаптивной регуляции и саморегуляции на 
различных уровнях в патогенезе после холецистэкто-
мии (ХЭ) [1, 2, 5, 8].

Метаболическая функция печени и координирован-
ная работа билиарной системы резко нарушается после 
ХЭ. У больных в новых анатомо-физиологических ус-
ловиях постхолецистэктомического синдрома (ПХЭС) 
сохраняются печёночно-клеточная дисхолия, изменя-
ется химический состав желчи, нарушается липидный 
обмен и значительно снижается качество жизни [1, 4]. 
Одним из перспективных методов восстановительного 
лечения больных после ХЭ является применение при-
родных и преформированных физических факторов, 
целесообразность использования которых практически 
не оспаривается специалистами при многих заболева-
ниях, в том числе при гепатобилиарной патологии [3, 
7]. Поэтому проблема поиска доступных и простых в 
применении медицинских технологий и в значитель-
ной степени потенцирующих эффективных известных 
методов лечения больных после ХЭ приобретает осо-
бую актуальность. 

Целью исследования является научное обоснова-
ние и разработка метода комбинированного примене-
ния природных и преформированных физических фак-
торов у больных с ПХЭС для повышения эффективно-
сти восстановительного лечения.

Материал и методы
Проведены наблюдения 80 больных, прибывших 

для курортного лечения в санаторий «Ессентуки», в 
возрасте 45,4±4,2 года с верифицированным ПХЭС 
и давших информированное добровольное согласие 
на участие в исследовании. Наблюдаемые пациенты 
были разделены на 2 репрезентативные группы по  
40 человек методом случайной выборки. В группе срав-
нения на фоне щадяще-тренирующего двигательного 

режима, диетического питания (общий вариант стан-
дартной диеты) назначался внутренний приём мало-
минерализованной углекислой гидрокарбонатно-суль-
фатно-хлоридной натриево-кальциевой минеральной 
воды Ессентуки-Новая (3,5 мл/кг массы тела за 30 мин 
до еды, в теплом виде, 3 раза в день) и пенно-солодко-
вые ванны температурой 37ºС, по 15 мин через день, 
на курс 8 процедур. Состав пенно-солодковых ванн:  
50 мл густого экстракта корня солодки растворяется в 
45 л воды; рабочая ёмкость ванны 200 л, температура 
раствора экстракта 42ºС, пены — 35ºС. В основной 
группе дополнительно назначалась магнитотерапия 
бегущим магнитным полем импульсным трёхфазным 
УМТИ-3Ф со специализированной кушеткой «Коли-
бри-эксперт». Схема лечения: вариант — цилиндр, зо-
на воздействия — верхняя половина туловища, вели-
чина индукции в центре соленоида — 3,5 мТл, около 
индуктора — 32 мТл. Режим: 10 мин раздражения и  
15 мин стабилизации — 2 дня; затем 5 мин раздраже-
ния и 20 мин стабилизации — 2 дня; последующие 
6 дней — по 25 мин стабилизации. Отпуск процедур 
ежедневный, на курс лечения 10 процедур. 

Изучены клинические, биохимические (печеночные 
пробы, липидограмма, показатели перекисного окисле-
ния липидов) показатели, ультразвуковое исследование 
(УЗИ) органов брюшной полости. Данные результатов 
исследований обрабатывали с применением пакета ста-
тистических программ Statistica 6.0. Критический уро-
вень значимости при проверке статистических гипотез 
принимали равным 0,05.

Результаты и обсуждение
Проведенный нами анализ особенностей состояния 

больных после ХЭ указывает на значительную роль у 
них таких потенциально предотвратимых факторов ри-
ска, как прогрессирование функциональных наруше-
ний печени и формирование хронической билиарной 
недостаточности, морфологическим субстратом кото-
рой является недостаточность поступления желчи и 
желчных кислот в кишечник. Существует мнение, что 
после ХЭ практически обязательно развивается дис-
функция сфинктера Одди, т.к. из нормальной работы 
билиарной системы исключается желчный пузырь [1, 
4]. В связи с этим теряются желчные кислоты и нару-
шается их энтерогепатическая циркуляция с развитием 
хронической билиарной недостаточности, поддержива-
ющей дисфункциональные расстройства и нарушения 
пищеварения. Клиническая картина у больных харак-
теризовалась наличием болевого (70%), диспепсиче-
ского (85,5%) и астено-невротического (82,5%) син-
дромов. Боли носили типичный «билиарный» характер 
с локализацией в правом подреберье, эпигастральной 
области и левом подреберье, имели преимущественно 
постоянный характер. Больных беспокоили тошнота, 
отрыжка, изжога, горечь во рту, у большинства паци-
ентов отмечался метеоризм и неустойчивый стул, ко-
торые можно связать с билиарной недостаточностью и 
нарушенным перевариванием жиров. При объективном 
обследовании определялись болезненность при паль-
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пации живота (59,2%), чаще в правом подреберье и по 
ходу кишечника, гепатомегалия (23,3%).

Спектр биохимических исследований выявил уме-
ренную гипербилирубинемию (28,3%), повышение 
уровня гамма-глутамилтранспептидазы (30%), ще-
лочной фосфатазы (35%), аспартатаминотрансферазы 
(25,8%), аланинаминотрансферазы (27,5%), тимоловой 
пробы (15%). Уровень сывороточных липидов был так-
же изменён: гиперхолестеринемия (57,5%), гипертри-
глицеридемия (42,5%), повышенный уровень липопро-
теидов низкой плотности (49,2%) на фоне сниженного 
уровня липопротеидов высокой плотности (45%). При 
исследовании перекисного гомеостаза отмечено увели-
чение уровня малонового диальдегида (у 51,7% паци-
ентов) и снижение активности каталазы (у 32,5%), что 
свидетельствует о нарушении баланса между про- и 
антиоксидантной системами, т.е. о наличии у обследу-
емых оксидативного стресса [6]. При УЗИ отмечалось 
диффузное усиление эхогенности ткани печени по ти-
пу жировой дистрофии (у 60,8%), увеличение размеров 
печени (у 23,3%). 

После курортного лечения у большинства пациен-
тов отмечена положительная динамика показателей, 
характеризующих функциональное состояние гепа-
тобилиарной системы. При сравнительной оценке 
двух изученных лечебных комплексов выявлено, что 
положительная динамика основных клинических по-
казателей, характеризующих патологический процесс 
(болевой, диспепсический, астено-невротический син-
дромы), была на 25% более выражена в группе боль-
ных, получавших в комплексе курортного лечения маг-
нитотерапию. По результатам функциональных проб 
печени отмечено преимущество основного лечебного 
комплекса в динамике цитолитического и холестатиче-
ского синдромов (таблица). Так, уровень трансаминаз в 
основной группе снизился в среднем на 51,1% (p<0,01), 
в группе контроля — на 20,9% (p<0,05), гипербилиру-
бинемия — на 32,5% (p<0,05) и 16,9% соответственно. 
Уровень щелочной фосфатазы уменьшился на 33,6% 
(p<0,05) против 17,8% (р<0,05). С такой же достоверно-

стью отмечалась динамика показателей липидного об-
мена: снижение уровня холестерина в основной груп-
пе на 32,3% (p<0,05) против 13,8% в группе контроля; 
липопротеинов низкой плотности — на 28,9% (p<0,05) 
против 9,3%; триглицеридов — на 30,4% (p<0,05) про-
тив 11,9% при одновременном повышении уровня ли-
попротеинов высокой плотности на 49,3% (p<0,01) и 
13,3% соответственно.

В отношении коррекции показателей перекисного 
гомеостаза также отмечено преимущество основного 
лечебного комплекса с применением магнитотерапии: 
уровень малонового диальдегида сыворотки крови 
уменьшился к концу лечения на 40,5% (p<0,01), а уро-
вень каталазы повысился на 20,6% (p<0,05) в отличие 
от контрольной группы, где динамика данных показа-
телей была менее выраженной: 17,5% (p<0,05) и 13,3% 
соответственно.

Общая эффективность санаторно-курортного ле-
чения больных после ХЭ (значительное улучшение и 
улучшение) в основной группе с дополнительным ис-
пользованием магнитотерапии составила 87,5%, что 
в 1,4 раза выше (p<0,05), чем в контрольной группе с 
бальнеопитьевым лечением — 62,5%.

Заключение
Комплексное применение бальнеопитьевого лече-

ния в сочетании с магнитотерапией больным после ХЭ 
способствует мобилизации саногенетических резервов 
организма, приводит к значительному улучшению ос-
новных функций гепатобилиарной системы, нормали-
зует перекисный гомеостаз и уменьшает проявления 
оксидативного стресса, стабилизирует липидный об-
мен, предупреждает развитие воспалительно-дегене-
ративных и застойных явлений в билиарно-печёночной 
системе, что позволяет предотвратить прогрессирова-
ние функциональных нарушений печени и формирова-
ние хронической билиарной недостаточности.

Финансирование. Исследование не имело спонсорской поддержки.
Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсутствии конфликта 

интересов.

Динамика метаболических показателей у больных с ПХЭС (M±m)

Показатель
Группа сравнения (n=40) Основная группа (n=40)

до лечения после лечения до лечения после лечения
Билирубин общий, мкмоль/л 21,8±0,19 18,1±0,06 20,9±0,20 14,21±0,05*
Аланинаминотрансфераза, Ед/л 33,9±0,22 25,4±0,09* 35,8±0,19 18,2±0,07**+

Аспартатаминотрансфераза, Ед/л 30,1±0,23 25,0±0,08* 34,1±0,22 16,1±0,05**+

Гамма-глутамилтранспептидаза, Ед/л 33,0±1,34 32,8±0,18 34,1±0,89 27,2±0,05*
Щелочная фосфатаза, Ед/л 125,2±2,45 102,9±1,65* 129,4±2,39 85,9±1,50**+

Холестерин общий, ммоль/л 5,84±0,21 5,0±0,14 6,2±0,17 4,2±0,12**+

Триглицериды, ммоль/л 2,17±0,09 1,9±0,07 2,3±0,07 1,6±0,04*+

Липопротеины высокой плотности, ммоль/л 0,78±0,06 0,90±0,08 0,70±0,04 1,38±0,05**+

Липопротеины нижкой плотности, ммоль/л 4,3±0,19 3,9±0,18 4,5±0,17 3,2±0,10*+

Малоновый диальдегид, мкмоль/л 4,7±0,03 3,9±0,08* 4,9±0,04 3,2±0,06**"
Каталаза, мКт/л 0,26±0,06 0,30±0,05 0,27±0,04 0,34±0,07*

П р и м е ч а н и е . *p<0,05, **p<0,01 по сравнению с данными до лечения; +p<0,05 — с данными группы сравнения.
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Молчанова Е.Е.
ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ ПРОЛОНГИРОВАННОЙ КРАНИОПУНКТУРЫ 
В ОСТРОМ ПЕРИОДЕ ИШЕМИЧЕСКОГО ИНСУЛЬТА
ФГБОУ ВО «Амурская государственная медицинская академия» Минздрава России, 675000, Благовещенск, Россия

Целью настоящего исследования явилось изучение влияния пролонгированной краниопунктуры на ско-
рость регресса неврологического дефицита, степень адаптации к повседневной жизни и уровень моти-
вации у пациентов в остром периоде ишемического инсульта. Все пациенты, получавшие классическую 
акупунктуру, были разделены на 2 группы, идентичные по полу, возрасту, тяжести инсульта. В основной 
группе пациентам (n=30) выполнялась пролонгированная скальптерапия с симметричной стимуляцией 
7 основных областей скальпа и продолжительностью воздействия до 4 ч. Пациентам контрольной груп-
пы (n=30) выполнялась скальптерапия по классической методике. Для оценки тяжести неврологическо-
го дефицита применялась шкала NIHSS, активности повседневной жизни больного после инсульта — 
Barthel index, а уровня мотивации пациентов — тест-опросник «Мотивация успеха и мотивация боязни 
неудачи» (МУН)). Мониторинг осуществлялся в 1-й и 15-й дни лечения. В основной группе больных на 
15-е сутки уменьшение выраженности неврологического дефицита по шкале NIHSS составило 5 баллов 
(64,9%), индекс Бартеля увеличился на 31 балл (55,1%). В контрольной группе аналогичные показатели 
составили 3,5 балла (50,7%) и 23,5 балла (40,5%). В обеих группах больных уровень мотивации, оце-
ненный по опроснику МУН, повысился, и пациенты были ориентированы уже на успех, однако в основ-
ной группе эти изменения оказались более значимыми. Таким образом, применение пролонгированной 
краниопунктуры существенно уcкоряет восстановление утраченных функций и адаптацию пациентов к 
повседневной жизни по сравнению с классической методикой скальптерапии, а также оказывает благо-
приятное влияние на повышение уровня мотивации больных.
К л ю ч е в ы е  с л о в а : скальптерапия; пролонгированная краниопунктура; острый период ишемиче-
ского инсульта; акупунктура; немедикаментозные методы лечения.  
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Molchanova E.Е. 
THE EXPERIENCE OF APPLICATION OF PROLONGED CRANIOPUNCTURE  
IN ACUTE PERIOD OF ISCHEMIC STROKE
Amur State Medical Academy, 675000, Blagoveschensk, Russia
The purpose of this research was to study the effect of prolonged craniopuncture on the rate of regression 
of the neurological deficit, the degree of adaptation to daily life, and the level of motivation among patients 
in the acute period of ischemic stroke. All patients (60 people) were divided into 2 groups, identical by sex, 
age and severity of the stroke. In the main group of patients (n=30) prolonged scalp therapy was performed 
simultaneously with classical acupuncture. The peculiarity of this modification of craniopuncture is the use of 
seven main areas of the scalp with their symmetrical stimulation and duration of exposure for up to 4 hours. 
Patients of the control group (n=30) underwent acupuncture in combination with scalp therapy according to the 
classical method. Assessment of the severity of neurological deficit was carried out on the scale NIHSS, while 
Barthel ADL index was used to assess the patient's daily live activities after stroke. The level of motivation 
among the patients was studied by using the questionnaire test “Motivation for Success and Motivation for Fear 
of Failure”. Monitoring was carried out on the 1st and 15th day from the start of treatment. In the main group of 
patients, the reduction in the severity of the neurological deficit occurred on the 15th day according to the data 
NIHSS scale was 5.0 (64,9%), the Barthel index increased by 31.0 points (55,1%). In the control group, similar 
indicators were 3.5 (50,7%) (on the NIHSS scale) and 23.5 points (40,5%) (Barthel's index). Both groups of 
patients experienced an increase in the level of motivation and were already oriented to success, but in the main 
group, these changes appeared to be more significant. Thus, the use of prolonged craniopuncture significantly 
accelerates the restoration of lost functions and the adaptation of patients to everyday life, in comparison with 
the classical method of scalp therapy, and has a beneficial effect on increasing the level of patients’ motivation.
K e y w o r d s :  scalp therapy; prolonged craniopuncture; acute period of  ischemic stroke; acupuncture; non-
drug treatments.
For correspondence: Molchanova Elena Evgenievna, MD, PhD, Associate Professor of Department of Faculty  
and Polyclinic Therapy, Amur State Medical Academy, Blagoveschensk. E-mail: helendok@mail.ru. 
Information about author:
Molchanova E.E. https://orcid.org/0000-0003-1819-1581
For citation: Molchanova E.Е. The experience of application of prolonged craniopuncture in acute period of ischemic 
stroke. Fizioterapiya, Bal’neologiya i Reabilitatsiya (Russian Journal of the Physical Therapy, Balneotherapy and 
Rehabilitation). 2018; 17(3): 153-156. DOI: http://dx.doi.org/10.18821/1681-3456-2018-17-3-153-156

DOI: htpp://dx.doi.org/10.18821/1681-3456-2018-17-3-153-156
Original investigations



ФИЗИОТЕРАПИЯ, БАЛЬНЕОЛОГИЯ и РЕАБИЛИТАЦИЯ. 2018; 17(3)

154

Введение
Церебральный инсульт продолжает оставаться важ-

нейшей медико-социальной проблемой, что обуслов-
лено его высокой долей в структуре заболеваемости, 
которая достигает 350–400 человек на 100 тыс. насе-
ления в России, а также смертностью и инвалидизаци-
ей наиболее работоспособной части населения [1–3]. 
Отсутствие достаточно выраженного клинического 
эффекта от применения только лекарственных средств 
требует поиска дополнительных способов немедика-
ментозной реабилитации, среди которых в последние 
десятилетия достойное место заняла рефлексотерапия. 
Одним из самых эффективных методов рефлексотера-
пии в реабилитации пациентов, перенесших инсульт, 
остаётся скальптерапия, которая начала применяться 
в Китае с 1970-х гг. и продолжает активно использо-
ваться в процессе реабилитационных мероприятий и в 
настоящее время [4–6]. Лечебный эффект краниопун-
ктуры подтверждается современными данными нейро-
физиологии об общности иннервации отдельных обла-
стей мозга и скальпа. При раздражении активных зон 
скальпа возникает поток афферентной ноцицептивной 
и протопатической импульсации, который активирует 
ряд структур (продолговатый мозг, подкорковые ядра и 
кору) с последующим переключением афферентации с 
этих структур на различные системы организма [7]. 

В 1972 г. профессор Yu Zhi Shun (КНР), взяв за ос-
нову школу Jiao Shun Fa, применявшего 14 зон скальпа, 
предложил использовать всего 7 основных областей (ри-
сунок): теменную, переднетеменную, лобную, затылоч-
ную, нижне-затылочную, шейную и височную [8]. Даль-
нейшее развитие данная модификация получила в ра-
ботах современных китайских ученых, предложивших 
новую стратегию реабилитации пациентов, перенесших 
инсульт, с применением пролонгированной краниопун-
ктуры [9, 10]. В отечественной и зарубежной литера-
туре практически отсутствуют клинические данные о 
результатах применения пролонгированной скальпте-
рапии в остром периоде инсульта, тогда как именно в 
остром и раннем восстановительном периодах включе-
ние усовершенствованных модификаций акупунктуры 
в схемы ранней реабилитации наиболее актуально для 
воздействия на церебральную гемодинамику и актива-
цию компенсаторных механизмов организма. 

Целью исследования явилось изучение влияния 
пролонгированной краниопунктуры на скорость ре-
гресса неврологического дефицита, степень адаптации 
к повседневной жизни и уровень мотивации у пациен-
тов в остром периоде ишемического инсульта.

Материал и методы
На базе первичного сосудистого отделения ГАУЗ АО 

«Благовещенская городская клиническая больница» 

проведено обследование и курс ранней реабилитации 
60 пациентов в возрасте 41–78 лет (средний возраст 
65,3±3,2 года) в остром периоде ишемического инсуль-
та, в том числе 34 (57%) мужчин и 26 (43%) женщин. 
Ишемический инсульт в бассейне левой или правой 
средней мозговой артерии был зарегистрирован у 35% 
и 30% пациентов соответственно, инсульт в вертебро-
базилярном бассейне — у 35% больных. У всех паци-
ентов наблюдались двигательные расстройства в виде 
геми- или монопарезов различной степени тяжести, у 
40% — чувствительные нарушения, у 40% — коорди-
национные расстройства, поражение черепно-мозго-
вых нервов зафиксировано у 12% больных, частичная 
моторная (или сенсомоторная) афазия — у 32%. Диа-
гноз инсульта у всех пациентов был подтвержден при 
КТ-исследовании. 

Методом случайной выборки пациенты были раз-
делены на 2 равные группы, достоверно не различа-
ющиеся по полу, возрасту и тяжести неврологической 
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симптоматики (табл. 1). Базовый лечебный комплекс 
реабилитации был оптимизирован сеансами рефлек-
сотерапии, которая подключалась не позднее 3-х суток 
пребывания пациентов в стационаре либо сразу после 
стабилизации общего состояния и жизненно важных 
функций (в случае соматической декомпенсации в 1-е 
сутки заболевания).

В 1-й группе пациентам одновременно с класси-
ческой акупунктурой и аурикулотерапией (продолжи-
тельностью 20-30 мин) выполнялась скальптерапия по 
методике профессора Yu Zhi Shun с воздействием на 
теменную, переднетеменную, лобную и височную зо-
ны при инсульте в бассейне внутренней сонной арте-
рии и дополнительно на нижне-затылочную и шейную 
области при инсульте в вертебробазилярном бассейне. 
Принципиальное отличие методики от классической 
состояло в том, что все зоны стимулировали симме-
трично с двух сторон, независимо от стороны пора-
жения. При этом продолжительность воздействия на 
области скальпа колебалась от 2 до 4 ч в зависимости 
от самочувствия, общего состояния пациентов и пере-
носимости процедуры. Через каждый час проводи-
лось дополнительное раздражение зон скальпа путем 
вращения игл в течение 1–2 мин. Во время процедуры 
краниопунктуры больным рекомендовали заниматься 
лечебной физкультурой, по возможности как можно 
больше двигаться. Пациенты с речевыми нарушениями 
занимались с логопедом. 

Пациентам 2-й группы выполнялась акупунктура в 
сочетании со скальптерапией по классической методи-
ке с воздействием преимущественно на чувствитель-
ную, двигательную зоны скальпа, зоны равновесия и 
речи в зависимости от имеющейся неврологической 
симптоматики. Время процедуры — 20–30 мин.

Тяжесть неврологического дефицита в обеих груп-
пах пациентов оценивали по шкале NIHSS [11], актив-
ность повседневной жизни больного после инсульта — 
по индексу Barthel [12]. Мотивацию пациентов ис-
следовали при помощи опросника МУН. Мониторинг 
осуществляли в 1-й и 15-й дни от начала терапии. 

Статистический анализ проводили с помощью про-
грамм Microsoft Excel и Statistica 6.0. Для данных с 
нормальным распределением вычисляли выборочное 
среднее (M), среднеквадратичное отклонение и стан-
дартную ошибку выборочного среднего (m). При срав-
нении выборочных средних для двух групп данных 
с нормальным распределением использовали крите-
рий Стьюдента. Различия считали достоверными при 
р<0,05.

Результаты и обсуждение
В 1-й группе на момент начала терапии невроло-

гические нарушения легкой степени по шкале NIHSS  
(3–8 баллов) наблюдались у 18 (60%) пациентов, сред-
ней степени (9–12 баллов) — у 7 (23%) и тяжелый не-
врологический дефицит (13–15 баллов) — у 5 (17%), 
что составило в среднем 7,7±1,1 балла. Во 2-й группе 
легкая степень неврологических нарушений выявлена у  
19 (63%) пациентов, средняя — у 8 (27%) и тяжелая — 

у 3 (10%) (в среднем 6,9±1,4 балла). Индекс Бартеля 
на момент начала курса рефлексотерапии составил 
56,3±4,7 балла в 1-й и 58,0±5,4 балла — во 2-й группе 
(табл. 1).  

В 1-й группе на 15-й день от начала лечения отмеча-
лось значительное уменьшение выраженности невро-
логического дефицита по шкале NIHSS — в среднем 
на 5 баллов (64,9%) (р<0,001). Неврологические нару-
шения средней степени тяжести наблюдались только у 
2 (7%) больных, легкая степень неврологических рас-
стройств сохранялась у 10 (33%) человек, и у 13 (43%) 
пациентов на момент окончания лечения выраженность 
остаточного неврологического дефицита составила ме-
нее 3 баллов.  Индекс Бартеля на 15-й день от нача-
ла лечения увеличился в среднем на 31 балл (55,1%) 
(р<0,001). Во 2-й группе неврологические нарушения 
средней степени тяжести (по шкале NIHSS) сохраня-
лись у 3 (10%) больных, легкой — у 17 (57%), выражен-
ность остаточного неврологического дефицита менее  
3 баллов — у 10 (33%) пациентов, что свидетельству-
ет о более медленном регрессе неврологического де-
фицита в этой группе (в среднем на 3,5 балла; 50,7%; 
р<0,05). Индекс Бартеля по сравнению с начальным 
уровнем активности пациента увеличился на 23,5 бал-
ла (40,5%) (р<0,05).

При исследовании мотивации, согласно данным 
опросника МУН, обнаружено, что в обеих группах 
мотивационный полюс не был ярко выражен и досто-
верно не различался (табл. 1). На фоне лечения в обе-
их группах больных уровень мотивации повысился, и 
пациенты были ориентированы уже на успех, однако в 
1-й группе эти изменения оказались более значимыми 
(р<0,05; табл. 2).

Полученные результаты свидетельствуют, что бо-
лее интенсивное воздействие на зоны скальпа и, соот-
ветственно, на церебральную гемодинамику при про-
лонгированной скальптерапии позволяет существен-

Т а б л и ц а  1 
Характеристика больных (M±m)

Признак Основная 
группа (n=30)

Контрольная 
группа (n=30)

Возраст, годы 67,3±2,3 64,4±2,2
Мужчины/женщины, % 57/43 57/43
Локализация инсульта, %:

бассейн левой средней 
мозговой артерии 37,0 40,0

бассейн правой средней 
мозговой артерии 25,7 26,7

вертебробазилярный 
бассейн 37,3 33,3

Средний балл по шкале 
NIHSS 7,7±1,1 6,9±1,4

Индекс Barthel, баллы 56,3±4,7 58,0±5,4
Уровень мотивации по 
опроснику МУН, баллы 12,5±0,3 12,2±0,4

П р и м е ч а н и е : Во всех случаях р>0,05.
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но ускорить процесс восстановления двигательных 
функций за счёт восстановления активных движений в 
конечностях. Под влиянием пролонгированной крани-
опунктуры быстрее восстанавливалась речь, расширя-
лись возможности контакта с пациентом за счёт улуч-
шения внимания и настроения, появления настроя на 
достижение положительного результата лечения. Прак-
тически все пациенты хорошо переносили процедуры. 
Побочных эффектов не отмечалось.  

Выводы
Таким образом, применение пролонгированной кра-

ниопунктуры существенно ускоряет восстановление 
утраченных функций и адаптацию пациентов к повсед-
невной жизни по сравнению с классической методикой 
скальптерапии, а также оказывает благоприятное влия-
ние на повышение уровня мотивации больных, что осо-
бенно важно для проведения последующих реабилита-
ционных мероприятий на этапе восстановительного 
лечения. Следовательно, описанная методика воздей-
ствия на области скальпа может быть рекомендована к 
применению в остром периоде церебрального инсульта 
с первых дней пребывания пациентов в стационаре с 
целью ускорения процесса ранней реабилитации.

Финансирование. Исследование не имело спонсорской поддержки.
Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсутствии конфликта 

интересов.
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Т а б л и ц а  2 
Сравнительная оценка эффективности рефлексотерапии в остром периоде церебрального инсульта

Показатель
Основная группа Контрольная группа

до терапии после терапии до терапии после терапии
Средний балл по шкале NIHSS, баллы 7,7±1,1 2,7±0,7** 6,9±1,4 3,4±1,0*
Индекс Barthel, баллы 56,3±4,7 87,3±4,3** 58,0±5,4 81,5±7,3*
Уровень мотивации по опроснику МУН, баллы 12,5±0,3 15,3±0,3* 12,2±0,4 14,7±0,5

П р и м е ч а н и е . *р<0,05; **р<0,001 по сравнению с исходным уровнем.
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В связи с увеличением продолжительности жизни 
в современном обществе растет интерес к проблемам 
здоровья женщин старшей возрастной группы. Универ-
сальными маркерами эстрогенного дефицита в периме-
нопаузе принято считать вазомоторные и эмоциональ-
но-психические нарушения, проявляющиеся в виде 
климактерического синдрома (КС) различной выра-
женности [1, 2]. Почти у половины женщин с КС отме-
чается тяжелое течение заболевания, у каждой третьей 
его проявления носят умеренный характер, и только в 
16% случаев КС имеет легкое течение [3–5].

У 60–80% женщин в перименопаузе или в постмено-
паузе могут появляться различные клинические прояв-
ления эстрогендефицитного состояния, так называемые 
климактерические расстройства. По характеру проявле-
ния и времени появления эти расстройства делятся на:

• ранние симптомы: вазомоторные — приливы жара, 
ознобы, повышенная потливость, головные боли, 

гипотония или гипертензия, учащенное сердцебие-
ние; эмоционально-вегетативные — раздражитель-
ность, сонливость, слабость, беспокойство, депрес-
сия, забывчивость, невнимательность, снижение 
либидо; 

• средневременные симптомы (спустя 2–3 года пост-
менопаузы): урогенитальные — сухость во влага-
лище, боль при половом сношении, зуд и жжение, 
недержание мочи и др.; дерматологические — су-
хость, ломкость ногтей, морщины, сухость и выпа-
дение волос; 

• поздние обменные нарушения (спустя 5 лет и более 
постменопаузы): обменные нарушения — сердечно-
сосудистые заболевания (атеросклероз); постмено-
паузальный остеопороз, болезнь Альцгеймера. 
Климактерические расстройства в значительной 

степени объясняются генитальной и экстрагениталь-
ной локализацией рецепторов к эстрогенам и проге-
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стерону [6, 7]. В настоящее время все больше внима-
ния уделяется изучению зависимости между уровнем 
половых стероидных гормонов и состоянием психи-
ки и когнитивных функций. Когнитивные функции 
представляют собой процессы и действия, связанные 
с приобретением и сохранением знаний. Известно, 
что эстрогены усиливают мозговое кровообращение  
у женщин в постменопаузе. Более того, в тканях мозга 
присутствуют рецепторы как эстрогена, так и прогесте-
рона. Существуют свидетельства, что эстрогены спо-
собны препятствовать развитию альцгеймероподобной 
деменции [6, 8, 9].

Таким образом, на фоне снижения и «выключения» 
функции яичников возникает целая гамма расстройств, 
поэтому женщины с симптомами дефицита эстрогенов 
чаще обращаются к гинекологу, кардиологу, неврологу 
и психиатру, а при появлении урогенитальных симпто-
мов — и к урологу. В связи с этим имеется необходи-
мость в согласовании тактики ведения больных с кли-
мактерическими расстройствами [1, 2]. 

В современной практике считается, что ведущим 
методом профилактики и лечения КС является заме-
стительная гормональная терапия [10–13]. Однако в 
ряде случаев назначение препаратов заместительной 
гормональной терапии невозможно из-за имеющихся у 
женщин перименопаузального возраста противопока-
заний, в том числе тяжелой экстрагенитальной патоло-
гии (опухоли матки, яичников, молочных желез, острый 
тромбофлебит, острая тромбоэмболическая болезнь, по-
чечная и печеночная недостаточность, тяжелые формы 
сахарного диабета и др.). При наличии абсолютных ли-
бо комплекса относительных противопоказаний или не-
желании женщины принимать гормональные препараты 
назначаются альтернативные виды терапии [7, 14]. По-
этому важен поиск эффективных негормональных ме-
тодов коррекции симптомов КС [6, 8, 9, 15–17]. 

В нейроэндокринной системе при КС происхо-
дят важные изменения, связанные со снижением ре-
активности яичников на гонадотропные стимулы 
гипоталамо-гипофизарной системы, возникающие 
вследствие снижения эстрогенных влияний яичников, 
дисрегуляции вегетативных центров, повышенной 
возбудимости симпатических центров и лабильности 
вазомоторной системы. Прогрессирующее снижение 
образования эстрогенов в переходном возрасте со-
провождается нарушением влияния последних на ги-
поталамо-гипофизарную систему, т.е. прекращением 
влияния яичниковых стероидов на гипоталамические 
центры. Это вызывает усиление циклической продук-
ции гипоталамических нейрогормонов (либеринов) 
и гонадотропных гормонов передней доли гипофиза 
(иногда в 10 раз). Клиника КС обусловлена повышен-
ной возбудимостью гипоталамических структур и по-
вышенным образованием гонадотропных гормонов. 
Приливы жара являются пароксизмальными вегетатив-
ными симпатико-тоническими проявлениями, которые 
сопровождаются центральной гипертермией и спасти-
ческими состояниями в каппилярах. Транскраниальная 
электростимуляция (ТКЭС) представляет собой элек-

трическое воздействие на головной мозг через покровы 
черепа. При этом электрический ток проникает через 
кожу, мягкие ткани головы и кости черепа и действует 
в конечном итоге на головной мозг. По современным 
представлениям — это лечебное воздействие на голов-
ной мозг через покровы черепа импульсными токами 
низкой частоты (менее 10 000 Гц). Используются два 
режима воздействия: низкочастотный — до 100 Гц и 
высокочастотный — 150–10 000 Гц. Усиление лечеб-
ного эффекта происходит при включении дополни-
тельной постоянной гальванической составляющей в 
различном соотношении (оптимально — 2:1–5:1). При 
более высоких частотах эффекты стимуляции не раз-
виваются и начинают преобладать тепловые процессы. 
Предложены способы немедикаментозного лечения — 
ТКЭС с использованием новой аппаратуры [18–21]. 

Материал и методы
Обследовано и проведено лечение 73 женщинам 

42–60 лет с ранними симптомами КС разной степени 
выраженности, которые находились в фазе перимено-
паузы, объединяющей период перехода к менопаузе 
и два года после последней менструации. Характер-
ной особенностью клинической картины КС являлась 
эмоциональная лабильность. Больные были распреде-
лены на 2 группы. Первую группу составили 58 жен-
щин с вазомоторными симптомами, проявляющимися 
в основном болевым синдромом; из них головные бо-
ли — 41 (56,2%), боли с различной локализацией — 17 
(23,3%). Во вторую группу вошли 15 женщин с эмоци-
онально-вегетативными симптомами, проявляющими-
ся в основном по типу невроза с астеническими, исте-
рическими, депрессивными проявлениями. 

Все женщины дали согласие на проведение ТКЭС с 
помощью аппарата «ТЭТОС». Курс лечения составил 
5–8 сеансов, продолжительностью 35–40 мин. ТКЭС 
проводилась без учета фазы менструального цикла 
ежедневно или через день. В тяжелых случаях курс ле-
чения повторялся через 1–2 мес [17].

В условиях поликлиники проведено комплексное 
клинико-нейрофизиологическое и психологическое 
обследование. Оценивали реактивную и личностную 
тревожность по методу Стилбергера–Ханина, эмоцио-
нальный фон и болевой синдром по визуально-анало-
говой шкале, вегетативные нарушения с помощью «ве-
гетативного опросника» А.М. Вейна (1998 г.), уровень 
вегетативных нарушений с помощью сегментарной 
биоэлектронной функциональной диагностики («Име-
дис»). Результаты измерительного уровня в процессе 
сегментарной биоэлектронной функциональной диа-
гностики интерпретировали в соответствии с табл. 1. 
Статистическую обработку полученных данных прово-
дили с помощью программного пакета Exсel с оценкой 
среднего (М) и его ошибки (m).

Результаты и обсуждение
В результате проведенного лечения в обеих груп-

пах обследованных женщин улучшилось субъектив-
ное состояние: уменьшилась реактивная и личностная 
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тревожность, выраженность вазомоторных симптомов 
и психовегетативных расстройств, увеличился общий 
фон настроения.

Как правило, приливы становились менее интенсив-
ными после 3 сеансов ТКЭС, настроение улучшалось 
после 5–7 сеансов. В отдельных случаях отмечено вос-
становление ритма менструаций на фоне улучшения 
общего состояния в первой фазе климактерического 
периода. Характеристика психовегетативных симпто-
мов двух групп приведена в табл. 2. 

Пациентки 1-й группы сообщали о снижении после 
ТКЭС интенсивности головной боли, эмоционального 
напряжения, раздражительности, об улучшении каче-
ства сна, повышении настроения, отсутствии наруше-
ний сердечного ритма. Показатели артериального дав-
ления снизились на 10–20 мм рт. ст., практически про-
ходили субъективные жалобы, такие как сердцебиение 
и боли в области сердца. Выраженность болевого син-
дрома у пациенток 1-й группы в процессе лечения по 
данным ВАШ составила 6,7±0,9 до лечения и 1,8±0,6 
(р<0,05) после курса ТКЭС.

Во 2-й группе контроль лечения динамики вегета-
тивных нарушений проводился с помощью «вегетатив-
ного опросника» А.М. Вейна. Выявлены значительный 

положительный эффект проводимой терапии и умень-
шение характерных для пациенток данной группы сим-
птомов.

Стабильное улучшение состояния регистрирова-
лось у пациенток обеих групп через 10–20 сеансов. 
Снижались явления астении, раздражительность, 
слезливость, потливость, головные боли, кардиал-
гии, частота и тяжесть приливов, эмоциональные на-
рушения, улучшалось качество сна. Положительные 
изменения динамики реактивной и личностной тре-
вожности, которые свидетельствовали о нормализа-
ции психосоматического состояния, выявлены в тесте 
Стилбергера–Ханина (табл. 3). Применение ТКЭС 
приводило к стабилизации психосоматического со-
стояния (хороший эффект) у 86,5% женщин 1-й груп-
пы и у 91,67% женщин 2-й группы через 3 мес после 
лечения. 

На фоне положительной динамики психосомати-
ческих расстройств наблюдалось снижение степени 
тяжести климактерических расстройств. Через 12 мес 
после применения ТКЭС климактерические расстрой-
ства легкой степени регистрировались у 64 (87,67%) 
пациенток, средней степени — у 7 (9,59%) женщин, 
а климактерические расстройства тяжелой степени — 

Т а б л и ц а  1
Интерпретация результатов измерительного уровня в процессе сегментарной биоэлектронной  

функциональной диагностики

Величина Тип неспецифической реактивности Тонус вегетативной нервной системы
96–100 Экстремальная гиперэргия Амфотония
92–95 Выраженная гиперэргия Выраженная симпатикотония
87–91 Гиперэргия Гиперэргия
82–86 Нормэргия Эутония
70–81 Гипоэргия Парасимпатикотония
60–69 Выраженная гипоэргия Выраженная парасимпатикотония
50–59 Резко выраженная гипоэргия Резко выраженная парасимпатикотония с истощением 

резервов симпатико-адреналовой системы
49 и ниже Ареактивность Охранительное или запредельное торможение ЦНС

Т а б л и ц а  2
Динамика психовегетативных симптомов по А.М. Вейну

Симптомы
1-я группа (n=58) 2-я группа (n=15)

до лечения после лечения до лечения после лечения
n % n % n % n %

Раздражительность, плаксивость 0 0 0 0 3 20 1 6,6
Астения 0 0 0 0 11 73,3 8 13,5
Ипохондрия 0 0 0 0 2 13,3 1 6,6
Диссомнии 0 0 0 0 12 80 5 33,5
Головные боли 41 71 8 14 0 0 0 0
Повышенная потливость 48 83 10 17 0 0 0 0
Боли в области сердца 17 29,3 3 5 0 0 0 0
Гипертензия 43 74 7 12 0 0 0 0
Сердцебиение 11 19 2 3,5 0 0 0 0
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только у 2 (2,71%) женщин, не соблюдавших вырабо-
танный для них план обследования и лечения. 

По данным сегментарной биоэлектронной функ-
циональной диагностики, все пациентки до лечения 
имели нарушения вегетативной регуляции: симпати-
котонию (n=36), выраженную симпатикотонию (n=20);  
17 (12,4%) пациенток имело парасиматикотонию и вы-
раженную парасимпатикотонию. После ТКЭС проявле-
ния вегетативной дистонии значительно уменьшились 
у большинства пациенток. Нормализация вегетативно-
го тонуса произошла у 44 (32,1%) женщин.

Таким образом, улучшение клинического состоя-
ния выражалось в полном купировании или значитель-
ном уменьшении интенсивности болевых синдромов, 
уменьшении интенсивности и частоты приливов, по-
вышении устойчивости к стрессам, уменьшении эмо-
циональной лабильности и улучшении общего фона 
настроения. Положительное влияние проводимой те-
рапии создавало объективные условия для улучшения 
качества жизни и повышения работоспособности. 

Выводы
КС является сложным и разнообразным симптомо-

комплексом нейроэндокринных, вегетативных и пси-
хических нарушений разной степени выраженности. 
Клинические проявления КС требуют корригирующе-
го, патогенетически обоснованного лечения. Основны-
ми проявлениями КС являются алгические и психове-
гетативные. 

ТКЭС с обратной связью является обоснованным 
методом лечения с точки зрения патогенеза настоящего 
заболевания. Применение ТКЭС у женщин с КС по-
казало высокую эффективность при лечении вазомо-
торных и психовегетативных расстройств, сглаживает 
клинику КС, улучшает психологические показатели и 
качество жизни у женщин. При соблюдении методики 
применения и параметров воздействия метод ТКЭС с 
помощью аппарата «ТЭТОС» не вызывает побочных 
эффектов, полностью сочетается с другими методами, 
в том числе медикаментозными. В некоторых случа-
ях (при наличии абсолютных либо комплекса относи-
тельных противопоказаний или нежелании женщины 
принимать препараты заместительной гормональной 
терапии, лекарственной непереносимости) ТКЭС яв-
ляется методом выбора в лечении климактерических 
расстройств.
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Цель работы — сравнить величины уровней церу-
лоплазмина, перекисного окисления липидов (ПОЛ), 
антиоксидантной защиты (АОЗ), цитолитического, ме-
зенхимально-воспалительного синдромов и пигмент-
ного обмена в сыворотке крови больных хроническим 
гепатитом В (ХГВ) до и после проведения курса лече-
ния, включающего внутривенную монолазеротерапию 
красным лазером.

Материал и методы
Обследованы 50 пациентов (25 мужчин и 25 жен-

щин) с ХВГ, у которых, по данным анамнеза, выявлено 

наличие генетических маркеров вирусного гепатита В 
(DNA HBV). Продолжительность заболевания состав-
ляла 3,2±0,6 года. Подгруппы мужчин и женщин значи-
мо не отличались друг от друга по возрасту и длитель-
ности заболевания. Больные в изучаемой группе имели 
преимущественно умеренную степень активности хро-
нического гепатита.

Все пациенты дали письменное информированное 
согласие на проведение внутривенной монолазероте-
рапии красным лазером. При проведении терапии с 
использованием ВЛОК применялся аппарат «Мулат». 
Одноразовый световод, находящийся внутри пункци-
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онной иглы, вводился в кубитальную вену. Длина вол-
ны излучения 0,63 мкм (красный спектр), мощность  
1 мВт, время облучения 30–40 мин. Курс терапии со-
ставил 5–7 ежедневных процедур.

До и после монотерапии внутривенным лазерным 
облучением крови (ВЛОК), а также спустя 3 мес в сы-
воротке крови больных определяли показатели ПОЛ: 
малоновый диальдегид (МДА) и диеновые коньюгаты 
(ДК); ферменты АОЗ: каталазу, супероксиддисмута-
зу (СОД), глутатионпероксидазу (ГП). Также изучены 
показатели синдрома цитолиза гепатоцитов: аланина-
минотрансфераза (АЛТ) и аспартатаминотрансфераза 
(АСТ), показатели мезенхимально-воспалительного 
синдрома — тимоловая проба и церулоплазмин, пока-
затель пигментного обмена — общий билирубин.

Результаты
До курса ВЛОК уровень показателей ПОЛ у паци-

ентов был значительно повышен. Концентрация МДА 
и ДК в плазме крови превышала контрольные значения 
на 108,3% (р<0,05) и 61,1% (р<0,05) соответственно. 
Это сопровождалось недостоверным повышением ак-
тивности ферментов АОЗ: каталазы — на 9,3% (р>0,05), 
СОД — на 11,6% (р>0,05) и достоверным компенсатор-
ным подъемом активности ГП на 174,2% (р<0,05).

Отмечено достоверное возрастание уровня транс-
аминаз сыворотки крови. Активность АЛТ превышала 
контрольные показатели на 403% (0,48 мккат/л; р<0,05), 
активность АСТ — на 289% (0,45 мккат/л; р<0,05), при 
этом оба этих показателя превысили верхнюю границу 
для этих ферментов (0,42 мккат/л).

Показатели мезенхимально-воспалительного син-
дрома у больных до курса ВЛОК также превышали 
контрольные значения. Уровень церулоплазмина был 
выше контрольных значений на 38%, а величина тимо-
ловой пробы — на 115% (р<0,05).

Показатели пигментного обмена также были изна-
чально высокими. Уровень общего билирубина был на 
132% выше, чем в контрольной группе (р<0,05). 

У 25 пациентов диагноз был подтвержден данными 
пункционной биопсии печени.

ВЛОК вызвала положительную лабораторную ди-
намику у 38 (76,5%) пролеченных больных ХГВ. У 12 
пациентов параметры значимо не изменились. Тенден-
ции к ухудшению не отмечено ни у одного пациента.

После курсового лечения ВЛОК у больных произо-
шло значительное снижение уровней МДА — на 32,7% 
(р<0,05) и ДК — на 38,7% (р<0,05). Активность фер-
ментов АОЗ при этом достоверно возрастала (табли-
ца). Уровни каталазы, СОД, ГП повысились на 19,4% 
(р<0,05), 28,8% (р<0,05) и 26,5% (р<0,05) соответ-
ственно. Таким образом, применение терапии ВЛОК у 
больных ХГВ приводит к значительному уменьшению 
уровня как первичных, так и промежуточных продук-
тов ПОЛ. Одновременно с этим наблюдается достовер-
ная стимуляция активности антиоксидантной системы, 
что указывает на активацию резервных механизмов за-
щиты печени.

После ВЛОК уменьшилась выраженность цитолити-
ческого синдрома: значительное снизилась активность 
АЛТ — на 67,2% (р<0,05) и АСТ — на 73,7% (р<0,05).

После терапии ВЛОК у больных ХГВ достоверно 
уменьшились проявления мезенхимально-воспали-
тельного синдрома — практически нормализовался 
уровень плазменного церулоплазмина при уменьшении 
его на 28,9% (р<0,05).

После курса ВЛОК у больных ХГВ отмечена нор-
мализация пигментного обмена в печени за счет досто-
верного снижения уровня общего билирубина на 60,8% 
(р<0,05), до нормы (12,3 мкмоль/л). 

Следует отметить, что у женщин коррекция иссле-
дуемых показателей была более выраженной, в сред-
нем на 10–15%, чем у мужчин, т.е. клинико-лаборатор-
ные симптомы у женщин при ХВГ легче поддаются 
лечению ВЛОК, чем у мужчин.

Нами также проведено проспективное наблюдение 
отдаленных результатов исследования уровня церуло-
плазмина у больных ХГВ спустя 3 мес. Выявлено, что 
уровень церулоплазмина через 3 мес после терапии 
ВЛОК достоверно снижен (склонен к нормальным зна-
чениям) и составляет 378 мг/л при его уменьшении на 
24,5% (р<0,05).

Показатели лабораторных показателей у больных ХВГ В (n=50) до и после курса ВЛОК (М±m)

Показатель Здоровые лица (n=30)
Больные ХВГ В (n=50) 

Изменение, %
до ВЛОК после ВЛОК

Церулоплазмин, мг/л 360±50 482±39 365±52* -28,9
МДА, мкмоль/л 5,96±1,73 14,1±3,3 7 ,87±2,74* -32,7
ДК, ед/мл 0,9±0,1 1,29±0,06 0,88±0,05 -38,7
Каталаза, мкмоль/мл/мин 16,4±6,16 19,44±0,37 23,5±1,03* +19,4
СОД, усл.ед/мл 2,13±0,26 2,29±0,11 3,11±0,14 +28,8
ГП, мкмоль/мл/мин 1,84±0,18 5,6±0,55 6,24±0,25* +26,5
АЛТ, мккат/л 0,09±0,02 0,48±0,05 0,15±0,04* -67,2
АСТ, мккат/л 0,11±0,02 87,5±16,8 68,0±5,7 -73,7
Билирубин общий, мкмоль/л 12,8±9,4 29,6±4,45 18,4±1,44 -60,8

П р и м е ч а н и е . *р<0,05 по сравнению с данными до ВЛОК.

DOI: htpp://dx.doi.org/10.18821/1681-3456-2018-17-3-162-164
Original investigations



ФИЗИОТЕРАПИЯ, БАЛЬНЕОЛОГИЯ и РЕАБИЛИТАЦИЯ. 2018; 17(3)

164

Также через 3 мес достоверно снижались показате-
ли уровня трансаминаз, общего билирубина, ПОЛ и пе-
ченочно-специфических ферментов с продолжающим-
ся некоторым ростом активности ферментов АОЗ.

Выводы
Применение терапии ВЛОК у больных ХГВ при-

водит к значительному и достоверному уменьшению 
(коррекции, нормализации) ранее повышенного уров-
ня церулоплазмина. По нашему мнению, это косвенно 
свидетельствует об уменьшении признаков мезенхи-
мально-воспалительного синдрома.

Одновременно с этим наблюдается достоверная 
стимуляция ферментной антиоксидантной системы, 
улучшение показателей цитолитического и мезенхи-
мально-воспалительного синдромов, нормализация 
пигментного обмена. Достоверное улучшение исследу-
емых показателей сохранялось спустя 3 мес от прове-
дения ВЛОК. 

Таким образом, ВЛОК красным лазером является 
достаточно эффективным методом симптоматической 
и патогенетической терапии ХГВ, особенно у лиц жен-
ского пола, и может применяться в том числе в амбула-
торных условиях.

Финансирование. Исследование не имело спонсорской поддержки.
Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсутствии конфликта 

интересов.
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УНИВЕРСИТЕТ РЕАБИЛИТАЦИИ 

ОБРАЗОВАТЕЛЬНЫЙ КУРС «СУХАЯ ИММЕРСИЯ. НЕВЕСОМОСТЬ  
НА ЗЕМЛЕ: ТЕОРЕТИЧЕСКИЕ И ПРИКЛАДНЫЕ АСПЕКТЫ, 
ВОЗМОЖНОСТИ ПРИМЕНЕНИЯ В ЛЕЧЕНИИ И РЕАБИЛИТАЦИИ» 

Журнал «Физиотерапия, бальнеология и реабили-
тация» и Научно-исследовательский институт нор-
мальной физиологии им. П.К. Анохина Федерального 
агентства научных организаций представляют дистан-
ционный образовательный курс «Сухая иммерсия. 
Невесомость на Земле: теоретические и приклад-
ные аспекты, возможности применения в лечении 
и реабилитации», подготовленный компетентными 
специалистами направления. В данном курсе будут об-
суждаться вопросы срочных, адаптационных и отстав-
ленных реакций различных систем организма на изме-
нения гравитационной среды и возможности использо-
вания их в лечебной и реабилитационной практике.

Курс проводят И.В. Саенко, канд. мед. наук, стар-
ший научный сотрудник ГНЦ РФ «Институт медико-
биологических проблем» РАН; А.Ю. Мейгал, д-р мед. 
наук, профессор, руководитель лаборатории новых 
методов физиологических исследований Петрозавод-
ского государственного университета; Г.В. Дятчина, 
канд. мед. наук, врач высшей категории ФГБУ «Фе-
деральный научно-клинический центр специализиро-
ванных видов медицинской помощи и медицинских 
технологий» ФМБА России; О.В. Побута, заведующая 
отделением физической реабилитации ГБУ г. Москвы 
«Реабилитационный центр «Текстильщики». 

Ведущий рубрики – О.В. Кубряк, д-р биол. наук, 
заведующий лабораторией физиологии функциональ-
ных состояний человека НИИ нормальной физиологии  
им. П.К. Анохина.

Программа курса:

1. Сухая иммерсия – метод моделирования неве-
сомости в условиях Земли: физиологические основы и 
особенности методических подходов.

2. Изменения физиологических функций различ-
ных систем организма человека в условиях сухой им-
мерсии.

3. Особенности функционирования двигательной 
системы человека в условиях сухой иммерсии.

4. Сухая иммерсия в реабилитации больных пар-
кинсонизмом: возможности и особенности примене-
ния.

5. Сухая иммерсия в реабилитации больных 
ДЦП: возможности и особенности применения.

6. Сухая иммерсия в реабилитации пациентов с 
патологией сердечно-сосудистой системы: возможно-
сти и особенности применения.

Форма:
– каждое занятие состоит из краткой лекции и кон-

трольных вопросов.
– заочный дистанционный курс – в каждом выпуске 

журнала в 2018 г. в рубрике «Университет реабилита-
ции» публикуются материалы очередного занятия и во-
просы к нему.

Курс рассчитан на специалистов, имеющих высшее 
медицинское или медико-биологическое образование, 
а также студентов старших курсов высших учебных за-
ведений биомедицинского профиля.

Занятие № 3. Особенности функционирования двигательной системы человека  
в условиях «сухой» иммерсии

Как уже отмечалось на первом занятии, безопор-
ность и выраженные гипокинезия и гиподинамия в ус-
ловиях «сухой» иммерсии являются специфическими 
факторами, которые вызывают изменения во всех зве-
ньях двигательной системы. 

Анализ механизмов развития этих изменений вы-
явил главенствующую роль в их генезе фактора без-
опорности. Устранение опоры сопровождается резким 
снижением активности опорных рецепторов. Для луч-
шего понимания следует сделать небольшое отступле-
ние и описать систему опорной рецепции. Она состоит 
из множества рецепторов различных модальностей, са-

мую важную часть которой составляют тельца Фатер–
Пачини — глубокие инкапсулированные рецепторы, 
отвечающие за чувствительность кожи. Они располо-
жены в различных областях кожного покрова. Однако 
расположение телец Фатера–Пачини в кожной поверх-
ности стоп человека (рис. 1) позволило исследователям 
предположить их жесткую связь с рецепцией опоры. 
Локализация телец Фатер–Пачини на стопе точно соот-
ветствует опорному контуру с наибольшей плотностью 
телец в области пяточного бугра, предплюсневой зоны 
и подушечки большого пальца и наименьшей (вплоть 
до полного отсутствия) — в области свода стопы. По 
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Рис. 1. Схема структуры телец Фатер–Пачини и их расположение в коже и стопе человека. 
Источник: Отелин А.А., Машанский В.Ф., Миркин А.С. Тельце Фатер–Пачини: структурно-функциональные особенности. Л., 1976.
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своей природе эти рецепторы являются рецепторами 
давления и функционируют в соответствии с правилом 
«все или ничего», а точнее выражаясь, в очень узком 
диапазоне частот. В то же время пул телец Фатер–Па-
чини, состоя из рецепторов разной чувствительности, 
т.е. различных порогов чувствительности, функциони-
рует в какой-то степени как пул мотонейронов. В от-
вет на разнообразные стимулы (нагрузку) включает-
ся различное количество рецепторов. С увеличением 
нагрузки число рабочих рецепторов увеличивается.  
В нормальных условиях система настроена таким об-
разом, что средняя физиологическая нагрузка на ноги 
(вес тела) соответствует линейному диапазону нагру-
зочной характеристики пула рецепторов, что указыва-
ет на тот факт, что структура организована для вос-
приятия веса тела. 

Уменьшение активности опорного афферентного 
входа сопровождается существенным снижением пре-
жде всего тонической мышечной активности. Это явля-
ется триггером изменений в деятельности систем тони-
ческого мышечного контроля, в структурах мышечной 
периферии и, в конечном итоге, в управлении всей дви-
гательной активностью. Рассмотрим последовательно 
изменения всех звеньев двигательной системы в усло-
виях иммерсионного воздействия. 

Исследуя активность двигательных единиц (ДЕ) на 
примере ДЕ камбаловидной мышцы при выполнении 
задачи удержания определенной позиции в голено-
стопном суставе с усилием, равным 10–15% от макси-
мального, А.В. Киренская с коллегами обнаружила, что 
движения в этом случае выполняются медленными то-
ническими единицами, работающими со стабильным 
межимпульсным интервалом (МИИ) — около 100 мс. 
При переходе к условиям безопорности при выполне-
нии той же работы МИИ регистрируемых ДЕ m. soleus 
резко удлинялись (в 2 раза и более), указывая на сдвиг 
состава работающих ДЕ в сторону более сильных еди-
ниц, поскольку при поддержании того же, что и ранее, 
усилия частота разрядов снижалась вдвое. Длитель-
ность МИИ на 3-й день иммерсии составляла 200 мс и 
выше вместо 100 мс в контроле. Выполняемые движе-
ния при этом утрачивали слитность и точность

Одновременно достоверно возрастали показатели 
вариативности МИИ, при этом изменения угла накло-
на линии регрессии зависимости между стандартным 
отклонением и величиной МИИ свидетельствовали о 
том, что увеличение вариабельности МИИ опережало 
рост их длительности. В целом результаты исследова-
ния позволили заключить, что снижение опорных на-
грузок обусловливает изменения порядка рекрутирова-
ния ДЕ в экстензорах голени, подавляя вовлечение еди-
ниц малых (тонических) и облегчая вовлечение единиц 
больших (фазических).

Полученные в экспериментах данные позволили за-
ключить, что устранение опорной афферентации ведет 
к значительному снижению (торможению) активности 
экстензорных тонических мотонейронов, обусловливая 
развитие атонии. 

Действительно, пребывание в условиях безопор-
ности сопровождалось у испытуемых существенным 
снижением жесткости мышц-экстензоров, развива-
ющимся в первые часы иммерсионного воздействия. 
При этом выраженность этих изменений имеет четкую 
временну́ю привязку. При погружении человека в им-
мерсионную среду тонус разгибателей голени падает, 
достигая через 1,5–2 часа 10–15% от исходных зна-
чений, а уже через 6 ч — 50% исходных значений и 
остается на этом уровне в течение всех 7 дней иммер-
сионного воздействия. Тонус сгибателей при этом не 
страдает. Этот вид снижения тонуса по механизму его 
генеза был назван гипогравитационной атонией.

Атония в свою очередь существенно усложняет 
управление движениями, особенно позой и локомоция-
ми, способствуя существенному увеличению числа 
степеней свободы и снижая уровень активности мышц-
разгибателей. 

Исследования электромиографического паттерна 
ходьбы выявили, что у испытателей после иммерсии 
значительно уменьшился вклад тонической головки 
треглавой мышцы голени — m. soleus — в реализацию 
локомоции: соотношение амплитуд и площадей элек-
тромиограммы m.  soleus и m.  gastrocnemius  (фазной 
мышечной головки), составлявшее до иммерсии 0,8, 
снижалось после нее до 0,5. Одновременно резко, на 
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Рис. 2. Роль опорной рецепции в контроле двигательной активности.

30–50%, возрастала амплитуда электромиограммы сги-
бателя — m. tibialis, отражая развившуюся в иммерсии 
флексорную позную установку.

Анализ характеристик коррекционных ответов при 
позных возмущениях в этих условиях выявил сущест-
венные изменения функции равновесия. Позные воз-
мущения приводили к выраженным колебаниям центра 
давления в сагиттальной и фронтальной плоскостях. 
При этом существенно снижалась способность быстро 
и эффективно возвращать центр давления в исходный 
диапазон колебаний, увеличивалась степень ошибоч-
ного движения центра давления вперед. При этом по-
стуральный тремор исчезал. Анализ электромиограм-
мы мышц-экстензоров нижних конечностей, принима-
ющих участие в коррекционных ответах, выявил, что, 
несмотря на существенно сниженные величины возму-
щающего воздействия, резко возрастала электромио-
графическая стоимость позных коррекций. 

Аналогичными были результаты клеточных ис-
следований. Пребывание в условиях сухой иммерсии 
приводит к уменьшению размеров, снижению сократи-
тельных свойств мышечных волокон, а также к сниже-
нию чувствительности миофибриллярного аппарата к 
ионам кальция. 

Впервые Б.С. Шенкман и соавт. выявили изменения 
размеров мышечных волокон в m. vastus lateralis и m. 
quadriceps femoris у человека после пребывания в им-
мерсии (3 и 7 сут). За 3 сут иммерсии уменьшение раз-
меров волокон как медленного, так и быстрого типов 
составило 5–9%, а к 7-м суткам воздействия — 15–18%. 

Качественный состав сократительного аппарата 
мышечного волокна оказывает не меньшее влияние 
на его функциональные характеристики, нежели объ-
ем. Среди миофибриллярных белков прежде всего вы-
деляются белки сократительные — актин и миозин. 
И если актин не образует разнообразных изоформ, то 
как тяжелые, так и легкие цепи миозина реализуются 
в виде ряда изоформ. Эти быстрые и медленные изо-
формы определяют скорость сокращения мышечного 
волокна и влияют на многие другие его характеристи-

ки. Экспериментально сдвиг соотношения медленных 
и быстрых изоформ миозина в быструю сторону при 
гравитационной разгрузке был впервые выявлен в ра-
ботах В.С. Оганова и соавт. С тех пор такие измене-
ния мышечного фенотипа многократно отмечались при 
воздействии «сухой» иммерсии. Независимо от сроков 
иммерсионного погружения в m.  soleus наблюдалось 
достоверное уменьшение доли волокон, содержащих 
медленные изоформы тяжелых цепей миозина. Уже 
на 3-и сутки «сухой» иммерсии наблюдаются призна-
ки кальпаинзависимого протеолиза при снижении как 
общего содержания, так и уровня фосфорилирования 
нейрональной NO-синтазы. При этом было обнару-
жено глубокое снижение фосфорилирования АМФ-
активируемой протеинкиназы

В условиях иммерсии имело место уменьшение мак-
симальной изометрической силы мышечных волокон 
m. soleus в диапазоне 28–57% и жесткости мышечных 
волокон. Наблюдался сдвиг кривой «Са–сила» впра-
во, что свидетельствует о необходимости увеличения 
концентрации ионов Са2+ в среде для индукции относи-
тельно равного уровня изометрического напряжения. 

Таким образом, изменения в двигательной системе 
человека в условиях иммерсии обусловлены прежде 
всего воздействием фактора безопорности. Устранение 
опоры приводит к резкому снижению активности опор-
ного афферентного входа, специально ориентирован-
ного на восприятие и анализ гравитационных нагрузок 
и прочно «встроенного» в механизмы организации по-
стурального контроля. Это, в свою очередь, приводит 
к дезактивации системы контроля мышечного тонуса. 
Подавление тонической активности мышечных воло-
кон неизменно сопровождается мышечной атонией, 
снижением мышечной силы: чем больше процент то-
нических волокон в отдельно взятой мышце, тем вы-
ше потеря силы, исчезновение постурального тремора, 
который в основном отражает активность тонических 
механизмов и, наконец, тем существеннее нарушения в 
деятельности центральных координационных механиз-
мов (рис. 2).
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Контрольные вопросы к занятию № 3

№ Вопрос
Выделите только один, однозначно верный, на ваш взгляд, вариант ответа из предложенных  

(верных и ошибочных)
1 2 3 4

1 Какой из факторов 
воздействия «сухой» 
иммерсии является 
ключевым для раз-
вития двигательных 
изменений?

Фактор  
гидростатической 
компрессии

Фактор  
безопорности

Фактор  
гиподинамии

Такого ключевого 
фактора нет

2 Локализация телец  
Фатер–Пачини  
на стопе:

В области пяточного 
бугра и подушечки 
большого пальца

В области свода стопы В области свода стопы 
и предплюсневой зоны

В области пяточного 
бугра, предплюсневой 
зоны и подушечки 
большого пальца

3 Снижение активности 
опорной рецепции об-
условливает измене-
ния порядка рекрути-
рования ДЕ в мышцах-
экстензорах, …

Подавляя вовлечение 
единиц больших  
(фазических) и облег-
чая вовлечение единиц 
малых (тонических)

Облегчая вовлече-
ние единиц малых 
(тонических) и единиц 
больших (фазических)

Подавляя вовлечение 
единиц малых (тони-
ческих) и облегчая 
вовлечение единиц 
больших (фазических)

Подавляя вовлече-
ние единиц малых 
(тонических) и единиц 
больших (фазических)

4 Гипогравитационная 
атония — это…

Существенное  
снижение жесткости 
мышц-сгибателей

Существенное  
снижение жесткости 
мышц-экстензоров

Существенное  
снижение жесткости 
мышц-экстензоров  
и мышц-сгибателей

Существенное сниже-
ние жесткости мышц-
экстензоров в ответ на 
устранение опорной 
афферентации

5 Как изменяется вклад 
тонической головки 
треглавой мышцы  
голени — m. soleus  
в реализацию  
локомоции при  
безопорности?

Не изменяется Увеличивается Уменьшается Выключается из  
локомоторного акта

6 Как изменяется 
электромиографиче-
ская стоимость позных 
коррекций в условиях 
сухой иммерсии?

Может увеличиваться 
и уменьшаться

Резко  
увеличивается

Не изменяется Резко  
уменьшается 

7 Какой сократительный 
белок реализуется  
в виде быстрых и  
медленных изоформ?

Миозин — как  
тяжелые, так и легкие  
его цепи

Миозин – только  
легкие его цепи

Только актин Актин и миозин

8 Сдвиг соотношения 
медленных и быстрых 
изоформ миозина  
при безопорности …

Зависит от времени 
иммерсионного  
воздействия

Смещается  
в медленную сторону

Смещается  
в быструю сторону

Не изменяется

9 Как изменяется макси-
мальная изометриче-
ская сила мышечного 
волокона в условиях 
иммерсии?

Не изменяется Кривая «Са–сила» 
смещается вправо 

Кривая «Са–сила» 
изменяется маятнико-
образно

Кривая «Са–сила» 
смещается влево

10 Изменения в дви-
гательной системе 
человека в условиях 
иммерсии имеют 
следующую последо-
вательность:

Безопорность,  
дезактивация системы 
контроля мышечного 
тонуса, мышечная 
атония, снижение 
мышечной силы,  
нарушение  
центральных  
координационных 
механизмов

Безопорность, сниже-
ние мышечной силы, 
нарушение  
центральных  
координационных 
механизмов

Гиподинамия, мышеч-
ная атония, снижение 
мышечной силы,  
нарушение  
центральных  
координационных 
механизмов

Безопорность,  
дезактивация системы 
контроля мышечного 
тонуса, нарушение 
центральных  
координационных 
механизмов
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