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Luna emg
Реабилитационная роботизированная системa  
для верхних и нижних конечностей с реактивной 
электромиографией

• С Luna вы можете начать активную тренировку каждого 
пациента, даже если сокращение видно только на ЭМГ 
и не ощутимо. 

• Благодаря движению, контролируемому электроми-
ографом, модель действия-реакции сенсомоторной 
коры значительно укрепляется и улучшается проприо-
цепция. 

Особенности

• Динамичное переменное сопротивление.
• Пассивные тренировки.
• Обратная связь по ЭМГ.
• Игровые приложения.
• Отчеты и автоматизация терапии.
• Активная тренировка даже для очень слабых паци-

ентов.

Galileo
Стимулятор нейромышечный для терапевтического 
использования

• Синусоидальное движение Galileo похоже на движение 
качалки-балансира с изменяющейся амплитудой  
и частотой, которое таким образом стимулирует модель 
движения, похожую на походку человека. 

• Вибрация, генерируемая тренажерами Galileo, может 
плавно регулироваться по амплитуде и частоте в зави-
симости от веса тела человека.

• Тренировочный сеанс длительностью всего 3 минуты 
с частотой 25 Герц вызывает столько же мышечных 
сокращений, что и при прохождении более 6 км  
(4500 шагов).

Чередующиеся подъемы правой и левой стороны платфор-
мы вызывают наклонные движения таза, как при ходьбе,  
но с гораздо большей частотой. Чтобы компенсировать это, 
организм реагирует ритмичными сокращениями мышц, 
чередующимися между левой и правой сторонами тела. 

Особенности

Зарегистрирован в росздравнадзоре: РЗН 2016/4296

регистрационное удостоверение на стадии оформления



УВАЖАЕМЫЕ КОЛЛЕГИ! 

Реабилитация при патологии опорно-двигательной системы остается 

одной из проблем, которой активно занимаются не только специали-

сты в области медицинской реабилитации, но и многие клиницисты 

ортопеды-травматологи, педиатры, спортивные врачи. Пилотный про-

ект по совершенствованию системы реабилитации показал, что новая 

модель организации реабилитационного процесса позволяет суще-

ственно повысить эффективность и обеспечить социальную реинте-

грацию пациентов в более ранние сроки.

Несмотря на то, что внимание большинства медиков в настоящий 

момент сосредоточено на борьбе с новой вирусной инфекцией, ни 

травмы, ни заболевания органов движения и опоры не исчезают и тре-

буют проведения адекватных реабилитационных мероприятий. Веро-

ятно, особенности реабилитации при сочетании инфекции с патоло-

гией органов движения и опоры будут рассмотрены после окончания 

пандемии.

Сейчас перед Вами очередной номер журнала, в котором собраны 

актуальные научные разработки ведущих специалистов по вопросам 

реабилитации при патологии суставов и позвоночника, опыт примене-

ния новых методик при двигательных нарушениях. 

Отдельно хочется поздравить с знаменательным юбилеем О.Н. Щепе-

тову, которая принимала самое действенное участие в становлении 

реабилитации в нашей стране!

 Доктор медицинских наук, профессор, 

заслуженный врач Российской Федерации

М.Б. Цыкунов

DEAR COLLEAGUES! 

Musculoskeletal system pathology rehabilitation remains great challenge that 

concerns not only physical rehabilitation specialists, but also orthopaedic 

traumatologists, paediatricians, and sport medicine doctors. Rehabilitation 

system improvement pilot project showed that a new rehabilitation process 

organisation model can significantly increase efficiency and provide earlier 

social reintegration for the patients.

Despite of the fact that medical community attention is focused currently 

on the fight against new viral infection, neither trauma, nor musculoskeletal 

diseases are going to disappear and requires adequate rehabilitation 

measures. Probably, after the end of the pandemic we could analyse the 

features of rehabilitation in the cases of infection and musculoskeletal 

pathology combination.

Here is a new journal issue before you, which contains actual scientific 

elaborations of leading specialists in the field of musculoskeletal rehabilitation 

and experience of innovation techniques application in the cases of motor 

disorders.

Also I would like to congratulate with her significant anniversary O.N. Sche-

petova, who took active part in the establishment of rehabilitation system in 

our country!

Doctor of medicine, PhD, Professor,

Honored Doctor of Russian Federation

Mikhail B. Tsykunov
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ОРГАНИЗАЦИОННО-МЕТОДИЧЕСКИЕ ОСНОВЫ 
ВОССТАНОВИТЕЛЬНОЙ МЕДИЦИНЫ 
И МЕДИЦИНСКОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ

ORGANIZATIONAL AND METODOLOGICAL FOUNDATIONS OF 

REHABILITATION MEDICINE AND MEDICAL REHABILITATION

DOI: 10.38025/ 2078-1962-2020-96-2-3-6
УДК: 617–089.844

SPA-THERAPY CAN IMPROVE QUALITY OF LIFE IN CHRONIC 
MUSCULOSKELETAL DISORDER SUBJECTS: A NARRATIVE REVIEW

1Maccarone M.C., 1Magro G., 2Solimene U., 1Masiero S.
1University of Padova, Padova, Italy
2World Federation of Hydrotherapy and Climatotherapy, Milan, Italy

ABSTRACT
Chronic Musculoskeletal Disorders (MSDs) are age-related conditions, linked to functional impairment and decreased 
quality of life (QoL). As a result of the increased life expectancy in Europe, great attention has been focused on investi-
gating the impact of these diseases on QoL. Thermal environment is a suitable place for providing interventions (mud 
therapy, bath, exercise, etc.) for chronic MSD patients. Our narrative review aims to assess if Spa therapy may improve QoL 
in patients with chronic MSDs. We searched randomized clinical trials and clinical trials screening PubMed and Google 
Scholar databases from 2016 up to March 2020. We included 14 trials testing Spa therapy interventions concerning 
osteoarthritis, rheumatoid arthritis, chronic shoulder pain and fi bromyalgia. In conclusion, even though limitations must 
be considered, evidence shows that Spa therapy, especially in combination with rehabilitation approach, can signifi cantly 
improve QoL of patients with chronic MSDs.
Keywords: spa therapy; balneotherapy; mud therapy; quality of life; rehabilitation; exercise; aquatic exercises; health; 
musculoskeletal disorders; osteoarthritis; fi bromyalgia; low back pain.

For citation: Maccarone M.C., Magro G., Solimene U., Masiero S. Spa therapy can improve quality of life in chronic 
musculoskeletal disorder subjects: a narrative review. Bulletin of rehabilitation medicine. 2020; 96 (2): 3-6. https://doi.
org/10.38025/ 2078-1962-2020-96-2-3-6

СПА-ТЕРАПИЯ СПОСОБНА УЛУЧШИТЬ КАЧЕСТВО ЖИЗНИ 
ПАЦИЕНТОВ С ХРОНИЧЕСКИМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ ОПОРНО-
ДВИГАТЕЛЬНОГО АППАРАТА: НАРРАТИВНЫЙ ОБЗОР

1Маккароне М.К., 1Магро Д., 2Солимене У., 1Мазьеро С.
1Университет Падуи, Падуя, Италия
2Всемирная федерация гидротерапии и климатотерапии, Милан, Италия

РЕЗЮМЕ
Дегенеративные заболевания (ДЗ) опорно-двигательного аппарата (ОДА) – это возраст-ассоциированные состо-
яния, связанные с функциональными нарушениями и снижением качества жизни (КЖ). В результате увеличения 
продолжительности жизни в Европе большое внимание уделяется изучению влияния этих заболеваний на КЖ. 
Термальная терапия (грязелечение, ванны, физические упражнения и т.д.) является подходящим методом лечения 
пациентов с хроническими ДЗ ОДА. Наш нарративный обзор направлен на оценку возможностей спа-терапии в 
отношении улучшения КЖ пациентов с хроническими ДЗ ОДА. Мы провели поиск рандомизированных клиниче-
ских испытаний и научных работ в базе данных PubMed и Google Scholar с 2016 по март 2020 года. Мы включили
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14 исследований, в которых оценивались методы спа-терапии у пациентов с остеоартрозом, ревматоидным 
артритом, хронической болью в плече и фибромиалгией. Несмотря на то, что следует учитывать ограничения 
исследования, на основе накопленных данных можно сделать заключение о возможность спа-терапии, особен-
но в сочетании с реабилитационными мероприятиями, значительно улучшить качество жизни пациентов с хро-
ническим ДЗ ОДА.
Ключевые слова: спа-терапия, бальнеотерапия, грязелечение, качество жизни, реабилитация, упражнения, во-
дные упражнения, здоровье, дегенеративные заболевания опорно-двигательного аппарата, остеоартроз; фибро-
миалгия, боль в пояснице.

Для цитирования: Maccarone M.C., Magro G., Solimene U., Masiero S. Spa therapy can improve quality of life in 
chronic musculoskeletal disorder subjects: a narrative review. Вестник восстановительной медицины. 2020; 96 (2): 3-6. 
https://doi.org/10.38025/ 2078-1962-2020-96-2-3-6

Introduction
Life expectancy is increasing among Europeans, by 

2030 it is estimated that one person in four will be aged 65 
years or over. Chronic Musculoskeletal Disorders (MSDs) 
are age-related conditions, linked to substantial functional 
impairment, decreased quality of life (QoL), and increased 
healthcare resource utilization. MSDs are ranked among the 
top three causes of disability in the world. As a result of the 
increased life expectancy, more and more attention has been 
focused on investigating the impact of physical and mental 
illness on QoL. A perceived good QoL, according with World 
Health Organization definition, is represented by an individual 
positive rating of themselves, their relationships with other 
people, and their environmental and cultural context [1].

Spa therapy is frequently used in patients with chronic 
MSDs. It can be combined with a wide range of rehabilitative 
therapy which include manipulations, aquatic exercises, 
massages, electrotherapy, LASER-therapy, etc.) and with 
strategies for health education and prevention [2]. This 
combined approach performed in thermal environment 
could be a new opportunity to treat many chronic MSD and to 
improve their QoL. Moreover, the favourable social atmosphere 
in thermal environment is suitable for an increased well-being 
and decreased anxiety among chronic MSD subjects.

Considering this, it is easy to understand how Spa therapy 
valuation is essential linked to the measure of QoL perceived 
by the patient before and after the treatment.

Our narrative review aims to assess if Spa therapy may 
improve QoL in patients with chronic MSDs.

Material and methods
Search strategy. Studies were found by screening PubMed 

and Google Scholar databases from 2016 up to March 2020. 
As keywords we have used Spa therapy, quality of life (QoL), 
balneotherapy, chronic MSDs, osteoarthritis (OA), low back 
pain (LBP), fibromyalgia.

Study selection. Studies were eligible if they were 
randomized controlled trials (RCT) or clinical trials; Spa therapy 
had to be the intervention under study.

Results
In total, 14 studies were selected based on title and abstract. 

Regarding OA, Zwonlinska et al. [3] evaluated the short and 
long-term effects of thermal treatment in people with OA 
on their QoL and perception of pain. Seventy patients with 
generalized OA underwent comprehensive Spa treatment for 
3 weeks. Statistically significant improvements were observed 
in pain at Visual Analogue Scale (VAS) and in the World Health 
Organization Quality of Life WHOQOL-BREF questionnaire 
regarding the domain of social relations and environment. 
Focalizing on OA of the hips and the knees, Hanzel et al. [4] 
investigated the effects of a 3-week-long balneotherapy-

based rehabilitation program in mineral-rich water or in tap 
water. During the treatment period, patients received a 30-min 
underwater jet massage in a bathtub, five times a week. One 
patient group received jet massage in a bathtub containing 
mineral water; the other group received the same treatment 
in tap water. Range of movement (ROM) of the involved joints, 
Western Ontario and McMaster University Osteoarthritis Index 
(WOMAC) score, and VAS were determined before and after 
the last treatment and at 3-month follow up, whereas Short 
Form Health Survey (SF-36) was filled in before the first and 
after the last treatment. Treatment with the thermal mineral 
water significantly improved ROM, WOMAC and SF-36 scoring 
compared to tap water intervention.

Dilekçi et al. investigated whether balneotherapy applied 
in combination with physical therapy has a more positive 
effect in patients aged 65 years and older with knee OA 
compared to physical activity alone. A total of 305 individuals 
were randomized into two groups, the first group was 
treated only with physical activity, the second one applied 
physical activity and balneotherapy. Assessments were made 
using VAS-pain, Euro QoL-5D (EQ-5D) 3L scales, WOMAC 
score, Functional Assessment of Chronic Illness Therapy-
Fatigue (FACIT-F) scale, Epworth Sleepiness scale and the 
Outcome Measures in Rheumatology-The Osteoarthritis 
Research Society International set of responder criteria for 
OA (OMERACT-OARSI) at the beginning and at the end of 
treatment. Balneotherapy combined with physical therapy 
demonstrated more effective than physical therapy alone 
in improving QoL. Reducing pain, especially, positively 
contributes to functionality, QoL, fatigue and sleepiness of 
knee OA patients [5]. Also another randomized controlled 
investigator-blinded study [6] evaluated the effects of 
balneotherapy in addition to physical activity in patients 
with hip OA. A group received balneotherapy for 3 weeks 
in addition to home exercise therapy, while the control 
group received exercise therapy alone. The WOMAC Likert 
3.1 index and the EQ-5D self-administered questionnaire 
were completed three times during the study: before the 
first treatment, at the end of the 3-week treatment course, 
and 12 weeks later. The difference between the two groups 
was significant after 12 weeks in point of EuroQoL-visual 
analogue scales (EQ-VAS).

In patients who underwent hip arthroplasty for severe OA, 
a recent study evaluated the feasibility and the effectiveness 
of an intensive thermal rehabilitation program. Early after total 
hip arthroplasty, 12 patients aged between 50 and 85 years 
performed a 2-week thermal rehabilitation program, which 
consisted of education and physical rehabilitative measures. 
After 2 weeks of thermal treatment, hip flexion and abduction 
improved significantly and there was a positive impact on 
QoL. However, there was no statistically significant reduction 
in pain [7].
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Concerning mud therapy and its application in OA, a 
RCT evaluated the cost-effectiveness of mud-bath therapy 
in addition to usual treatment compared to usual treatment 
alone in 103 patients with bilateral knee OA. The EuroQoL 
5-domain QoL questionnaire was administered at baseline, 
after 2 weeks, and at 3, 6, 9, and 12 months. Patients in the 
mud-bath therapy group accrued better mean Quality-
Adjusted Life Years (QALYs) compared to the control group 
[8]. Both mud therapy consecutive and intermittent sessions 
in patients with knee OA seems to be beneficial in QoL 
improving. A randomized, controlled, single-blind clinical trial 
enrolled fifty patients diagnosed with knee OA divided into 
two groups. All patients were given a total of ten sessions of 
balneological treatment consisting of hydrotherapy and mud 
pack therapy. The first group received consecutive treatment 
for 2 weeks, while the second group received intermittent 
treatment for 5 weeks. Local peloid packs at 45 °C were 
applied for 20 min, after a tap water (38°C) bath. Evaluations 
were conducted before, after treatment, and at 12th week 
of post-treatment by VAS scale, WOMAC Index, and SF-36 
questionnaire. Both balneological treatment regimen had 
statistically significant clinical effects as well as effects on the 
QoL. Patients’ well-being continued at 3 months, except for 
joint stiffness (WOMAC), role-emotional (SF-36), and vitality 
(SF-36) in the first group and for mental health (SF-36) in both 
groups [9].

Another randomized controlled single-blind pilot study 
[10] investigated the effects of peloid therapy on patients with 
hand OA. Thirty-three patients underwent peloid therapy over 
2 weeks and home exercise program, whereas a control group 
(n = 30) received only the home exercise program. Patients 
were evaluated just before, and 2, 6 weeks after the start of the 
study with VAS score, Australian/Canadian Hand Osteoarthritis 
Index (AUSCAN), Health Assessment Questionnaire (HAQ), 
hand grip strength (HGS), and pinch strength (PS). Statistically 
significant improvements were observed in all parameters 
assessed at 2-6 week follow up in the group who underwent 
mud therapy.

In a prospective controlled unblinded randomly study, 
Santos et al. [11] aimed to determine whether Spa therapy 
plus pharmacological treatment offers any benefit in 
QoL as compared to pharmacological treatment alone in 
patients with rheumatoid osteoarthritis. Health Assessment 
Questionnaire without Disability Index (HAQ-DI) at the end of 
the treatment (21 days) and after 3 months was significantly 
improved in the Spa group.

To determine whether Spa therapy has a beneficial effect 
on pain and disability in patients with chronic shoulder pain, 
a single-blind randomised controlled clinical trial including 
patients with chronic shoulder pain due to miscellaneous 
conditions was performed. One hundred eighty-six patients 
were randomised into two groups: Spa therapy group (18 
days of standardised treatment combining thermal therapy 
together with supervised mobilisation in a thermal pool) and 
controls (Spa therapy delayed for 6 months). Spa therapy was 
well tolerated with a significant impact on SF-36 components 
and also provided a statistically significant benefit on pain and 
function. [12]

Regarding LBP, a RCT that examined the effects of 
moderate mountain exercise and Spa therapy on orthopaedic 
and psychophysiological parameters on 80 patients with 
LBP, the group of patients who underwent balneotherapy 
showed significant improvements in pain, some orthopaedic 
parameters, HRQL and mental well-being. [13] Gáti et al. 
evaluated in a follow-up study 105 patients suffering from 
chronic LBP. The control group (n = 53) received the traditional 

musculoskeletal pain killer treatment, while the target group 
(n = 52) attended thermal mineral water treatment for 3 
weeks. The following parameters were measured before, right 
after and 9 weeks after the end of therapy: the intensity of LBP 
at rest and during activity through VAS, Oswestry Disability 
Index, and EuroQual-5D. All the parameters improved 
significantly in the group who underwent balneotherapy by 
the end of the treatment, and this improvement persisted 
during the follow-up period [14]

In fibromyalgia syndrome, in a prospective, randomized, 
controlled, double-blind trial with a 6-month follow-up, 100 
patients were randomized to receive a cycle of balneotherapy 
with highly mineralized sulfate water or with tap water. Clinical 
assessments were performed at screening visit, at basal time, 
and after treatment (2 weeks, 3 and 6 months). The primary 
outcome measures were the change of global pain on the VAS 
scale and Fibromyalgia Impact Questionnaire total score (FIQ-
Total) from baseline to 15 days. Secondary outcomes included 
Widespread Pain Index, Symptom Severity Scale Score, Short 
Form Health Survey, State-Trait Anxiety Inventory (STAI), and 
Centre for Epidemiologic Studies Depression Scale. In the 
balneotherapy group, there was a significant improvement of 
VAS and FIQ-Total at the end of the treatment that persisted 
until 6 months, while no significant differences were found in 
the control group. Similar results were obtained for the other 
secondary outcomes except for the STAI outcome [15].

Discussion and conclusion
An improvement of QoL, that nowadays represents one 

of the main goals in health management, seems to be linked 
to Spa therapy in different types of chronic MSDs. Results of 
quantitative analysis favoured balneological interventions 
in adjunct to rehabilitation treatment compared to standard 
treatment alone when evaluating effects on overall QoL of 
patients with chronic MSDs. 

Patients with chronic MSDs such as OA, LBP, fibromyalgia, 
etc. show beneficial on pain, social function, disability, 
psychophysiological parameters (anxiety, stress, mood, 
etc.) when undergoing treatment which include traditional 
Spa therapy, especially when associated with rehabilitation 
like exercise. This beneficial effect seems to be maintained 
even during the following period (3-6 months). Findings 
show that real balneological interventions (thermal hot 
mineral baths or mud/peloid packs) were significantly 
better than sham balneological interventions (tap water 
immersion/hot packs) in improving pain as a QoL item. This 
difference was probably due to specific (hydromineral and 
crenotherapeutic) mechanisms of action of thermal mineral 
waters and therapeutic muds/peloids with their chemo-
physical properties, which can modulate endocrinological 
changes responsible for inflammation and pain reduction 
[16]. 

Spa therapy can be combined with a broad spectrum 
of rehabilitation treatments (electrotherapy, massage, 
manipulation, underwater-exercise, ultrasound therapy, 
laser treatment, hot and cold applications, etc.) and with 
health education or prevention strategies but from the study 
included in our research it didn’t allow to precisely estimate 
to what extent each single intervention interfered with the 
others when considering QoL outcomes. Moreover, the 
patients who can stay at a thermal centre during the entire 
spa therapy period are the ideal subjects for education and 
prevention programmes in lifestyle medicine, which is an 
evidence-based therapeutic approach used to prevent, 
treat, and, oftentimes, reverse the lifestyle-related, in many 
chronic MSDs.
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Modern thermal Centre are suitable settings for 
rehabilitation and education interventions, thanks to 
improved provision of care and technical-therapeutic 
amenities and equipment, which foster synergies and 
therapeutic associations which would not be feasible in any 
other type of facility. 

In conclusion, we believe global approach that include 
traditional thermal therapy and rehabilitation combined with 
the SPA environment could be the ideal intervention, suitable 
to treat people with chronic MSDs. The comprehensive 
rehabilitation model based on the biopsychosocial approach 

performed in a more “ecologic” and “pleasant” setting such as a 
thermal setting can produce advantages for health promotion 
and QoL in patients with chronic musculoskeletal conditions, 
especially for older patients. Further investigation is needed 
to better understand which QoL items are more likely to 
ameliorate in response to balneological and rehabilitative 
therapy.
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РЕЗЮМЕ
В статье изложены современные подходы к организации реабилитации пациентов с ампутациями и экзартику-
ляциями конечностей. Описывается технология использования в процессе реабилитации больных с ампутаци-
ями Международной классификации функционирования, ограничений жизнедеятельности и здоровья, как ин-
струмента, позволяющего сформулировать реабилитационный диагноз, реабилитационный прогноз, оценить 
реабилитационный потенциал, определить цель и план реабилитации, а также сформулировать рекомендации 
при завершении реабилитационных мероприятий. С учетом ограничений возможностей передвижения и самооб-
служивания, оцениваемой по шкале реабилитационной маршрутизации, предложена оптимальная модель марш-
рутизации пациентов с ампутациями конечностей, тактика их перевода с одного этапа реабилитации на другой. 
Представленный подход позволяет оптимизировать процесс реабилитации и достигнуть запланированного ре-
зультата.
Ключевые слова: ампутации, экзартикуляции конечностей, медицинская реабилитация, реабилитационный диа-
гноз, маршрутизация, мультидисциплинарный подход, протезирование.
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ABSTRACT
The article describes modern approaches to the organization of rehabilitation in patients with limb amputations and 
exarticulations: it highlights technology of using the International Classifi cation of Functioning, Disability and Health, as 
a tool allowing to form rehabilitation diagnosis, rehabilitation prognosis, assess rehabilitation potential, determine the 
purpose and plan of rehabilitation, as such as to give recommendations at end of rehabilitation course in the process of 
rehabilitation in patients with amputations. Taking in to account the limitations of mobility and self-service opportunities 
assessed by the rehabilitation routing scale, we propose a tactics for patients’ transfer from the fi rst to subsequent 
rehabilitation stages. The presented approach allows to optimize the rehabilitation process and to achieve designed 
results.
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Введение
В настоящее время в Российской Федерации созда-

ется новая система оказания помощи по направлению 
«медицинская реабилитация», согласно которой основ-
ной целью реабилитации пациентов с любой патологией 
является устранение нарушений для облегчения их функ-
ционирования, увеличения активности и участия в обще-
ственной жизни, что в свою очередь способствует улуч-
шению качества жизни [24]. Краеугольным камнем дан-
ной концепции реабилитации является использование 
нового мультидисциплинарного подхода, предполагаю-
щего не просто участие специалистов разного профиля и 
разного уровня в процессе восстановительного лечения, 
а формирование новой организационной функциональ-
ной единицы – мультидисциплинарной бригады (МДБ), 
члены которой активно взаимодействуют между собой 
с первых дней и до завершения курса реабилитации 
на каждом ее этапе, совместно ставят реабилитацион-
ный диагноз на основе Международной классификации 
функционирования, ограничений жизнедеятельности и 
здоровья (МКФ), формулируют реабилитационные цели, 
оценивают реабилитационный потенциал, обсуждают и 
разрабатывают реабилитационную программу, а также 
оценивают ее эффективность, используя современные 
шкалы, тесты и опросники, позволяющие оценить изме-
нение состояния пациента на всех уровнях его функцио-
нирования и качества жизни в целом [4, 7, 17, 20, 21, 22].

Использование данной концепции реабилитации 
крайне актуально и для больных с ампутационными 
культями конечностей. Мультидисциплинарная бригада, 
задействованная в процессе реабилитации пациентов с 
данной патологией, может включать в себя: врача физи-
ческой и реабилитационной медицины (ФРМ), физиче-
ского терапевта, эрготерапевта, клинического психолога, 
медсестру ФРМ, социального работника. Члены МДБ ра-
ботают в тесном контакте с протезистом, врачом функци-
ональной диагностики, неврологом, терапевтом и други-
ми специалистами. Цели реабилитации данных пациен-
тов достигаются за счет применения комплекса средств 
и методов физической реабилитации, с одной стороны и 
обеспечения инвалидов протезами – с другой. Степень 
мобильности складывается из совокупности физических 
возможностей пациента и возможностей компенсирую-
щего утрату органа технического средства реабилитации 
[8, 19].

Реабилитационный диагноз у пациентов с ампутаци-
ями конечностей строится на основе Международной 
классификации функционирования, ограничений жизне-
деятельности и здоровья. Для постановки реабилитаци-
онного диагноза необходимо оценить состояние пациен-
та на уровне «структуры и функции», а также на уровне 
«активности и участия». Для анализа состояния пациента 
на уровне «структуры и функции» по МКФ, проводится 
оценка «структур и функций, связанных с движением – 
блок № 7», «сенсорных и боли – блок № 2», «сердечно-со-
судистой, иммунной и дыхательной систем – блок № 4».

В процессе клинической оценки состояния пациен-
тов с ампутационными дефектами необходимо провести 
антропометрию туловища и всех конечностей (длина, 
объем мягких тканей), определить объем движения в со-
хранившихся суставах и позвоночнике, мышечный тонус, 
мышечную силу и выполнить тестирование, включая ис-
следование координации при движении, возможность и 
четкость выполнения двигательных актов. Осмотр паци-
ента проводится по общепринятой методике: лежа, сидя, 
и стоя, а также при передвижении с использованием тех-

нических средств реабилитации. Проведение простей-
ших оценочных тестов, таких как касание ладонью затыл-
ка или лопатки, хоть и не является обязательным, но по-
зволяет за короткий период времени выявить или исклю-
чить грубую патологию. При наличии выданного протеза 
имеется возможность протестировать качество стояния 
и ходьбы на нем. К основным методам оценки относятся 
линейные и угловые измерения, исследования тонуса и 
силы мышц, суммарная оценка двигательных возможно-
стей, включающая скорость и координацию движений. 
Измерение линейных размеров (длины и окружности) 
проводят сантиметровой лентой, определяя: анатомиче-
скую длину туловища, отдельных сегментов и всей конеч-
ностей, функциональное и относительное укорочение, 
пропорциональность, объем мягких тканей на различ-
ных уровнях, пассивных и активных движений суставов 
конечностей и позвоночника, патологические установки 
и фиксированные деформации, степень нестабильности 
суставов, силу мышц по шести-бальной системе.

При оценке ходьбы изучается опороспособность каж-
дой отдельно взятой нижней конечности, темп и ритмич-
ность ходьбы с оценкой правильности нагрузки частей 
стопы в различные фазы шага, наличие патологических 
установок, необходимой подвижности в суставах при 
передвижении, степень выраженности компенсаторных 
движений туловищем при передвижении, ходьбу по не-
ровной и наклонной под разными углами поверхности, 
лестнице с различной высотой ступеней [12]. Обязатель-
ными к фиксированию параметрами при изучении функ-
ции нижних конечностей являются: ритм, темп и скорость 
ходьбы, ее продолжительность без признаков утомления. 
Для верхних: качество выполнения координированных 
движений конечностями в пространстве, захват и удержа-
ние различных по размерам, массе, конфигурации и плот-
ности, предметов [1, 3, 6, 8, 9, 10, 11, 14, 18, 19].

При изучении функции позвоночника требуется оцен-
ка всех трех основных составляющих: непосредственно-
го движения в нем, защиты и обеспечения статики и ди-
намики организма [2, 3, 9, 11, 12, 16, 19].

Для уточнения реабилитационного диагноза могут 
применяться следующие инструментальные методы ис-
следования: ЭЭГ, ультразвуковая допплерография, уль-
трасонография, денситометрия, рентгенография, ком-
пьютерная томография, МРТ, динамометрия, динамогра-
фия, миотенусометрия, стабилометрия, подометрия и др. 
[3, 6, 9].

У пациентов с ампутацией нижних конечностей важно 
оценивать общий уровень мобильности. С учетом потен-
циальной способности к пользованию протезом, выде-
ляют 5 уровней мобильности пациентов с ампутациями 
нижних конечностей (в соответствии с МКФ [24]):

– Степень мобильности 0 (неспособность к самостоя-
тельному передвижению; 96-100% утраченной функцио-
нальной активности).

– Степень мобильности 1 (способность передвигаться 
в помещении, 50-95% утраченной функциональной ак-
тивности).

– Степень мобильности 2 (ограниченная способность 
ходьбы вне помещения, 25 – 49% утраченной функцио-
нальной активности).

– Степень мобильности 3 (неограниченная способ-
ность ходьбы вне помещения, 5-24% утраченной функци-
ональной активности).

– Степень мобильности 4 (неограниченная способ-
ность ходьбы вне помещения с особо высокими требо-
ваниями, 0-4% утраченной функциональной активности).
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Для оценки возможностей передвижения применя-
ются тесты с регистрацией времени и расстояния [6, 12, 
19].

В связи с тем, что ходьба на протезе является значи-
тельной физической нагрузкой [2, 5, 8, 9, 12, 15, 19, 23], у 
пациентов с ампутационными дефектами нижних конеч-
ностей важно оценивать толерантность к ней. Степень 
снижения переносимости физических нагрузок зависит 
в первую очередь от уровня ампутации [2, 5, 12, 18, 19, 
23]. Перед функциональным исследованием толерант-
ности целесообразно применять простые, не связанные 
с физической нагрузкой методики исследования. Так, для 
оценки состояния сердечно-сосудистой системы наибо-
лее часто применяют ортостатическую и клинортоста-
тическую пробы. Исследование дыхательной системы в 
покое проводят при помощи проб Генчи, Штанге комби-
нированного теста (индекса Скибинской) и др. При отсут-
ствии противопоказаний могут проводиться некоторые 
дополнительные функциональные пробы [3, 6, 19].

Наиболее простым, доступным и информативным 
методом определения толерантности к физическим на-
грузкам у пациентов с ампутационными дефектами ниж-
них конечностей остается ручная велоэргометрия. При 
определении допустимых физических нагрузок [19] тра-
диционно выделяют следующие степени двигательных 
возможностей: низкие, сниженные, средние, высокие. 
Им соответствуют двигательные режимы, применяемые 
при реабилитации: щадящий, щадяще-тренирующий, 
тренирующий и интенсивно-тренирующий. Ампутации 
нижних конечностей на уровне стопы, голени и бедра с 
потерей массы тела в пределах 15%, приводят, как прави-
ло, к средней степени двигательных возможностей, что 
в свою очередь будет предполагать применение трени-
рующего двигательного режима с уровнем допустимых 
физических нагрузок в пределах от 40 до 60% от долж-
ного максимального потребления кислорода (ДМПК) и с 
энергетическим уровнем 4,1-6,0 ккал/мин. В результате 
ампутаций двух нижних конечностей на уровне бедер, 
или бедра и голени с потерей массы тела в пределах 25-
30%, активность инвалида будет соответствовать группе 
со сниженными двигательными возможностями, требуя 
щадяще-тренирующего двигательного режима с уровнем 
допустимых физических нагрузок в пределах от 25 до 
40% от ДМПК и с допустимым уровнем энергозатрат 2,6-
4,0 ккал/мин. При ампутации трех конечностей с потерей 
массы тела более 30%, инвалиды, как правило, относятся 
к группе с низкими двигательными возможностями, ко-
торым показан щадящий двигательный режим с уровнем 
допустимых физических нагрузок от 20% от ДМПК и с до-
пустимым энергетическим уровнем до 2,5 ккал/мин [19].

У пациентов с травматическими ампутациями нижних 
конечностей часто наблюдаются осложнения, которые 
также необходимо учитывать в реабилитационном диа-
гнозе [1, 2, 11]. В зависимости от времени возникновения, 
осложнения можно разделить на ранние и поздние. Сре-
ди ранних осложнений у пациентов с травматическими 
ампутациями нижних конечностей условно выделяют 
следующие группы: травматическая болезнь и висце-
ральная патология, пороки и заболевания культи ко-
нечности, психологические нарушения, сопутствующие 
травмы головы, контралатеральной конечности, рук, ту-
ловища, недостаточность питания, нарушение адаптив-
ных реакций различной степени выраженности [2, 23]. 

Из психологических нарушений у пациентов с ампута-
ционными дефектами в подостром периоде, как правило, 
преобладают непсихотические формы, преимуществен-

но астенические нарушения, наибольший процент ко-
торых выявляется при боевой травме [2, 23]. Для оценки 
выраженности психо-эмоциональных нарушений приме-
няется шкала депрессии Бека, шкала Спилбергера-Хани-
на, Госпитальная шкала тревоги-депрессии.

При постановке реабилитационного диагноза у паци-
ентов с ампутациями конечностей необходимо проана-
лизировать наличие у них и степень влияния на функции 
пороков и заболеваний культей, которые часто наблюда-
ются и при плановых усечениях и, тем более, при пост-
травматических отчленениях [2, 19, 23]. Наиболее частые 
из них: отеки, боли в культе, фантомные боли, заболева-
ния кожи, рубцовое перерождение мягких тканей, повы-
шенная потливость, гнойничковые поражения, грибко-
вые поражения мягких тканей, проблемы скелета культи: 
остеопороз, экзостозы, обызвествления гематом, секве-
стры, резорбция костной ткани. Развитие фантомного бо-
левого синдрома с нарушениями чувствительности сра-
зу после ампутации отмечается у 60-80% и дальнейшим 
персистированием этих симптомов у 33-50% пациентов. 
При этом любые изменения могут приводить к ряду дру-
гих нарушений. Так, хронизация фантомного болевого 
синдрома с нарушением нескольких видов чувствитель-
ности в отсутствующей конечности может приводить, в 
частности, и к психо-социальной дезадаптации. 

К различным ограничениям функционирования мо-
гут приводить пороки и заболевания культей, которые 
условно можно разделить на костные, мягкотканые и 
неврологические. Свою «окраску» имеют типичные на-
рушения, в том числе и непосредственно культи конеч-
ности, при первичном протезировании и возникшие 
вследствие многолетнего пользования протезом [1, 2, 11, 
14, 15, 16]. В целом стоит отметить, что существует еще 
целый ряд относительно типичных патологий, возникаю-
щих в отдаленном периоде после ампутаций на уровне 
нижних конечностей: формирование деформирующих 
артрозов на стороне усеченной и контралатеральной 
конечностей, вросший ноготь, сексуальные нарушения, 
варикозная болезнь вен и т.д. Классической проблемой 
при протезировании нижних конечностей является раз-
витие дорсопатий позвоночника в 48,2%-81,3% случаев 
[2], сопровождающегося статической сколиотической 
деформацией нижнегрудного и поясничного отделов 
позвоночника у 25% лиц даже в возрасте 23-33 лет, фор-
мирование перегрузочного плоскостопия, изменение 
тонуса мышц спины и верхнего плечевого пояса. Серьез-
ной проблемой является изменение состояния сердеч-
но-сосудистой системы вследствие уменьшения объема 
сосудистого русла и периферического венозного депо 
крови, нарушения липид-транспортной системы и из-
менения реологии крови, что приводит к гипертрофии 
левого желудочка, артериальной гипертензии, ишемиче-
ской болезни сердца. Вышеперечисленные изменения у 
30-40 % пациентов с ампутационными дефектами нижних 
конечностей приводят, по данным литературы, в первые 
годы их жизни после ампутации к инфаркту миокарда, а 
у 4% к инсульту, в т.ч. с летальным исходом [5]. Частота 
острого инфаркта миокарда в течение первых трех лет 
после ампутации нижних конечностей по поводу сосуди-
стых заболеваний может достигать 60-80%. В еще боль-
шей степени реабилитационный прогноз ухудшается при 
присоединении ожирения в первые полгода-год после 
ампутации даже у не имеющих соматической патологии 
граждан в возрасте 30-и лет. При этом стоит отметить, что 
данная тенденция характерна для ампутаций и верхних и 
нижних конечностей.
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Все перечисленное в значительной степени ухудшает 
качество жизни пациентов с ампутациями конечностей 
[1, 2, 5, 9, 10, 11, 13, 14, 15, 16, 19]. При этом чем старше 
возраст и большее количество отягощающих факторов 
присутствует у пациента с ампутационными культями 
конечностей, тем ниже у него реабилитационный потен-
циал, реабилитационный прогноз и предполагаемое ка-
чество жизни.

Для анализа жизнедеятельности и факторов окру-
жающей среды наиболее часто применяются Канадская 
Оценка Выполнения Деятельности (COPM) и шкала эрго-
терапевта для оценки окружения. Для оценки качества 
жизни и общего уровня здоровья – опросники SF-36 
(Short Form-36 Health Survey) и EQ-5D (European Quality of 
Life instrument).

С учетом вышеизложенного, реабилитационный диа-
гноз у больных с ампутациями конечностей чаще всего 
включает в себя следующие «домены МКФ:

b130 – Волевые и побудительные функции;
b152 – Функции эмоций;
b280 – Ощущение боли;
b455 – Функции толерантности к физической нагрузке;
b710 – Функции подвижности сустава;
b730 – Функции мышечной силы;
b740 – Функции мышечной выносливости;
b770 – Функции стереотипа походки;
b780 – Ощущения, связанные с мышцами и двигатель-

ными функциями;
d410 – Изменение позы тела;
d415 – Поддержание положения тела;
d450 – Ходьба;
d455 – Передвижение способами, отличающимися от 

ходьбы;
d460 – Передвижение в различных местах;
d465 – Передвижение с использованием технических 

средств;
d470 – Использование пассажирского транспорта;
d510 – Мытье;
d540 – Одевание;
d570 – Забота о своем здоровье;
d640 – Выполнение работы по дому;
d 920 – Отдых и досуг;
e110 – Продукты или вещества для персонального по-

требления;
e115 – Изделия и технологии для личного повседнев-

ного использования;
e120 – Изделия и технологии для персонального пе-

редвижения и перевозки внутри и вне помещений».
Использование МКФ позволяет всесторонне нагляд-

но отразить нарушения функций и различных видов 
активности у пациента [4, 7, 17, 20, 21, 22, 24]. Данная 
классификация, имея пятибалльную шкалу оценки, не 
претендует на максимальную точность измерения огра-
ничений возможностей индивида, но позволяет полу-
чить представление об общей структуре их нарушений 
с возможностью графического отображения или в виде 
диаграмм, обеспечить вычисление средних показате-
лей, в том числе по блокам, оценить исходный статус, 
динамику реабилитации и конечную эффективность, 
что позволяет рассматривать МКФ как основу для фор-
мирования и коррекции программы реабилитации [4, 7, 
20, 22, 24].

В зависимости от вида патологии пациенты, требую-
щие неотложного или планового оперативного вмеша-
тельства в виде усечения конечности, направляются в 
специализированные отделения травматологии и орто-

педии, хирургии или онкологии, где и начинается про-
ведение первого этапа реабилитации. Непосредствен-
но после его завершения, пациенты с ампутационными 
дефектами конечностей должны быть направлены на 
протезирование в стационарные отделения протезно-
ортопедических предприятий или специализированные 
отделения лечебных учреждений, имеющих соглашения 
с протезно-ортопедическими предприятиями и возмож-
ность осуществления протезирования. При невозмож-
ности своевременного направления в данные учреж-
дения, для подготовки пациента и его культи к проте-
зированию, а также для профилактики или устранения 
пороков и болезней культей, они, при наличии грубых и 
выраженных ограничений возможностей передвижения 
и самообслуживания (шкала реабилитационной марш-
рутизации, ШРМ 5-4), могут быть направлены на второй 
этап реабилитации в реабилитационный центр или ста-
ционарное реабилитационное отделение по профилю 
«патология опорно-двигательного аппарата и перифери-
ческой нервной системы», в условиях которого и реша-
ются задачи подготовительного периода. После выписки 
из стационарного отделения реабилитации пациенты с 
ампутационными дефектами конечностей должны быть 
как можно быстрее направлены на протезно-ортопеди-
ческие предприятия для непосредственного проведе-
ния протезирования и обучения пользованию учебно-
тренировочными или, что в подавляющем большинстве 
случаев более оправдано, первично-постоянными про-
тезами. После выписки из стационаров протезно-орто-
педических предприятий протезированные пациенты 
при наличии показаний в виде выраженных и умеренно 
выраженных ограничений возможностей передвижения 
и самообслуживания (ШРМ 4-3) могут быть повторно на-
правлены на второй этап медицинской реабилитации в 
стационарные отделения реабилитации либо, при нали-
чии умеренных и незначительных ограничений возмож-
ностей передвижения и самообслуживания (ШРМ 3 или 
ШРМ 2) могут быть сразу выписаны для осуществления 
третьего этапа реабилитации в отделениях медицинской 
реабилитации дневного стационара, санатория, амбула-
торно-поликлинической медицинской организации или 
на дому.

Критерием завершения реабилитационного про-
цесса является улучшение состояния пациента до ШРМ 
1 – отсутствие значимых нарушений жизнедеятельно-
сти, несмотря на сформированный дефект, т.е. пациент 
может вернуться к прежнему образу жизни (работа, об-
учение), поддерживать прежний уровень активности 
и социальной жизни с затратой такого же количества 
времени на выполнение дел, как и ранее до травмы (за-
болевания).

На паллиативное лечение направляются только па-
циенты со значительно выраженными ограничениями 
возможностей передвижения и самообслуживания 
(ШРМ 5), старше 90 лет, при отсутствии мотивации, на-
личии тяжелой сопутствующей соматической патологии 
и отсутствии динамики по доменам реабилитационного 
диагноза за период стационарной медицинской реаби-
литации.

Для оценки эффективности реабилитации пациентов 
с ампутациями конечностей используются те же методы 
оценки, которые применяются для постановки реабили-
тационного диагноза. Реабилитационные мероприятия 
считаются эффективными, если достигнуты реабилитаци-
онные цели и есть положительная динамика по доменам 
МКФ реабилитационного диагноза [4, 7, 17, 21].
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Заключение
Современная модель реабилитации больных с 

ампутациями конечностей предполагает улучшение 
или восстановление в первую очередь жизнедеятель-
ности, а не нарушенной функции у данной категории 
пациентов, что возможно при использовании муль-
тидисциплинарного подхода, Международной клас-
сификации функционирования, ограничений жизне-
деятельности и здоровья, а также специальных шкал, 
тестов и опросников. Применение МКФ, как обобща-
ющего инструмента, позволяет сформулировать реа-
билитационный диагноз, определить реабилитацион-

ный прогноз, оценить реабилитационный потенциал, 
сформулировать цель и составить план реабилитации 
(включающий маршрутизацию конкретного пациента), 
провести на этапах реабилитации оценку эффектив-
ности реабилитационный мероприятий, а по заверше-
нию любого из этапов сформулировать рекомендации 
по дальнейшей реабилитации или иным аспектам ле-
чения пациента.

Использование описанных организационных под-
ходов позволяет оптимизировать процесс реабилита-
ции и значительно улучшить результаты реабилитации 
больных с ампутациями конечностей.
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ОСВЕДОМЛЕННОСТЬ РУКОВОДИТЕЛЕЙ МЕДИЦИНСКИХ 
УЧРЕЖДЕНИЙ В ВОПРОСАХ ОРГАНИЗАЦИИ МЕДИЦИНСКОЙ 
РЕАБИЛИТАЦИИ

1Черняховский О.Б., 2Кочубей В.В., 1Саламадина Г.Е., 3Калинина О.А.
1Национальный медицинский исследовательский центр реабилитации и курортологии Минздрава России, 

Москва, Россия
2Московский государственный медико-стоматологический университет имени А.И. Евдокимова Минздрава 

России, Москва, Россия
3Федеральный научно-клинический центр специализированных видов медицинской помощи и медицинских 

технологий Федерального медико-биологического агентства России, Москва, Россия

РЕЗЮМЕ
Цель исследования: определить уровень знаний руководителей медицинских учреждений об организации ме-
дицинской реабилитации. 
Материалы и методы: выполнено анкетирование 216 руководителей, обучающихся на курсах повышения квали-
фикации по специальности «Организация здравоохранения и общественное здоровье». Опросник включал харак-
теристики для выделения групп (стаж работы руководителем, место работы, наличие профильного отделения) и 
тесты. Выполнен частотный анализ, расчет среднего балла, сравнительный анализ средних в выделенных группах, 
корреляционный анализ стажа, типа медицинской организации, наличия профильного отделения и информиро-
ванности респондентов.
Результаты: средний балл в общей группе был равен 2,4±0,18, в группе респондентов, возглавляющих организа-
ции первичной медико-санитарной помощи – 2,3±0,29, руководителей стационаров – 2,6±0,21. Значимой разницы 
между средними баллами двух групп нет (t=-0,78, р=0,44). Правильно на все 11 вопросов теста ответили 4 (1,9%) ре-
спондента, не дали ни одного верного ответа 52 (24,1%) респондента. Значимой связи стажа работы руководителем 
и среднего балла не обнаружено в общей группе (р=0,44), в группе руководителей амбулаторно-поликлинических 
учреждений (р=0,13), в группе руководителей стационаров (р=0,56). Есть значимая связь среднего балла и наличия 
профильного отделения в общей группе (t=-13,6, р<0,05) и в отдельных группах: t=-16,3, р<0,05, t=-9,1, р<0,05. 
Заключение: обнаружена низкая осведомленность руководителей медицинских учреждений об организации 
медицинской реабилитации. 
Ключевые слова: медицинская реабилитация, знания организаторов здравоохранения, руководители медицин-
ских организаций.
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ABSTRACT
Objective: determine the level of knowledge about the organization of medical rehabilitation among the heads of 
medical institutions. 
Materials and methods: A survey of 216 people studying in continuing education courses in the specialty «Organization 
of Health Care and Public Health» was conducted. The questionnaire included group characteristics data (work experience 
as the head of the institution, place of work, the presence of a specialized department) and test questions. A frequency 
analysis, calculation of the average score, a comparative analysis of percentages and means in the selected groups, a 
correlation analysis of the experience and awareness of the respondents were performed. 
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Введение
Обеспечение качества медицинской помощи, в част-

ности медицинской реабилитации, является ключевой 
задачей системы здравоохранения [1,2,3]. Порядок ор-
ганизации медицинской реабилитации устанавливает, 
что одной из составляющих медицинской реабилитации 
является оценка эффективности реабилитационных ме-
роприятий и прогноз [4]. Более того, в правилах орга-
низации деятельности подразделений медицинской 
реабилитации в амбулаторных условиях и условиях 
стационара зафиксирована обязательность «опреде-
ления методов контроля эффективности реабилитаци-
онного процесса» [4]. Для реализации положений По-
рядка определены объемы обследования пациента на 
этапах реабилитации по профилям [5], составленные с 
учетом эффективности Международной классификации 
функционирования, ограничения жизнедеятельности 
и здоровья [6,7]. Однако, результаты отечественных ис-
следований демонстрируют низкое качество медицин-
ской реабилитации, особенно в амбулаторных условиях 
[8,9]. В частности, обнаружено отсутствие объективной 
оценки функционирования, ограничения жизнедея-
тельности, участия пациента, его качества жизни и пси-
хоэмоционального состояния на поликлиническом эта-
пе реабилитации [10]. Учитывая, что ведение любой дея-
тельности напрямую зависит от ее организации, а за ор-
ганизацию медицинской реабилитации в медицинском 
учреждении, в первую очередь, ответственен ее руко-
водитель, было выдвинуто предположение о недоста-
точной информированности руководителей медицин-
ских учреждений в вопросах организации медицинской 
реабилитации. В этой связи целью исследования стало 
определение уровня знаний руководителей медицин-
ских учреждений об организации медицинской реаби-
литации. Результаты исследования будут полезны для 
понимания проблем качества медицинской реабилита-
ции, а также целесообразности углубленного изучения 
вопросов организации медицинской реабилитации при 
повышении квалификации обозначенного контингента. 

Материалы и методы
В анкетировании приняло участие 216 руководителей 

медицинских организаций. На момент опроса 103 чело-
века возглавляли организации, оказывающие первичную 
медико-санитарную помощь, 113 человек – специализи-
рованную помощь. Средний стаж работы в должности 
руководителя медицинской организации – 10,7±6,6 лет, 
у руководителей амбулаторно-поликлинических учреж-
дений – 9,4±6,2 лет, стационара – 11,8±6,7 лет, разница 
значима (t=2,7; p=0,007).

Анкетирование выполнено при прохождении цикла 
повышения квалификации для продления сертификата 
специалиста по специальности «Организация здравоох-
ранения и общественное здоровье». Опросник имел три 
раздела. Первый раздел включал две характеристики для 
выделения групп (общий стаж работы руководителем ме-
дицинской организации, место работы). Планировалось 
по характеристике место работы выделить две группы: 
а/ профильные и не профильные медицинские органи-
зации; б/ амбулаторно-поликлинические организации и 
стационары. Под профильными организациями подразу-
мевались медицинские организации, основной профиль 
работы которых медицинская реабилитация и/или вос-
становительное лечение. На момент опроса ни один из 
респондентов не возглавлял профильную медицинскую 
организацию. 

Второй раздел использован для выделения органи-
заций, в структуре которых существуют профильные от-
деления медицинской реабилитации, а также организа-
ций, где осуществляется медицинская реабилитация, в 
том числе вне профильных подразделений. На момент 
опроса имели в своем составе профильные отделения 
59 организаций, из них оказывающих первичную меди-
ко-санитарную помощь 13, специализированную – 46. 
Все 216 респондентов указали, что в возглавляемой ими 
медицинской организации проводится медицинская ре-
абилитация.

Последний раздел включал тестовые задания на зна-
ние порядка организации медицинской реабилитации. 
Максимально возможный балл за тест равен 11.

Статистическая обработка проведена в IBM SPSS 
Statistics, версия 23. Выполнены расчёт среднего балла 
и частотный анализ в общей группе; расчет и сравнение 
среднего балла по выделенным группам по критерию 
Стьюдента, стажа и осведомленности по значимости кор-
реляции стажа и общего балла за тест.

Результаты 
В общей группе респондентов 164 (75,9%) знают, что 

медицинская реабилитация осуществляется при ока-
зании первичной медико-санитарной помощи и специ-
ализированной, в том числе высокотехнологичной, ме-
дицинской помощи. Почти 38 (17,6%) респондентов счи-
тают, что медицинская реабилитация проводится только 
при оказании специализированной помощи, 10 (4,6%) – 
вне высокотехнологичной, 4 (1,9%) – только при высоко-
технологичной помощи. 

Каждый пятый респондент (44; 20,4%) предполагает, 
что медицинская реабилитация оказывается только в спе-
циализированных профильных центрах реабилитации.

Results: the average score in the general group is 2.4 ± 0.18, in the group of outpatient institutions managers 2.3 ± 0.29, 
hospital managers 2.6 ± 0.21. There is no signifi cant diff erence between the average scores of the two groups (t= -0.78, 
p=0.44); 4 (1.9%) of the respondents answered correctly for all of the test questions; 52 (24.1%) of the respondent gave 
no correct answer. A signifi cant relationship between the health management experience and the average rating was 
not found in the general group (p = 0.44), in the group of outpatient institutions managers (p=0.13), hospital managers 
(p=0.56). We found a correlation between the average score and the presence of a rehabilitation department: in the 
general group (t = -13.6, p <0.05) and in individual groups: t = -16.3, p <0.05, t = -9, 1, p <0.05. Conclusion: low awareness 
of health care managers about the organization of medical rehabilitation was found.
Keywords: medical rehabilitation, knowledge of healthcare management specialists, heads of medical institutions.
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Больше половины респондентов (121; 56,0%) осве-
домлены, что медицинская реабилитация оказывается в 
три этапа, из них 64 респондента знают в какой период 
течения заболевания осуществляется каждый этап реа-
билитации, а 27 респондентов правильно указали усло-
вия оказания каждого этапа медицинской реабилитации. 

Оставшиеся 95 (44%) респондентов считают, что меди-
цинская реабилитация реализуется только в два этапа, из 
них только 7 респондентов точно выбрали период тече-
ния заболевания, соответствующий этапу и условиям ока-
зания. Следует отметить, что среди 95 указанных респон-
дентов 75 человек придерживаются мнения, что первый 
этап реабилитации проходит в стационарных условиях 
медицинских организаций (реабилитационных центрах, 
отделениях реабилитации), а второй – в отделениях (ка-
бинетах) реабилитации медицинских организаций, ока-
зывающих медицинскую помощь в амбулаторных усло-
виях; 20 человек думают, что первый этап реабилитации 
проводится в реабилитационных центрах (отделениях) 
стационарно, второй этап – в реабилитационных центрах 
(отделениях) амбулаторно. 

Из общей группы 169 (78,2%) респондентов полагают, 
что медицинская реабилитация на дому в рамках про-
граммы государственных гарантий оказания бесплатной 
медицинской помощи (далее – ПГГ) не осуществляется. 
Оставшиеся 47 (21,8%) респондентов не исключают про-

ведение медицинской реабилитации на дому в рамках 
ПГГ, из них 15 человек указали, что она проводится вы-
ездными бригадами, 32 – сотрудниками реабилитацион-
ных центров, 36 ошибочно убеждены, что медицинская 
реабилитация на дому осуществляется пациентам, имею-
щим выраженное нарушение функции, полностью зави-
симым от посторонней помощи в осуществлении само-
обслуживания, перемещения и общения и не имеющим 
перспективы восстановления функций, 14 знают, что вы-
ездная бригада оказывает медицинскую реабилитацию 
на основании решения врачебной комиссии медицин-
ской организации, 8 респондентов информированы, что 
специалисты выездной бригады должны иметь повыше-
ние квалификации по организации и методам реабилита-
ционного лечения соответствующего профиля.

Из общей группы 25 (11,6%) респондентов осведом-
лены, что наличие медицинских показаний и противопо-
казаний для медицинской реабилитации в амбулаторных 
условиях определяют участковые врачи, врачи общей 
практики или врачи-специалисты. 

Среди всех респондентов только 18 (8,3%) человек 
знают, что медицинская реабилитация включает оценку 
эффективности реабилитационных мероприятий. Остав-
шиеся 198 (91,7%) полагают, что оценка эффективности 
реабилитационных мероприятий осуществляется в рам-
ках различных видов контроля качества медицинской 

№ Число респондентов знают

среди респондентов, работающих 
в медицинской организации

t, p
первичную медико-

санитарную (103)
специализиро-

ванную (113)

1

 медицинская реабилитация осуществляется при
 оказании первичной медико-санитарной помощи и
 специализированной, в том числе высокотехнологичной,
 медицинской помощи

66 98 4; 0,00

2  медицинская реабилитация осуществляется в три этапа 45 76 3,6; 0,00

3
 какой период течения заболевания соответствует
каждому этапу

27 37 1,0; 0,29

4 какие условиях оказания соответствуют каждому этапу 9 18 1,5; 0,12

5 медицинская реабилитация осуществляется на дому 22 25 0,1; 0,89

6
 медицинская реабилитация осуществляется на дому
выездными бригадами

13 2 3,2; 0,002

7
 медицинская реабилитация осуществляется на
 дому выездными бригадами на основании решения
врачебной комиссии

13 1 3,6; 0,00

8
 специалисты выездной бригады должны иметь
 повышение квалификации по организации и методам
реабилитационного лечения соответствующего профиля

7 1 2,4; 0,02

9

 медицинские показания и противопоказания для
 медицинской реабилитации в амбулаторных условиях
 определяют участковые врачи, врачи общей практики
или врачи-специалисты

22 3 4,5; 0,00

10
 медицинская реабилитация включает оценку
эффективности реабилитационных мероприятий

5 13 1,7; 0,08

11

 в порядке об организации медицинской реабилитации
 утверждены правила организации деятельности
 стационарного отделения и центра медицинской
 реабилитации пациентов с соматическими
заболеваниями

8 19 1,8; 0,07

Таблица 1. Информированность об организации медицинской реабилитации по группам
Table 1. Awareness of medical rehabilitation organization in groups
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помощи, качества и безопасности медицинской деятель-
ности.

Только 27 (12,5%) респондентов от общего числа зна-
ют, что в порядке об организации медицинской реабили-
тации утверждены правила организации деятельности 
стационарного отделения и центра медицинской реаби-
литации пациентов с соматическими заболеваниями. 

Осведомленность респондентов об организации ме-
дицинской реабилитации в группах, выделенных по типу 
учреждения, представлена в таблице 1. 

Средний балл в общей группе был равен 2,4±0,18, в 
группе респондентов, возглавляющих организации пер-
вичной медико-санитарной помощи – 2,3±0,29, руко-
водителей стационаров – 2,6±0,21. Значимой разницы 
между средними баллами двух групп нет (t=-0,78, р=0,44). 

Правильно на все 11 вопросов теста ответили 4 (1,9%) 
респондента, ответили на один или два вопроса 100 чело-
век (46,3%), не дали ни одного верного ответа 52 (24,1%) 
респондента.

Значимой связи стажа работы руководителем и сред-
него балла также не обнаружено: в общей группе р=0,44, 
в группе руководителей амбулаторно-поликлинических 
учреждений р=0,13, в группе руководителей стациона-
ров р=0,56.

Обнаружена значимая связь среднего балла и на-
личия профильного отделения: в общей группе t=-13,6, 
р<0,05, у респондентов, возглавляющих организации 
первичной медико-санитарной помощи t=-16,3, р<0,05, 
стационар t=-9,1, р<0,05. 

Обсуждение
Несмотря на то, что все респонденты указали, что в 

возглавляемой ими медицинской организации прово-
дится медицинская реабилитация, порядок ее организа-
ции хорошо знаком лишь респондентам, в чьих учрежде-
ниях действуют профильные отделения. 

Общая осведомленность в вопросах организации ме-
дицинской реабилитации крайне низкая, при максималь-
но возможных 11 баллов, средний балл за тест меньше 
2,5, а медиана в общей группе и группе руководителей 

стационаров 2, в группе руководителей амбулаторно-
поликлинических учреждений – 1. Хотя влияния типа 
учреждения на общую осведомленность не выявлено, 
но есть связь с информированностью по отдельным во-
просам. Так респонденты, возглавляющие стационары, 
значимо хуже отвечали на вопросы №6-9 об организации 
медицинской реабилитации на амбулаторно-поликлини-
ческом этапе. 

Вызывает беспокойство крайне низкая осведомлен-
ность руководителей медицинских организаций о том, 
что медицинская реабилитация включает оценку эффек-
тивности реабилитационных мероприятий. Полученные 
сведения частично объясняют данные об отсутствии объ-
ективной оценки функционирования, ограничения жиз-
недеятельности и участия пациента на поликлиническом 
этапе реабилитации. 

Также волнует низкий уровень знаний о существова-
нии правил организации медицинской реабилитации па-
циентов с соматическими заболеваниями. То есть крайне 
малое число руководителей понимают важность и эф-
фективность медицинской реабилитации [11,12,13] для 
данной категории больных, несмотря на широкую рас-
пространённость хронических неинфекционных заболе-
ваний, их ключевого влияния на смертность и инвалид-
ность взрослого населения.

Заключение
Результаты настоящего исследования подтверждают 

гипотезу о недостаточной информированности руково-
дителей медицинских учреждений в вопросах организа-
ции медицинской реабилитации. Влияние типа учрежде-
ния и имеющегося профильного отделения на уровень 
осведомленности демонстрирует, что руководители 
организаций изучают Порядки медицинской помощи в 
рамках осуществляемого ими руководства. Низкая ос-
ведомленность респондентов об организации медицин-
ской реабилитации обосновывает рациональность углу-
бленного изучения данного порядка и иных порядков 
медицинской помощи при повышении квалификации по 
различным специальностям.
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РЕЗЮМЕ
Анкилозирующий спондилит – хроническое воспалительное заболевание из группы спондилоартритов, характе-
ризующееся поражением преимущественно аксиального скелета, постепенным формированием функциональ-
ных нарушений со стороны позвоночника и суставов, приводящих к временной или стойкой потере трудоспособ-
ности и низкому качеству жизни пациентов, в основном, молодого возраста.
В последние годы большое внимание уделяется изучению эффективности кинезиотерапии у пациентов с анки-
лозирующим спондилитом. Проведены исследования, которые подтвердили положительное влияние на функ-
цию позвоночника и суставов регулярных упражнений, выполняемых дома, регулярных групповых физических 
упражнений и их комбинации с физиотерапевтическими методами. Однако в связи с несовершенной методоло-
гией проведения этих исследований и отсутствием стандартизованного подхода в оценке эффективноститера-
пии у данных пациентов необходимо провести дальнейшие детальные исследования для выбора необходимого 
объема проведения кинезиотерапии больным анкилозирующим спондилитом и разработки стандартизованной 
оценки ее эффективности.
Ключевые слова: анкилозирующий спондилит, нефармакологические методы лечения, лечебная физкультура, 
реабилитация
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ABSTRACT
Ankylosing spondylitis is a chronic infl ammatory disease from the group of spondylarthritis, characterized by damage to 
the predominantly axial skeleton, gradual formation of functional disorders of the spine and joints, leading to temporary 
or permanent disability and poor quality of life for patients, mostly young.
In recent years, much attention has been paid to the study of the eff ectiveness of kinesitherapy in patients with ankylosing 
spondylitis. Studies have been conducted that confi rmed the positive eff ect on the function of the spine and joints of 
regular exercises performed at home, regular group exercise and their combination with physiotherapy methods. However, 
due to the imperfect methodology of conducting these studies and the lack of a standardized approach in evaluating 
the eff ectiveness of therapy in these patients, further detailed researches are needed to select the required amount of 
kinesitherapy for patients with ankylosing spondylitis and develop a standardized assessment of its eff ectiveness.
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Анкилозирующий спондилит – хроническое воспа-
лительное заболевание из группы спондилоартритов, 
характеризующееся поражением преимущественно ак-
сиального скелета, постепенным формированием функ-
циональных нарушений со стороны суставов и позво-
ночника, приводящих к временной или стойкой потере 
трудоспособности и низкому качеству жизни пациентов, 
в основном, молодого возраста [1,2,9,10,11,].

Распространенность анкилозирующего спондилита 
по миру составляет: 0,3% в Европе; 0,2% в Азии; 0,3% в 
Северной Америке; 0,1% в Латинской Америке и 0,1% в 
Африке [13].

В соответствии с рекомендациями международной 
группы Assessment of Spondylo Arthritis international 
Society (ASAS), которая занимается изучением спонди-
лоартритов, оптимальное ведение пациента с анкилози-
рующим спондилитом требует мультидисциплинарного 
терапевтического подхода, комбинации фармакологи-
ческих и нефармакологических методов лечения, ос-
новное место среди которых занимает кинезиотерапия 
[2,14,15].

Лечебная физическая культура имеет уровень дока-
зательности A в улучшении течения и прогноза болезни. 
Пациенты с анкилозирующим спондилитом должны за-
ниматься лечебной гимнастикой ежедневно. Эффектив-
ность лечебной физкультуры с инструктором несколько 
выше, чем в домашних условиях (уровень доказательно-
сти В) [9,14].

Лечебная физкультура обязательно назначается 
каждому пациенту с анкилозирующим спондилитом не-
зависимо от выраженности воспалительного процесса 
и болевого синдрома. Режим и характер выполняемых 
упражнений подбирается индивидуально. Целью за-
нятий является сохранение правильной осанки паци-
ентов и достаточной амплитуды движений во всех от-
делах позвоночника; уменьшение напряжения мышц, 
образование мышечного корсета путем применения 
упражнений для мышц спины, бедер, ягодиц; улучшение 
дыхательной функции грудной клетки; профилактика 
деформаций и компенсация имеющихся деформаций 
[6,8,10,14,16,17,18].

Кинезиотерапия («лечебная гимнастика») нужна и 
в случаях, когда подвижность позвоночника уже резко 
ограничена и нет надежды на ее восстановление. Раз-
работано множество методик, специальных программ и 
комплекс упражнений для различных групп мышц и су-
ставов, которые можно выполнять дома ежедневно [19].

У пациентов с анкилозирующим спондилитом суще-
ственно снижается ежедневная двигательная активность 
[20]. Характерна мышечная слабость, поэтому необходи-
мы физические упражнения на повышение силы и вынос-
ливости мышц [21]. 

К сожалению, было выявлено, что регулярно лечеб-
ной физкультурой занимаются только 18-41% пациентов 
с анкилозирующим спондилитом [21-26].

Исследованиями было установлено, что 62% паци-
ентов с анкилозирующим спондилитом занимаются в 
домашних условиях, нерегулярно и неправильно интер-
претируя упражнения. Полезным является посещение 
бассейна [19].

По данным исследования Т.В. Дубининой и соавторов, 
лечебной физкультурой занимаются около 77% пациен-
тов с анкилозирующим спондилитом, регулярно – 41% 
пациент, менее 5 дней в неделю – большинство из них. 
Исследователи не оценивали, какой физической актив-
ностью занимались пациенты, прошедшие анкетирова-

ние. По схожести полученных результатов они предполо-
жили общую тенденцию к низкой физической активности 
пациентов с анкилозирующим спондилитом. Примене-
ние пациентами лечебной физкультуры ограничивалось 
недостатком информации об упражнениях, показанных 
при этом заболевании, о частоте их применения, о вли-
янии на активность заболевания и функциональный ста-
тус пациентов [22].

По данным исследования Н.В. Осипок и соавторов, 
76% пациентов посещают кабинет лечебной физкульту-
ры только находясь в стационаре, 35% пациентов зани-
маются спортом, из них 20% посещают бассейн [19].

Действительно, физические методы лечения, в част-
ности, двигательная активность как основное профилак-
тическое и реабилитационное средство, предотвращают 
и уменьшают деформацию позвоночника, улучшают ле-
гочную вентиляцию, позволяют сохранить способность к 
самообслуживанию, трудовой деятельности пациентов с 
анкилозирующим спондилитом и с сопутствующими ос-
ложнениями [3,4,5,7,10,18,27,28]. 

A. Hidding и соавторы для повышения эффективности 
занятий лечебной физкультурой пациентов с анкилози-
рующим спондилитом рекомендуют составление инди-
видуальных программ лечебной физкультуры и обяза-
тельные ежедневные тренировки дома [29]. 

В публикациях, посвященных физической реаби-
литации пациентов с анкилозирующим спондилитом, 
показана достоверная положительная динамика ряда 
клинических показателей, таких как, утренняя скован-
ность, амплитуда движений в суставах, суставной индекс, 
уровень гемоглобина и скорость оседания эритроцитов, 
по сравнению с контрольной группой [20]. В других ис-
следованиях таких изменений не выявлено, что, вероят-
но, может быть связано с разными режимами трениро-
вочных программ. Например, интенсивные физические 
тренировки недель при анкилозирующем спондилите в 
течение шести недель гораздо эффективнее традицион-
ной лечебной физкультуры [30]. 

Н. Dagfinrud и К. Hagen [31] провели анализ опубли-
кованных контролируемых исследований по примене-
нию лечебной физической культуры при анкилозирую-
щем спондилите (базах данных Cochrane Musculoskeletal 
Group Trial Register, Cochrane Controlled Trials Register, 
MEDLINE, EMBASE, CINAHL, Physiotherapy Evidence 
Database – PEDro). В 50% исследований было выявлено 
достоверное уменьшение интенсивности болевого син-
дрома и длительности утренней скованности у пациен-
тов, занимающихся лечебной физкультурой, по сравне-
нию с контрольной группой. Авторы пришли к заключе-
нию об эффективности кинезиотерапии у пациентов с 
анкилозирующим спондилитом [32]. 

Достаточно высоко в терапии анкилозирующего 
спондилита оценивается значение групповой лечебной 
физкультуры, контролируемое инструктором. Доказана 
эффективность краткосрочных программ лечебной физ-
культуры, которые проводятся в стационарных услови-
ях. Результаты долгосрочных наблюдений ограничены и 
противоречивы.

Согласно данным ряда авторов, на фоне краткосроч-
ных стационарных программ реабилитации, с течением 
времени [33], вне зависимости от продолжительности 
заболевания и частоты занятий лечебной физкультурой 
[34], улучшения функционального статуса пациентов не 
наблюдается. По данным других авторов длительные за-
нятия лечебной физкультурой сохраняют функциональ-
ный статус пациентов [35,36]. Данные противоречия 
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могут быть связаны с различиями в методологии прове-
дения исследований и оценке эффективности занятий. 

По результатам исследования различных авторов у 
пациентов с анкилозирующим спондилитом установлена 
эффективность общей лечебной гимнастики [34,37], спе-
циальных упражнений для мышц спины [34,38], грудной 
клетки [38], периферических суставов [20,34], анаэроб-
ных упражнений [38], коррекции осанки на твердой по-
стели [33], лечебной физкультуры в бассейне с минераль-
ной водой [37,39].

Рядом исследователей доказана роль лечебной физ-
культуры в сохранении функционального и социального 
статуса пациентов [10,20,35,40,41].

На сегодняшний день имеются доказательства без-
опасности и преимуществ умеренно интенсивных упраж-
нений для пациентов с анкилозирующим спондилитом 
[21,42].

А.С. Носкова разработала и научно обосновала про-
грамму интенсивной лечебной физкультуры, которая ос-
новывается на дифференцированном подходе при назна-
чении физических нагрузок в зависимости от характера 
воспалительного процесса в суставах, их функциональ-
ной недостаточности, а также состояния сердечно-сосу-
дистой системы. Данная программа позволяет увеличить 
эффективность медицинской реабилитации пациентов с 
анкилозирующим спондилитом [43,44].

Исследование А.С. Носковой показало, что проведе-
ние интенсивной лечебной физкультуры в стационарных 
условиях (4 недели) и, особенно, в амбулаторных (12 не-
дель) при олигоартикулярном поражении превосходит 
положительное воздействие традиционной лечебной 
физкультуры по воздействию на тяжесть суставного син-
дрома (уменьшение интенсивности болевого синдрома 
по визуальной аналоговой шкале на 32%, длительности 
утренней скованности на 49%), подвижность позвоноч-
ника (позвоночный индекс) и функциональную недоста-
точность (уменьшением функциональной недостаточно-
сти туловища на 32%, верхнего плечевого пояса на 38%, 
пояса нижних конечностей на 35%, функционального 
теста Lee на 35%). После выполнения комплексов диф-
ференцированной интенсивной лечебной физкультуры, 
у пациентов с анкилозирующим спондилитом отмечают 
улучшения статических и динамических показателей 
функции внешнего дыхания: увеличение минутного объ-
ёма дыхания на 45%, увеличение максимальной вентиля-
ции лёгких на 14% , жизненной емкости легких на 29%, 
форсированной жизненной емкости легких на 33%; по-
вышение уровня общей физической работоспособности 
в виде возрастания максимального потребления кисло-
рода на 30% [43-45].

A. Van Tubergen и соавторы провели сравнительное 
рандомизированное контролируемое исследование 
эффективности реабилитационных комплексов у паци-
ентов с анкилозирующим спондилитом, включающих 
кинезиотерапию, гидротерапию и бальнеотерапию [39]. 
Работа проводилась на курортах Bad Hofgastein (Ав-

стрия) и Arcen (Нидерланды). Все пациенты (120 человек), 
включенные в исследование, получали стандартную фар-
макологическую терапию нестероидными противовос-
палительными препаратами. Пациенты основной группы 
(80 человек) занимались лечебной физкультурой в мине-
ральной воде, в тренажерном зале, коррекцией осанки в 
положении лежа на спине на твердой постели, получали 
терренкур, гидротерапию, спелеотерапию в термаль-
ных штольнях с низким содержанием радона (Gasteiner 
Heilstollen, Австрия) или сауну (Нидерланды) в течение 
3-х недель. Пациенты контрольной группы (40 человек) 
в течение трех недель занимались только лечебной физ-
культурой в группах. У всех пациентов оценивался объ-
единенный индекс изменений (PIC), включающий интен-
сивность боли, длительность утренней скованности, под-
вижность позвоночника, общую оценку самочувствия. У 
пациентов основной группы, получавших реабилитаци-
онные комплексы в течение 40 недель, отмечалось досто-
верное улучшение клинической симптоматики согласно 
индексу PIC, по сравнению с контрольной группой [39].

В работе Н.В. Осипок было показано большое значе-
ние санаторно-курортного лечения для восстановления 
и сохранения трудоспособности пациентов с анкилози-
рующим спондилитом, установлен хороший эффект от 
использования подводного массажа, радоновых ванн и 
занятий лечебной физкультурой в бассейне [19]. 

В литературе последних лет отмечено положительное 
действие сочетания процедуры лечебной гимнастики, 
массажа с методом общей воздушной криотерапии и по-
стизометрической релаксацией мышц для восстановле-
ния дыхательного стереотипа, улучшения качества жиз-
ни пациентов с анкилозирующим спондилитом [46-48]. 

Занятия лечебной физкультурой при анкилозирую-
щем спондилите жизненно необходимы, т.к. только дви-
гательная активность позволяет пациентам сохранить 
амплитуду движений в суставах и позвоночнике, избе-
жать многих осложнений и удлинить периоды ремиссии 
[19,49]. 

Заключение 
Таким образом, в последние годы большое внимание 

уделяется изучению эффективности лечебной физиче-
ской культуры у пациентов анкилозирующим спонди-
литом. Проведены исследования, которые подтвердили 
положительное влияние на функцию позвоночника и су-
ставов регулярных упражнений, выполняемых дома, ре-
гулярных групповых физических упражнений и их ком-
бинации, с физиотерапевтическими методами лечения. 

Однако в связи с несовершенной методологией про-
ведения этих исследований и отсутствием стандарти-
зованного подхода в оценке эффективности терапии у 
данных пациентов, необходимо провести дальнейшие 
детальные исследования для выбора необходимого объ-
ема проведения лечебной физкультуры пациентам ан-
килозирующим спондилитом и разработки стандартизо-
ванной оценки ее эффективности.
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ПЛЕЧЕЛОПАТОЧНЫЙ БОЛЕВОЙ СИНДРОМ У ПАЦИЕНТОВ, 
ЗАНИМАЮЩИХСЯ ФИЗИЧЕСКОЙ КУЛЬТУРОЙ И СПОРТОМ: 
СОВРЕМЕННЫЕ АСПЕКТЫ РЕАБИЛИТАЦИИ

Буйлова Т.В., Балчугов В.А., Северова Е.А.

Нижегородский государственный университет им. Н.И. Лобачевского, Нижний Новгород, Россия

РЕЗЮМЕ
Цель: Повышение эффективности реабилитации спортсменов и лиц, занимающихся физкультурой с плечелопа-
точным болевым синдромом.
Материал и методы: Реабилитационные мероприятия проведены 980 пациентам с плечелопаточным болевым 
синдромом. Причиной острой или хронической боли в плече у пациентов была острая травма (7% случаев) или хро-
ническая микротравматизация (93% случаев) тканей плечевого сустава во время занятий физической культурой и 
спортом. У 88% больных была диагностирована патология вращательной манжеты плеча, у 5% – длинной головки 
двухглавой мышцы плеча, у 4% – ключично-акромиального сустава, в 2% случаев – воспаление субакромиаль-
ной сумки, в 1% – повреждение суставной губы (Банкарта). Использовались клинические методы (в т.ч. опросник 
качества жизни DASH), а также инструментальные методы исследования (сонография и МРТ-диагностика). Пред-
ложены дифференцированные программы реабилитации (с применением современных методов кинезотерапии), 
учитывающие особенности патологии плечевого сустава, клинико-функционального состояния пациентов и их 
физической (в т.ч. спортивной) активности. 
Результаты: Отличные и хорошие результаты были получены у 98% пациентов с плечелопаточным болевым син-
дромом. 2% пациентов были направлены на оперативное лечение (пластика вращательной манжеты плеча, восста-
новление суставной губы). Исчезновение плечелопаточного болевого синдрома отмечалось у 82% больных; у 16% 
пациентов болевой синдром значительно уменьшился. У 87% пациентов была восстановлена функция поврежден-
ного плечевого сустава, у 11% больных – она значительно улучшилась. Сила околосуставных мышц и плечелопаточ-
ный ритм у всех 98% пациентов были восстановлены, а качество жизни (по опроснику DASH) улучшилось. 
Заключение: Применение дифференцированных программ реабилитации с использованием современных кине-
зотерапевтических методик позволяет получить отличные и хорошие результаты у всех пациентов с плечелопа-
точным болевым синдромом, занимающихся физической культурой и спортом.
Ключевые слова: плечелопаточный болевой синдром, вращательная манжета плеча, реабилитация, современ-
ные методики кинезотерапии, лица, занимающиеся физкультурой и спортом.
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SHOULDER PAIN SYNDROME IN PATIENTS ENGAGED IN PHYSICAL 
CULTURE AND SPORTS: MODERN ASPECTS OF REHABILITATION

Buylova T.V., Balchugov V.A., Severova E.A.

Nizhny Novgorod State University N.I. Lobachevsky, Nizhny Novgorod, Russian Federation

ABSTRACT
The aim of the study was to estimate rehabilitation effi  ciency in the sportsmen and physical culture professionals with a 
shoulder pain syndrome. 
Materials and methods: 980 patients with a shoulder pain syndrome undergo rehabilitation treatment. The reasons 
of acute or chronic shoulder pain syndrome were: acute trauma (7% of cases) or chronic microtraumatization (93% of 
cases) of shoulder tissues during the physical culture activities and sport. Rotary cuff  pathology was diagnosed in 88% 
of patients, long head of biceps pathology – in 5%, acromioclavicular joint pathology – in 4%, the subacromial bursitis in 
2% of cases, damage of the glenoid labrum (Bankarta) in 1%. Clinical methods (including the quality of life questionnaire 
-DASH) and instrumental methods (USD and MRI) were used. The diff erentiated rehabilitation programs (with the use of 
modern physical therapy methods) were recommended considering features of shoulder pathology, a patients clinical 
condition and their physical (including sports) activity.
Results: Excellent and good results were stated in 98% of patients with a shoulder pain syndrome. 2% of patients were 
directed for the surgical intervention (rotary cuff  and glenoid labrum restoration). Compensation of a shoulder pain syn-
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Боль в области плечевого сустава, связанная с патоло-
гией периартикулярных тканей, – одна из самых распро-
страненных жалоб со стороны опорно-двигательного ап-
парата среди взрослого населения. Распространенность 
этой патологии составляет 4-7%, увеличиваясь с возрас-
том (от 3-4% в возрасте 40-44 лет, до 15-20% в возрасте 
60-70 лет). Количество новых случаев в год на 1000 взрос-
лого населения составляет 4-6 в возрасте 40-45 лет и 8-10 
– в возрасте 50-65 лет с незначительным преобладанием 
у женщин. В западноевропейской популяции патология 
плечевого сустава составляет 7-25%. Ее частота состав-
ляет 10 случаев на 1000 населения, составляя максимум 
25 случаев на 1000 населения у лиц в возрасте 42-46 лет. 
Среди пожилых людей в возрасте 70 лет и старше каж-
дый пятый предъявляет жалобы на боли в плече. Боли 
в плечевом суставе являются одной из наиболее частых 
жалоб людей, выполняющих повторяющиеся действия, 
связанные с поднятием руки на уровне плеч или выше, 
в частности, при занятиях физической культурой и спор-
том: плавании, бросании мяча, игре в теннис, поднима-
нии тяжестей, игре в волейбол, бадминтон и др. [1, 3, 4, 5]. 

На сегодняшний день плечелопаточный болевой син-
дром принято считать симптомокомплексом полиэтиоло-
гического типа. Его клинические проявления могут быть 
обусловлены поражением связочно-мышечного аппара-
та, окружающего плечевой сустав, самого плечевого су-
става, а также патологическими изменениями на уровне 
шейного отдела позвоночника (шейный остеохондроз и 
спондилоартроз). Среди всех форм регионарных мышеч-
ных болей шейно-плечевая локализация является самой 
распространенной в популяции (30,3%). Термин «плече-
лопаточный болевой синдром» объединяет несколько 
заболеваний, при которых наблюдаются боли в плечевом 
суставе, а именно: заболевания вращательной манжеты 
плеча (ВМП), воспаление субакромиальной и поддельто-
видной сумок, капсулит (ирритативный или адгезивный) 
первичный и вторичный, заболевания длинной головки 
бицепса, заболевания или травма ключично-акромиаль-
ного сустава, компрессионно-ишемическая нейропатия 
надлопаточного или подмышечного нервов, поврежде-
ния Банкарта и др. Патология вращательной манжеты 
плеча является в данном перечне самой распространен-
ной. На ее долю, по мнению разных авторов, приходится 
до 80% периартикулярной патологии плеча. Частота ча-
стичных разрывов ВМП варьирует от 32-37% в возрасте 
старше 40 лет. Среди лиц старше 60 лет, у 26% пациентов 
отмечаются частичные разрывы, а 28% – полные разры-
вы ВМП [2, 5, 6, 7, 8].

Многообразие заболеваний, скрывающихся под 
«маской» плечелопаточного болевого синдрома, малая 
информативность рентгенологических методов иссле-

дования, отсутствие дифференцированного подхода 
при назначении реабилитационных мероприятий, когда 
поликлиническому врачу «легче» и «проще» назначить 
стандартную обезболивающую и противовоспалитель-
ную терапию, определяют высокую частоту неудовлет-
ворительных результатов восстановительного лечения 
данной категории пациентов, особенно среди лиц, зани-
мающихся физической культурой и спортом. 

Цель исследования. Повышение эффективности ре-
абилитации спортсменов и лиц, занимающихся физкуль-
турой с плечелопаточным болевым синдромом.

Материал и методы. 
Проанализирован более чем 20-летний опыт реаби-

литации пациентов с плечелопаточным болевым синдро-
мом (980 больных в возрасте от 18 до 52 лет, 710 мужчин 
и 270 женщин). Причиной острой или хронической боли 
в плече у пациентов была острая травма (7% случаев) или 
хроническая микротравматизация (93% случаев) тканей 
плечевого сустава во время занятий физической культу-
рой и спортом (баскетболом, волейболом, большим тен-
нисом, плаванием и др.) 

Для оценки состояния пациентов использовали кли-
нические и инструментальные методы исследования. 
Клинические методы включали в себя анализ динамики 
болевого синдрома по ВАШ (визуально-аналоговой шка-
ле), амплитуды активных и пассивных движений в плече-
вом суставе, симптомов сталкивания и изменения пле-
челопаточного ритма. Для оценки динамики активности 
в повседневной жизни использовали опросник DASH – 
Disability of the Arm, Shoulder and Hand Outcome Measure 
– опросник исходов и неспособности руки и кисти, вы-
являющего степень трудности выполнения различных 
физических действий по причине ограничения функции 
плеча или кисти. В ряде случаев (при подозрении на пол-
ный разрыв мышц или повреждение суставной губы) вы-
полнялись рентгенография, МРТ или ультразвуковое ис-
следование плечевого сустава. 

Детальное клинико-функциональное исследование 
позволило уточнить локализацию, форму и степень вы-
раженности периартикулярной патологии плечевого су-
става (табл. 1). 

У 88% больных была диагностирована патология вра-
щательной манжеты плеча (тендиниты, тендинозы, частич-
ные и полные разрывы), у 5% – длинной головки двухгла-
вой мышцы плеча, у 4% – ключично-акромиального суста-
ва, в 2% случаев – воспаление субакромиальной сумки, в 
1% – повреждение суставной губы (Банкарта). 

Синдром «падающей руки» или «псевдопаралича» 
является наиболее характерным признаком полного раз-
рыва вращательной манжеты плеча. Данные пациенты 

drome was stated in 82% of patients; in 16% of patients the pain syndrome had signifi cantly decreased. In 87% of patients 
function of the injured shoulder joint was restored, in 11% of patients – it signifi cantly improved. Strength of shoulder 
muscles and a humeroscapular rhythm were restored and the quality of life (according to the DASH questionnaire) 
improved in 98% of patients. Conclusion. Use of the diff erentiated programs of rehabilitation using modern physical 
techniques allows to receive excellent and good results in all patients with a shoulder pain syndrome involved physical 
culture and sport.
Keywords: shoulder pain syndrome, rotary cuff  of a shoulder, rehabilitation, modern physical therapy techniques, 
physical culture and sport professionals.

For citation: Buylova T.V., Balchugov V.A., Severova E.A. Shoulder pain syndrome in patients engaged in physical 
culture and sports: modern aspects of rehabilitation. Bulletin of rehabilitation medicine. 2020; 96 (2): 24-28. https://doi.
org/10.38025/ 2078-1962-2020-96-2-24-28
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(11 человек), также, как и больные с повреждением Бан-
карта (9 пациентов) были направлены в хирургический 
стационар для планового оперативного лечения. 

У большинства пациентов с ПЛП-синдромом отмеча-
лось снижение активности в повседневной жизни (АПЖ): 
средние значения суммарного показателя АПЖ соответ-
ствовали 67,3 баллам. 

Результаты
Предложен алгоритм клинической оценки состояния 

пациента с плечелопаточным болевым синдромом, вклю-
чающий в себя: оценку боли по ВАШ, оценку силы пери-
артикулярных мышц (по 6-балльной системе), анализ 
степени гипотрофии мышц, проведение гониометрии 
активных и пассивных движений в плечевом суставе, 
проведение тестирования на наличие симптомов сталки-
вания (Нира, Дауборна, Йокума, заднего импиджмент те-
ста), при наличии симптомов сталкивания – проведение 
топографических тестов (Джоба, Гербера, «все могу», те-
стов на сопротивление наружной и внутренней ротации 
плеча), оценку плечелопаточного ритма, анализ изме-
нения активности в повседневной жизни (по опроснику 
DASH). В плане дифференциального диагноза использо-
вали тесты Юргенсона, «быстро ладонь вверх», тесты на 
нестабильность плечевого сустава и состояние шейного 
отдела позвоночника. 

С учетом особенностей патологии плечевого сустава 
были разработаны дифференцированные программы 
реабилитации, учитывающие особенности клинико-
функционального состояния пациентов и их физиче-
ской (в т.ч. спортивной) активности. Реабилитационные 
мероприятия, направленные на купирование боли, вос-
становление амплитуды движений в суставе и плечело-
паточного ритма, а также укрепление околосуставных 
мышц, включали в себя использование различных ме-
тодик кинезотерапии и физиотерапии, применение не-
стероидных противовоспалительных средств (НПВС), а в 
ряде случаев – иглорефлексо- и психотерапии. Основное 
место в программах реабилитации занимала кинезотера-
пия или лечебная гимнастика, которая включала в себя: 
активную и пассивную ЛФК, гимнастику с использовани-
ем слинг-систем, техники суставной мобилизации и мяг-
кой мануальной терапии (Кательборна, Мейтленда, Мал-
лигана, постизометрической релаксации мышц), мето-
дику проприоцептивного нейромышечного проторения 
(ПНП), тренажерную гимнастику (в т.ч. с использованием 
роботизированной механотерапии и БОС-технологий), 
кинезиотейпирование, гидрокинезотерапию.

Основной задачей кинезотерапии при импиджмент-
синдроме было укрепление мышц вращательной ман-
жеты, восстановление их функции как динамических ста-
билизаторов головки плечевой кости. Укрепление мышц 
ВМП достигалось при использовании активных, актив-
но-пассивных движений, изометрической гимнастики, 
упражнений с сопротивлением, с дозированным отяго-
щением и т.д. Укрепление надостной мышцы проводи-
лось при активном отведении прямой и пронированной 
руки до угла 90 градусов из исходного положения макси-
мального приведения. Сначала движения выполнялись 
только с преодолением веса самой конечности; в даль-
нейшем для отягощения использовался дополнительный 
груз весом от 0,5 до 2 кг. Улучшение состояния больных 
достигалось также за счет укрепления скапулоторакаль-
ной мускулатуры. У данной категории пациентов широко 
применялись мягкие мануальные и мобилизационные 
суставные техники, стабилизационные техники ПНП те-
рапии (в т.ч. при использовании слинг-систем), упражне-
ния с мячом, фитболом в закрытой кинематической цепи 
в разных исходных положениях (сидя за столом, стоя, 
лежа на животе), кинезиотейпирование, упражнения с 
эластичной лентой (которые начинали с симметричных 
движений в сагиттальной и фронтальной плоскостях, а 
затем переходили к асимметричным движениям в гори-
зонтальной плоскости). С целью улучшения мышечного 
тонуса, восстановления силы мышц вращательной ман-
жеты плеча использовались занятия на виброплатформе 
Galileo (частота 20-30 Герц, продолжительность занятия 
– 3-15 минут). При наличии симптомов вторичного слип-
чивого капсулита у данной категории пациентов перед 
процедурами ЛФК проводили теплолечение (в виде ап-
пликаций парафина или озокерита в течение 20-30 ми-
нут) или расслабляющий массаж мышц плечевого пояса 
(в том числе точечный), а в самой программе кинезоте-
рапии делали акцент на мобилизацию капсулы сустава и 
восстановление плечелопаточного ритма. При выражен-
ном болевом синдроме упражнения начинали выпол-
нять из исходного положения «лежа на спине». С целью 
обезболивания и улучшения трофики тканей ВМП на-
значали диадинамические и синусоидальные токи в со-
четании с фонофорезом гидрокортизона. При патологии 
ВМП широко применялась электростимуляция надост-
ной, подостной и дельтовидной мышц. Апробирована 
схема одновременной стимуляция надостной и средней 
порции дельтовидной мышц, образующих единую био-
механическую пару. В ряде случаев, особенно при нали-
чии противопоказаний к электролечению, применялась 

Таблица 1. Клинические варианты ПЛП-синдрома у пациентов
Table 1. Clinical variants of shoulder pain syndrome in patients

Клиническая форма ПЛП-синдрома Количество больных % от общего количества

Патология ВМП

Синдром сталкивания 676 69%

Синдром сталкивания, осложненный 
капсулитом

176 18%

Синдром «псевдопаралича» 11 1,1%

 Теносиновит длинной головки бицепса 49 5%

Артроз ключично-акромиального сустава 39 4%

Субакромиальный бурсит 19 2%

Повреждение Банкарта 9 0,9%



27Rehabilitation medicine and medical rehabilitation technologies

Bulletin of rehabilitation medicine No. 2 (96) 2020 • VVMR.RU

рефлексотерапия по обезболивающей или гармонизиру-
ющей методике. При наличии у пациентов психо-эмоцио-
нальных нарушений (частых – при вторичном капсулите) 
им назначалась психологическая или психотерапевтиче-
ская коррекция. Средняя продолжительность курса ре-
абилитации у больных с патологией ВМП составляла 4-6 
недель.

Основной задачей лечения больных с субакромиаль-
ным бурситом было купирование болевого синдрома. С 
этой целью назначались нестероидные противовоспа-
лительные средства (коротким курсом), физиолечение 
(ДДТ, СМТ, интерференцтерапия), иглорефлексотерапия. 
При резко выраженной боли однократно в область бурсы 
вводились микродозы кортикостероидов (от 1/4 до 1/2 
стандартной дозы для данного препарата). Кинезотера-
пия включала в себя пассивные движения в пораженном 
плечевом суставе, свободные маховые движения в са-
гиттальной и фронтальной плоскостях (в пределах 20-30 
градусов из исходного положения «стоя», с наклоненным 
вперед корпусом), активные упражнения для лучезапяст-
ного и локтевого суставов, дыхательную гимнастику, а со 
2-5 дня – блоковую механотерапию и ЛФК в бассейне. По 
мере уменьшения боли добавляли активные упражне-
ния для плечевого сустава с возрастающей амплитудой. 
Средняя продолжительность курса восстановительного 
лечения при этой форме ПЛП – 3-4 недели. 

Реабилитационные мероприятия при тендините (те-
носиновите) длинной головки двухглавой мышцы плеча 
включали в себя физиотерапию (электрофорез йодида 
калия и новокаина по продольной методике на область 
сухожилия), назначение НПВС (коротким курсом), а также 
кинезотерапию, направленную на укрепление двуглавой 

мышцы и ротаторов плеча. Упражнения в слинг-системах 
(в закрытой и открытой кинематической цепи), с исполь-
зованием эластичных лент (разной степени растяжимо-
сти), кинезиотейпирование были также эффективны при 
данной форме ПЛП синдрома. 

Использование дифференцированных программ реа-
билитации позволило получить отличные и хорошие ре-
зультаты у 98% пациентов с плечелопаточным болевым 
синдромом. Около 2% пациентов были направлены на 
оперативное лечение (пластика вращательной манжеты 
плеча, восстановление суставной губы). Исчезновение 
плечелопаточного болевого синдрома отмечалось у 82% 
больных; у 16% пациентов болевой синдром значитель-
но уменьшился. У 87% пациентов была восстановлена 
функция поврежденного плечевого сустава, у 11% боль-
ных – она значительно улучшилась. Сила околосуставных 
мышц и плечелопаточный ритм у всех 98% пациентов 
были восстановлены, а качество жизни (по опроснику 
DASH) улучшилось. К моменту окончания курса реабили-
тации суммарный показатель (по опроснику DASH) у 72% 
пациентов был ниже 25 баллов, а у 28% – в диапазоне от 
25 до 50 баллов, средние значения суммарного показа-
теля АПЖ соответствовали 21,4 баллам (на 45,9 баллов 
ниже, чем в начале лечения, p<0,05).

Заключение. 
Применение дифференцированных программ реаби-

литации с использованием современных кинезотерапев-
тических методик позволяет получить отличные и хоро-
шие результаты у всех пациентов с плечелопаточным бо-
левым синдромом, занимающихся физической культурой 
и спортом.
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РЕЗЮМЕ
В статье изложены основные принципы использования массажа у пациентов с цервикобрахиалгией с целью 
купирования болевого синдрома и восстановления движения. Выявлены различия в ответных реакциях реги-
онального кровообращения и нервно-мышечного аппарата поражённой конечности на применение основных 
массажных приёмов (растирание и разминание), что позволило определить дифференцированный методиче-
ский подход к проведению процедур массажа. У пациентов с мышечно-тоническими и нейродистрофическими 
проявлениями в процедуре массажа предпочтительнее использовать приём разминания. При наличии вегета-
тивно-сосудистых проявлений, умеренно выраженном болевом синдроме процедура массажа может быть по-
строена с применением в равной степени растирания и разминания. Выявленные лечебные эффекты, хорошая 
переносимость массажа явились важным основанием для его применения, как одного из методов терапии паци-
ентов с цервикобрахиалгией, улучшая качество жизни пациентов. 
Ключевые слова: цервикобрахиалгия, классический массаж, верхние конечности, региональное кровообраще-
ние, нервно-мышечный аппарат.
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ABSTRACT
The article highlights the basic principles of massage usage in patients with cervicobrachialgia with for pain syndrome 
relief and movement restoration. We found diff erences in regional blood circulation reaction and the neuromuscular 
system response in the aff ected limb responding to main massage techniques (rubbing and kneading), that makes possible 
diff erentiated methodological approach to massage procedures. In patients with muscle-tonic and neurodystrophic 
clinical manifestations, it is preferable to use a kneading technique in massage procedure. In the presence of vascular 
manifestations or moderate pain syndrome, the massage procedure can involve both rubbing and kneading. Revealed 
therapeutic eff ects, good tolerance for massage is an important evidence for its use as treatment method in patients with 
cervicobrachialgia, improving patient’s quality of life.
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Клинические проявления рефлекторных цервико-
брахиалгических синдромов различны, но сама их осно-
ва связана с сегментарными нарушениями сосудистой 
регуляции и единым нейродистрофическим процессом 
в верхней конечности, возникающим рефлекторно в 
результате местного очага раздражения в области шей-
ного отдела позвоночника или плечевого сустава. Ней-
родистрофический процесс распространяется на ряд 
структур: сухожилия, суставную капсулу, бурсы, связки 
плечевого сустава, мышцы плечевого пояса, перифери-
ческие нервы и сосуды, что служит источником ноцицеп-

ции. Отсюда такое многообразие и пестрота клинической 
картины, которая характеризуется развитием комплекса 
симптомов. Ведущим среди них является боль, которая 
определяет остроту процесса, двигательные функцио-
нальные возможности пациента и тактику лечения [1, 2, 
3]. Многокомпонентность болевого синдрома, наличие 
разных вариантов течения обусловливают сложности те-
рапии. Она направлена при цервикобрахиалгии на раз-
личные стороны патологического процесса: нормализа-
цию кровообращения и мышечного тонуса, коррекцию 
вегетативных нарушений, выработку оптимального дви-
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гательного стереотипа [4,5]. Основной целью лечения яв-
ляется купирование боли и восстановление объема дви-
жений. Традиционно в случае скелетно-мышечного боле-
вого синдрома назначается медикаментозная терапия, 
прежде всего нестероидные противовоспалительные 
препараты. Учитывая наличие у лекарственных средств 
ряда побочных нежелательных эффектов, применение 
их ограничивают, что диктует необходимость использо-
вания альтернативных методов лечения, прежде всего с 
использованием физических факторов [6,7].

К настоящему времени накоплен достаточный эмпири-
ческий опыт использования массажа в лечении рефлек-
торных вертеброгенных синдромов. Массаж при цервико-
брахиалгии применяется в расчёте на регулирующее воз-
действие через шейные вегетативные образования и реф-
лексогенные зоны на крово- и лимфообращение, трофику 
тканей областей поражения путём устранения генерации 
патологических импульсов в тканях заинтересованных 
областей, уменьшения афферентной импульсации из сег-
ментарного аппарата спинного мозга, прерывания пороч-
ного круга, который складывается из болевых ощущений, 
рефлекторного напряжения мышц и связочного аппарата 
[8,9]. Вместе с тем вопросы применения приемов класси-
ческой техники массажа пациентам этой группы носят дис-
куссионный характер, а его использование у данной кате-
гории пациентов изучено недостаточно. В связи с этим, 
методические аспекты назначения процедур массажа при 
цервикобрахиалгии до настоящего времени продолжают 
оставаться актуальными.

Целью настоящей работы явилось изучение влияния 
растирания и разминания, как основных приёмов, ока-
зывающих наибольшее влияние на массируемые зоны, 
для их дифференцированного применения в процедуре 
массажа пациентов с различными проявлениями церви-
кобрахиалгий.

Материалы и методы исследования.
В исследование было включено 35 пациентов в воз-

расте от 35 до 55 лет, из них 19 женщин и 16 мужчин с 
рефлекторным вертеброгенным синдромом цервико-
брахиалгии с мышечно-тоническими, нейродистрофиче-
скими и нейроваскулярными проявлениями. 

Пациенты методом рандомизации были разделены 
на 2 группы. 1-я группа получала процедуры массажа во-
ротниковой области и пораженной верхней конечности 
с преимущественным использованием приемов растира-
ния из арсенала классической техники массажа. 2-я груп-
па получала процедуры массажа аналогичных областей 
с преимущественным использованием приемов разми-
нания. Длительность одной процедуры составляла 25-30 
минут, на курс лечения 10 процедур. 

Пациентам проводились клинико-физиологические 
исследования с включением оценки гемодинамических 
показателей (ЧСС, АД), реовазографии (РВГ), электроми-
ографии (ЭМГ). Для объективизации выраженности боле-
вого синдрома использовалась шкала оценки боли ВАШ. 
Исследования проводились до и после курса лечения и 
однократно на второй-третьей процедуре массажа. 

При статистическом анализе полученных результатов 
использовался непараметрический критерий Вилкоксо-
на (различия достоверны при р ≤ 0,05).

Результаты и их обсуждение.
При поступлении у пациентов доминировали жалобы 

на боль в шее и плечевом поясе различной интенсивно-
сти и характера (ВАШ 4 балла), парестезии, затруднение и 

ограничение движений в шейном отделе позвоночника, а 
у 40% от общего числа – и в плечевом суставе. При осмо-
тре выявлялась сглаженность шейного лордоза, напря-
жение мышц плечевого пояса, болезненность при паль-
пации плечевого сустава, в области бугорков плечевой 
кости, надостной мышцы и края лопатки. У большинства 
пациентов наблюдались вегетативно-трофические нару-
шения в виде гипергидроза, сухости, истончения кожи 
на пораженной стороне. У 10% пациентов отмечались в 
области кисти нейрососудистые расстройства в виде па-
стозности, бледности, цианотичности кожных покровов.

Реографическими исследованиями выявлены изме-
нения периферического кровообращения в виде сниже-
ния интенсивности кровотока, патологической формы 
кривой, что свидетельствовало об уменьшении кровена-
полнения, повышении тонуса и снижении эластичности 
периферических сосудов на пораженной верхней конеч-
ности.

Исследование мышц плечевого пояса (трапецевид-
ной, дельтовидной, двуглавой и трёхглавой) с приме-
нением глобальной электромиографии выявило зна-
чительные изменения биоэлектрической активности в 
виде снижения амплитуды импульса при максимальных 
сокращениях мышц у большинства пациентов, урежение 
частоты биоэлектрических колебаний до 30-80 Гц, а так-
же наличие у них спонтанной активности «покоя». 

Все пациенты хорошо переносили процедуры масса-
жа, отмечая приятное чувство тепла, расслабленности в 
плечевом поясе и шее, уменьшение интенсивности боли 
(по ВАШ с 4 до 3 баллов) даже после однократной про-
цедуры. При этом следует подчеркнуть, что характер этих 
изменений зависел как от особенностей клинической 
картины заболевания, так и от применяемых в процедуре 
приёмов массажа.

Приёмы из группы растирания пациентами субъек-
тивно воспринимались, как энергичное воздействие, при 
этом отмечалось появление более выраженного чувства 
тепла, прилива сил, чем при использовании приёмов раз-
минания. Оба приёма не оказывали существенного влия-
ния на частоту сердечных сокращений. Вместе с тем было 
выявлено, что приёмы группы растирания в отличии от 
приёмов разминания значительно повышали величины 
как систолического, так и диастолического артериально-
го давления (р≤ 0,01).

Оценка динамики клинико-функционального состоя-
ния пациентов на однократную процедуру массажа по-
зволила выявить однонаправленное благоприятное дей-
ствие обеих групп массажных приёмов, применяемых в 
процедуре. Вместе с тем, оценивая данные реовазогра-
фии и электромиографии, следует отметить, что процеду-
ра массажа с использованием приемов разминания вы-
зывала более существенное увеличение интенсивности 
кровенаполнения конечности по показателю реографи-
ческого индекса (табл. 1) и улучшение состояния нервно-
мышечного аппарата мышц плечевого пояса (регистри-
ровалось возрастание амплитуды биопотенциалов на 
ЭМГ) (табл. 2).

Под действием приёмов растирания у пациентов 1 
группы изучаемые показатели ЭМГ или снижались или 
практически не изменялись.

Оценка однократной процедуры с включением раз-
ных групп приёмов массажа показала особенности дей-
ствия каждой из них. Так, приёмы разминания оказывали 
преимущественное влияние на нервно-мышечный аппа-
рат и периферическое кровообращение верхней конеч-
ности, тогда как приёмы растирания более активно из-
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меняли показатели гемодинамики, достоверно повышая 
величины систолического и диастолического АД. 

При проведении курса массажа положительная дина-
мика изучаемых показателей у пациентов сохранялась и 
сопровождалась регрессом основных клинических про-
явлений: уменьшением выраженности болевого синдро-
ма, вегетативно-трофических нарушений, увеличением 
объёма движений в суставах верхней конечности, нор-
мализацией мышечного тонуса. 

Полученные данные позволяют рекомендовать диф-
ференцированный методический подход для назначения 
массажа при цервикобрахиалгии, где важными фактора-
ми являются особенности клинической картины и на-
правленность действия используемых основных групп 
массажных приёмов. Так, у пациентов с мышечно-тони-
ческими и нейродистрофическими проявлениями в про-
цедуре массажа предпочтительнее использовать при-
ёмы разминания. При наличии вегетативно-сосудистых 
проявлений, умеренно выраженном болевом синдроме 
процедура массажа может быть построена с применени-

ем в равной степени приемов растирания и разминания. 
Учитывая, что приёмы растирания вызывают значитель-
ное повышение артериального давления пациентам с 
признаками артериальной гипертензии при назначении 
массажа, следует ограничивать использование приёмов 
растирания, особенно при воздействии на воротнико-
вую область. 

Заключение
Таким образом, проведенные исследования выявили 

благоприятное действие процедур массажа и особенно-
сти влияния отдельных приёмов на периферическое кро-
вообращение и нервно-мышечный аппарат плечевого 
пояса. Полученные данные свидетельствуют, что массаж 
является важным фактором в терапии пациентов с цер-
викобрахиалгией, оказывая миорелаксируюший и аналь-
гезирующий эффекты, что сопровождается увеличением 
объёма движений в шейном отделе позвоночника и су-
ставах пораженной руки, корректируя ряд вегетативно-
сосудистых нарушений.

Таблица 1. Динамика реографического индекса
Table 1. Dynamics of the reographic index

Группы До массажа После массажа

1 группа п=15 0.035 ± 0,003 0. 039 ± 0,0035

2 группа п=15 0,033 ± 0,033 0.043 ± 0,003*

Примечание: *- р ≤ 0,05

Note: * – p ≤ 0.05

Таблица 2. Изменение амплитуды потенциалов мышц плечевого пояса (в мкВ)
Table 2. Changes in the potentials amplitude of the of shoulder girdle muscles (in μV)

Название мышц
1 группа п=15 2 группа п=15

До После До После

Двуглавая 270,0± 25,0 270,0 ± 25.0 232,5 ± 70,9 465.0± 40,5*

Трёхглавая 180 ,0± 50.0 165,0± 63,0 255,0± 92.7 330.0 ±84,3*

Трапецевидная 525,0±189.0 480,0±100,8 420,0,0±121, 415,0± 41.9*

Дельтовидная 300,0±50,4 405,0±46.0 382,5±151,7 472,5±168*

Примечание: * различия достоверны, р ≤ 0,05

Note: * различия достоверны, р ≤ 0,05
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ЭФФЕКТИВНОСТЬ МЕХАНОТЕРАПЕВТИЧЕСКИХ МЕТОДОВ 
ПРИ КОРРЕКЦИИ ДЕФИЦИТА СИЛЫ МЫШЦ ГЛУБОКОЙ 
СТАБИЛИЗАЦИОННОЙ СИСТЕМЫ ПОЗВОНОЧНИКА У ПАЦИЕНТОВ 
С ПЕРЕЛОМАМИ ПОЗВОНКОВ НА ФОНЕ ОСТЕОПОРОЗА

Макарова Е.В., Марченкова Л.А., Еремушкин М.А., Стяжкина Е.М., Чесникова Е.И., Разваляева Д.В.

Национальный медицинский исследовательский центр реабилитации и курортологии Минздрава России, 

Москва, Россия

РЕЗЮМЕ
Цель исследования: оценить влияние нового комплекса физической реабилитации с применением механотера-
певтических методов на силу мышц спины у пациентов с переломами позвонков (ПП) на фоне остеопороза (ОП). 
Материал и методы: В исследование включено 90 пациентов (6 мужчин и 82 женщины) в возрасте 40-80 лет (сред-
ний возраст 65,4±9,1 лет), перенесших патологические ПП на фоне системного ОП. Методом простой рандомиза-
ции в соотношении 2:1 пациенты были разделены на две группы: вмешательства (n=60) и контроля (n=30). Группа 
вмешательства (№1) получала комплексный курс реабилитации, включавший: 1) тренировку мышц спины на трена-
жере Back Therapy Center (DrWolff , Германия), №10; 2) сенсомоторную тренировку на тренажере КОБС (Physiomed, 
Германия), №10; 3) гидрокинезиотерапию в бассейне, №15; 4) лечебную физкультуру по методике Гориневской-
Древинг, №10. Группа контроля (№2) получала только лечебную физкультуру по методике Гориневской-Древинг. 
Перед включением в исследование, в динамике после завершения реабилитации (через 3 недели) и через 1 месяц 
последующего наблюдения всем пациентам (n=90) была проведена тензодинамометрия силы мышц туловища на 
аппарате BackCheck (Dr.Wolff , Германия).
Результаты: После завершения реабилитации в группе №1 значимо улучшились показатели мышечной силы в 
разгибателях спины (РС) – Δ+5,8±10,3 кг (p<0,001), сгибателях спины (СС) – Δ+4,2±6,4 кг (p<0,001), в левых боковых 
сгибателях (ЛБС) – Δ+4,8±7,2 кг (p<0,001), в правых боковых сгибателях (ПБС) – Δ+4,6±4,8 кг (p<0,01). Параллельно 
отмечалось уменьшение дефицита силы всех мышц туловища (p<0,001 для РС и СС, p<0,05 для ЛБС, p<0,01 для 
ПБС). Достигнутый эффект сохранялся в течение месяца последующего наблюдения. В группе №2 положительная 
динамика силы наблюдалась через 3 недели только в РC и СС (p<0,05), однако через месяц наблюдения сила всех 
исследуемых мышц не отличалась от исходных значений (p>0,05).
Выводы: Новый 3-недельный комплекс физической реабилитации с применением механотерапевтических мето-
дов способствует эффективному приросту силы и восполнению дефицита силы всех мышц туловища у пациентов 
с ПП на фоне системного ОП. Достигнутый результат сохраняется в течение, как минимум, месяца после заверше-
ния терапии.
Ключевые слова: остеопороз, переломы позвонков, физическая реабилитация, мышечная сила, глубокая стаби-
лизационная система позвоночника.
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THE EFFECTIVENESS OF MECHANOTHERAPEUTIC METHODS FOR 
SPINE DEEP STABILIZATION SYSTEM TRAINING IN PATIENTS WITH 
OSTEOPOROTIC VERTEBRAL FRACTURES

Makarova E.V., Marchenkova L.A., Eremushkin M.A., Styazkina E.M., Chesnikova E.I., Razvalyaeva D.V.

National Medical Research Center of Rehabilitation and Balneology, Moscow, Russian Federation

ABSTRACT
The aim of the study was to estimate the eff ect of new physical rehabilitation complex using of mechanotherapeutic 
methods on spine muscle strength in patients with osteoporosis (OP) and vertebral fractures (VF).
Material and methods: Study comprised of 90 osteoporotic patients aged 50-80 years old (65.4±9.1 years) with OP VFs 
who were randomized as 2:1 into intervention group (group1, n=60) and control group (group2, n=30). Patients in group 
1 received an intensive rehabilitation course including back muscle training with mechanical loads #10; sensorimotor 
training on double unstable platform #10; kinesohydrotherapy in a pool #15; physical exercises in a gym #10. Group 2 was
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prescribed only physical exercises in a gym #15. All patients undergo tenzodynamometry on BackCheck diagnostic unit 
(Dr. Wolff , Germany) at baseline, in 3 weeks at the end of rehabilitation course and in a month of follow-up.
Results: In group 1 after the rehabilitation course muscle strength improved in trunk extensors (TE) from 15.8±10.1 to 
21.7±13.1 kg (p<0.001), trunk fl exors (TF) from 14.5±9.1 to 18.9±10.2 kg (p<0.001), left lateral fl exors (LLF) from 12.8±7.2 
to 17.5±9.6kg (p<0.001) and right lateral fl exors (RLF) from 13.2 ± 7.1 to 17.8 ± 9.2 kg (p<0.01). Strength defi ciency 
signifi cantly decreased in all muscles (p<0.001 for TE and TF, p<0.05 for LLF, p<0.01 for RLF). The achieved eff ect lasted 
for a month of follow-up. In group 2 positive dynamics of strength was observed after 3 weeks only in TE and TF (p<0.05), 
however, after a month of observation, the strength of all the studied muscles did not diff er from the baseline (p>0.05).
Conclusion: The new 3-week complex of physical rehabilitation using of mechanotherapeutic methods lead to increase 
of spine muscle strength and improvement of muscle strength defi ciency in patients with osteoporotic VFs. Rehabilitation 
eff ect lasts for at least a month after the treatment completion.
Keywords: osteoporosis, vertebral fractures, physical rehabilitation, muscle strength, spine deep stabilization system.

For citation: Makarova E.V., Marchenkova L.A., Eremushkin M.A., Styazkina E.M., Chesnikova E.I., Razvalyaeva D.V. The 
eff ectiveness of mechanotherapeutic methods for spine deep stabilization system training in patients with osteoporotic 
vertebral fractures. Bulletin of rehabilitation medicine. 2020; 96 (2): 33-40. https://doi.org/10.38025/ 2078-1962-2020-96-
2-33-40

Введение
Компрессионные переломы позвонков (ПП) у пациен-

тов с остеопорозом (ОП) ассоциируются со значимыми 
медико-социальными последствиями, негативно влияю-
щими на качество жизни, физическую и социальную ак-
тивность [1]. К таким осложнениям относятся: выражен-
ный болевой синдром в спине, ограничение двигатель-
ной активности, нарушение осанки, баланса и статики, а 
также снижение силы мышц глубокой стабилизационной 
системы позвоночника [2,3,4]. Эти клинические проявле-
ния тесно связаны с развитием симптомов саркопении и 
формированием патологического гиперкифоза грудного 
отдела позвоночника, ассоциирующимися с повышени-
ем риска падений и развитием новых патологических 
переломов [5,6]. 

Концепция физической реабилитации претерпевает 
большие изменения и значимая роль на сегодняшний 
день в ней отводится мультидисциплинарному подхо-
ду и мультидисциплинарным бригадам (МДБ) [7,8]. МДБ, 
работающая с пациентами с ОП, должна включать в себя 
специалиста по физической реабилитации (физического 
терапевта), специалиста по эргореабилитации (эрготера-
певта), клинического психолога, медсестру по медицин-
ской реабилитации, социального работника. Члены МДБ 
работают в тесном контакте с другими врачами-специ-
алистами – травматологом-ортопедом, ревматологом, 
эндокринологом, геронтологом, акушером-гинекологом, 
неврологом, терапевтом [9]. При вовлечении в процесс 
такого большого количества специалистов очень важно 
взаимопонимание и формирование единого подхода в 
работе с пациентом. 

Одной из актуальных задач МДБ при проведении реа-
билитационных мероприятий у пациентов с ОП и связан-
ными с ним компрессионными ПП является поиск новых 
эффективных физических методов и составление без-
опасных и действенных реабилитационных программ, 
направленных на восстановление мышечной силы, функ-
ции баланса и показателей качества жизни [1,10-13]. Од-
нако доказательная база эффективности разных методов 
реабилитации таких пациентов крайне недостаточна и 
разнородна [1,3,5,14-17]. Так, доказана польза физиче-
ских нагрузок для повышения прочности костной ткани, 
но нет единого мнения – какие упражнения будут давать 
наибольший терапевтический эффект при низком риске 
осложнений. Некоторые авторов рекомендуют комплек-
сы, включающие, как силовые, так и координационные 

(постуральные) тренировки [15,16]. Однако в целом, кон-
цепция физической реабилитации пациентов с остеопо-
розными ПП пока не разработана.

Целью данного исследования была оценка влияния 
нового комплекса физической реабилитации с примене-
нием механотерапевтических методов на силу мышц спи-
ны у пациентов с ПП на фоне системного ОП.

Материал и методы
В исследование включили 90 пациентов (6 мужчин 

и 82 женщины) в возрасте 40-80 лет (средний возраст 
65,4±9,1 лет), которым была рекомендована медицин-
ская реабилитация по поводу перенесенного ПП на фоне 
системного ОП. Критериями включения были наличие 
минимум одного патологического компрессионного ПП 
по критериям H. Genant [18,19], подтвержденным рентге-
нологически и давностью не более 12 месяцев, и показа-
тели минеральной плотности кости (МПК) по T-критерию 
в поясничном сегменте позвоночника L1-L4 или прокси-
мальном отделе бедренной кости ≤ -2,0. Критериями ис-
ключения считали отказ (или невозможность) пациента 
подписать добровольное информированное согласие на 
участие в исследовании, возраст моложе 40 лет, беремен-
ность, лактация, кахексия любого происхождения, забо-
левания или лекарственная терапия, отрицательно вли-
яющие на двигательные способности и мышечную силу.

Методом простой рандомизации в соотношении 2:1 
пациенты были разделены на две группы. Группа вмеша-
тельства (группа 1, n=60) получала новый комплексный 
курс физической реабилитации, включавший: 1) трени-
ровку мышц спины с биологической обратной связью на 
комплексе тренажеров Back Therapy Center (Dr. Wolff, Гер-
мания), №10; 2) сенсомоторную тренировку на двойной 
нестабильной платформе КОБС (Physiomed, Германия), 
№10; 3) гидрокинезиотерапию в спортивном бассейне, 
№15; 4) лечебную физкультуру в зале в группе, по мето-
дике Гориневской-Древинг, широко применяемой для 
пациентов с травматическими компрессионными пере-
ломами, №10. 

Пациентам из группы сравнения (группа 2, n=30) были 
назначены только групповые занятия лечебной физкуль-
турой по методике Гориневской-Древинг, №15. 

Комплекс обследования пациентов в обеих группах 
включал клинический осмотр, сбор анамнеза, расчет аб-
солютного 10-летнего риска переломов при помощи меж-
дународного инструмента-расчета FRAX®, проведение 
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костной денситометрии на денситометре «Lunar Prodigy» 
(General Electric) с определением МПК (в г/см2 и в виде 
выраженного в стандартных отклонениях Т-критерия) в 
позвоночном сегменте L1-L4 и проксимальном отделе бе-
дренной кости. Силу мышц глубокой стабилизационной 
системы позвоночника в сгибателях спины (СС), разги-
бателях спины (РС), левых (ЛБС) и правых боковых сгиба-
телях (ПБС) определяли с помощью тензодинамометрии 
на диагностическом аппарате BackCheck (Dr. Wolff, Герма-
ния), определяющим абсолютную силу мышц в кг и ее ре-
комендованные значения для конкретного пола, возрас-
та и веса. Мышечные и двигательные функции оценивали 
с помощью функционального теста «Встань и иди», деся-
тиметрового тест ходьбы, тестов на выносливость мышц 
спины и живота к статической и динамической нагрузке, 
тестов на силу мышц спины и живота, тестов на гибкость 
[20]. Тензодинамометрию и функциональные тесты про-
водили у пациентов в обеих группах в динамике после 
завершения реабилитации (через 3 недели после вклю-
чения в исследование) и через месяц динамического на-
блюдения после окончания курса реабилитации. 

Статистический анализ выполнен в программе 
Microsoft Statistica 10.0 с использованием параметриче-
ских и непараметрических методов. Значения показате-
лей приведены в виде среднего и стандартного откло-
нения M±m при правильном распределении или в виде 
медианы и 25-го и 75-го квартилей Ме [25%;75%] при 
неправильном. Для попарных сравнений показателей в 
независимых выборках применяли t-критерий Стьюден-
та или критерий Манна-Уитни с поправкой Бонферрони. 
Для сравнения значений в зависимых выборках исполь-
зовали критерий Вилкоксона или t-критерий Стьюдента. 
При проверке статистических гипотез критический уро-
вень значимости принимался равным 0,05.

Результаты
Исследуемые группы после рандомизации были со-

поставимы по возрасту, индексу массы тела, количеству 
ПП и минеральной плотности костной ткани (р>0,05). Ба-
зовые характеристики групп представлены в табл.1.

До начала лечения не было выявлено статистически 
значимых различий средних значений силы исследуемых 
мышц спины между группой вмешательства и сравнения 
(p>0,05, табл. 2). При этом, исходные показатели мышеч-

ной силы были ниже рекомендуемых значений в обеих 
группах (табл.2).

Через 3 недели реабилитации в группе 1 сила мышц 
РС повысилась до 21,7±13,1 кг (Δ+5,9±3,0, p<0,001), СС 
– до 18,9±10,2 кг (Δ+4,3±1,3, p<0,001), ЛБС – до 17,5±9,6 
(Δ+4,4±2,4, p<0,001), ПБС до 17,8±9,2 кг (Δ+4,4±1,8, 
p<0,001). Дефицит мышечной силы при этом уменьшил-
ся в РС до -15,8±25,8% (p<0,001) и в СС до +6,6±57,5% 
(p<0,001), но значимо не изменился в ЛБС (-7,9±24,4 и 
-10,9±21,4 %, соответственно, р=0,53) и в ПБС (-7,6±21,1 и 
-9,9±17,2 %, p=0,50), см. табл.2. 

В группе сравнения после завершения курса реа-
билитации наблюдалось увеличение силы только РС 
до 17,0±11,0 кг (Δ+1,9±3,6, р=0,03) и СС до 16,2±8,9 кг 
(Δ+0,32±2,1, р=0,02), ЛБС (р=0,19) и ПБС (р=0,2). Показа-
тели силы СС и ЛБС в группах вмешательства и контроля 
достоверно отличались после завершения реабилитаци-
онного лечения (p=0,03 и 0,04 соответственно, табл. 2).

Через 1 месяц динамического наблюдения после 
окончания курса реабилитации в группе вмешательства 
сохранялся достигнутый эффект реабилитации: сила РС 
составила 20,5±11,7 кг (p=0,000 в сравнении со значения-
ми до лечения, p=0,56 в сравнении со значениями после 
окончании терапии), СС=20,2±11,8 кг (p<0,001 и p=0,26, 
соответственно), ЛБС=15,6±8,1 кг (p=0,007 и p=0,06, со-
ответственно), ПБС=16,6±9,5 кг (p=0,002 и p=0,26, соот-
ветственно). Значения дефицита мышечной силы соста-
вили в РС -20,2±45,2% (p=0,000 в сравнении со значени-
ями до лечения и p=0,85 в сравнении со значениями по 
окончании терапии), в СС -6,7±47,2% (p<0,001 и p=0,33, 
соответственно), в ЛБС -10,7±14,3% (p=0,30 и p=0,90, со-
ответственно), в ПБС -6,6±12,5% (p=0,60 и p=0,22, соответ-
ственно), см. табл. 2. 

По итогам динамического обследования, в группе 
сравнения средние значения силы всех исследуемых 
мышц и показатели дефицита мышечной силы ПБС и ЛБС 
были статистически значимо ниже, чем в группе активно-
го вмешательства (табл. 2).

Базовые результаты функциональных тестов на оцен-
ку мышечных функций и кондиционных способностей па-
циентов до начала терапии в исследуемых группах были 
статистически равнозначны (табл. 3). Однако через 3 не-
дели, после завершения курса реабилитации, наблюда-
лись различия в динамике результатов тестов у пациен-

Таблица 1. Базовые характеристики групп вмешательства и сравнения
Table1. Базовые характеристики групп вмешательства и сравнения

 Показатели
Группа 1, 

n=60
Группа 2,

n=30
P

Мужчины/женщины (n) 4/56 3/27  

Возраст (годы) 65,4±7,1 65,5±7,8 0,94

Вес (кг) 74,8±14,2 75,9±13,2 0,16

Рост (см) 161,3±16,3 160,5±11,6 0,12

ИМТ (кг/м2) 26,7±4,3 27,1±6,2 0,74

Количество переломов позвонков (n) 2,0 [1,0;9,0] 2,0 [1,0;7,0] 0,43

 Абсолютный 10-летний риск основных
остеопорозных переломов по FRAX (%)

23,0 [17,5;28,0] 20,4 [11,3;25,0] 0,15

Риск перелома бедренной кости по FRAX (%) 6,9 [3,6;9,3] 5,1 [2,2;7,9] 0,56

МПК L1-L4 (г/см) 0,859±0,13 0,949±0,29 0,14

МПК левая шейка бедра (г/см) 0,733±0,09 0,730±0,142 0,93

T-критерий L1-L4 -2,5±0,86 -2,2±1,5 0,77

T-критерий, левая шейка бедра -2,1±0,57 -2,0±0,84 0,93
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тов разных групп. Так, в группе 1 статистически значимо 
возросла – статическая и динамическая выносливость 
мышц спины (р<0,05), а также динамическая выносли-
вость мышц живота (р<0,001). Кроме того, улучшились 
показатели теста «Встань и иди» (р<0,001) и теста на ско-
рость ходьбы (р<0,001), повысилась гибкость мышц спи-
ны при сгибании (р=0,04) и разгибании (р=0,009), сила 
мышц спины (р=0,03) и мышц живота (р<0,001), см. табл.3.

В отличие от группы вмешательства, в группе 2 че-
рез 3 недели не наблюдалось положительной динамики 
в тестах на статическую и динамическую выносливость 
мышц живота (p>0,05). Кроме того, через месяц после за-
вершения курса реабилитации результаты ряда функци-
ональных тестов были значимо выше в группе 1, по срав-
нению с группой 2: тестов на выносливость мышц спины 

статическую – 10[23,2;33,5] против 0[7,3;14,1] сек (р<0,001) 
и динамическую – 2 [0;62] против 0 [0;25] раз (р=0,008), на 
выносливость мышц живота статическую – 5 [21,5;31,0] 
против 0 [8,4;16,2] сек (р<0,001) и динамическую – 6 [0;60] 
против 0[0;40] раз (р=0,008), теста «Встань и иди» – 9,3±3,2 
против 11,9±5,4 сек (р=0,001), тестов на скорость ходьбы 
– 1,45±0,50 против 1,77±0,91 м/сек (р<0,001) и силу мышц 
живота – 4,0 [0;5] против 2,0 [0;5] баллов (р=0,006), см. 
табл.3.

В ходе курса реабилитации нежелательные эффекты 
возникли у 3-х пациентов из группы вмешательства (5%) 
и также у 2-х (6,7%) из группы сравнения. Нежелательные 
эффекты выражались в усилении болевого синдрома (2 
человека в группе 1 (3,3%) и один в группе 2 (3,3%) и слу-
чаях новых переломов ребер (по 1 пациенту в каждой 

Таблица 2. Изменение абсолютных показателей и степени дефицита силы исследуемых групп мышц после курса 
реабилитации по данным тензодинамометрии
Table 2. Changes in absolute indicators and strength deficiency degree in studied muscle groups after a rehabilitation course 
according to tensodynamometry

Исследуемые показатели
Этап 

исследования

Исследуемые группы

Группа 1 Группа 2

Сила РС (кг)

исходно 15,64±9,81 15,10±7,43

через 3 недели 21,62±12,8††† 17,07±11,04†

через 1 мес.
20,58±11,58†††

**
14,00±3,38

Дефицит силы РС (%)

исходно -40,93±39,19 -39,21±35,40

через 3 недели -15,94±52,27††† -19,58±42,07†††

через 1 мес.
-18,84±45,41†††

*
-37,11±18,07

Сила СС (кг)

исходно 14,61±8,98 15,94±6,88

через 3 недели 19,13±9,83††† 16,26±8,93†

через 1 мес.
21,35±11,50†††

**
13,72±4,37

Дефицит силы СС (%)

исходно -18,12±46,63 -14,48±40,7

через 3 недели 
 +8,72±55,92†††

*
-1,12±45,4†††

через 1 мес.
+17,35±53,62†††

***
-13,54±42,76

Сила ЛБС (кг)

исходно 13,10±7,29 13,29±5,62

через 3 недели 17,59±9,32††† 14,98±6,91

через 1 мес.
15,87±7,9†

**
11,15±5,92†

Дефицит силы ЛБС (%)

исходно -8,21±23,55 -10,37±18,69

через 3 недели -5,26±12,27 † -6,03±7,77

через 1 мес. -7,09±14,08† -12,30±6,8

Сила ПБС (кг)

исходно 13,44±7,43 13,34±5,36

через 3 недели 16,91±9,32 †† 15,30±7,01

через 1 мес.
14,75±9,04 ††

**
 12,52±7,23

Дефицит силы ПБС (%)

исходно -8,42±17,02 -8,01±6,63

через 3 недели -6,89±12,27 †† -7,33±4,64

через 1 мес. -7,92±20,32†† -10,05±13,83

Примечание: Различия между группами статистически значимы при значениях коэффициента достоверности р:

 † p<0,05, †† p<0,01, ††† p<0,001 в сравнении с исходным уровнем; 

* p<0,05, ** p<0,01, *** p<0,001 сравнение группой №2.

Note: The diff erences between the groups are statistically signifi cant for the values of the confi dence coeffi  cient p:

† p <0.05, †† p <0.01, ††† p <0.001 in comparison with the baseline; 

* p <0.05, ** p <0.01, *** p <0.001 comparison by group #2.
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группе, 1,7% и 3,3% соответственно). Частота встречаемо-
сти достоверно не отличалась (р>0,05). Важно отметить, 
что все пациенты, у которых были зарегистрированы по-
бочные эффекты отказались до госпитализации от при-
ема базовой патогенетической терапии остеопороза.

Обсуждение
Как показали наши проведенные ранее исследова-

ния [21,22], пациенты с ПП на фоне системного ОП имеют 
более низкий саркопенический индекс, массу и процент 

содержания жировой ткани, в сравнении с пациентами с 
ОП такого же возраста с ОП, но без патологических пере-
ломов. Также было показано, что развитие ПП на фоне 
системного ОП ассоциируется со значимым снижением 
силы всех мышц туловища, причем самый выраженный 
дефицит силы отмечается в мышцах глубокой стабили-
зационной системы позвоночника РС и СС, где на фоне 
ПП формируется нефизиологическое распределение мы-
шечной силы, равное 1:1, вместо 3:2, наблюдающееся в 
норме у лиц той же возрастной категории и у пациентов с 

Таблица 3. Динамика результатов функциональных тестов в исследуемых группах
Table 3. Dynamics of functional tests results in the study groups

Функциональные тесты Этап исследования
Исследуемые группы

Группа Группа 2

Статическая выносливость мышц 
спины (сек)

исходно 0 [10,9;15,8] 0 [19,0;38,9]

через 3 недели 0 [23,0;33,1] † 0 [9,8;21,8]

через 1 мес. 10 [23,2;33,5] †††*** 0 [7,3;14,1]

Статическая выносливость мышц 
живота (сек)

исходно 0 [13,9;20,1] 0 [9,9;20,2]

через 3 недели 0 [23,6;33,9] 0 [28,3;56,6]

через 1 мес.
5 [21,5;31,0] †††

***
0 [8,4;16,2]

Динамическая выносливость 
мышц спины (раз)

исходно 0 [0;22] 0 [0;22]

через 3 недели 0 [0;60] † 0 [0;70] ††

через 1 мес.
2 [0;62] ††

**
0 [0;25]

Динамическая выносливость 
мышц живота (раз)

исходно 0 [0;26] 0 [0;22]

через 3 недели 
6 [0;60] †††

***
0[0;40]

через 1 мес.
2 [0;44] †

**
0 [0;26]

Тест «Встань и иди» (сек)

исходно 11,0±4,9 12,1±5,9

через 3 недели 
9,13±3,18†††

***
9,4±7,9 †††

через 1 мес.
9,3±3,2 †††

***
11,9±5,4

Сила мышц спины (баллы)

исходно 2,0 [0;5] 3,0 [0;5]

через 3 недели 3,0 [0;5] ††† 3,0 [0;5] ††

через 1 мес. 3,0 [1;5] 2,0 [0;5]

Сила мышц живота (баллы)

исходно 3,0 [0;5] 3,0 [0;5]

через 3 недели 3,5 [0;5] † 3,0 [1;5] ††

через 1 мес.
4,0 [0;5] ††

**
2,0 [0;5]

Сгибание в спине (баллы)

исходно 1,0 [1;3] 1,0 [1;2]

через 3 недели 1,0 [1;3] † 1,0 [1;2] ††

через 1 мес. 1,0 [1;3] 1,0 [1;3]

Разгибание в спине (баллы)

исходно 1,0 [1;2] 1,0 [1;2]

через 3 недели 1,0 [1;3] †† 1,0 [1;3] ††

через 1 мес. 1,0 [1;3] 1,0 [1;3]

Тест на скорость ходьбы 
(м/сек)

исходно 1,81±0,88 1,78±0,73

через 3 недели 1,48±0,62††† 1,50±1,01††

через 1 мес.
1,45±0,50†††

***
1,77±0,91

Примечание: Различия между группами статистически значимы при значениях коэффициента достоверности р: 

† p<0,05, †† p<0,01, ††† p<0,001 в сравнении с исходным уровнем; 

* p<0,05, ** p<0,01, *** p<0,001 сравнение с группой №2.

Note: The diff erences between the groups are statistically signifi cant for the values of the confi dence coeffi  cient p: 

† p <0.05, †† p <0.01, ††† p <0.001 in comparison with the baseline; 

* p <0.05, ** p <0.01, *** p <0.001 comparison by group #2.
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неосложненным ОП [10,22]. Важно, что сила мышц спины 
у пациентов с ОП обратно зависит от количества ПП, пря-
мо связана с жировой массой и объемом скелетной му-
скулатуры, МПК поясничного отдела позвоночника [21].

Исходя из полученных результатов, представляется 
обоснованным и специфичным применение реабилита-
ционных мероприятий, нацеленных на совершенство-
вание функциональных способностей и укрепление мы-
шечного корсета спины у данной категории пациентов. 
Как показали результаты данного исследования, пред-
ложенный новый комплекс реабилитации с использо-
ванием нескольких современных методов механо- и 
кинезиотерапии способен скорректировать имеющиеся 
двигательные нарушения и мышечный дефицит у лиц с 
остеопорозными ПП.

Через три недели реабилитации не только повыша-
лась сила глубоких мышц спины и устранялся мышечный 
дефицит РС и СС, но восстанавливалось более физио-
логическое соотношение между РС и СС. Прирост силы 
мышц туловища подтверждался результатами использо-
ванных функциональных тестов на силу и выностивость 
мышц туловища – спины и живота. Улучшались и другие 
кондиционные способности – гибкость, выносливость, 
повышалась скорость ходьбы.

Новый реабилитационный комплекс в сравнении со 
стандартным комплексом физических упражнений, при-
меняемым при ПП, интенсивней воздействовал на глубо-
кие мышцы спины, особенно на СС, а также приводил к 
более выраженному повышению силы и выносливости 
мышц живота. Достигнутый эффект был выше, чем в груп-
пе сравнения, и сохранялся как минимум в течение че-
тырех недель после окончания реабилитации, тогда как у 
пациентов, получавших только гимнастические упражне-
ния, показатели мышечной силы через месяц вернулись 
к исходным.

В ранее проведенных работах было выявлено, что 
функциональные тесты недостаточно специфичны для 
выявления мышечной дисфункции у пациентов с патоло-
гическими переломами на фоне ОП и отражают скорее 
возраст-ассоциированные нарушения, нежели наруше-
ния, связанные с ПП [20,21]. Однако, как показали резуль-
таты данной работы, функциональные тесты информа-
тивно отражают изменения функционального состояния 
пациентов с ПП на фоне медицинской реабилитации, и 
поэтому могут быть использованы для оценки эффектив-
ности реабилитационных мероприятий у данной катего-
рии больных.

Учитывая патологическую хрупкость костной ткани у 
пациентов с ОП, методы физической терапии, применяе-
мые в медицинской реабилитации, могут сопровождать-

ся некоторым риском травматизации и падений [23]. 
Исследованный нами новый комплексный метод реаби-
литации с использованием механо- и кинезиотерапии у 
пациентов с остеопорозными ПП, ассоциировался c бо-
лее низкой частотой нежелательных явлений, чем в груп-
пе сравнения (5% против 6,7%). Однако важно, что все 
зарегистрированные побочные явления были связаны с 
наличием сопутствующего ОП и отсутствием медикамен-
тозной антиостеопоротической терапии, повышающей 
прочность кости и снижающей риск новых переломов 
[1,5,9,17]. Есть данные, что у пациентов с ОП и высокой 
вероятностью переломов, не получавших лечение ОП 
на момент поступления в реабилитационный стационар, 
снижается эффективность и длительность поддержания 
результатов реабилитационных мероприятий [24].

Таким образом, предложенный комплекс реабилита-
ции пациентов с ПП на фоне системного ОП с примене-
нием механотерапевтических методов с биологической 
обратной связью, а также специальных комплексов ле-
чебной физкультуры в зале и в бассейне, представляется 
более эффективным и безопасным, в сравнении со стан-
дартным комплексом физических упражнений, обычно 
используемым у пациентов с ПП к клинической практике 
[25].

Выводы
1. У пациентов с ПП на фоне системного ОП примене-

ние 3-недельного комплекса физической реабилита-
ции, включающего механотерапевтические методы 
с биологической обратной связью и специальные 
комплексы лечебной физкультуры в зале и в бассей-
не, значимо повышает силу мышц спины, в том числе 
мышц глубокой стабилизационной системы позво-
ночника, а также способствует устранению имеюще-
гося мышечного дефицита в сгибателях и разгибате-
лях спины.

2. Применение нового реабилитационного комплек-
са улучшает показатели функциональных тестов на 
оценку функций, силы, статической и динамической 
выносливости разных групп мышц у пациентов, пере-
несших ПП на фоне ОП.

3. Достигнутый в процессе реабилитации клинический 
эффект сохраняется в течение как минимум 4-х не-
дель после завершения терапии. 

4. Новый комплексный метод медицинской реабили-
тации ассоциируется с низкой частотой побочных 
реакций (5%), однако для снижения вероятности 
травм, реабилитацию пациентов с ОП рекомендуется 
проводить на фоне базовой медикаментозной 
антиостеопоротической терапии.
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ВИРТУАЛЬНАЯ РЕАЛЬНОСТЬ В КОРРЕКЦИИ БОЛЕВОГО СИНДРОМА 
У ПАЦИЕНТОВ С ДЕГЕНЕРАТИВНО-ДИСТРОФИЧЕСКИМИ 
ЗАБОЛЕВАНИЯМИ КРУПНЫХ СУСТАВОВ И ПОЗВОНОЧНИКА
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1Московский научно-практический центр медицинской реабилитации, восстановительной и спортивной 
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РЕЗЮМЕ
Заболевания опорно-двигательного аппарата, как правило, требуют активной двигательной реабилитации, препят-
ствием к проведению которой является наличие боли, приводящей к развитию кинезиофобии и снижающего моти-
вацию пациента к лечению. В последние десятилетия, помимо медикаментозной терапии, большую распространен-
ность получают неинвазивные способы влияния на боль, в частности, средства виртуальной (VR) и дополненной 
(AR) реальности. Целью настоящего исследования явилось научное обоснование эффективности включения в план 
психологической реабилитации пациентов с болевым синдромом, развившимся на фоне хронических дегенератив-
но-дистрофических заболеваний крупных суставов и позвоночника, высокотехнологичного средства VR, «Шлема 
виртуальной реальности Vive Focus Plus EEA». В исследование вошли 84 пациента (24 мужчины и 60 женщин в возрас-
те 56±14,4 лет), имеющих нарушения функции опорно-двигательного аппарата и периферической нервной системы, 
сопровождаемые болью и нуждающихся в проведении медицинской реабилитации в условиях стационара.
Для исследования характеристик субъективного восприятия боли применялся метод многомерной семантической 
дескрипции, на основании адаптированного русскоязычного «Опросника боли Мак-Гилла», для исследования ки-
незиофобии – Шкала Тампа. Технология VR была представлена инструментом «Шлем виртуальной реальности Vive 
Focus Plus EEA» (10 процедур). Эффективность использования VR-технологии оценивалась посредством наблюдения 
за динамикой болевых ощущений и уровнем выраженности кинезиофобии до начала исследования и перед выпи-
ской из стационара. В результате проведенного исследования было показано отсутствие нозологической специфич-
ности в описании боли и различия вербальных ее характеристик, представляющих ноцицептивный и смешанный 
компоненты, а технологии виртуального погружения в 3D-реальность позволили эффективно воздействовать на 
звенья патофизиологических механизмов формирования хронической психологически-детерминированной боли 
нейропатического и смешанного генеза. 
Ключевые слова: заболевания опорно-двигательного аппарата, медицинская реабилитация, психологическая ре-
абилитация, боль, кинезиофобия, средства виртуальной реальности (VR), средства дополненной реальности (AR), 
денеративно-дистрофические заболевания суставов, денеративно-дистрофические заболевания позвоночника, но-
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ABSTRACT
Musculoskeletal system diseases require active motor rehabilitation, as a rule, but presence of severe pain syndrome 
might become a barrier, leading to the development of kinesiophobia and reducing motivation for treatment in patients. 
In recent decades, non-invasive methods of pain control, in particular virtual reality (VR) and augmented reality (AR) 
have been commonly used on a par with drug therapy. The purpose of this study is to provide a scientifi c base for 
the eff ectiveness of including a high-tech VR device (Vive Focus Plus EEA Virtual Reality Helmet), in to psychological 
rehabilitation of a pain syndrome in patients with chronic degenerative-dystrophic diseases of major joints and spine.
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The study involved 84 patients (24 men and 60 women aged 56±14.4) of a rehabilitation hospital with a severe pain 
syndrome and motor disorders corresponding to ICF Class 1 or 2. To analyse the characteristics of the subjective pain 
perception, the method of multidimensional semantic description based on the adapted Russian version of the McGill 
Pain Questionnaire was applied, and the Tampa Scale was used to kinesiophobia assessment. The VR technology was 
implemented via usage of the Vive Focus Plus EEA Virtual Reality Helmet tool (10 procedures). The eff ectiveness of using VR 
technology was evaluated through monitoring of pain dynamics and the kinesiophobia level prior to the study onset and 
at the end of hospitalization. As a result, the study has shown that there was no nosological specifi city in the description 
of pain, or the diff erences in its verbal characteristics representing nociceptive and neuropathic components. Technology 
of ‘virtual immersion in 3D reality’ makes it possible to infl uence eff ectively on pathophysiological mechanisms links in 
the development of chronic psychologically determined, neuropathic and mixed-origin pain.
Keywords: medical rehabilitation, psychological rehabilitation, pain, kinesiophobia, virtual reality (VR) tools, augmented 
reality (AR) tools, degenerative-dystrophic joint diseases, degenerative-dystrophic spine diseases, nociceptive pain, 
neuropathic pain, verbal characteristics of pain.
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Введение
Заболевания опорно-двигательного аппарата явля-

ются второй по частоте причиной инвалидности во всем 
мире, одним из основных факторов формирования хро-
нического болевого синдрома и причиной существен-
ного снижения качества жизни [1, 2]. Внимание к данной 
проблеме нашло свое отражение в проектах ВОЗ, в част-
ности, во всемирной «Декаде костей и суставов 2000–
2010» [3]. В планируемой в настоящее время программе 
«Реабилитация 2030» группа скелетно-мышечных забо-
леваний также выделена в качестве отдельного субъекта 
реабилитации [4].

В клинической картине двигательных расстройств 
боль зачастую является первостепенной жалобой. Ли-
тературные данные свидетельствуют о том, что на сегод-
няшний день в Российской Федерации 65–69% случаев 
всех обращений за медицинской помощью по поводу 
заболеваний опорно-двигательного аппарата – это об-
ращения, связанные с острой или хронической болью 
[5]. Страдание физическое при этом тесно переплетает-
ся со страданием душевным: выраженный болевой син-
дром при дегенеративно-дистрофических заболеваниях 
опорно-двигательного аппарата влекут за собой потерю 
ощущения собственной независимости и неуязвимости, 
контроля над ситуацией, эмоционального равновесия, 
страх утраты человеческого достоинства, высокий риск 
развития депрессии, связанный с отчаянием, чувствами 
стыда, вины и безнадежности [6]. На этом фоне суще-
ственно снижается мотивация к продолжению лечения, 
развивается один из самых значительных ограничителей 
двигательной активности – чрезмерный, иррациональ-
ный и ослабляющий личность страх движения, обуслов-
ленный чувством собственной хрупкости и уязвимости, а 
также предрасположенности к травматизации – «кинези-
офобия» [7]. 

Современная концепция здоровьесбережения вклю-
чает в себя постоянный поиск путей и методов форми-
рования, укрепления и сохранения здоровья пациентов, 
основанных на достижениях современной науки [8, 9]. 
Помимо медикаментозной терапии, в настоящее время 
все большую распространенность получают неинвазив-
ные способы влияния на боль, к числу которых относятся 
современные интерактивные технологии, в частности, 
средства виртуальной (VR) и дополненной (AR) реально-
сти. В литературе имеются убедительные свидетельства 
терапевтического эффекта VR: снижение беспокойства, 

уровня стресса, страха перед болью, преодоление фо-
бических реакций у ожоговых больных [10] или тогда, 
когда боль носит жгучий характер [11]. Считается, что 
положительный эффект достигается в основном за счет 
переключения внимания – отвлечение, производимое 
VR, уменьшает боль, вызывает движение и способствует 
физической активности, мотивирует пациентов двигать-
ся [1]. Данные об использовании VR в реабилитации па-
циентов с патологией опорно-двигательного аппарата к 
настоящему моменту немногочисленны и неоднородны 
в отношении выявленных эффектов, касаются боли в шее, 
плече или колене в случае артропластики или эндопро-
тезирования [12, 13, 14, 15, 16]. Кроме того, при анализе 
публикаций, отражающих использование средств VR для 
купирования болевого синдрома, не обнаруживается 
указаний на то, что при выборе технологий учитывается 
психологические аспекты восприятия пациентом боли 
– не только интенсивность и характер течения (острый – 
хронический), но ее воздействие на психику. 

Таким образом, использование виртуальной среды 
является перспективным направлением научных иссле-
дований и безусловно актуальной точкой приложения 
усилий специалистов мультидисциплинарной бригады, в 
том числе медицинского психолога, в процессе реабили-
тации пациентов с дегенеративно-дистрофическими за-
болеваниями крупных суставов и позвоночника, в соот-
ветствии с современной идеологией здравоохранения, 
базирующейся на принципах персонализации, предик-
ции, превентивности и партисипативности. Целью насто-
ящего исследования является научное обоснование эф-
фективности включения в план психологической реаби-
литации пациентов с болевым синдромом, развившимся 
на фоне хронических дегенеративно-дистрофических 
заболеваний крупных суставов и позвоночника, высоко-
технологичного средства VR, «Шлема виртуальной реаль-
ности Vive Focus Plus EEA».

Материал и методы
Было обследовано 84 пациента с болевым синдро-

мом на фоне хронически протекающих дегенератив-
но-дистрофических заболеваний крупных суставов и 
позвоночника, проходивших курс медицинской реаби-
литации в условиях стационара (филиал №3 ГАУЗ МНПЦ 
МРВСМ ДЗМ) в связи с имеющимися нарушениями функ-
ции опорно-двигательного аппарата и периферической 
нервной системы, определяемых в соответствии с МКФ 
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[17]. Условием включения в исследование явилось на-
личие болевого синдрома. Все пациенты, включенные в 
исследование, получали идентичную противоболевую 
медикаментозную терапию.

Исследование проводилось в два этапа: 
• предметом изучения на первом этапе стало субъек-

тивное восприятие боли с учетом возможной нозоло-
гической специфичности болевого синдрома – обсле-
довано 60 пациентов с болевым синдромом на фоне 
хронически протекающих дегенеративно-дистрофи-
ческих заболеваний (ДДЗ) крупных суставов (n=29) и 
позвоночника (n=31), среди них было 15 (25,0 %) муж-
чин 45 (75,0 %) женщин в возрасте 58,1±13,7 лет;

• второй этап был посвящен оценке эффективности 
включения технологии VR в реабилитационный план 
пациентов – в эксперименте приняли участие 24 па-
циента, среди них было 9 (37,5%) мужчин 15 (62,5 %) 
женщин в возрасте 52,6±17,0 лет.
Для исследования характеристик субъективного 

восприятия боли применялся метод многомерной се-
мантической дескрипции, в основу которого положен 
адаптированный отечественный вариант «Опросника 
боли Мак-Гилла», содержащий 78 слов-дескрипторов, 
описывающих боль, и включающий в себя три шкалы: 
сенсорную (перечень ощущений боли – с 1 по 13 группы 
слов), аффективную (воздействие боли на психику – 14 – 
19 группы слов) и эвалюативную (оценка интенсивности 
боли – 20 группа слов). Пациенты выбирали характеризу-
ющие болевые ощущения слова, распределенные по 20 
группам. В каждой группе (субшкале) дескрипторы рас-
положены по нарастанию эмоционально-экспрессивной 
выраженности оцениваемой характеристики. Обследу-
емый должен выбрать дескрипторы, наиболее соответ-
ствующие его ощущениям (только по одному из группы, 
но не обязательно из каждой). Анализировались три по-
казателя: индекс числа выбранных дескрипторов (ИЧВД) 
– общее число выбранных вербальных характеристик; 
ранговый индекс боли (РИБ) – сумма порядковых но-
меров дескрипторов в каждом разделе; интенсивность 
боли [18].

Технология VR в исследовании была представлена ин-
струментом «Шлем виртуальной реальности Vive Focus 
Plus EEA» [19]. С каждым пациентом проводился цикл 
ежедневных занятий длительностью 15-20 минут, крат-
ностью дважды в день. В общей сложности каждый па-
циент получил не менее 10 процедур. В качестве содер-
жательного наполнения виртуального контента пациен-
там моделировались ситуации, несовместимые с болью, 
причем, начиная уже со второй процедуры, у пациентов 
предварительно спрашивали, что бы они сами предпоч-
ли (где бы хотели побывать, что увидеть, какие ощущения 
пережить): пациенты гуляли в виртуальном сказочном 
лесу, путешествовали по джунглям, наслаждались кра-
сотой альпийских лугов, спускались на морские глубины. 

По завершении процедуры в подавляющем большин-
стве пациенты описывали состояние воодушевления, 
улучшение настроения, возрастную регрессию, умень-
шение тревожности, получали доступ к базовой радости, 
переживали состояние восторга «как в детстве», чувство-
вали возрождение интереса к жизни. Дискомфортные 
ощущения возникали редко, носили обратимый харак-
тер, и постепенно (примерно к 3 процедуре) полностью 
нивелировались.

Эффективность использования VR-технологии оцени-
валась посредством наблюдения за динамикой болевых 
ощущений (интенсивностью боли), а также уровня выра-

женности кинезиофобии до начала исследования и пе-
ред выпиской из стационара. Кинезиофобия измерялась 
с помощью психодиагностического опросника «Шкала 
Тампа», состоящего из 17-ти вопросов, интерпретируе-
мых в рамках двух итоговых шкал: «Физическая составля-
ющая кинезиофобии» (отражает опыт взаимодействия с 
реальной болью) и «Психологическая составляющая ки-
незиофобии» (соотносится с представлениями пациента 
о том, что его заболевание представляет собой неразре-
шимую медицинскую проблему) [20]. 

Статистическая обработка данных производилась в 
программном пакете «Statistica 10.0» и включала в себя 
анализ достоверности сдвига для связанных выборок 
по Т-критерию Вилкоксона, анализ значимости разли-
чий в уровне выраженности количественного призна-
ка для несвязанных групп по U-критерию Манна-Уитни, 
кластерный анализ по методам иерархического древа и 
К-средних, корреляционный анализ по Спирмену. Выяв-
ленные различия считались достоверными при достиже-
нии уровня статистической значимости р≤0,05.

Результаты и их обсуждение
При оценке возможности артефактного влияния пе-

ременных, не составляющих предмет исследования (но-
зология, пол, возраст), было выявлено отсутствие досто-
верных различий в уровне выраженности шкал «Опрос-
ника боли Мак-Гилла» по критерию Манна-Уитни в сопо-
ставлении с нозологией болевого синдрома (р>0,05), что 
позволяет сделать вывод об отсутствии специфичности 
субъективного восприятия боли у обследованной когор-
ты пациентов и дает основания объединения их в единую 
группу для проведения дальнейшего анализа. Результаты 
представлены в таблице 1.

Далее исследовались различия в субъективном вос-
приятии боли в зависимости от пола пациентов. Резуль-
таты представлены в таблице 2.

Как видно из приведенных в таблице 2 данных, ис-
следование различий в субъективном восприятии боли 
у пациентов мужского и женского пола выявило, что 
мужчины склонны описывать свои болевые ощущения 
достоверно (р=0,01) большим количеством вербальных 
стимулов, нежели женщины (медиана 11,0 и 8,0 соответ-
ственно), при этом сам характер употребляемых для опи-
сания слов, отражаемый посредством показателя РИБ, 
у мужчин также имеет тенденцию (р=0,08) быть более 
экспрессивным. Так, например, женщины при выборе из 
возможных вербальных дескрипторов «острая, режущая, 
полосующая» преимущественно (75,0% случаев) склонны 
описывать свою боль, как «острую», мужчины довольно 
часто (36,0% по сравнению с 25,0% у женщин) употребля-
ют эпитеты «режущая, полосующая»; при выборе между 
определениями «зудящая, щиплющая, разъедающая, жа-
лящая» женщины предпочитают «сильные» выражения в 
30,4% случаев, мужчины – в 63,4%. Описанный результат 
не противоречит имеющимся в литературе данным о 
различии внутренней картины болезни у мужчин и жен-
щин [21] и, по всей видимости, может быть истолкован 
как один из вариантов тревожного реагирования на бо-
лезнь: возможно, преморбидная незаинтересованность 
мужчин в дифференциации и вербальном обозначении 
[22] телесных ощущений, таким образом, находит своео-
бразную компенсацию в ситуации соматического заболе-
вания.

Корреляционный анализ связи переменной «воз-
раст» и субъективных характеристик восприятия боли у 
обследованных пациентов с использованием статистиче-
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ского критерия Спирмена достоверных показателей не 
зафиксирован (р>0,05). 

Следующий этап анализа был посвящен построению 
семантического пространства субъективного восприя-
тия боли. Матрица сходства Евклидовых расстояний, по-
строенная по результатам сенсорной шкалы «Опросника 
боли Мак-Гилла», была подвергнута процедуре иерархи-
ческого кластерного анализа по методу Complete Linkage 
[23]. Дендрограмма анализа представлена на рисунке 1.

В решении, содержащем два кластера, первый (n=33) 
состоит из пациентов, описывающих свои болевые 
ощущения достоверно (р≤0,05) большим количеством 

слов-дескрипторов, чем пациенты, вошедшие во второй 
(n=27) кластер. Данные о частоте встречаемости слов-
дескрипторов в кластерах представлены в таблице 3.

Как видно из данных, представленных на рисунке 
1 и в таблице 3, обследованные пациенты были сгруп-
пированы в два кластера: первый (n=33) статистически 
достоверно (р≤0,05), согласно критерию Фишера, опи-
сывает свои болевые ощущения большим количеством 
слов, чем второй (n=33). Судя по тому, что интенсивность 
боли, по данным опросника Мак-Гилла, у пациентов, во-
шедших в выделенные кластеры, не различается (р>0,05), 
указанный результат может свидетельствовать как о ког-

Таблица 1. Результаты анализа значимости различий в субъективном восприятии боли, по данным «Опросника 
боли Мак-Гилла», в сопоставлении с нозологией
Table 1. Results of significance difference analysis in the subjective pain perception according to «McGill Pain Questionnaire» 
in different nosologies

Шкалы опросника Индексы U p

med
(квартильный интервал)

в баллах

ДДЗ суставов
(n=29)

ДДЗ позвоночника
(n=31)

Сенсорная
(ощущения боли)

ИЧВД* 384,0 0,34
8,0

(5,0 – 11,0)
10,0

(5,0 – 12,0)

РИБ** 418,0 0,65
16,0

(10,0 – 25,0)
20,0

(10,0 – 26,0)

Аффективная
(влияние на 
психику)

ИЧВД 440,0 0,89
4,0

(3,0 – 5,0)
4,0

(3,0 – 5,0)

РИБ 393,5 0,41
7,0 

(5,0 – 10,0)
7,0 

(4,0 – 10,0)

Эвалюативная
(интенсивность боли)

389,0 0,38
3,0

(2,0 – 3,0)
2,0

(2,0 – 3,0)

Примечание: * – индекс числа выбранных дескрипторов 
** – ранговый индекс боли

Note: * – index of the number of selected descriptors
** – rank pain index

Таблица 2.Результаты анализа значимости различий в субъективном восприятии боли у мужчин и женщин 
по данным «Опросника боли Мак-Гилла»
Table 2. Results of significance difference analysis in the subjective pain perception according to «McGill Pain Questionnaire» 
in men and women

 Шкалы опросника Индексы U p

med
 (квартильный интервал)

в баллах

женщины
(n=45)

мужчины
(n=15)

Сенсорная
(ощущения боли)

ИЧВД 192,5 0,01**
8,0

(4,0 – 12,0)
11,0

(8,0 – 12,0)

РИБ 236,5 0,08
15,0

(9,0 – 24,0)
25,0

(16,0 – 27,0)

Аффективная
 (влияние на
психику)

ИЧВД 330,0 0,89
4,0

(3,0 – 5,0)
4,0

(3,0 – 5,0)

РИБ 298,0 0,50
 7,0

(5,0 – 11,0)
 7,0

(4,0 – 10,0)

Эвалюативная
(интенсивность боли)

240,0 0,10
2,0

(2,0 – 3,0)
3,0

(2,0 – 3,0)

Примечание: ** – уровень статистической достоверности критерия Манна-Уитни, фиксирующий значимые межгрупповые различия при р≤0,01

Note: ** – level of statistical reliability according to Mann-Whitney test, stating signifi cant intergroup diff erences at p≤0.01
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Таблица 3. Анализа частоты встречаемости слов-дескрипторов, описывающих ощущения боли, в кластерах 
пациентов
Table 3. Analysis of pain sensations descriptive words frequency in patient clusters

№
вопроса

Характеристики боли
1 кластер

(n=33)
2 кластер

(n=27)
p

1
 пульсирующая, схватывающая, дергающая, стегающая,
колотящая, долбящая

32 15 ≤0,05*

2  подобная электрическому разряду, удару тока, выстрелу 17 4 ≤0,05*

3
 колющая, впивающаяся, буравящая, сверлящая,
пробивающая

32 8 ≤0,05*

4 острая, режущая, полосующая 29 13 ≤0,05*

5
 давящая, сжимающая, щемящая, стискивающая,
раздавливающая

28 15 ≤0,05*

6 тянущая, выкручивающая, вырывающая 29 20 >0,05

7 горячая, жгучая, ошпаривающая, палящая 23 6 ≤0,05*

8 зудящая, щиплющая, разъедающая, жалящая 24 10 ≤0,05*

9 тупая, ноющая, мозжащая, ломящая, раскалывающая 32 22 ≤0,05*

10 распирающая, растягивающая, раздирающая, разрывающая 22 6 ≤0,05*

11
 разлитая, распространяющаяся, проникающая,
пронизывающая

30 17 ≤0,05*

12  царапающая, саднящая, дерущая, пилящая, грызущая 23 4 ≤0,05*

13 немая, сводящая, леденящая 25 8 ≤0,05*

Рис. 1. Дендрограмма кластерного анализа 
Fig. 1. Cluster analysis dendrogram

нитивной простоте [24] пациентов, вошедших во второй 
кластер, их неспособности тонко дифференцировать и 
вербально «кодировать» нюансы болевых ощущений, 
десоматизировать их переводом на когнитивный уро-
вень, так и о склонности пациентов, вошедших в первый 
кластер, к гиперболизации, тревожности. Анализ значи-
мости различий в уровне выраженности показателя РИБ 
(ранговый индекс боли) сенсорной шкалы, отражающего 

экспрессивную составляющую описания боли, подтверж-
дает высказанное предположение: выявлено, что у па-
циентов первого кластера в количественном отношении 
РИБ существенно (р=0,0000) превышает аналогичный 
для второго кластера – медиана (2 квартиль – 3 квартиль) 
= 24,0 (19,0-27,0) в сопоставлении с 10,0 (7,0-16,0). 

Дальнейший анализ частоты встречаемости слов-
дескрипторов боли в выделенных кластерах проводился 
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следующим образом: частотный ряд для каждого класте-
ра был ранжирован в порядке убывания и разделен на 
квартили (I-IY) таким образом, что квартиль I составил 
ядро семантического поля субъективного восприятия 
боли, а квартили со II по IY – периферию [25]. При этом су-
щественными для формирования смыслового поля вос-
приятия боли считались дескрипторы, выбор которых 
совершался не менее, чем в 30,0% случаев. Таким обра-
зом, в первом кластере оказалось 12 (ноющая, тянущая, 
острая, подобная электрическому разряду, схватыва-
ющая, жгучая, сводящая, проникающая, пробивающая, 
режущая, распирающая, пронизывающая), во втором – 5 
(тянущая, ноющая, острая, пронизывающая, схватыва-
ющая) слов-дескрипторов боли. Описанные результаты 
представлены в таблице 4.

Представленные в таблице 4 данные свидетельству-
ют о том, что вне зависимости от более или менее выра-
женных индивидуальных способностей пациента к вер-
бализации соматических переживаний, субъективное 
восприятие боли у обследованной когорты пациентов 
идентично: боль преимущественно идентифицируется 
ими как «ноющая, тянущая, острая». Однако на перифе-
рии обнаруживаются две модальности: боль описыва-
ется термическими ощущениями («жгучая», «подобная 
электрическому разряду») либо подчеркивается ее втор-
гающийся и разрушительный характер («схватывающая», 
«сводящая», «проникающая», «пробивающая», «режу-
щая», «распирающая», «пронизывающая»). Сопоставле-
ние описанных результатов с имеющимися в литературе 
сведениями о вербальных характеристиках боли [26] по-
зволяет предположить, что периферию субъективного 
восприятия боли у обследованных пациентов составило 
описание смешанного (нейропатического и дисфункцио-
нального) компонента боли, ядро – ноцицептивного.

На втором этапе работы анализ значимости разли-
чий в уровне выраженности характеристик, отражаю-
щих динамику болевых ощущений и уровня выражен-
ности кинезиофобии, с помощью Т-критерия Вилкоксо-
на выявил, что в результате проведения психокоррек-
ционного воздействия с использованием средства VR, 
«Шлема виртуальной реальности Vive Focus Plus EEA», 
у всех пациентов снизилась интенсивность болевых 
ощущений (р≤0,05), существенно (р≤0,05) уменьшился 
уровень выраженности психологической составляю-
щей кинезиофобии, отражающей убеждение пациента в 
том, что его заболевание представляет собой неразре-
шимую медицинскую проблему. Описанные результаты 
представлены в таблице 5.

Основываясь на изложенных выше результатах пер-
вой части исследования, касающихся принципиальной 
возможности дискриминации обследованной выборки 
на основании результатов анализа параметров субъек-
тивного восприятия боли на группы с ноцицептивной и 
со смешанной болью, к данным, полученным при пер-
вичном психодиагностическом обследовании пациентов 
«Опросником боли Мак-Гилла», была применена проце-

Таблица 4. Семантическое поле субъективного 
восприятия боли в кластерах пациентов
Table 4. Semantic field of subjective pain perception 
in the patient clusters

Характеристики 
боли

1 кластер
(n=33)

2 кластер
(n=27)

Место 
в структуре 
поля боли

ноющая 72,7% 48,1%

ядротянущая 57,6% 51,9%

острая 54,5% 44,4%

подобная 
электрическому 
разряду

51,5% -

периферия

схватывающая 45,5% 33,3%

жгучая 42,4% -

сводящая 42,4% -

проникающая 33,3% -

пробивающая 30,3% -

режущая 30,3% -

распирающая 30,3% -

пронизывающая 30,3% 44,4%

Таблица 5. Анализ значимости различий в уровне выраженности психологических параметров 
до и после проведения занятий с использованием «Шлема виртуальной реальности» (n=24)
Table 5. Analysis of the significance difference in the severity level of psychological parameters before 
and after classes involving «virtual reality helmet» (n = 24)

Название показателя Т р

ДО ПОСЛЕ

med
(квартильный 

интервал)
в баллах

med
(квартильный 

интервал)
в баллах

Психологическая составляющая кинезиофобии 31,0 0,05*
14,5

(12,0-16,0)
13,0

(12,0-15,0)

Физическая составляющая кинезиофобии 100,0 0,85
28,0

(25,5-28,0)
27,0

(25,0-28,0)

Интенсивность боли 6,5 0,004**
2,5

(2,0-3,0)
2,0

(1,5-2,0)

Примечание: * – уровень достоверности различий статистического критерия при р≤0,05; 
** – уровень достоверности различий статистического критерия при р≤0,01; 
*** – уровень достоверности различий статистического критерия при р≤0,001

Note: * – the confi dence level of diff erences of the statistical criterion at p≤0,05;
** – level of signifi cance of diff erences of the statistical criterion at p≤0.01; 
*** – confi dence level of diff erences of the statistical criterion at p≤0.001
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дура кластеризации по методу К-средних с разбиением 
на два кластера. Таким образом, для дальнейшего анали-
за были выделены две группы пациентов: 11 человек с 
ноцицептивной болью и 13 человек со смешанной болью. 
Анализ значимости различий в уровне выраженности ха-
рактеристик, составляющих предмет исследования, до 
и после экспериментального воздействия в группах вы-
явил, что в результате реабилитационных мероприятий 
интенсивность боли, а также психологическая составля-
ющая кинезиофобии достоверно (р≤0,05) уменьшились 
только в группе пациентов со смешанной болью. Описан-
ные результаты представлены в таблице 6.

Таким образом, в проведенном исследовании нашла 
свое подтверждение гипотеза о том, что активно раз-
вивающиеся в настоящее время технологии виртуаль-

ного погружения в 3D- реальность позволяют воздей-
ствовать на звенья патофизиологических механизмов 
формирования хронической боли, которые связаны с 
действием психологических факторов, и могут быть ис-
пользованы в медицинской реабилитации для повыше-
ния эффективности лечения болевого синдрома. Вклю-
чение в психокоррекционные программы у пациентов 
с хроническими дегенеративно-дистрофическими за-
болеваниями крупных суставов и позвоночника, высо-
котехнологичного средства VR, «Шлема виртуальной 
реальности Vive Focus Plus EEA» неэффективно для ку-
пирования ноцицептивной боли, но целесообразно для 
преодоления боли нейропатического и смешанного ге-
неза, то есть той боли, в которой есть психологическая 
составляющая.

Таблица 6. Анализ значимости различий в уровне выраженности психологических параметров до и после 
проведения занятий с использованием «Шлема виртуальной реальности» в группах с ноцицептивной (n=11) 
и смешанной (n=13) болью
Table 6. Analysis of the significance difference in the severity level of psychological parameters before and after 
classes involving «virtual reality helmet» in groups with nociceptive (n = 11) and mixed (n = 13) pain

Наименование 
показателя

Ноцицептивная 
боль

(n=11)

Смешанная боль
(n=13)

med
(квартильный интервал)

в баллах

Т р Т р

ноцицептивная боль
(n=11)

смешанная боль
(n=13)

До После До После

Психологическая 
составляющая 
кинезиофобии

15,5 0,73 0,00 0,01**
14,0

(12,0-16,0)
14,0

(12,0-15,0)
15,0

(13,0-17,0)
13,0

(12,0-15,0)

Физическая 
составляющая 
кинезиофобии

15,5 0,73 34,0 0,69
28,0

(28,0-29,0)
27,5

(27,0-29,0)
27,0

(24,0-28,0)
25,0

(25,0-28,0)

Интенсивность боли 2,0 0,27 0,00 0,005**
2,0

(2,0-2,0)
2,0

(1,0-2,0)
3,0

(3,0-3,0)
2,0

(2,0-3,0)

Примечание: ** – уровень достоверности различий статистического Т-критерия Вилкоксона при р≤0,01

Note: ** – level of signifi cance of diff erences of the statistical T-criterion of Wilcoxon at p≤0.01
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ЗНАЧЕНИЕ МЕТОДОВ НЕЙРОМЫШЕЧНОЙ АКТИВАЦИИ 
ПОСТУРАЛЬНЫХ МЫШЦ ШЕИ В РЕАБИЛИТАЦИИ ПАЦИЕНТОВ 
С ЦЕРВИКАЛЬНЫМ МИОФАСЦИАЛЬНЫМ БОЛЕВЫМ СИНДРОМОМ
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Первый Московский государственный медицинский университет имени И.М. Сеченова 

(Сеченовский Университет), Москва, Россия

РЕЗЮМЕ
Боль в шее является актуальной проблемой современности, одной из ведущих причин нетрудоспособности. Чаще 
всего, цервикальная боль является неспецифической, и проявляется миофасциальным болевым синдромом. Тера-
пия боли в шее представляет собой значительную проблему из-за отсутствия единых схем эффективного лечения 
и, в то же время, изобилия предлагаемых методов. По результатам некоторых исследований болевой синдром мо-
жет быть связан с нарушением проприорецепции и дисфункцией постуральных мышц шеи. Соответственно, при-
емы нейромышечной активации могут оказаться результативными в терапии миофасциального болевого синдрома 
области шеи.
Цель данного пилотного исследования: изучение различных эффектов использования методов нейромышечной 
активации у пациентов с миофасциальным болевым синдромом области шеи. 
Ключевые слова: хроническая цервикальная боль, мышцы шеи, триггерная точка, нарушение проприорецепции, 
нейромышечная активация, постуральные мышцы шеи.
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NEUROMUSCULAR ACTIVATION OF POSTURAL NECK MUSCLES 
METHODS SIGNIFICANCE IN REHABILITATION OF PATIENTS WITH 
CERVICAL MYOFASCIAL PAIN SYNDROME

Shimarova O.V., Malakhovskiy V.V., Zilov V.G.

I.M. Sechenov fi rst Moscow state medical University (Sechenov University), Moscow, Russian Federation

ABSTRACT
Neck pain is an actual problem of our time, one of the leading causes of temporary disability. Most often, cervical pain 
is non-specifi c, and is manifested by myofascial pain syndrome. Neck pain therapy is a big problem due to the lack of 
unifi ed eff ective treatment protocols and at the same time with the abundance of methods off ered. According to the 
results of some studies, the pain syndrome may be associated with a violation of proprioreception and dysfunction of 
the postural muscles of the neck. Accordingly, neuromuscular activation techniques can be eff ective in the treatment of 
myofascial pain syndrome of the neck.
The purpose of this pilot study is to research the various eff ects of using neuromuscular activation methods in patients 
with myofascial pain syndrome in neck muscles.
Keywords: chronic cervical pain, neck muscles, trigger points, impaired proprioception, neuromuscular activation, and 
the postural muscles of the neck.

For citation: Shimarova O.V., Malakhovskiy V.V., Zilov V.G. Neuromuscular activation of postural neck muscles methods 
signifi cance in rehabilitation of patients with cervical myofascial pain syndrome. Bulletin of rehabilitation medicine. 2020; 
96 (2): 49-53. https://doi.org/10.38025/ 2078-1962-2020-96-2-49-53

Введение
Боль в шее занимает четвертое место среди причин 

нетрудоспособности [1,2]. Большинство эпизодов острой 
боли в шее разрешатся с лечением или без него, но более 

трети пациентов продолжают испытывать неинтенсив-
ные боли и подвержены рецидивам [1,2,3]. Чаще всего 
боль в шее является неспецифической и проявляется ми-
офасциальным болевым синдромом. Неспецифическая 
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боль в шее, в частности, цервикальная дорсопатия, часто 
сопровождается вегетативными изменениями, вестибу-
лярными расстройствами, депрессией [4]. Для исключе-
ния специфической боли в шее и выявления «красных 
флагов» используется анамнез и физикальное обследо-
вание [1,2]. Данные магнитно-резонансной томографии 
должны учитываться в случаях неэффективности тради-
ционного лечения [1].

Установить причину боли в шее очень сложно, из-за 
множества возможных факторов воздействия. В некото-
рых исследованиях показана корреляция между нару-
шением осанки и болью в шее [5]. Для шейно-плечевого 
региона наиболее частым нарушением является про-
тракция головы, то есть сглаженность шейного лордо-
за с переразгибанием верхних отделов шейного отдела 
позвоночника. Изменение положения головы влечет 
и другие нарушения, такие как изменение положения 
грудной клетки и ограничение дыхательных движений 
[6]. Для оценки постуральных изменений достаточно 
показательным является измерение краниоцервикаль-
ного угла. [7] Краниоцервикальный угол строится между 
горизонтальной плоскостью на уровне седьмого шей-
ного позвонка и козелком уха. Достаточно удобным и 
информативным может быть использование цифровой 
фотографии с последующей обработкой компьютерной 
программой, позволяющей визуализировать и оценить 
имеющиеся изменения и деформации [8]. Можно пред-
положить, что постуральные изменения связаны с из-
менением силы и активности определенных мыщц шеи. 
Многие исследования подтверждают связь цервикалгии 
с нарушением активности и слабостью мышц шеи. В ис-
следовании Johnston V. и соавторов [9] у пациентов с бо-
лью в шее выявлено нарушение активности мышц при 
выполнении краниоцервикальной флексионной пробы и 
задачи на координацию. Отмечено повышение активно-
сти в поверхностных разгибателях шеи и неспособность 
к расслаблению данных мышц после окончания задания. 
По-видимому, определенную роль в патогенезе боле-
вого синдрома играет слабость глубоких постуральных 
мышц, которая, в свою очередь, приводит к перегрузке 
фазических мышц и развитию миофасциального болево-
го синдрома [9,10]. Измерение силы постуральных мышц 
и их активности достаточно затруднительно. Чаще всего, 
используется тест нейромоторного контроля глубоких 
сгибателей шеи, описанный в литературных источниках 
как «The craniocervical flexion test (CCFT)» [10,11]. Оцени-
ваются особенности активации и изометрической вы-
носливости глубоких шейных сгибателей, а также их вза-
имодействие с поверхностными шейными сгибателями 
при выполнении пяти прогрессивных этапов увеличения 
диапазона движений краниоцервикального сгибания 
[10]. Есть данные о связи изменения в работе мышц шеи с 
характерным для пациентов с цервикалгией нарушением 
чувства положения головы и шеи, то есть с нарушением 
проприорецепии [12,13,14]. Сенсорная информация от 
проприоцептивных рецепторов области шеи обрабаты-
вается вместе с информацией от вестибулярной системы. 
Таким образом, нарушение контроля положения головы 
может быть следствием неточной информации от вести-
булярной системы или от проприорецепторов [12, 14]. С 
другой стороны, такая особенность обработки сенсорной 
информации может быть причиной нарушения баланса, 
которая является характерной для пациентов с болью 
в шее [13]. Для оценки равновесия могут использовать-
ся разные традиционные шкалы, в частности, простой 
и усложненный тест Ромберга (Rombergtest, Sharpened 

Romberg), тест устойчивости стояния (Standing Balance) 
[15].

Учитывая вышесказанное, можно предположить, что 
приемы, восстанавливающие активность постуральных 
мышц и нейромышечный контроль, то есть методы ней-
ромышечной активации, могут оказаться эффективными 
в лечении больных с миофасциальным болевым син-
дромом области шеи. Нейромышечная активация пред-
ставляет собой систему мероприятий, направленных на 
восстановление нейромышечных связей и двигательной 
сферы человека при различных неврологических нару-
шениях. Основным действующим фактором нейромы-
шечной активации являются специальные физические 
упражнения, рефлекторно стимулирующие определен-
ные звенья нервной системы, отвечающие за мышечное 
сокращение [16].

Цель исследования:
Целью данного пилотного проекта является изучение 

различных эффектов использования методов нейромы-
шечной активации у пациентов с миофасциальным боле-
вым синдромом мышц шеи.

Материалы и методы
В рамках пилотного исследования под наблюдени-

ем находились 12 пациентов в возрасте от 25 до 62 лет, 
8 женщин и 4 мужчины. У всех пациентов наблюдались 
эпизоды боли в шее не менее трех месяцев, был установ-
лен диагноз цервикального миофасциального болево-
го синдрома. Из проекта были исключены пациенты: со 
сколиозом II-IVстепени, переломом шейных позвонков 
в анамнезе, шейной миелопатией, системными воспа-
лительными заболеваниями, онкологическими заболе-
ваниями, межпозвонковыми грыжами шейного отдела с 
компрессией нервного корешка. Трудовая деятельность 
всех пациентов группы была связана с длительным сидя-
чим положением, частым использованием компьютера. 
Ни один пациент из группы не имел физической актив-
ности, связанной с тренировкой мышц шеи. Пять пациен-
тов из группы нерегулярно занимались фитнесом, один 
пациент регулярно занимался бегом.

Оценка состояния пациентов до и после лечения про-
изводилась по следующим параметрам:

1. Болевой синдром оценивался по визуально-анало-
говой шкале интенсивности боли. 

2. Оценка наличия и активности триггерных точек в 
основных доступных пальпации мышцах шейно-пле-
чевого региона: верхней порции трапециевидной 
мышцы, ременных мышцах головы и шеи, грудинно-
ключично-сосцевидных мышцах, мышцах, поднима-
ющих лопатку, лестничных мышцах, прямых и косых 
мышцах головы.

3. Опросник «Индекс ограничения жизнедеятельности 
при боли в шее», состоящий из десяти разделов, каж-
дый из которых отражает один из аспектов жизне-
деятельности. Общее количество баллов позволяет 
оценить степень ограничения жизнедеятельности 
пациента и динамику изменений после проведенно-
го лечения. 

4. Оценка баланса в простой и усложненной позе Ром-
берга. Тест проводился без обуви. Устойчивость оце-
нивалась по времени удержания позы без пошаты-
вания, отклонения туловища и шагов. Оценка балан-
са производилась с постепенным усложнением при 
хорошем прохождении простого теста. У пациентов 
старше 45 лет тестирование начинали с простой 
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позы Ромберга, с установкой ног вместе и вытяну-
тыми вперед руками, глаза закрыты. При хорошем 
выполнении теста (время устойчивости более 30сек) 
переходили к тандемной стойке. Стопы устанавлива-
лись друг за другом, большой палец ноги, стоящей 
сзади упирается в пятку впередистоящей ноги, руки 
вытянуты вперед. Тест начинали с открытыми гла-
зами. При устойчивости более 30 сек переходили к 
тандемной стойке с закрытыми глазами. Тестирова-
ние проводилось в обоих вариантах установки стоп, 
выбирался лучший результат. 

5. Оценка силы и выносливости глубоких постураль-
ных мышц шеи, а также их нейромоторного контро-
ля, взаимодействия с поверхностными сгибателя-
ми, то есть с грудино-ключично-сосцевидными и 
передними лестничными мышцами, проводилась 
с помощью теста краниоцервикального сгибания. 
Для выполнения теста пациент находится на столе 
в положении лежа на спине, шея в нейтральном по-
ложении.  При необходимости для достижения ней-
трального положения под голову пациента подкла-
дывается полотенце.  Под шеей размещается дат-
чик давления, накачанный до базового давления 20 
мм рт. ст. Пациент получает указание делать мягкий 
кивок, как будто говорит «да». Движение должно 
вызвать повышение давления в датчике на 2 . мм рт. 
Пациенту предлагается сохранять это положение в 
течение 10 секунд с последующим расслаблением. 
Затем пациент повторяет кивок, доводя давление 
до 24 мм рт ст. и снова удерживает 10 секунд. Эта-
пы повторяются, с постепенным повышением дав-
ления по 2мм рт ст до достижения 30 мм рт ст, что 
является нормой. Во время проведения теста не 
должно выявляться признаков активности поверх-
ностных мышц шеи, теряться нейтральная позиция 
шеи и головы.

Все пациенты получили 10 сеансов физической тера-
пии по 30 минут и рекомендации по самостоятельным 
занятиям. Перед каждым занятием проводился осмотр: 
диагностика объема движений, определение мышеч-
ного тонуса и наличие триггерных точек. Каждый сеанс 
включал мягкотканую мануальную терапию, приемы 
нейромышечной активации по системе «Экзарта» и про-
приоцептивной нейромышечной фасилитации (ПНФ), 
упражнения на баланс в разном процентном соотноше-
нии, которое зависело от выраженности болевого син-
дрома, степени напряжения поверхностных мышц шеи, 
силы и уровня контроля глубоких мышц шеи, достигну-
того пациентом на предыдущих занятиях. Первая часть 
занятия проводилась в положении подвешивания шеи в 
слинг-системе. В этом положении обеспечивалось рас-
слабление заинтересованных мышц с наличием триг-
герных точек с помощью приемов функционального 
массажа и постизометрической релаксации. На первых 
занятиях приемам мануальной терапии уделялась зна-
чительная часть времени с постепенным уменьшением 
его от занятия к занятию, по мере нормализации мышеч-
ного тонуса и уменьшения количества триггеров. После 
мануальной терапии применялись методы нейромы-
шечной активации постуральной мускулатуры шеи. На 
первых занятиях нейромышечная активация глубоких 
мыщц производилась в положении подвешивания го-
ловы на эластичных подвесах с положением тела па-
циента на кушетке, валик под коленями. Преодолевая 
сопротивление эластичных лент, пациент совершал 
движение в виде «кивка» с постепенным увеличением 

времени удерживания этой позиции. С помощью вер-
бальных команд и мануального воздействия врач доби-
вался развития навыка включения постуральных мыщц 
без напряжения поверхностной мускулатуры. Обычно, 
хороший навык формировался у пациентов к 3-4 заня-
тию. По мере стихания болевого синдрома, расслабле-
ния фазической мускулатуры и формирования навыка 
напряжения постуральных мышц, больше внимания 
уделялось упражнениям в закрытой кинематической 
цепи с акцентом на верхний квадрант тела с обязатель-
ным сохранением активности мышц стабилизаторов, то 
есть развитию навыка удержания активности глубокой 
мускулатуры шеи при различных движениях. С 3-4 заня-
тия в программу включались упражнения из методики 
ПНФ. В начале использовались локальные движения 
для головы и шеи по диагоналям по гравитации. ПНФ 
подразумевает движение в трех плоскостях. Для головы 
и шеи использовалось сочетание сгибания или разгиба-
ния с наклоном и ротацией в одноименную сторону. Все 
движения выполнялись при обязательном сохранении 
активности глубоких сгибателей, что визуально можно 
идентифицировать по сохранению положения «кив-
ка» в течении всего движения. Постепенно движения 
усложнялись путем изменения исходного положения, 
работы против гравитации, использования в движении 
больших мышечных групп, за счет включения плечевого 
пояса и корпуса. Упражнения на баланс, включались в 
программу с четвертого-пятого занятия и представля-
ли собой различные стойки (тандемные, на одной ноге, 
ласточка) с движениями головы, рук и глаз. К 7-10 заня-
тию упражнения в пассивных подвесах закрытых кине-
матических цепях, ПНФ и упражнения на баланс зани-
мали 70-80% времени терапии. После каждого занятия 
пациенты получали индивидуальные рекомендации по 
самостоятельным занятиям, в основном включающие 
упражнения на развитие навыка стабилизации шеи, раз-
витие баланса и координации. 

Статистика
Для определения нормальности распределения пе-

ременных (выраженность болевого синдрома по ВАШ 
(балл), индекс ограничения жизнедеятельности при боли 
в шее (балл), сила глубоких постуральных мышц шеи (мм 
рт ст), устойчивость в тандемной стойке (сек), количество 
триггерных точек) была применен статистический метод 
Колмогорова-Смирнова с уровнем значимости α=0,05 
(вероятность ошибки). Для каждой из этих величин была 
определена средняя и среднеквадратичное отклонение. 
Поскольку, величины до и после лечения принадлежат 
нормальному распределению, с высокой долей вероят-
ности, значения этих величин будут находиться в интер-
валах [E(х) ± σ] и [E(y) ± σ], что свидетельствует о стати-
стически значимом изменении, кроме показателя коли-
чества триггерных точек, где мы не видим статистически 
значимого изменения, что, возможно, связано с малой 
величиной выборки.

Результаты
Результаты проведенной терапии оценивались по:
• Изменению выраженности болевого синдрома по 

ВАШ (балл)
• Силе глубоких постуральных мышц шеи (мм рт ст)
• Устойчивости в тандемной стойке (сек)
• Количеству триггерных точек
• Динамике индекса ограничения жизнедеятельности 

при боли в шее (балл)



52 Технологии восстановительной медицины и медицинской реабилитации

Вестник восстановительной медицины № 2 (96) 2020 • VVMR.RU

Представленные результаты пилотного исследования 
свидетельствуют об уменьшении болевого синдрома, 
увеличении силы постуральных мышц и функции ба-
ланса, снижении ограничений жизнедеятельности из-за 
боли в шее в группе исследуемых. 

Выводы и обсуждение
Терапия боли в шее остается значительной пробле-

мой современной медицины из-за отсутствия единых 
схем эффективного лечения и большого количества 
предлагаемых методов. Исследования подтверждают 
эффективность миорелаксантов и нестероидных проти-
вовоспалительных препаратов при острой боли в шее. 
Среди дополнительных и альтернативных методов лече-
ния наибольшей доказанной эффективностью обладают 
физические упражнения, а меньшей доказанностью эф-
фекта – массаж, иглоукалывание. [3]

 Основываясь на вышеизложенной гипотезе о роли 
нарушенной проприорецепции и нарушении функции 
постуральной мускулатуры, мы предположили, что прие-
мы, восстанавливающие активность постуральных мышц 
и нейромышечный контроль мышц шеи и функцию балан-
са, должны оказаться эффективными в лечении больных 
с миофасциальным болевым синдромом области шеи. 
То есть, необходимо восстановить правильные функци-
ональные взаимосвязи между структурами нервной си-
стемы, руководящими двигательным актом, и мышцами, 
осуществляющими движения. Для этого существует боль-
шое количество методов нейромышечной активации. 
Такие как: методика Войта, Бобата, проприоцептивная 
нейромышечная фасилитация, использование пассивных 
подвесных систем и др. [16]. Все эти подходы объединяют 
следующие принципы: функциональный характер движе-
ний, контроль и концентрация, синхронизация движений 

и дыхания, релаксация и растяжение мышц, плавность 
выполнения движений, последовательность увеличения 
нагрузки [16]. В перечисленных методиках используются 
разные способы воздействия на пациента. Однако нельзя 
говорить о большей или меньшей эффективности какой-
либо из них. Их применимость зависит от состояния па-
циента, цели и условий проводимых реабилитационных 
мероприятий, целевого региона воздействия. Немного-
численные проведенные исследования не выявили пре-
имуществ слинг-систем над традиционной тренировкой 
[17,18]. Однако остается неясным, можно ли непосред-
ственно сравнивать данные подходы, с учетом полноты и 
целесообразности использования возможностей слинг-
систем в данных исследованиях. Некоторые авторы ис-
пользуют слинг-системы для релаксации мышц [19], что 
является достаточно эффективным, но, на наш взгляд, 
неполностью раскрывает все функциональные возмож-
ности системы пассивных подвесных систем. В настоящее 
время опубликовано большое количество исследований 
по применению методов нейромышечной активации, од-
нако очень немногие из них касаются мышц шейного ре-
гиона. [13, 14, 20, 21]. В нашем проекте мы использовали 
систему пассивных подвесов и метод проприоцептивной 
нейромышечной фасилитации. На наш взгляд, сочетание 
этих методов наиболее удобно в работе с шейным реги-
оном, а также, позволяет быстро и эффективно обучить 
пациента навыку включения глубоких постуральных 
мышц шеи, что необходимо для его дальнейшей самосто-
ятельной работы. Полученный результат свидетельствует 
о возможности применения данных методов в реабили-
тации больных с миофасциальным болевым синдромом 
области шеи. Однако, требуется дальнейшее изучение 
данного вопроса, сравнение эффективности с другими 
известными методами лечения.

Таблица 1. Результаты пилотного исследования
Table 1. The results of the pilot study

До лечения 
[E(х) ± σ]

После курса лечения
[E(y) ± σ]

ВАШ, балл 5,3+-1,6 1,5+-1,3

Сила глубоких мышц, мм рт ст 5,17 +-2,51 10+-2,45

Устойчивость в тандемной стойке, сек 18,08 +-8,02 30,16 +-9,69

Общее количество триггерных точек 5+-1,7 2,5+-1,7

Индекс ограничения жизнедеятельности 
при боли в шее, балл

14,08+-5,39 3,83+-1,86
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РЕЗЮМЕ
Впервые в клинических условиях проведены исследования по изучению показателей амплитуды (СА-ЭМГ) и частоты 
следования колебаний (ЧСК-ЭМГ) при выполнении динамических и статических упражнений. Выявлено, что у здоро-
вых лиц амплитуда ЭМГ зависит от характера выполняемых упражнений. Наибольшая амплитуда ЭМГ зарегистри-
рована при выполнении статических упражнений. Установлено, что у пациентов, находящихся в остром периоде 
инсульта при выполнении сгибания и разгибания пальцев рук преимущественно регистрировалась низкоамплитуд-
ная растянутая на весь цикл движения без четкого пика экстремума ЭМГ-активности. При выполнении статических 
упражнений в значительной мере в положительную сторону изменились показатели амплитуды и частоты следова-
ния колебаний ЭМГ.
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Для цитирования: Вахитов Б.И., Рагинов И.С., Вахитов И.Х., Бодрова Р.А., Изосимова А.В. Особенности изменения 
электромиографии у пациентов с поражением верхней конечности при выполнении упражнений различного ха-
рактера. Вестник восстановительной медицины. 2020; 96 (2): 54-58. https://doi.org/10.38025/ 2078-1962-2020-96-2-54-58

FEATURES OF ELECTROMYOGRAPHC CHANGES 
IN PATIENTS WITH UPPER LIMB LESIONS DURING 
VARIOUS EXERCISE TYPES PERFORMANCE

1Vakhitov B.I., 1Raginov I.S., 1Vakhitov I.H, 2Bodrova R.A., 1Izosimova A.V.
1Kazan Federal University, Kazan, Russian Federation
2Russian Medical Academy of Continuous Professional Education, Moscow, Russian Federation

ABSTRACT
For the fi rst time in clinical conditions a study was carried out for estimation of average amplitude (AA-EMG) and frequency 
of oscillations repetitions parameters during dynamic and static exercises performance. We found that in healthy individuals 
EMG amplitude depends on the character of physical exercises performed. The largest EMG amplitude was registered when 
performing static exercises. It was found that in acute stroke patients, while performing fl exion and extension of fi ngers, 
low-amplitude EMG activity was registered stretched for entire movement cycle without a clear peak of extremum. When 
performing static exercises, the amplitude and frequency of EMG oscillations changed signifi cantly in a positive way.
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Введение
При церебральных инсультах важную роль играет 

максимально ранняя и комплексная реабилитация, по-
зволяющая значительно улучшить функциональный и 
социальный исход заболевания. Реабилитационные ме-
роприятия эффективны примерно у 80% постинсультных 
пациентов, еще у 10% наблюдается самопроизвольное 
восстановление, а у 10% реабилитационные мероприя-
тия бесперспективны [1,2,3,4]. При этом постинсультные 
двигательные нарушения остаются ведущей причиной 
дезадаптации у этой категории больных [5,6,7,8]. Перене-
сенный церебральный инсульт является наиболее частой 
причиной первичного выхода на инвалидность. Уровень 
инвалидизации у выживших после инсульта пациентов 
по различным данным достигает 70–85% [9,10].

Несмотря на этой значительные достижения в раскры-
тии этиологии и патогенеза острых нарушений мозгового 
кровообращения (ОНМК), до настоящего времени исход 
этого заболевания остается неблагоприятным, что указы-
вает на необходимость дальнейшего совершенствования 
медицинской помощи больным, перенесшим инсульт, 
особенно на ранней стадии заболевания [11,12,13]. Наи-
более частым симптомом ишемического инсульта являет-
ся гемипарез, однако у данной группы пациентов имеется 
сложный двигательный дефект, различный по характеру 
и степени выраженности. Данные о влиянии стороны по-
ражения противоречивы. Так одни авторы отмечают, что 
больные с правосторонним поражением имеют худший 
прогноз в плане восстановления [14,15,16]. Другие иссле-
дователи предполагают, что худшее восстановление на-
блюдается при поражении левой гемисферы [17,18,19,20]. 
Одним из методов объективизации постинсультных дви-
гательных нарушений является поверхностная электро-
миография с изменением амплитуд максимальной про-
извольной активации мышц предплечья, кисти и плеча 
с двух сторон и подсчетом коэффициентов адекватности 
(КА) и реципрокности (КР) [21,22,23]. Отношение амплиту-
ды мышцы в период ее непроизвольной активации (при 
активном максимальном напряжении антагониста) к ам-
плитуде этой же мышцы в режиме максимального про-
извольного напряжения называют КА. КР характеризует 
взаимодействие мышцы антагонистов и рассчитывается 
для мышцы, находящейся в режиме антагонистического 
напряжения. Он показывает степень ее активации в про-
центах по отношению к величине активности мышцы-
агониста. В нормальных условиях у мышц-разгибателей 
коэффициент адекватности и реципрокности выше, чем в 
сгибателях и составляет до 20%.

В настоящее время для реабилитации больных наря-
ду с другими мероприятиями широко применяются раз-
личные медицинские тренажеры отечественного и зару-
бежного производства. Однако общим недостатком этих 
тренажеров, на наш взгляд, является отсутствие обрат-
ной связи. Тренажеры не оснащены сенсорными датчика-
ми для получения информации от пациента в динамике, 
а в последующем – оперативное внесение коррекции в 
реабилитационный процесс. Адекватная коррекция дви-
гательных нарушений невозможна без учета и анализа 
изменений, происходящих в организме без использова-
ния системы обратной связи. Более того, существующие 
медицинские тренажеры во многом направлены на вы-
полнение лишь динамических упражнений, тогда как на 
выполнение статических упражнений они практически 
не рассчитаны. Хотя роль последних многими исследова-
телями в последнее время существенно поддерживался 
в процессе реабилитации.

Целью настоящего исследования явилось количе-
ственная оценка ЭМГ записи у здоровых лиц и пациен-
тов, перенесших инсульт. В настоящей статье приведены 
первые результаты сравнительного анализа профилей 
мышечной активности здоровых лиц и пациентов с ин-
сультом при выполнении динамических и статических 
движений.

Материалы и методы 
В исследовании участвовали 20 здоровых испытуе-

мых, 9 мужчин и 11 женщин в возрасте 45 – 63 лет (группа 
контроля) и 26 пациентов, 14 мужчин и 12 женщин в воз-
расте 42 – 65 лет, с церебральным инсультом (основная 
группа). Испытуемые группы контроля на момент обсле-
дования не имели неврологических, ортопедических и 
тяжелых соматических заболеваний. Основную группу 
составили пациенты со спастическим гемипарезом в 
остром периоде ишемического инсульта.

С целью исследования биомеханики движений всем 
испытуемым предлагали выполнить ряд упражнений. 
С учетом технических условий и двигательных возмож-
ностей пациентов были выбраны следующие движения: 
1) в покое; 2) сгибание и разгибание кистей рук; 3) мак-
симальное отведение кисти руки от себя и дальнейшее 
удержание в статическом положении; 4) максимальное 
приведение кисти руки на себя и дальнейшее ее удержа-
ние в таком положении.

Поверхностная электромиограмма (ЭМГ) регистри-
ровалась с помощью электромиографа, разработанного 
на основе датчика MyowareMuscleSensor (AT – 04 – 00). 
Одноразовые накожные электроды устанавливались в 
соответствии со стандартами, рекомендованными для 
биомеханических исследований. Поверхностная ЭМГ 
регистрировалась со следующих мышц: локтевой сгиба-
тель запястья (m. flexorcarpiulnaris), лучевой сгибатель 
запястья (m. flexorcarpiradialis), поверхностный сгибатель 
пальцев (m. flexordigitorumsuperficialis), локтевой раз-
гибатель запястья (m. extensorcarpiulnaris), разгибатель 
пальцев (m.extensordigitorum), длинный лучевой разги-
батель запястья (m.extensorcarpiradialislongus). Анализи-
ровалась средняя амплитуда (СА – ЭМГ) и частота следо-
вания колебаний (ЧСК – ЭМГ).

Для оценки достоверности различий использовали 
стандартные значения t–критерия Стъюдента.

Результаты собственных исследований и их об-
суждение

Исследование ЭМГ у здоровых лиц. У большинства здо-
ровых обследованных выявилась ЭМГ запись типа «рит-
ма частокола». В последнем случае ЭМГ картина напом-
нила картину так называемой сегментарной ирротации 
по классификации Ю.С. Юсевич [4] – ритмичных посто-
янных фибрилляций или фасцикуляций, регистрируемых 
иногда в расслабленных мышцах (в покое) при пораже-
ниях сегментарного уровня. Подобная ЭМГ – картина (по 
типу «ритма частокола») была зафиксирована в покое у 
большинства здоровых, обследованных лиц (табл. 1). 

Выполнение упражнения в виде сгибания и разгиба-
ния пальцев рук у здоровых обследованных лиц вызвало 
ритмичные потенциалы ЭМГ с повышенной амплитудой. 
При выполнении упражнений статического характера за-
пись ЭМГ несколько изменилась. Так, при удерживании 
кисти рук в статическом приведенном положении потен-
циалы ЭМГ значительно увеличились и достигли до 2,14 
мВ, что существенно оказалось больше по сравнению со 
значениями ЭМГ, полученными при выполнении дина-
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мического упражнения (сгибание и разгибание пальцев 
рук). При удержании кисти в отведенном статическом 
положении амплитуда ЭМГ значительно увеличилась по 
сравнению со всеми значениями ЭМГ, полученными при 
выполнении предыдущих упражнений. Таким образом, у 
здоровых лиц амплитуда ЭМГ зависит от характера вы-

полняемых упражнений. Наибольшая амплитуда ЭМГ 
нами была зарегистрирована при выполнении статиче-
ских упражнений.

ЭМГ пациентов с инсультом. ЭМГ пациентов с гемипа-
резами в исследованных двигательных актах отличалась 
от здоровых видимым «однообразием». У большинства 

Таблица 1. Основные показатели суммарной ЭМГ при выполнении динамической и статической нагрузки у здоровых
Table 1. The main indicators of total EMG while performing dynamic and static load in healthy group

Мышцы Вид нагрузки СА-ЭМГ (мВ) ЧСК-ЭМГ (кол./с.)

m.extesnor carpi ulnaris

Динамическая нагрузка
M

±m
1,01
0,08

243
24

Статическая нагрузка
M

±m
2,14
0,07

296
26

m.flexor carpi radialis

Динамическая нагрузка
M

±m
1,08
0,09

267
14

Статическая нагрузка
M

±m
2,18
0,20

294
25

m.flexor carpi ulnaris

Динамическая нагрузка
M

±m
1,07
0,06

249
29

Статическая нагрузка
M

±m
2,04
0,08

298
23

m.flexor digitorum superficialis

Динамическая нагрузка
M

±m
1,06
0,07

251
20

Статическая нагрузка
M

±m
2,09
0,09

297
26

m.extensor digitorum

Динамическая нагрузка
M

±m
1,01
0,06

245
26

Статическая нагрузка
M

±m
2,17
0,09

294
18

m.extensor carpi radialis longus

Динамическая нагрузка
M

±m
1,03
0,08

216
28

Статическая нагрузка
M

±m
2,15
0,07

295
13

Таблица 2. Основные показатели суммарной ЭМГ при выполнении динамической и статической нагрузки у больных
Table 2. The main indicators of total EMG while performing dynamic and static load in patients group

Мышцы Вид нагрузки СА-ЭМГ (мВ) ЧСК-ЭМГ (кол./с.)

m.extesnor carpi ulnaris

Динамическая нагрузка
M

±m

0,11

0,03

190

14

Статическая нагрузка
M

±m

0,24

0,07

222

6

m.flexor carpi radialis

Динамическая нагрузка
M

±m

0,18

0,06

178

14

Статическая нагрузка
M

±m

0,28

0,20

254

15

m.flexor carpi ulnaris

Динамическая нагрузка
M

±m

0,07

0,02

209

29

Статическая нагрузка
M

±m

0,14

0,01

304

13

m.flexor digitorum superficialis

Динамическая нагрузка
M

±m

0,16

0,07

241

20

Статическая нагрузка
M

±m

0,29

0,07

256

16

m.extensor digitorum

Динамическая нагрузка
M

±m

0,11

0,02

215

26

Статическая нагрузка
M

±m

0,27

0,09

271

8

m.extensor carpi radialis longus

Динамическая нагрузка
M

±m

0,13

0,02

201

28

Статическая нагрузка
M

±m

0,25

0,07

295

13
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пациентов с инсультом в изучаемые движения включа-
лись большее, чем необходимо, число мышц, т.е. наблю-
далась большая иррадиация. Выраженным однообрази-
ем у пациентов с инсультом отличались и профили ЭМГ 
– кривых (табл. 2). 

У всех пациентов, находящихся в остром периоде ин-
сульта, при выполнении сгибания и разгибания пальцев 
рук преимущественно регистрировалась низкоампли-
тудная, растянутая на весь цикл движения без четкого 
пика экстремума ЭМГ – активности. Наблюдалось прак-
тически полное отсутствие активности данной мышцы 
в исследуемом движении. На наш взгляд, оно могло вы-
полняться за счет включения в работу других, допол-
нительных групп мышц. ЭМГ запись данных пациентов 
характеризовалась низкой амплитудой и более низкой 
частотой, тремообразностью, избыточностью сопряжен-
ной активностью мышц – антагонистов и наличием так 
называемых «пробелов» – участков биоэлектрическо-
го молчания длительностью 10-30 мс в анализируемых 
фрагментах записей. При выполнении упражнений ста-
тического характера у пациентов, находящихся в остром 
периоде инсульта, профили ЭМГ несколько отличались 
от предыдущих записей.

Заключение
Адекватная коррекция двигательных нарушений не-

возможна без учета и анализа изменений, происходя-
щих в организме без использования системы обратной 
связи. В настоящее время используемые медицинские 
тренажеры во многом направлены на выполнение лишь 
динамических упражнений, тогда как на выполнение ста-
тических упражнений они практически не рассчитаны. 
Мы в своей работе впервые проанализировали среднюю 
амплитуду (СА – ЭМГ) и частоту следования колебаний 
(ЧСК – ЭМГ) записи у здоровых и больных при выполне-
нии динамических и статических усилий. По нашим дан-
ным у здоровых лиц амплитуда ЭМГ зависит от характера 

выполняемых упражнений. Наибольшая амплитуда ЭМГ 
нами была зарегистрирована при выполнении статиче-
ских упражнений.

У всех пациентов, находящихся в остром периоде ин-
сульта, при выполнении сгибания и разгибания пальцев 
рук преимущественно регистрировалась низкоампли-
тудная растянутая на весь цикл движения без четкого 
пика экстремума ЭМГ – активности. При выполнении ста-
тических упражнений амплитуда ЭМГ и частота следова-
ния колебаний ЭМГ у данных пациентов была несколько 
выше, чем при выполнении динамических упражнений.

Таким образом, у здоровых и больных пациентов 
при выполнении статических упражнений наблюдается 
значительное увеличение амплитуды и частоты ЭМГ. На 
наш взгляд, использование динамических упражнений 
в сочетании со статическими упражнениями в процессе 
реабилитационных мероприятий способствовали бы су-
щественному сокращению сроков восстановления утра-
ченных функций верхних конечностей.

Предварительные результаты, полученные нами в 
клинических условиях, являются достаточно веским до-
казательством необходимости применения ЭМГ для ди-
намического анализа восстановительного процесса. По-
лученные данные следует рассматривать в качестве до-
полнительного обоснования к применению статических 
упражнений в процессе реабилитации.

Выводы
● Для анализа и оперативной коррекции реабилита-

ционного процесса необходимо использовать сенсор-
ные датчики, в частности – запись ЭМГ. Это позволит 
получить обратную информацию и оперативно коррек-
тировать процесс восстановления.

● При выполнении статических упражнений у паци-
ентов в значительной мере в положительную сторону 
изменяются показатели амплитуды (СА – ЭМГ) и частоты 
следования колебаний (ЧСК – ЭМГ).
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СОВРЕМЕННЫЕ ПОДХОДЫ К ЛЕЧЕНИЮ И РЕАБИЛИТАЦИИ 
ПАЦИЕНТОВ С НЕВРОПАТИЕЙ ЛИЦЕВОГО НЕРВА
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РЕЗЮМЕ
Невропатия лицевого нерва может проявляться грубыми органическими и функциональными расстройствами, а 
эстетический дефект нарушает социальную адаптацию, ухудшает качество жизни. Однако по настоящее время не 
существует единого мнения, протокола, алгоритма ведения больного с данной патологией. В статье систематизиро-
ваны знания в области современных способов лечения и реабилитации пациентов с невропатией лицевого нерва 
различной этиологии. Представлены консервативные и оперативные виды воздействия в разные периоды забо-
левания. Хирургические методы лечения условно можно разделить на две группы: реконструктивные или деком-
прессивные, а также пластические. Выбор объема и метода операции определяется индивидуально с учетом многих 
факторов, включая этиологию и срок заболевания. Применяются как новые, так и испытанные временем методики. 
Консервативная терапия включает кортикостероиды, противовирусные, антибактериальные препараты в зависи-
мости от клинической ситуации. 
Традиционно специалистами амбулаторного и стационарного звена назначается дополнительная медикаментозная 
терапия (витамины группы В, антихолинэстеразные средства, антиоксиданты, нейропротекторы, ноотропы), однако 
единичные небольшие исследования не позволяют рекомендовать данные препараты. Ботулинотерапия эффектив-
но проводится в остром и хроническом периодах заболевания. В зависимости от клинической ситуации инъекции 
ботулинического токсина типа А выполняются как в пораженную, так и в условно здоровую сторону. Пациентам с 
неполным смыканием века как можно раньше проводится кератопротекция, а при выраженном дефиците выполня-
ется блефарорафия. В качестве альтернативного метода все чаще используются инъекции ботулинического токсина 
типа А в мышцу, поднимающую верхнее веко. Одним из самых эффективных методов физической реабилитации па-
циентов с невропатией лицевого нерва различного генеза признана лечебная физкультура, а именно нейромышеч-
ное переобучение с применением биологической обратной связи. Наиболее оптимальной комбинацией является 
сочетание ботулинотерапии и лечебной физкультуры.
Ключевые слова: лицевой нерв, невропатия лицевого нерва, паралич Белла, асимметрия лица, ботулинотерапия, 
ботулинический токсин типа А, реабилитация, кабат 
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MODERN APPROACHES TO THE TREATMENT 
AND REHABILITATION OF PATIENTS WITH FACIAL NEUROPATHY

1Zavaliy L.B., 1,2Petrikov S.S., 1Ramazanov G.R., 2Kasatkin D.S., 1Chekhonatskaya K.I.
1N.V. Sklifosovsky Research Institute of Emergency Medicine, Mosсow, Russian Federation
2A.I. Evdokimov Moscow State University of Medicine and Dentistry, Moscow, Russian Federation

ABSTRACT
Facial nerve neuropathy can manifest itself with gross organic and functional disorders. The esthetic defect worsens 
social adaptation and quality of life. However, there is no consensus, protocol or algorithm of treatment of the patient 
with this pathology. In article we present a modern way of treatment and rehabilitation of patients with neuropathy of 
a facial nerve of various etiology. Conservative and surgical types of treatment are applied during the diff erent periods 
of a disease. Surgical methods of treatment can be divided into two groups: reconstructive, decompressive and also 
plastic. The choice of a type of operation is defi ned individually with many factors, including an etiology and time of 
a disease. Both the new and tested by time techniques are applied. Conservative therapy includes corticosteroids, 
antiviral, antibacterial drugs depending on a clinical situation. Traditionally specialists of policlinics and hospitals appoint 
additional therapy (group B vitamins, cholinesterase inhibitors, antioxidants, neuroprotectors, nootropic drugs), however 



60 Диссертационная орбита

Вестник восстановительной медицины № 2 (96) 2020 • VVMR.RU

Лицо является визитной карточкой человека. Любые 
изменения на лице, особенно несимметричные дефор-
мации, субъективно воспринимаются болезненно и вы-
зывают дискомфорт у окружающих. Одним из заболева-
ний, искажающих лицо, является невропатия лицевого 
нерва (ЛН). Патология характеризуется дегенеративными 
изменениями ЛН, приводящими к парезу и/или плегии 
мимической мускулатуры с развитием тяжёлых функци-
ональных, эстетических и психологических нарушений 
[1]. Клиническая картина традиционно характеризуется 
асимметрией лица, нарушением выражения эмоций, ар-
тикуляции и речи, невозможностью полностью закрыть 
глаз со слезоточивостью или сухостью глаза с форми-
рованием язв роговицы, несостоятельностью носовых 
клапанов, возможны нарушения вкуса, слуха и другие 
симптомы. Позже могут присоединиться синкинезии, бо-
левой синдром и т.д. Таким образом, заболевание имеет 
множество проявлений от эстетических неудобств до тя-
желых гнойных осложнений с потерей функции зрения, 
которые ухудшают качество жизни и приводят пациента 
к социальной дезадаптации и изоляции [2,3]. 

Невропатия ЛН развивается преимущественно в воз-
расте 30-50 и 60-70 лет с одинаковой частотой среди муж-
чин и женщин [4] в среднем у 20 – 32 на 100 000 человек 
в год в общей популяции. Статистика для детей младше 
10 лет отличается – 2,7 на 100 000, а для лиц 10-20 лет – 
10,1 на 100 000 в год [5]. Рецидив заболевания возникает 
у 3-11% пациентов [5]. Невропатия ЛН в большинстве слу-
чаев является идиопатической и носит название парали-
ча Белла (ПБ). Причиной развития патологии также могут 
быть травмы (перинатальная, перелом височной кости, 
огнестрельные раны, проникающие повреждения), не-
врологические нарушения (лакунарный или стволовой 
инсульт, синдром Гийена-Барре, миастения, рассеян-
ный склероз), неопластические процессы (шваннома, 
менингиома, гемангиома, малигнизация околоушной 
железы), ятрогенные манипуляции (хирургические вме-
шательства на головном мозге, среднем ухе, в области 
сосцевидного отростка, околоушной железы), инфекции 
(вирусные: ветряная оспа, опоясывающий лишай, ВИЧ; 
отит среднего уха; холеастома; некротизирующий отит 
среднего уха; остеомиелит основания черепа; болезнь 
Лайма), сосудистые расстройства, метаболические нару-
шения (сахарный диабет, беременность, дефицит витами-
на А), генетические заболевания (синдром Мелькерссона 
Розенталя, болезнь Альберс-Шенберга, синдром Мёбиу-
са, синдром Гольденхара) [5, 6]. 

По течению заболевания выделяют острую стадию 
продолжительностью до двух недель, подострую – до 
четырех недель, хроническую – более 4 недель [7]. При 

ПБ прогноз восстановления функции ЛН в значительной 
степени зависит от времени начала клинического улуч-
шения от момента развития заболевания: если в течение 
первой недели, то можно ожидать полный регресс сим-
птомов в 88% случаев, второй недели – в 83%, третьей 
недели – в 61%. Выздоровление наблюдается у 71% всех 
пациентов: у 94% – с парезом мимических мышц в дебюте 
заболевания и у 61% – с плегией [8]. По данным Peitersen 
E. (2002) в 23% случаев у пациентов с ПБ в исходе заболе-
вания остаются умеренные или тяжелые симптомы, такие 
как неполное восстановление движений в мимических 
мышцах, контрактуры, синкинезии, гемифациальный 
спазм и другие [9]. Неблагоприятными прогностически-
ми факторами являются артериальная гипертония и са-
харный диабет [10]. Данная статистика относится только к 
ПБ. Одними из главных остаются два вопроса. Во-первых, 
будут ли лучше результаты лечения, если его проводить, 
не дожидаясь самовосстановления. Во-вторых, какие ме-
тоды лечения невропатии ЛН являются наиболее эффек-
тивными и безопасными.

Цель написания данного обзора: систематизиро-
вать знания в области современных способов лечения и 
реабилитации пациентов с невропатией ЛН различной 
этиологии.

Диагностика
Диагностика невропатии ЛН включает медицинский 

осмотр с подробной оценкой неврологического статуса 
для исключения других причин слабости мышц лица и 
определением степени выраженности пареза. Пациентам 
без клинического улучшения или с ухудшением в виде 
прогрессирующей мышечной слабости необходимо про-
вести нейровизуализацию для исключения объемного 
образования головного мозга и других альтернативных 
диагнозов [11]. С целью уточнения тяжести расстройства 
и динамического наблюдения при лечении необходимо 
использовать клинические количественные инструмен-
ты диагностики – шкалы. Suzanne W. van Landingham и со-
авт. (2018) рекомендуют House-Brackmann Grading System 
(HB), Sunnybrook Facial Grading System (SB), Electronic 
facial function scale (eFACE) [13]. HB является золотым 
стандартом оценки расстройств при поражении ЛН (по 
данным Facial Nerve Disorders Committee of the American 
Academy of Otolaryngology – Head and Neck Surgery), од-
нако инструмент все чаще критикуется другими иссле-
дователями и практикующими врачами, поскольку име-
ет ряд существенных недостатков. SB зарекомендовала 
себя эффективной валидной системой оценки функции 
ЛН, однако менее популярна в клинической практике. 
eFACE представляет собой современную электронную 

single small researches couldn’t enforce these drugs recommendations. Botulinum toxin type A is eff ective in the acute 
and chronic periods of a disease. Depending on a clinical situation of botulinum toxin type A are injected both in aff ected, 
and in healthy part of the face. Patients with incomplete eye closure are given keratoprotection as early as possible, and 
blepharography is performed in case of pronounced defi cit. As an alternative method, botulinum toxin type A injections 
are used into the upper eyelid lifting muscle. One of the most eff ective methods of rehabilitation of patients with facial 
nerve neuropathy is therapeutic physical education such as neuromuscular retraining with biological feedback. The most 
optimal combination is the injection of botulinum toxin type A and therapeutic physical education.
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rehabilitation, Kabat

For citation: Zavaliy L.B., Petrikov S.S., Ramazanov G.R., Kasatkin D.S., Chekhonatskaya K.I Modern approaches to the 
treatment and rehabilitation of patients with facial neuropathy. Bulletin of rehabilitation medicine. 2020; 96 (2): 59-67. 
https://doi.org/10.38025/ 2078-1962-2020-96-2-59-67 



61Dissertation orbit

Bulletin of rehabilitation medicine No. 2 (96) 2020 • VVMR.RU

программу и уже успела хорошо себя зарекомендовать 
[14]. Существует множество других шкал для оценки 
функции ЛН. Например, Salles A.G. и соавторы еще в 2009 
году отметили шкалу Clinical Score как более удобный и 
чувствительный инструмент диагностики в сравнении 
с HB, поскольку с её помощью можно более конкретно 
проанализировать улучшение тех или иных движений. 
Кроме того, шкала позволяет конвертировать результаты 
исследования в проценты, что удобно и врачу, и пациенту 
[15]. Отдельные неврологические осложнения заболева-
ния также можно оценить посредством шкал. Например, 
система The Synkinesis Assessment Questionnaire (SAQ) 
определяет степень развития синкинезий. Поражение 
ЛН имеет серьезные социальные последствия [12], поэто-
му исследователи предлагают к использованию в повсед-
невной клинической практике дополнительные шкалы, 
направленные на оценку проблем качества жизни (Facial 
Clinimetric Evaluation – FaCE), определение степени инва-
лидизации (Facial Disability Index – FDI) и т.д. [13].

Лечение
Современная медицина предлагает различные кон-

сервативные и оперативные способы лечения ЛН. Пре-
емственность, командный, мультидисциплинарный под-
ход повышают эффективность каждого применяемого 
метода. Слаженное взаимодействие специалистов разно-
го профиля ускоряет реабилитацию пациента. Этапность 
и объем оказываемой помощи определяет группа спе-
циалистов: невролог, нейрохирург, челюстно-лицевой 
хирург, офтальмолог, оториноларинголог, врач функцио-
нальной диагностики, логопед, психолог [16, 17]. Однако, 
по настоящее время нет единой концепции, стратегии, 
протокола, алгоритма лечения и реабилитации у пациен-
тов с повреждениями ЛН на разных стадиях заболевания. 

Хирургическое лечение
Хирургические методы лечения необходимо рассма-

тривать в отношении больных с тяжёлой дисфункцией ЛН 
при тотальном поражении. Основной целью оперативно-
го вмешательства является создание условий для восста-
новления нейромышечной проводимости, миодинами-
ческого равновесия и функциональной целостности зон 
лица. Выбор объема и метода операции определен этио-
логией, сроком, анатомическим уровнем и локализацией 
повреждения ЛН, а также клинической картиной. С другой 
стороны, вопрос оперативного лечения всегда решается 
индивидуально с учетом многих факторов. Причем, могут 
применяться как длительно существующие, испытанные 
временем методики [18, 19], так и модифицированные, 
новые методы восстановления функции ЛН. Варианты хи-
рургического подхода можно условно разделить на две 
группы. К первой группе относятся реконструктивные 
или декомпрессивные методики, которые целесообразно 
выполнять немедленно или в ранние сроки заболевания, 
пока сохраняется способность к созданию нейромышеч-
ного синапса и ещё не наступила полная атрофия мышц. 
Стоит отметить, что по настоящее время вопрос исполь-
зования декомпрессивных методик является спорным, 
недостаточно изученным. Например, по данным клиниче-
ских рекомендаций по лечению ПБ (2014) хирургическая 
декомпрессия не рекомендована в качестве рутинного 
метода [11]. С другой стороны, метод может быть успеш-
но применен в остром периоде заболевания при наличии 
определенных показаний. Еще в 1999 году Gantz B.J. и со-
авторы выявили, что при крайне неблагоприятном про-
гнозе восстановления функции ЛН по данным электро-

физиологического исследования (а именно при снижении 
амплитуды М-ответа более 90% при проведении стиму-
ляционной миографии и отсутствия ПДЕ при проведении 
игольчатой миографии) хороший результат в виде улуч-
шения по шкале HB до I–II степени был достигнут после 
консервативного лечения у 42% больных, а после деком-
прессии лабиринтного сегмента ЛН – у 91% (p=0002) [20]. 
Ко второй группе хирургических вмешательств относятся 
пластические операции с перераспределением объема и 
положения мягких тканей лица, а также корригирующие 
трансплантации региональных мышц, которые позволяют 
улучшить эстетические параметры симметрии лица в по-
кое, предотвратить функциональные расстройства зре-
ния, дыхания, улучшить жевание и речь. Данную группу 
операций можно рассматривать на любых сроках забо-
левания [21]. Раннее и поэтапное хирургическое лечение, 
направленное на восстановление проводимости и анато-
мической целостности ЛН, позволяет избежать мышечной 
атрофии и ускорить выздоровление больных с грубой 
и стойкой асимметрией лица [21]. Оперативное вмеша-
тельство можно рассматривать как звено комплексного 
лечения и реабилитации при ПБ и невропатиях ЛН другой 
этиологии (инфекционной, демиелинизирующей, токсиче-
ской и т.д.) или как метод выбора при лечении пациентов с 
поражением ЛН с заведомо неблагоприятным прогнозом 
при онкологических заболеваниях [22], тяжелых травмах 
и т.д. [21, 23]. При минимальной сохранности функции ЛН 
хирургическое лечение не показано, проводится консер-
вативная терапия. 

Стандартная медикаментозная терапия
Кортикостероиды в обязательном порядке назнача-

ются всем пациентам с ПБ [11], а также с невропатией ЛН 
любой другой этиологии [24] в течение 3 дней от момента 
появления первых симптомов, что увеличивает шанс хо-
рошего восстановления функции, уменьшает риск разви-
тия синкинезий. Препаратом выбора является Преднизо-
лон в дозе 60 мг в сутки в течение 5 дней с последующим 
уменьшением дозы [25] или по 25 мг 2 раза в день курсом 
10 дней [26]. 

Противовирусная терапия эффективна при лечении 
периферической невропатии, вызванной вирусной инфек-
цией (вирус простого герпеса). С одной стороны, данную 
патологию непросто дифференцировать. С другой сторо-
ны, в исследовании аутопсии латентный тип ВПГ-1 был вы-
делен из большинства образцов коленчатых ганглиев, а ге-
ном был обнаружен в эндоневральной жидкости ЛН у 79% 
пациентов с ПБ [27]. Проведенные исследования показа-
ли, что противовирусные препараты не целесообразно 
назначать в качестве монотерапии в связи с неэффектив-
ностью и высокой ценой лекарственных средств, однако 
назначение оправдано в сочетании с кортикостероидами 
в случаях выраженного пареза или плегии мимических 
мышц лица (эффективность доказана в 6 исследованиях) 
[11, 24]. Препаратами выбора являются Валацикловир в 
дозе по 1 г каждые 8 часов в течение 7 дней или Ацикло-
вир в дозе 400 мг 5 раз в день в течение 7 дней [24].

Антибактериальная терапия показана всем пациентам 
с невропатией ЛН, проживающим в эндемичных зонах бо-
лезни Лайма в сезон, когда риск заболеваемости высок, 
сразу после забора анализа крови на серологию до полу-
чения результата. Препаратом выбора является Доксици-
клин в дозе 100 мг 2 раза в день в течение 14 дней 24]. 

Всем пациентам с неполным смыканием века необ-
ходимо как можно раньше обеспечить протекцию рого-
вицы с целью профилактики образования язв. Во время 
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бодрствования рекомендовано каждый час закапывать в 
пораженный глаз чистую слезу, а на ночь после использо-
вания крема или мази с содержанием кератопротектора 
закрывать глаз маской [11, 24]. Препараты метилцеллю-
лозы можно применять в течение дня в виде капель без 
консервантов и в виде более вязкой структуры на ночь. 
При выраженном дефиците можно рассматривать вопрос 
проведения хирургического вмешательства – блефарора-
фии. В качестве альтернативного метода профилактики 
образования язв роговицы с целью создания временного 
птоза могут выполняться инъекции ботулинического ток-
сина типа А (БТА) в мышцу, поднимающую верхнее веко. 
Ботулинотерапия позволяет полностью контролировать 
состояние роговицы, в отличии от блефарорафии, но лю-
бой метод подбирается индивидуально [28, 29].

Дополнительная медикаментозная терапия
Поскольку по настоящее время не существует еди-

ного утвержденного алгоритма/ протокола лечения не-
вропатии ЛН, основанного на принципах доказательной 
медицины, врачи амбулаторного и стационарного звена 
традиционно используют общие подходы, как при тера-
пии любой патологии периферических нервов. Наиболее 
часто назначаются витамины группы В, антихолинэсте-
разные препараты (АХЭС) и т.д. Нарастает популярность 
использования антиоксидантов, нейропротекторов и 
ноотропов. Данные подходы к лечению обоснованы в 
источниках, но крупных рандомизированных исследо-
ваний не проводилось [30, 31]. Лидером медикаментоз-
ной терапии невропатии ЛН являются витамины группы 
В. Однако, единичные исследования не позволяют си-
стемно решить проблему и определить, какие именно 
витамины группы В, в каких дозировках, на каких сро-
ках заболевания могут назначаться пациентам с данной 
патологией. Jalaludin M.A. (1995) проведено небольшое 
рандомизированное исследование применения вита-
мина В12 у пациентов с ПБ. Выявлено, что сроки полно-
го восстановления функции ЛН были меньше в группах, 
получающих метилкобаламин или метилкобаламин в со-
четании с кортикостероидом, чем в группе, получающей 
только кортикостероид (р<0,001). Степень восстановле-
ния функции ЛН также была лучше в группах, получав-
ших метилкобаламин [32]. Исследования эффективности 
антиоксидантной терапии при невропатии ЛН проводи-
лись либо в экспериментальных работах на животных, 
либо в комплексе с другими препаратами, что не соответ-
ствует правилам клинических исследований. Например, 
проведение антиоксидантной терапии (назначение аль-
фа-липоевой кислоты) мышам с травматической невро-
патией показало положительные результаты, но оценка 
безопасности и эффективности применения препарата у 
людей требует более серьезных доказательств [33]. Баты-
шевой Т.Т. и соавторами (2004) проведено исследование, 
в котором одновременно оценивалась эффективность и 
антиоксидантной терапии, и АХЭС. Все пациенты полу-
чали комплексную терапию в соответствии с протоколом 
клиники (витамины группы В, АХЭС, массаж, ЛФК, рефлек-
сотерапию). Из АХЭС пациентам назначались препараты 
неостигмина метилсульфат или ипидакрин. Пациентов, 
получавших ипидакрин, разделили на две группы – од-
ним проводилась антиоксидантная терапия (альфа-липо-
евая кислота), другим – нет. Выявлено, что при назначе-
нии неостигмина метилсульфата полное восстановление 
функции ЛН наблюдалось в 34% случаев, ипидакрина – в 
61%, а ипидакрина в сочетании с альфа-липоевой кисло-
той – в 72%. Авторы отметили, что у пациентов, получав-

ших антиоксидантную терапию, раньше остальных групп 
отмечались признаки восстановления движения мими-
ческих мышц. Необходимо отметить, что у пациентов, 
получавших неостигмина метилсульфат, в 16,7% случаев 
развились контрактуры в отличии от пациентов, полу-
чавших ипидакрин [34]. Однако, в данном исследовании 
не проводилось сравнение применения АХЭС с плацебо, 
сроки наблюдения были крайне ограничены, что не по-
зволяет достоверно судить о развитии контрактур в од-
ной из групп. Следовательно, целесообразность назна-
чения АХЭС сомнительна, не доказана эффективность и 
безопасность их применения. Механизм действия нейро-
протекторов и ноотропов при периферическом пораже-
нии нервной системы не ясен, поэтому отсутствует кли-
нический результат. Например, применение кортексина 
у кроликов с травматической невропатией в сравнении 
с метилпреднизолоном не доказало свою эффективность 
[35]. Таким образом, по настоящее время недостаточно 
доказательств об эффективности и безопасности при-
менения методов «дополнительной» медикаментозной 
терапии у пациентов с невропатией ЛН.

Ботулинотерапия
При развитии острой невропатии ЛН асимметрия 

лица возникает по причине слабости пораженной (ип-
силатеральной) стороны. Условно здоровая (контрлате-
ральная) сторона компенсаторно включается в работу, с 
течением времени становится гиперактивной, мимиче-
ские мышцы лица гипертрофируются, асимметрия лица 
усугубляется. На пораженной стороне даже при опти-
мальной реконструкции ЛН нарушается иннервация и со 
временем развиваются патологические движения – син-
кинезии [36, 37, 38, 39, 40], которые также влияют на сим-
метрию лица, сложно контролируются медикаментозно и 
немедикаментозно.

Ботулинотерапия проводится, начиная с острого пе-
риода невропатии ЛН любого генеза [15, 41]. Инъекции 
БТА выполняются исключительно в мимические мышцы 
условно здоровой стороны с целью коррекции асимме-
трии, профилактики развития гиперкинезов и гипертро-
фий, а также более быстрого восстановления иннерва-
ции пораженной стороны [42]. Введение БТА в хрониче-
ском периоде в условно здоровую сторону также без-
опасно и эффективно на любых сроках заболевания [45]. 
Причем, асимметрия лица уменьшается не только благо-
даря расслаблению гиперактивных гипетрофированных 
мышц контрлатеральной стороны, но и некоторому по-
вышению силы мышц ипсилатеральной стороны [15, 43, 
44]. Ботулинотерапия является методом профилактики 
и лечения синкинезий на ипсилатеральной стороне [13, 
46]. При лечении синкинезий введение БТА проводит-
ся только в мышцы пораженной стороны, поэтому лицо 
пациента будет асимметричным. Поскольку важной за-
дачей терапии является сохранение симметрии лица, то 
в хроническом периоде невропатии ЛН оправдано вве-
дение БТА в мимические мышцы как пораженной, так и 
условно здоровой половин лица [47].

Ботулинотерапия является минимально агрессив-
ной техникой, которая все чаще используется в лечении 
острой и хронической невропатии ЛН. Lilli Cooper и соав-
торы (2017) провели систематический обзор по исполь-
зованию БТА при лечении невропатии ЛН [41]. Однако из 
сорока семи проанализированных работ авторы в обзор 
включили только три рандомизированных исследования 
[46, 48, 49], причем все они посвящены лечению хрониче-
ской невропатии ЛН. При усилении доказательной базы 
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ботулинотерапия может быть стандартизированной и 
рекомендованной методикой. 

Методы физической реабилитации
Клинических рекомендаций относительно примене-

ния физической терапии в остром периоде идиопати-
ческой или любой другой невропатии ЛН нет. По данной 
теме проводились исследования [18, 51, 52], но группы 
испытуемых были гетерогенные, поэтому оценить и со-
поставить результаты не представляется возможным. 
Однако, в случае сохраняющейся слабости мимических 
мышц пациентам с невропатией ЛН рекомендовано на-
значать физическую терапию [53]. 

Одним из наиболее эффективных методов физиче-
ской реабилитации признана ЛФК [54], а именно – нейро-
мышечное переобучение (НМП). Целью данного метода 
является нормализация мышечного тонуса и профилак-
тика развития синкинезий. Пациенту объясняют анато-
мию мышц, механизмы их работы, неосознанные дви-
жения подвергаются осознанному контролю с помощью 
биологической обратной связи (БОС) – проприоцептив-
ной, сенсорной, визуальной. Например, самым простым и 
популярным видом БОС является визуальный – зеркало, 
более сложным – электронейромиография. С помощью 
НМП с использованием БОС формируются более точные 
двигательные паттерны. Данный вид лечения является 
длительным, может занимать от 18 месяцев до 3 лет. В об-
зоре ряда исследований Suzanne W. van Landingham и со-
авторы (2018) демонстрируют только положительные эф-
фекты НМП с БОС, причем вид обратной связи не имеет 
значения [13]. Одной из самых эффективных и часто ис-
пользуемых методик НМП является Kabat терапия (1958) 
[55, 56]. Maurizio Barbara и соавторы (2003) провели ре-
троспективное исследование по изучению эффективно-
сти раннего НМП по системе Kabat у пациентов с острой 
невропатией ЛН после оперативного лечения по поводу 
невриномы VIII пары ЧМН. Быстрое и лучшее восстанов-
ление функции мимических мышц наблюдалось у паци-
ентов, получавших раннюю реабилитацию по методике 
Kabat: более 60% пациентов с IV-V степенью по шкале HB 
восстановились до II-III, в то время как только 10% паци-
ентов без реабилитации с IV степени достигли II-III, а для 
пациентов с V степенью хороший результат был практи-
чески недостижим [57]. Manikandan N. и соавторы (2007) 
провели рандомизированное контролируемое исследо-
вание, в которое были включены пациенты с острым ПБ, 
из них первая группа проходила НМП, вторая – получала 
стандартную терапию в соответствии с протоколом кли-
ники (электрическую стимуляцию, грубые мимические 
упражнения, массаж). Пациентов первой группы просили 
сконцентрироваться именно на качестве, а не на коли-
честве выполняемых упражнений. Во избежание пере-
утомления, испытуемые выполняли упражнения по 5-10 
повторений три раза в день и пытались сохранять симме-
трию вовлеченной и невовлеченной стороны, т.е. сдер-
живали произвольные движения вовлеченной стороны. 
В качестве БОС пациенты использовали зеркало. Через 3 
месяца лечения пациенты в двух группах отмечали улуч-
шение симметрии, но более значимые результаты наблю-
дались в группе индивидуального НМП. Авторы исследо-
вания сообщили, что у двух пациентов контрольной груп-
пы развились синкинезии, но говорить о достоверности 
различий не представляется возможным с учетом малой 
выборки и сроков заболевания [58]. Monini S. и соавторы 
(2016) также доказали эффективность ЛФК при лечении 
ПБ в проспективном исследовании. Пациентам с острым 

ПБ и выраженным снижением силы мимических мышц до 
IV-V степени по шкале HB в течение 7 дней от момента по-
явления первых симптомов назначали кортикостероиды 
в дозе 60 мг в сутки курсом 15 дней. 28 пациентам прово-
дилось раннее НМП по методике Kabat, 66 – не проводи-
лось. В группе Kabat терапии пациенты изначально были 
тяжелее (только 35,7% пациентов с V степенью по шкале 
HB включены в контрольную группу, а 64,3% – в группу 
реабилитации). У пациентов, занимающихся ЛФК по ме-
тодике Kabat восстановление происходило в 2 раза бы-
стрее (64,6 против 117,1 дней) и эффективнее – улучше-
ние на 4 степени по шкале HB наблюдалось у 25% пациен-
тов (против 0 в группе без реабилитации), на 3 степени – у 
50% (против 13,6%) [59]. 

ЛФК с выполнением движений с максимальной ампли-
тудой называется «грубыми упражнениями». Например, 
максимально улыбнуться и т.д. Данный метод лечения яв-
ляется спорным, поскольку может приводить к усугубле-
нию патологических паттернов. Кроме того, были описаны 
случаи развития синкинезий после лечения с использо-
ванием «грубых упражнений» [13, 60]. К спорным методам 
лечения также относится электростимуляция мышц на ип-
силатеральной стороне невропатии с целью профилакти-
ки атрофии мышц. Основной причиной обездвиженности 
может являться не вялость, а повышение тонуса мышц и 
ко-контракция мышц антагонистов. По результатам мета-
анализа от 2017 года использование электростимуляции 
мышц в остром периоде не обосновано и не оправдано, 
метод может быть применим только в хроническом перио-
де. Кроме того, после применения электростимуляции уже 
были описаны случаи развития синкинезий. В последней 
работе Suzanne W. van Landingham и соавторов (2018) при-
водится ссылка на личное обращение терапевтов, которые 
отметили более выраженные синкинезии у пациентов, кто 
ранее получал элекростимуляцию мышц. Метод продол-
жает изучаться, поскольку до сих пор не ясно, что преоб-
ладает – польза от метода или риск развития осложнений 
[13, 61]. По результатам систематического обзора четырех 
исследований применение электростимуляции было не 
рекомендовано, а пациентов без клинического улучшения 
или с ухудшением в виде прогрессирующей мышечной 
слабости необходимо направлять к узкому специалисту 
в области лечения ЛН для решения вопроса назначения 
ЛФК [11].

Тейпирование успешно ограничивает развитие асим-
метрии носогубных складок и развитие синкинезий, одна-
ко во всех исследованиях метод применялся в совокупно-
сти с другими способами лечения, поэтому не ясно, что в 
большей степени внесло вклад в положительный эффект 
терапии. В исследовании Kasahara T. и соавторов (2017) 
продемонстрирована эффективность тейпирования при 
развитии ороокулярной синкинезии. Однако тейп накла-
дывался на лицо не совсем традиционным способом (во-
круг рта) и выборка пациентов была крайне мала [13, 62].

У пациентов с невропатией ЛН и синкинезиями со 
временем часто развивается высокий мышечный тонус, 
который может привести к боли и уменьшить функцио-
нальный объем движения. Гипертонус традиционно на-
блюдается в области носогубных складок и тяжей под-
кожной мышцы шеи. Для снижения тонуса мышц может 
использоваться мобилизация мягкой ткани, тепло, мас-
саж или их комбинация [13].

Низкочастотная лазерная терапия предложена в ка-
честве дополнительного метода лечения невропатии 
ЛН в комбинации с ЛФК, однако научное объяснение 
данной рекомендации отсутствует. Во всех исследова-
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ниях лазерная терапия назначалась только в совокуп-
ности с другими методами, поэтому не имеет доказа-
тельной базы [13].

При сложных заболеваниях в качестве монотерапии 
могут быть использованы косметологические процеду-
ры [63]. Например, María Luisa Navarrete и соавторы (2012) 
описали два клинических наблюдения лечения невропа-
тии ЛН посредством подтяжки лица нитями. В клинику 
обратились две женщины с невропатией ЛН давностью 3 
года – пациентка 79 лет после лечения ушного туберку-
леза и пациентка 76 лет после паротидэктомии по поводу 
карциномы околоушной железы. Выполнена косметиче-
ская подтяжка нитями, через год после манипуляции обе 
пациентки отметили уменьшение лицевой асимметрии, 
улучшение жевания и речи, что послужило более высо-
кой самооценке [64].

Сочетание методик
Нет сомнений в том, что требуется стандартизовать 

немедикаментозную терапию и оптимизировать её ин-
теграцию с медикаментозным и хирургическим лече-
нием [13]. Высокая эффективность лечения достигается 
сочетанием методов ботулинотерапии и физической 
реабилитации [41]. Особенно эффективно совместное 
назначение инъекций БТА и НМП с использованием БОС 
(зеркала), что подтверждается исследованиями. Одна-
ко требуются дальнейшие рандомизированные иссле-
дования, поскольку по настоящее время нет единого 
мнения и стандарта [13]. Monini S и соавторы (2011) про-
водили работу по профилактике и лечению синкинезий 
на пораженной стороне у пациентов с хронической не-
вропатией ЛН давностью более 2 лет. Одним пациентам 
проводили ботулинотерапию и НМП по методике Kabat, 
другим – только НМП. Реабилитация была эффективна в 
обеих группах пациентов с синкинезиями, но особенно 
– у пациентов, у которых реабилитации предшествова-
ло лечение БТА [48]. Mandrini S и соавторы (2016) про-
вели исследование совместного применения БТА и ЛФК 
при невропатии ЛН и синкинезиях, уточнив данные двух 
предыдущих исследований [65, 66]. Пациенты с невро-
патией ЛН разного генеза (от идиопатической до посто-
перационной) проходили НМП с использованием БОС 
(зеркало), а также минимум трижды с интервалом в 5 
месяцев и более получили инъекции БТА на ипсилате-
ральной стороне преимущественно в круговую мышцу 
глаза и подкожную мышцу шеи с целью уменьшения 
синкинезий и на контрлатеральной стороне в лобную 
мышцу с целью уменьшения асимметрии. НМП заклю-

чалось в выполнении трех действий перед зеркалом – 
рычать, улыбаться, сморщивать губы. Рекомендовано 
было контролировать симметричность, стараться не 
закрывать глаза, а упражнения выполнять в субмакси-
мальной амплитуде с периодичностью 3 раза в день, са-
мостоятельно регулировать продолжительность заня-
тия – останавливаться при появлении слабости мышц. 
По результатам исследования восстановление работы 
мышц продолжалось до четвертой инъекции БТА, а эф-
фект сохранялся, даже когда препарат прекращал свое 
действие. Более того, восстанавливались мышцы ниж-
ней трети лица, которые не были инъецированы. Авто-
ры делают вывод, что в хронической стадии невропатии 
ЛН повторные инъекции БТА и курс ЛФК приводят к пра-
вильной работе мышц [67].

Не всегда в клинической практике необходимо в при-
оритет ставить патогенетическое лечение. Например, в 
литературе описан клинический случай, когда у женщи-
ны 66 лет через три дня после операции на среднем ухе 
развилась невропатия ЛН. Пациентка обратилась за меди-
цинской помощью с целью коррекции симптомов через 4 
года после операции. Проведено лечение: введение БТА 
в условно здоровую сторону, введение филлера с гиалу-
роновой кислотой [68], подтяжка лица нитями. Получен 
положительный эстетический эффект, которым женщина 
осталась довольна. Авторы статьи делают акцент на том, 
что у лиц с «постоянной невропатией» ЛН предпочтитель-
ными методами лечения могут являться нехирургические 
и неагрессивные косметические процедуры [69].

Заключение / выводы
Невропатия ЛН является распространенной пробле-

мой, которая приводит к серьезным функциональным, 
эстетическим, социальным проблемам, значимо ухудша-
ет качество жизни. По настоящее время не существует 
единого утвержденного алгоритма лечения невропатии 
ЛН, строящегося на принципах доказательной медицины, 
однако в соответствии с клиническими рекомендациями 
всем пациентам в течение трех дней заболевания должна 
быть назначена стандартная медикаментозная терапия. 
Комплексный мультидисциплинарный подход к проблеме 
и преемственность значимо повысят эффективность тера-
пии. При определении плана ведения пациента должны 
рассматриваться методы хирургического, консервативно-
го лечения, а также способы реабилитации с применением 
физических факторов. Одним из самых эффективных спо-
собов реабилитации ЛН является сочетание ботулиноте-
рапии с ЛФК, а именно НМП с использованием БОС.
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ИСПОЛЬЗОВАНИЯ, РОБОТИЗИРОВАННЫХ 
ЭКЗОСКЕЛЕТОВ У ПАЦИЕНТОВ, ПЕРЕНЕСШИХ 
ПОЗВОНОЧНО-СПИННОМОЗГОВУЮ ТРАВМУ: 
СОСТОЯНИЕ ВОПРОСА
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РЕЗЮМЕ
Восстановление двигательных функций у пациентов с позвоночно-спинномозговой травмой (ПСМТ) является 
приоритетной задачей медицинской реабилитации данной категории больных. Несмотря на достижения со-
временной медицины, уровень восстановления движений после травмы спинного мозга часто оказывается 
незначительным, многие больные остаются прикованными к инвалидной коляске. В результате низкой физи-
ческой активности у пострадавших постепенно развиваются вторичные осложнения (остеопороз, ожирение, 
сердечно-сосудистые, дыхательные, мочеполовые, трофические и прочие нарушения), отягощающие течение 
основного заболевания и затрудняющие процесс медицинской реабилитации. Надежды врачей-реабилитоло-
гов и пациентов связаны с появлением роботизированных экзоскелетов (РЭС), которые могут стать инноваци-
онным средством улучшения мобильности больных с ПСМТ. Целью обзора является предоставление сведений о 
возможной пользе и недостатках использования РЭС в реабилитации пациентов с ПСМТ. В статье обсуждаются 
общие характеристики современных экзоскелетов и условия их использования для пациентов с парализацией 
нижних конечностей. Представлены сведения об эффективности и безопасности использования экзоскелетных 
устройств в нейрореабилитации, а также данные об ограничениях и проблемах, связанных с использованием 
экзоскелетов в клинической практике. Приведены результаты метаанализов и отдельных рандомизированных 
исследований, посвященных потенциальной пользе использования РЭС как в быту так в реабилитации пациен-
тов с ПСМТ. Рассмотрено влияние тренировок ходьбы в экзоскелете на степень восстановления двигательных 
функций, уровень общей физической активности и массу тела пациентов с ПСМТ. В статье обращается внима-
ние на нерешенные проблемы и перспективы дальнейших разработок РЭС для нужд пациентов с ПСМТ. Под-
черкивается необходимость разработки стандартных протоколов и проведении крупных рандомизированных 
сравнительных клинических исследований с длительным периодом наблюдения пациентов с целью выяснения 
потенциала использования экзоскелетов.
Ключевые слова: нейрореабилитация, роботизированные устройства, экзоскелеты, позвоночно-спинномоз-
говая травма, инвалид, парез
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POTENTIAL BENEFITS AND LIMITATIONS OF ROBOTIC EXOSKELETON 
USAGE IN PATIENTS WITH SPINAL CORD INJURY: A REVIEW

Karjakin N.N., Belova A.N., Sushin V.O., Sheiko G.E., Israeljan Y.A., Litvinova N.Y.

Privolzhsky Research Medical University, Nizhny Novgorod, Russian Federation

ABSTRACT
Restoration of motor functions in patients with spinal cord injury (SCI) is a priority problem of this patient’s category 
medical rehabilitation. Despite the achievements of modern medicine, the level of movement restoration after SCI is 
often insignifi cant, many patients stayed confi ned to a wheelchair. Secondary complications (osteoporosis, obesity, 
cardiovascular, respiratory, urogenital, trophic and other disorders) used to develop in the injured people as a result of 
low physical activity, they aggravate the course of the main disease and complicate the process of medical rehabilitation. 
A hope for rehabilitation specialist and patients is associated with the appearance of robotic exoskeletons (RES), that 
might become an innovation means for improving the mobility of patients with SCI. The purpose of the review is to 
provide information on the possible benefi ts and disadvantages of the use of RES in the rehabilitation of patients with 
SCI. This article discusses the general characteristics of modern exoskeletons and the conditions of their use for patients 
with paralysis of the lower extremities. The article presents Information on the eff ectiveness and safety of the use of 
exoskeleton devices in neurorehabilitation, as well as data on limitations and problems associated with exoskeleton 
use in clinical practice. The results of meta-analyses and randomized studies on the potential benefi ts of the RES usage 
both in everyday life and in rehabilitation of patients with SCI are presented. The infl uence of walking training in the 
exoskeleton on the degree of motor functions improvement, overall physical activity level and body weight in patients 
with SCI is highlighted. The article draws attention to the unsolved problems and further perspectives of RES application 
in patients with SCI. It emphasizes the necessity for protocols standardization and large randomized comparative clinical 
trials organization with prolonged observational period of patients in order to determine exoskeletons usage potential.
Keywords: neurorehabilitation, robotic devices, exoskeletons, spinal cord injury, invalid, paresis
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Позвоночно-спинномозговая травма (ПСМТ) возника-
ет, как правило, у лиц молодого возраста и влечет за со-
бой крайне тяжелые последствия для здоровья [1,2]. Вос-
становление двигательных функций после ПСМТ, в част-
ности, способности к самостоятельному передвижению, 
является приоритетной задачей медицинской реабили-
тации этих пациентов [3,4]. Однако, несмотря на дости-
жения современной медицины, уровень восстановления 
движений после травмы спинного мозга часто оказыва-
ется незначительным, многие больные остаются прико-
ванными к инвалидной коляске [5]. Из-за постоянного 
пребывания в положениях сидя либо лежа значительно 
снижается физическая активность пострадавших и нару-
шается нормальное функционирование организма что, в 
свою очередь, приводит к многочисленным вторичным 
осложнениям (остеопороз, ожирение, сердечно-сосуди-
стые, дыхательные, мочеполовые, трофические и про-
чие нарушения) [6]. Использование для вертикализации 
и ходьбы механизированных ортезов HKAFO (hip-knee-
ankle-foot orthosis, англ.) и RGO (reciprocating gait orthosis, 
англ.) требует от пациентов с ПСМП значительных энер-
гозатрат и поэтому имеет мало перспектив в клиниче-
ской практике [7]. Надежды врачей-реабилитологов и 
пациентов связаны с появлением роботизированных 
экзоскелетов, которые могут стать инновационным сред-
ством улучшения мобильности больных с ПСМТ [2,7,8].

Экзоскелетом называют устройство, которое наде-
вается на туловище или на конечность человека в виде 
внешнего каркаса и повторяет биомеханику его движе-
ний [9]. Термином «роботизированный» (синонимы – си-
ловой, моторизированный) экзоскелет (РЭС) обозначают 
экзоскелет, способный увеличивать физические возмож-

ности человека в результате его оснащения двигателем и 
компьютеризированной системой управления (пневма-
тическими либо гидравлическими приводами и рычага-
ми) [10,11]. Бионические моторизированные экзоскелеты 
обеспечивают близкую к физиологической ходьбу чело-
века с нижним парапарезом или параплегией за счет 
перемещения его нижних конечностей в соответствии с 
паттерном реципрокных шаговых движений [12].

Возможно, РЭС станет тем полезным реабилитацион-
ным инструментом, который откроет новые возможности 
преодоления некоторых негативных последствий ПСМТ 
[13,14]. Однако в настоящее время широкому клиниче-
скому применению РЭС препятствует отсутствие неоспо-
римых доказательств эффективности их использования в 
реабилитации и высокая стоимость этих устройств [13].

Целью нашего обзора является предоставление све-
дений о возможной пользе и недостатках использования 
РЭС в реабилитации пациентов с ПСМТ.

Общие характеристики современных роботизи-
рованных экзоскелетов для пациентов, перенесших 
позвоночно-спинномозговую травму

К настоящему времени существует достаточно много 
моделей медицинских РЭС, разработанных компаниями 
для пациентов с различными уровнями повреждения 
спинного мозга [11,10,15], все они являются экзоскелета-
ми для нижних конечностей. К числу наиболее известных 
относятся экзоскелеты Ekso (Ekso Bionics), Indego (Parker 
Hannifin), Rewalk (ReWalk Robotics), Rех (REX Bionics), HAL 
(Cyberdine), Axosuit (Axosuits), ExoAtlet (ЭкзоАтлет) [15,16]. 
Большая часть из них позволяет человеку с парезом или 
параличом нижних конечностей выполнять шаговые 
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движения и движения «сесть-встать», «встать-сесть»; не-
которые (например, Rewalk) дают возможность подни-
маться и спускаться со ступеней лестницы. Далеко не 
все модели РЭС имеют разрешение на использование в 
качестве медицинского изделия. Так, в США в 2018 г. одо-
брение FDA на персональное использование получили 
лишь два бренда (Rewalk и Indego), на использование 
в качестве средства медицинской реабилитации – три 
бренда (Rewalk, Indego, Ekso) [13,12]. В странах Евросою-
за для использования в качестве средства медицинской 
реабилитации одобрены экзоскелеты HAL и Rex, для 
персонального использования – Rex [12]. В нашей стра-
не регистрационное удостоверение Росздравнадзора на 
медицинское изделие, позволяющее использовать РЭС 
в медицинской реабилитации, пока имеется только у от-
ечественного экзоскелета ЭкзоАтлет [https://nevacert.ru/
files/med_reestr/12799.pdf ]. 

Разработанные к настоящему времени устройства 
характеризуются большой массой (наиболее легкий, 
Indego, весит около 12 кг, наиболее тяжелый, Rex, око-
ло 38 кг), что затрудняет их самостоятельное одевание 
и снятие. При этом РЭС рассчитаны на лиц с определен-
ным ростом и не очень большим весом тела, что также 
ограничивает потенциальный круг пользователей. Так, 
ограничения по массе тела пациента составляют для эк-
зоскелетов Ekso, Rewalk, HAL и REX 100 кг, Indego – 113 кг, 
Axosuit – 125 кг; ограничения по росту для экзоскелетов 
Ekso, Rewalk, Indego составляют соответственно 152-193 
см; 160-190 см; 150-190 см [12].

Для некоторых моделей экзоскелета имеются также 
ограничения по выраженности асимметрии нижних ко-
нечностей: так, использование Rewalk возможно лишь 
в случае, если разница по длине бедер составляет < 1.27 
см, голеней < 1.9 см. Для того, чтобы человек мог ходить в 
экзоскелете, у него должна быть сохранена возможность 
разгибания и сгибания в тазобедренном и коленных су-
ставах: для ходьбы в Ekso должно быть сохранено билате-
ральное сгибание 110 градусов в тазобедренных суставах, 
а контрактуры в коленных суставах не должны ограни-
чивать движения более чем на 12 градусов; для ходьбы в 
Rewalk должно быть сохранено разгибание в тазобедрен-
ном суставе и иметься почти полное разгибание ноги в 
коленном сустава (в положение лежа и стоя при нейтраль-
ном положении стопы угол отклонения от полного разги-
бания в коленном суставе не должен превышать 10 граду-
сов). Наличие контрактур в суставах нижней конечности 
является тем ограничением, которое не позволяет многим 
пациентам с ПСМТ пользоваться РЭС [13].

Ходьба в РЭС требует присутствия рядом с пациентом 
и/или помощи специально обученного сопровождающе-
го лица. Выделяют четыре уровня посторонней помощи 
лицам, использующим РЭС: максимальный (сопровожда-
ющий обеими руками удерживает поясничный ремень 
устройства и/или тело пациента, осуществляя почти по-
стоянную, т.е. на протяжении более чем 66% времени, 
поддержку и помощь); умеренный (сопровождающий од-
ной или двумя руками удерживает поясничный ремень 
устройства и/или тело пациента, периодически, т.е. на 
протяжении 35-65% времени, осуществляя поддержку и 
помощь); минимальный (сопровождающий одной рукой 
удерживает поясничный ремень устройства и/или тело 
пациента, изредка, т.е. на протяжении 35-65% времени 
осуществляя поддержку и помощь); близкий контакт/от-
сутствие помощи (контакт /речевые подсказки по требо-
ванию, помощь и поддержка на протяжении менее чем 
5% времени) [17].

Скорость ходьбы в РЭС обычно небольшая; так, со-
гласно данным одного из системных обзоров, средняя 
скорость ходьбы в экзоскелетах, рассчитанная по дан-
ным 84 пациентов с ПСМТ, составила 0,26 м/c (0,94 км/ч) 
[18]. Скорость ходьбы может варьировать от 0.2 до 0.7 м/
сек (0,7-2,5 км/ч), в зависимости от модели устройства и 
физических возможностей пациента с ПСМТ [19]. Даже те 
модели, которые получили одобрение FDА для индиви-
дуального пользования, непригодны для ходьбы по не-
ровной либо мокрой (дождь, снег) поверхности [13].

Условия использования экзоскелетов пациентами 
с ПСМТ

Для большей части имеющихся на рынке моделей 
РЭС зарегистрированы показания и противопоказания к 
использованию устройства («критерии включения и ис-
ключения»), это сделано в целях обеспечения безопасно-
сти пользователей этих устройств. Руководства к каждой 
конкретной модели могут несколько различаться между 
собой, однако, в целом, все они учитывают уровень трав-
мы спинного мозга, степень повреждения спинного моз-
га (полное/неполное поперечное поражение) и способ-
ность пользователя опираться на костыли или ходунки 
[12]. Как правило, общими противопоказаниями к ис-
пользованию РЭС служат наличие в нижних конечностях 
трофических нарушений, гетеротопических оссифика-
тов, неразрешившегося тромбоза глубоких вен; наличие 
у пациента когнитивных/психических расстройств, бере-
менности, неконтролируемой вегетативной дизрефлек-
сии [12].

В первую очередь, применение существующих моде-
лей требует сохранности функции рук для обеспечения 
возможности самостоятельного управления устрой-
ством и/или опоры на ходунки/костыли при ходьбе (в 
н.в. лишь у экзоскелета REX имеются приводы, обеспечи-
вающие стабильность вертикальной позы и равновесие 
пользователя, что позволяет не использовать при ходь-
бе вспомогательные приспособления [12]. Если пациент 
в силу отсутствия надежного схвата не способен ини-
циировать ходьбу при помощи контроллера либо обе-
спечить надежную опору на костыли, то передвижение 
в РЭС для него будет невозможным или небезопасным. 
Поэтому одобрение FDA на практическое использование 
РЭС распространяется лишь на пациентов с определен-
ным уровнем травмы спинного мозга. Например, для ис-
пользования Ekso предусмотрены уровни C7 и ниже [20]; 
для использования экзоскелетов Rewalk и Indego в реа-
билитации – уровни Т4-Т6, для практического примене-
ния этих устройств – уровни Т7-L5 [21]. Ограничения по 
уровню травмы спинного мозга значительно суживают 
реабилитационные возможности РЭС, поскольку многие 
пострадавшие имеют ПСМТ на верхнешейном уровне. 

Управление экзоскелетом может оказаться проблема-
тичным также в случае недостаточно высокого интеллек-
туального уровня пациента [13].

При решении вопроса о целесообразности исполь-
зования РЭС у пациента с ПСМТ следует оценивать риск 
возможных осложнений. Так, до 60 % пациентов, пере-
несших ПСМТ, страдают остеопенией или остеопорозом; 
полагают, что, в отличие от инволютивного остеопороза, 
потеря костной массы при ПСМТ имеет другой, «нейро-
генный», механизм [22]. Основная утрата костной ткани 
происходит в первые 12-24 месяца после ПСМТ, затем 
процессы костного ремоделирования и деминерализа-
ции постепенно стабилизируются [23]. Снижение плотно-
сти костной ткани бывает особенно выраженным в дис-
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тальных отделах бедренной кости и в проксимальных от-
делах большеберцовой кости, что значительно повышает 
риск переломов соответствующей локализации [24], в 
том числе, при надевании тяжелого экзоскелета и при 
вставании в нем. Возможны также переломы дистально-
го отдела большеберцовой и пяточной костей [23] По-
этому всем пациентам-кандидатам на тренировки в РЭС 
настоятельно рекомендуют выполнить денситометрию 
коленных и тазобедренных суставов, а также рентгено-
графию голеностопного сустава. Если денситометрия 
тазобедренного сустава или шейки бедренной кости де-
монстрирует показатель Т-критерия менее 3.5 стандарт-
ных отклонений, пациента исключают из кандидатов на 
тренировки в экзоскелете [23]. 

70-75% пациентов с последствиями ПСМТ подверже-
ны быстрому развитию трофических нарушений кожи и 
мягких тканей вследствие сдавления [25]. РЭС обычно 
снабжены фиксирующими и стабилизирующими при-
способлениями, которые способны натирать кожу паци-
ента и приводить к развитию трофических расстройств. 
Это следует учитывать при отборе пациентов для трени-
ровок в экзоскелете. Современные РЭС снабжены дат-
чиками давления, что позволяет мониторировать силу 
cдавления мягких тканей в местах контакта экзоскелета 
с телом человека и, таким образом, предупреждать раз-
витие ишемии и некрозов [26].

Таким образом, ограничения использования РЭС у 
пациентов, перенесших ПСМТ, определяются, в первую 
очередь, соображениями безопасности. Перед тем, как 
использовать любой РЭС в медицинской реабилитации, 
пациент не только должен дать информированное согла-
сие, но и пройти тщательный физикальный осмотр, не-
обходимый для принятия решения о целесообразности 
и безопасности использования РЭС. 

Следующий этап – индивидуальная настройка РЭС; 
для этого пациенту проводят ряд измерений в целях 
обеспечения удобства и безопасности пользования 
устройством (в частности, необходимо обеспечить ста-
бильность ног в коленном суставе в фазу опоры и доста-
точный отрыв стопы от пола в фазу переноса) [27]. Как 
минимум, измеряют длину бедра от большого вертела 
до щели коленного сустава и длину голени от коленного 
сустава до пяточной кости. При настройке РЭС следует 
учитывать, что при измерениях у пациентов с ПСМТ мо-
жет возникнуть необходимость учета таких факторов, как 
перекос таза, разница в относительной длине ног, атро-
фия мышц, повышенная ранимость кожных покровов и 
пр. На подгонку РЭС обычно требуется от 1 до 3-х сессий, 
стратегии настройки устройства у разных моделей могут 
существенно различаться [13].

На надевание РЭС обычно требуется от 10 до 60 минут, 
при этом, в целях соблюдения правил безопасности, оде-
вание пациента обычно проводится строго согласно чек-
листу, в котором перечислены все необходимые «шаги»; 
обучение пользованию РЭС также занимает обычно не-
сколько сеансов [13].

Доказательная база для оценки эффективности и 
безопасности экзоскелетов

На сегодняшний день применение РЭС у пациентов 
с ПСМТ относится к сфере научных работ, проводимых 
в условиях исследовательских лабораторий или реаби-
литационных центров [2]. A.Gordey сообщает о том, что в 
2018 г. в реестре клинических исследований, опублико-
ванном на сайте clinctrials.gov, были перечислены 28 ис-
следований, посвященных различным применениям РЭС 

у пациентов с ПСМТ [13]. Основная часть исследований 
касается изучения конкретной модели РЭС и проводится 
на небольших по размеру выборках (на «сериях случа-
ев») [3]. Мультицентровые исследования проводятся зна-
чительно реже и, как правило, ограничиваются предела-
ми одной страны либо пределами стран Евроосоюза (на-
пример, исследование экзоскелета Indego, проведенное 
в США и включившее 5 центров [28]; исследование экзо-
скелета Ekso, проведенное в 9 европейских центрах [4].

К настоящему времени опубликовано достаточно 
много обзоров и метаанализ исследований, посвящен-
ных потенциальной пользе использования РЭС как в 
быту (в качестве ассистирующих ходьбе устройств), так и 
в реабилитации пациентов с ПСМТ [11,12,29] Некоторые 
системные обзоры обобщают данные по использованию 
не только РЭС, но и роботизированных ортопедических 
устройств типа Lokomat [3].

Первый метаанализ научных работ по использованию 
РЭС у пациентов с ПСМТ принадлежит авторам из США и 
был опубликован ими в 2016 г [11]. L.Miller и соавторы из-
учили 105 публикаций на данную тему, имевшихся в би-
блиографических базах данных MEDLINE и EMBASE, и, ру-
ководствуясь международными требованиями к систем-
ным обзорам [30], отобрали для последующего анализа 
14 исследований [31-35]. Все эти исследования являлись 
проспективными и одноцентровыми, в сумме включали 
111 пациентов (от 3 до 16 пациентов в каждом из цен-
тров); средний возраст больных составил 37 лет, 83% 
пострадавших составили мужчины, преобладал грудной 
уровень травмы спинного мозга, в ¾ cлучаев имело ме-
сто полное поперечное поражение спинного мозга [11]. 
Для тренировок использовали экзоскелеты ReWalk [36-
38], Ekso [4,5], а также Indego [27]. Продолжительность 
курса тренировок составляла от 1 до 24 недель. Занятия, 
как правило, проводились три раза в неделю, продолжи-
тельность занятий составляла от 60 до120 минут; чаще 
пациентов обучали ходить по ровной поверхности, од-
нако в некоторых исследованиях в тренировки включали 
ходьбу по лестнице, преодоление препятствий, задания 
на выполнение бытовых действий [32,38]. 

Совсем недавно был опубликован детальный анализ 
качества системных обзоров, касающихся клинической 
эффективности применения РЭС с целью улучшения 
ходьбы и мобильности пациентов с неврологической 
патологией, в том числе, с ПСМТ [29]. Авторы изучили 
331 тезис, имевшихся в библиографических базах дан-
ных и содержащих соответствующие ключевые слова, 
выбрали для последующего анализа 109 полнотексто-
вых статей, и, после экспертной оценки содержания 
этих статей, отобрали 17 системных обзоров по данной 
теме. Авторы обнаружили, что методологический уро-
вень этих обзоров и качество предоставления данных 
в преобладавшем числе случаев были низкими. Неред-
ко недостаточно полно была представлена информа-
ция о пациентах (например, рост, масса тела, исходный 
уровень мобильности) и о протоколах тренировок (на-
пример, продолжительность занятий, число заплани-
рованных и реально выполненных тренировок); паци-
енты в первичных исследованиях, на анализе которых 
строился тот или иной обзор, иногда дублировались 
[29]. Общий вывод авторов этой работы неутешителен: 
в силу значительных методологических погрешностей 
опубликованных к настоящему времени системных об-
зоров, опираться на них при принятии решений о це-
лесообразности клиническом использовании данной 
технологии надо с осторожностью [29]. 
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Эффективность использования РЭС лицами, пере-
несшими ПСМТ

РЭС у пациентов с ПСМТ используют, во-первых, как 
вспомогательные («ассистирующие») устройства, по-
зволяющие пациенту с нижней параплегией ходить по 
квартире и даже за ее пределами [33,35,39], во-вторых, с 
реабилитационной целью (предотвращение вторичных 
осложнений обездвиженности и уменьшение времени 
пребывания в положении сидя) [4,13,39].

РЭС как вспомогательные устройства для ходьбы
В 2016 г. канадскими авторами был опубликован си-

стемный обзор по результатам 7 исследований, посвя-
щенных возможностям использования РЭС в качестве 
ассистирующего ходьбе устройства [2]. Пять из семи ис-
следований касались изучения возможностей экзоскеле-
та Rewalk [37,38,40]; одно – экзоскелета Indego [41], одно 
– роботизированного ортеза Mina [42]. Все эти исследо-
вания выполнялись в условиях лаборатории. В каждом из 
исследований принимали участие от одного до 12 паци-
ентов с полным (чаще) или неполным (реже) поражением 
спинного мозга; давность ПСМТ варьировала от 1 года до 
24 лет, преобладали мужчины. Задачи, которые ставили 
перед собой исследователи, были разными: оценить спо-
собность больных с поперечным поражением спинного 
мозга передвигаться в РЭС и выполнять рутинные движе-
ния, связанные с ходьбой [31]; определить необходимое 
число тренировок для обучения ходьбе в РЭС и степень 
посторонней помощь при вставании и ходьбе по лест-
нице [38]; изучить особенности кинематики движений у 
разных пациентов [37]; исследовать безопасность ходь-
бы в РЭС [36]; оценить стойкость достигнутых результатов 
(спустя месяц после завершения тренировок) [40]; срав-
нить скорость и дистанцию ходьбы в РЭС и в ортезе KAFO 
[41]. Все РЭС продемонстрировали свою эффективность: 
ходьба стала возможной для всех тех пациентов, кото-
рые до этого могли передвигаться только в инвалидной 
коляске [2]. Наиболее высокая скорость ходьбы (0.51м/с) 
была достигнута при использовании экзоскелета Rewalk 
после 45 тренировок, каждая из которых продолжалась 
от 60 до 120 минут [38]. Большинство исследователей для 
оценки эффективность ходьбы в РЭС использовали стан-
дартизированные тесты TUG (Timed Up and Go, или Время 
вставания и прохода), 10 MWT (Six-Minute Walk Test, или 
Тест шестиминутной ходьбы), 6 MWT (Ten-Meter Walk Test, 
или тест 10-метровой ходьбы) [43]. Согласно результа-
там тестирования, Rewalk оказался более эффективным 
у пациентов с повреждения спинного мозга на нижне-
грудном уровне в сравнении с больными, получившими 
травму на верхнегрудном уровне [36]. Экзоскелет Indego 
оказался более эффективным в отношении функциональ-
ной мобильности, чем нероботизированный ортез KAFO. 

Представленные канадскими авторами данные согла-
суются с данными метаанализа, выполненного авторами 
из США: после курса тренировок в среднем 76% пациен-
тов оказались способными ходить в РЭС без посторонней 
помощи; среднее расстояние, преодолеваемое за 6 ми-
нут (тест «6-минутная ходьба»), составило 98 метров [11]. 
Преимущества ходьбы пациентов с ПСМТ в РЭС в сравне-
нии с ходьбой в механизированных ортезах HKAFO отме-
чают и другие исследователи [34]. 

Результаты многоцентровых исследований отдельных 
моделей РЭС, опубликованные в 2018 г., также подтверж-
дают тот факт, что все пациенты с полным поперечным 
повреждением спинного мозга, ранее не ходившие, по-
сле серии тренировок способны научиться удерживать 
равновесие и ходить в экзоскелете [4,28].

Таким образом, представленные выше результаты 
служат предпосылками к тому, чтобы РЭС стали приме-
няться как ассистирующие устройства, обеспечивающие 
возможность самостоятельной ходьбы пациентов по 
дому и за его пределами. 

Однако мы не обнаружили ни одной публикации, в 
которой бы анализировалась эффективность приме-
нения РЭС не в лабораторных условиях, а в обычной 
среде, с позиций улучшения активностей повседнев-
ной жизни и качества жизни в целом. Использование 
РЭС в быту ограничено, в первую очередь, высокой 
стоимостью устройства (в среднем, 70-100 тыс. дол-
ларов США), во-вторых, необходимостью постоянного 
присутствия рядом с пациентом специально обучен-
ного сопровождающего лица, помогающего пациенту 
управлять устройством и удерживать равновесие, а 
также способного оказать помощь в случае падения 
[13]. Кроме того, практическое использование РЭС 
ограничено наличием многочисленных барьеров, свя-
занных с окружающей средой (бортики, наклонные и 
неровные поверхности, ступени и пр.). Конструкция 
некоторых РЭС (например, ReWalk, REX, Indego) позво-
ляет преодолевать ступени лестницы, однако это тре-
бует существенной помощи со стороны сопровождаю-
щего лица [44]. С практической точки зрения, пациенту 
с ПСМТ удобнее использовать для передвижения инва-
лидную коляску, чем РЭС, поскольку коляска способна 
развивать аналогичную скорость (около 0.5м/с) [45] и 
при этом лишена неудобств, свойственных РЭС. Еще 
одним ограничением является то, что продолжитель-
ность непрерывной работы аккумуляторов РЭС огра-
ничена всего несколькими часами (ReWalk – 8 ч, Indego 
и Ekso – 4 ч., REX – 2 ч) [12].

Вероятно, РЭС смогут стать для пациентов с ПСМТ 
практически значимыми средствами передвижения в 
случае дальнейших технологических доработок, которые 
позволят сделать ходьбу в них безопасной, независимой 
от посторонней помощи и достигающей скорости ходь-
бы здоровых лиц, а также тогда, когда для этих лиц обще-
ством будет создана безбарьерная окружающая среда 
[12].

РЭС как средства реабилитации пациентов с ПСМТ
Польза РЭС для пациентов с ПСМТ рассматривается 

большей частью исследователей не только с позиции 
расширения их мобильности в быту, но и с точки зре-
ния реабилитационного воздействия ходьбы в экзо-
скелете.

Доказано, что пребывание больного в естественном 
для организма вертикальном положении уменьшает ри-
ски развития контрактур в суставах ног, снижения плот-
ности костной ткани, спастичности и отеков в нижних 
конечностях, в особенности, если вертикализировать 
пациента начинают уже в раннем периоде после ПСМТ 
[46]. В сравнении с ортезами и другими системами фикси-
рования пациента в положении стоя, РЭС является более 
физиологичным средством обеспечения вертикальной 
поддержки и ходьбы пациента [12]. 

Поэтому вполне обосновано оптимистичное мнение 
о том, что РЭС, используемые в качестве средств меди-
цинской реабилитации, обладают потенциалом к улучше-
нию двигательных функций и паттернов ходьбы пациен-
тов с неполным повреждением спинного мозга, а также 
способствуют повышению общего уровня физической 
активности и предупреждению вторичных осложнений, 
таких, как ожирение, остеопороз, нейрогенные наруше-
ния функции тазовых органов [7,47,48].
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Влияние ходьбы в экзоскелете на двигательные функ-
ции пациентов с ПСМТ 

Благоприятное воздействие ходьбы в экзоскелете на 
функцию нижних конечностей рассматривают преиму-
щественно с позиций профилактики контрактур (вслед-
ствие поддержания функционального объема движений 
в суставах ног) и с позиций воздействия на спастичность. 
Согласно данным метаанализа, выполненного L.Miller и 
соавторами [11], уменьшение спастики в мышцах ног по-
сле тренировок в РЭС отметили 38% пациентов (95% ДИ: 
19%-59%) [31,39]. Однако данные о позитивном влиянии 
тренировок в экзоскелете на спастичность основаны лишь 
на описании отдельных случаев либо серий случаев [49].

Кроме того, в отличие от ходьбы в механизированных 
ортезах, ходьба в РЭС, возможно, ускоряет естественное 
восстановление нарушенных после ПСМТ функций [13]. 
Полагают, что у пациентов с неполным повреждением 
спинного мозга многократно повторяемые функцио-
нальные движения, который совершает шагающий в эк-
зоскелете человек, может стимулировать пластичность 
проводящих двигательных путей, способствуя истинно-
му восстановлению движений в ногах [7,49,50]. При этом 
эффективность тренировок, вероятно, зависит от давно-
сти травмы. Так, среди 52 участников мультицентрового 
исследования, в котором тренировки ходьбы в экзоске-
лете Ekso проводились трижды в неделю на протяже-
нии 8 недель, увеличение Балла двигательных функций 
нижних конечностей (Lower Extremity Motor Score) на-
блюдалось лишь у пациентов с давностью ПСМТ менее 1 
года; в то же время выполнение функциональных тестов 
TUG и 10MWT стало достоверно лучше у пациентов как с 
острой, так и с хронической ПСМТ [4]. Трехмесячные тре-
нировки ходьбы в экзоскелете HAL также способствова-
ли приросту Балла двигательных функций нижних конеч-
ностей [49]. Однако отсутствие групп сравнения не дает 
возможность понять, за счет каких факторов произошло 
это улучшение (спонтанное восстановление, возможное 
в ранний период после ПСМТ, либо дополнительный ре-
абилитационный эффект РЭС) [4]. После тренировок у 
пациентов мультицентрового европейского исследова-
ния достоверно улучшалась также функция удержания 
равновесия, которая оценивалась по Шкале равновесия 
Берг (Berg Balance Scale) [4]. Данное улучшение вполне 
может рассматриваться как реабилитационный эффект 
ходьбы в экзоскелете, поскольку ходьба в РЭС сопря-
жена с тренировкой навыков попеременного переноса 
тяжести тела с одной ноги на другую [4]. Таким образом, 
вполне вероятно, что РЭС могут выполнять функцию реа-
билитационных тренажеров, существенно расширяющих 
возможности реабилитации в сравнении с существую-
щей парадигмой локомоторных тренировок; однако эта 
гипотеза требует проведения контролируемых рандоми-
зированных исследований, которые бы сравнили эффект 
от ходьбы в РЭС с эффектом тренировок иного типа [4,13].

Влияние ходьбы в экзоскелете на уровень общей физи-
ческой активности и массу тела 

Низкая физическая активность является независи-
мым фактором риска сердечно-сосудистых заболеваний, 
рака и смертности в целом [51]; у пациентов с ПСМТ не-
достаток физической активности вследствие постоянных 
пациентов с ПСМТ ассоциируется с остеопорозом [22, 52], 
ожирением [53], хронической патологией внутренних 
органов [54]. Поэтому для больных, перенесших ПСМТ, 
регулярные физические нагрузки являются важнейшим 
фактором снижения риска хронических заболеваний и 
повышения качество жизни в целом [4,47,48]. Cогласно 

современным рекомендациям, этим пациентам следу-
ет выполнять умеренные по интенсивности аэробные 
физические упражнения по 20 минут не реже трех раз в 
неделю [55]. РЭС представляют собой привлекательный 
реабилитационный инструмент для улучшения уровня 
физической активности спустя годы после травмы [4,56].

Однако во время ходьбы в экзоскелете пациент со-
вершает лишь пассивные движения в суставах нижних 
конечностей, без напряжения мышечных групп, поэтому 
сложно сказать, можно ли считать ходьбу в РЭС аэробной 
тренировкой [13]. Так, исследование кардиометаболиче-
ского ответа на 6-недельные тренировки, проведенные у 
3 пациентов с полным поперечным поражением спинно-
го мозга, показало, что энергетические затраты при ходь-
бе в экзоскелете были не настолько выраженными, чтобы 
иметь кардиореспираторный тренирующий эффект [13]. 
В то же время другое исследование, проведенное у 4 па-
циентов, продемонстрировало достаточно высокую ин-
тенсивность энергозатрат при ходьбе в РЭС, способную 
стимулировать улучшение толерантости к физическим 
нагрузкам [48]; возможно, тренирующий эффект обуслов-
лен тем, что во время ходьбы в экзоскелете в работу во-
влекаются мышцы туловища и верхних конечностей. Для 
обоснованных суждений о тренирующем влияния ходь-
бы в РЭС на сердечную и легочную системы необходимо 
соблюдение единой методологии исследований [12].

Уменьшение времени пребывания пациента в поло-
жении сидя и лежа и повышение физической активности 
теоретически должно приводить к снижению массы тела, 
что весьма актуально для лиц, перенесших ПСМТ: извест-
но, что две трети пациентов с ПСМТ обладают избыточ-
ным весом [57]. Действительно, в одной из публикаций 
показано, что пациент с полным поперечным пораже-
нием спинного мозга на T4 уровне после 15 недельного 
курса тренировок в РЭС добился снижения массы тела на 
6 кг [47]. Однако пока недостаточно данных о том, влияют 
ли реально тренировки в РЭС на снижение веса, либо это 
эффект целенаправленного похудания пациентов, моти-
вированных на ходьбу в экзоскелете: например, описаны 
случаи, когда пациенты, имевшие ожирение и, в связи с 
этим, ограничения к использованию РЭС, начинали со-
блюдать строгую диету и снижали массу тела, чтобы по-
лучить возможность использовать РЭС [13]. Кроме того, 
остается открытым вопрос, в какой степени тренировки 
в ЭС влияют на состав тела (на соотношение жира и без-
жировой массы тела), которому ряд исследователей при-
дают особое значение при определении «кардио-мета-
болического» здоровья пациентов с ПСМТ [58]. 

Продемонстрировано также положительное влияние 
тренировок в экзоскелете на функцию кишечника: со-
гласно данным метаанализа [11], 61% пациентов (95% ДИ: 
20%-95%), участвовавших в трех исследованиях, отмеча-
ли после тренировок в РЭС улучшение моторики кишеч-
ника [31,36]. 

Вполне обосновано с теоретических позиций и пред-
положение о благоприятном воздействии ходьбы в эк-
зоскелете в отношении вторичной профилактики остео-
пороза [7], однако научно обоснованных доказательств 
этой гипотезе пока нет [49].

В целом, авторы метаанализа публикаций, посвящен-
ных использованию РЭС у пациентов с ПСМТ, сделали за-
ключение о том, что РЭС позволяют пациентам с ПСМТ 
самостоятельно и безопасно передвигаться в реальной 
обстановке с пользой для здоровья [11]. Однако преиму-
щества РЭС перед другими средствами кинезотерапии 
не вполне очевидны, по крайней мере, для пациентов с 
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давностью ПСМТ более года: авторы системного обзора, 
проанализировавшие результаты 9 рандомизированных 
исследований, не обнаружили преимуществ использова-
ния экзскелетных устройств в качестве средства реаби-
литации пациентов с хронической ПСМТ в сравнении с 
традиционными методами реабилитации [3]. 

Безопасность ходьбы в роботизированных экзо-
скелетах

Безопасность передвижения в экзоскелете должна 
обеспечиваться строгим соблюдением противопоказа-
ний к его использованию, перечисленных в руководстве 
пользователя для каждой конкретной модели РЭС. Ди-
зайн каждого из одобренных к практическому исполь-
зованию экзоскелетов разрабатывался с позиций без-
опасности устройства, удобности его одевания/снятия, 
максимально возможной скорости ходьбы в ЭС; тем не 
менее, это не гарантирует риска возникновения тех или 
иных осложнений в процессе использования устройства 
[13]. Среди побочных эффектов ходьбы в РЭС у пациентов 
с ПСМТ наиболее часто встречаются описания травмати-
зации мягких тканей.

Среди 32 участников исследования экзоскелета 
Indego, проведенном в 5 центрах CША (по 24 трениро-
вочных занятия с каждым участником), у 6 человек было 
зарегистрированы 11 нежелательных явлений (НЯ), 
непосредственно связанных с ходьбой в экзоскелете 
[31,35,40]; девять из этих НЯ имели легкую степень выра-
женности, проявлялись покраснением кожи, небольши-
ми ссадинами или отечностью в области нижних конеч-
ностей, и быстро регрессировали после устранения фак-
тора сдавления кожи. Два НЯ, имевшие среднюю степень 
тяжести, были представлены в одном случае растяжени-
ем связок в области голеностопного сустава, во втором – 
волдырем в области большого вертела бедренной кости, 
возникшем вследствие трения кожи о детали экзоскеле-
та; эти НЯ не потребовали прерывания тренировок [28]. 

Среди 52 участников многоцентрового исследования 
экзоскелета Ekso, проведенном в 9 реабилитационных 
центрах Европы (тренировки проводились три раза в не-
делю в течение 8 недель), не было зарегистрировано ни 
одного серьезного нежелательного явления [4]. Три паци-
ента вынуждены были прервать занятия из-за возникших 
отеков в области голеностопных суставов, у четырех раз-
вились нарушения кожной трофики в местах контактов 
тела с деталями устройства, однако эти больные трени-
ровки завершили. У восьми пациентов однократно либо 
несколько раз возникало ортостатическое головокруже-
ние, у одного пациента имел место обморок, однако все 
эти больные завершили полный курс тренировок [4].

Теоретически существует риск развития болей в пле-
чевых суставах в тех случаях, когда пациенту при ходьбе 
в экзоскелете приходится длительное время опираться 
на костыли [2]; однако опубликованных сведений о ча-
стоте развития такого осложнения нами не найдено.

Кроме того, существует риск переломов дистальных 
отделов большеберцовой и пяточной костей [13], хотя в 
реальной практике частота переломов очень невысока. 
Согласно метаанализу публикаций [11], среди 111 участ-
ников 14 различных исследований, касавшихся ходьбы в 
РЭС, лишь у одного пациента, не имевшего результатов 
денситометрии перед включением в исследование, был 
зарегистрирован перелом таранной кости [32]. Серьез-
ных нежелательных явлений в процессе тренировок 
ходьбы в экзоскелете ни у одного из 111 участников за-
регистрировано не было; хотя были зафикисированы 3 

случая падения пациентов (все эти случаи наблюдались 
в одном и том же исследовании с применением самой 
первой версии экзоскелета Exso) [11]. Частота падений 
составила 4.4% . 

Таким образом, практически все исследователи дела-
ют вывод о том, что ходьба в экзоскелете, при условии со-
блюдений показаний и противопоказаний, является для 
пациентов с ПСМТ безопасной, и это касается как острой, 
так и хронической ПСМТ, как пациентов с неполным, так 
и с полным поперечным повреждением спинного мозга 
[4, 28].

Нерешенные проблемы и перспективы дальней-
ших разработок РЭС для нужд пациентов с ПСМТ

Противоречивость результатов и отсутствие одно-
значного мнения об эффективности использования ЭС у 
пациентов, перенесших ПСМТ, объясняются как неодно-
родностью методологий проведения исследования, так 
тем, что разные модели РЭС могут существенно разли-
чаться между собой по своим возможностям и удобству 
применения [12]. В настоящее время отсутствуют единые 
протоколы тренировок ходьбы в РЭС у пациентов с ПСМТ 
и единые системы оценок эффективности этих трениро-
вок; нет сравнительных исследований разных моделей 
экзоскелетов [4,13].

Перспективы научных исследований
Вероятно, целесообразно изучать не «насколько эф-

фективно использование роботов в нейрореабилита-
ции», а «какие группы пациентов выигрывают от исполь-
зования роботов в нейрореабилитации» – с острой или с 
хронической ПСМТ, с полным или с неполным попереч-
ным повреждением спинного мозга, с параплегией или с 
тетрапарезом [4]. 

В первую очередь, остается невыясненным вопрос, в 
каком периоде ПСМТ наиболее эффективны тренировки 
в экзоскелете – в остром или в хроническом. По мнению 
многих исследователецй, ранняя вертикализация пациен-
та, перенесшего ПСМТ, позволяет снизить риск дальней-
ших осложнений [46], а рано начатые интенсивные трени-
ровки шаговых движений способны улучшить локомотор-
ные функции пациентов с ПСМТ [5]. Использование РЭС в 
раннем периоде после ПСМТ, вероятно, способно помочь 
в решении этих задач: так, одно из недавних исследований 
продемонстрировало улучшение параметров походки в 
результате тренировок в РЭС у 36% пациентов с острой (< 
1 года) ПСМТ и лишь у 3% с хронической ПСМТ [4]. Однако 
этот вопрос требует дальнейшего изучения.

Неясно также, в какой степени тренировки в экзоске-
лете могут быть использованы в качестве «task specific» 
тренировок, т.е. тренировок, ориентированных на кон-
кретную задачу – а именно, на восстановление нормаль-
ного паттерна ходьбы за счет стимулирования процессов 
нейрональной пластичности; решение этой задачи пред-
ставляется наиболее реальным у пациентов с неполным 
поперечным поражением спинного мозга и требует даль-
нейших исследований [13].

Перспективы совершенствования конструкций экзо-
скелетов

Если говорить в целом, то, вероятно, уровень ожида-
ний как пациентов, так и реабилитологов в отношении 
возможностей робототехники завышен по отношению к 
современным инженерным возможностям [13]. Перспек-
тивы развития экзоскелетных технологий в медицинской 
реабилитации связывают с использованием современ-
ных технологий, которые позволят сделать РЭС более 
легкими и более быстрыми, способными к перемещению 
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по неровным и по наклонным поверхностям, имеющим 
водозащитное покрытие [8,13]. Уже сейчас в разработ-
ке находятся новые бренды РЭС, в которых управление 
устройством будет осуществляться при помощи джости-
ка, что позволит применять экзоскелет у больных с более 
высоким уровнем травмы спинного мозга [26,59].

Актуальными задачами при разработке новых моде-
лей РЭС являются упрощение процедуры индивидуаль-
ной настройки РЭС и сокращение времени адаптации па-
циента к РЭС [13]. Еще один важный аспект – создание мо-
делей РЭС, пригодных для тренировок не только взрос-
лых пациентов, но и детей разных возрастных групп [60]. 
Будущее РЭС связывают также с использованием при 
конструировании экзоскелетов таких вспомогательных 
технологий, как функциональная электростимуляция, ин-
терфейсы «мозг-компьютер» [13].

Выводы
В настоящее время не вызывает сомнений, что приме-

нение РЭС в медицинской реабилитации может благопри-

ятно влиять на некоторые физиологические показатели 
пациентов, перенесших ПСМТ. Возможно даже, что РЭС 
обладают потенциалом революционировать реабилита-
цию пациентов, перенесших ПСМТ, а высокие первона-
чальные затраты на приобретение РЭС будут оправданы с 
точки зрения предупреждения последующих затрат на те-
рапию вторичных осложнений ПСМТ [11]. Однако все эти 
гипотезы требуют научных доказательств. Для выяснения 
потенциала использования РЭС в реабилитации больных, 
перенесших ПСМТ, необходимы рандомизированные кон-
тролируемые перекрестные исследования с применени-
ем конкретизированных критериев включения и исклю-
чения, с набором достаточных по объему групп пациентов 
[12]; необходима также разработка стандартных протоко-
лов исследования РЭС, что сделает возможным сравнение 
результатов различных исследований [11]. Для выяснения 
потенциала использования экзоскелетов в качестве вспо-
могательных устройств для ходьбы требуются продолжен-
ные клинические наблюдения за пациентами с ПСМТ, ис-
пользующими РЭС в своей повседневной жизни [2].
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РЕЗЮМЕ
Медицинская реабилитация больных в нашей стране переживает процесс реформации и создания новой си-
стемной модели реабилитации. В этой связи особенно актуальным становится изучение пройденного пути 
нашими предшественниками и первопроходцами этого научно-практического направления. В статье проана-
лизирован опыт организации и становления системы промышленной реабилитации больных и инвалидов, соз-
данной на базе Нижегородского НИИ травматологии и ортопедии и медико-санитарной части Горьковского ав-
томобильного завода в 70-х годах прошлого столетия. Акцентируются вопросы как медицинской, так и социаль-
но-экономической эффективности созданной системы, которая долгие годы была школой передового опыта в 
Российской Федерации. Изучение этого опыта может стать бесценным для нынешних специалистов, поскольку 
как говорил наш земляк А.М.Горький «Не зная прошлого, невозможно понять подлинный смысл настоящего и 
цели будущего».
Ключевые слова: профессиональная, комплексная реабилитация больных и инвалидов, междисциплинарный 
подход, школа передового опыта.
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ABSTRACT
Medical rehabilitation in our country is under reformation currently and new rehabilitation system model is being 
created. In this regard, it is particularly important to study path of our predecessors and pioneers of this scientifi c 
direction. The article analyzes the experience of organization and establishment of industrial rehabilitation system 
for patients and disabled persons, created on the basis of Nizhny Novgorod research Institute of traumatology and 
orthopedics and medical-sanitary unit of Gorky automobile factory in the 70-s of the previous century. The article 
focused on both medical and socio-economic effi  ciency issues of the established system, which has been a school 
of excellence in Russian Federation for many years. Knowledge of this experience could be of great value for current 
specialists, because, as our compatriot A.M. Gorky said, "Without knowing the past, it is impossible to understand the 
true meaning of the present and the goals of the future."
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Повреждения костно-мышечного аппарата по сво-
ей частоте и тяжести всегда занимали одно из первых 
мест среди причин смертности и инвалидности [1-5]. 
Особое место занимают производственные травмы, в 
результате которых огромные массы трудоспособного 
населения выбывают из производственного процесса 
и в значительной части безвозвратно [6,7]. На обучение 
новых специалистов, лечение повреждений и заболе-
ваний, выплату пособий по временной нетрудоспособ-
ности, компенсацию частичной и полной утраты тру-
доспособности государство расходует огромные сред-
ства [8]. Контингент пострадавших больных перестает 
участвовать в трудовом процессе, не создает товарной 
продукции на миллиарды рублей. В результате получен-
ных травм пациенты страдают не только физически, но 
и морально, что придает проблеме важное социально-
экономическое значение [9]. 

Сознавая социально-экономическую значимость ор-
ганизации восстановительного лечения данного контин-
гента больных, директор Горьковского НИИ травматоло-
гии и ортопедии (ГИТО) профессор М.Г. Григорьев издал 
приказ (№47 от 09.03.1970) об организации научного от-
дела восстановительного лечения, клинической базой 
которого стала медико-санитарная часть Горьковского 
автомобильного завода (МСЧ ГАЗ). Первым руководите-
лем нового отдела стал доктор медицинских наук, про-
фессор И.М. Гринвальд, который долгие годы возглавлял 
МСЧ ГАЗ – врач широчайшего кругозора, перспективно 
мыслящий новатор и выдающийся организатор здраво-
охранения (фото 1). 

Первые научные сотрудники отдела – кандидаты ме-
дицинских наук В.Л. Марголин, М.А. Сигал, О.Н. Щепетова 
начали работу по созданию на Горьковском автозаводе 
системы реабилитации больных и инвалидов. Для этого 
сначала пришлось познакомиться с опытом работы по-
добных подразделений в Польше и Финляндии, где в про-
цессе реабилитации широко применялся метод трудоте-
рапии, в том числе, и с использованием промышленного 
оборудования – промышленная реабилитация. Анало-
гичную систему было решено создать и на Горьковском 
автогиганте. Идея создания службы восстановительного 
лечения на ГАЗе была поддержана его генеральным ди-
ректором И.И. Киселевым. 

Четкое определение термина «промышленная реаби-
литация» было сформулировано И.М. Гринвальдом и О.Н. 
Щепетовой как новая форма восстановления утраченных 
функций, интегрирующая медицинскую и социально-
трудовую реабилитацию больных и инвалидов. Наряду 
с методами медицинскими методами, в промышленной 
реабилитации для лечебно-тренирующего воздействия 
используются элементы и процессы профессионального 
труда, специально сконструированное оборудование и 
инструменты, с помощью которых одновременно создает-
ся товарный продукт. Энтузиасты своего дела, они внесли 
большую лепту в научно-практическую разработку новых 
методов восстановления нарушенных функций опорно-
двигательного аппарата. Связь науки и практики стала 
неотъемлемой частью реабилитационной деятельности 
сотрудников отделения, которые скрупулезно изучали 
передовой опыт того времени в области реабилитации в 
нашей стране и в странах Восточной Европы. Это послу-
жило стимулом к созданию на ГАЗе технического бюро 
реабилитации, основной задачей которого явилась разра-
ботка технико-экономического обоснования создания си-
стемы реабилитации на Горьковском автозаводе. Итогом 
явилось создание уникальной структуры − амбулаторного 

центра промышленной реабилитации (АЦПР), работу ко-
торого с 1979 по 1993 гг. возглавляла О.Н. Щепетова. 

Центр был создан по образу и подобию лучших реаби-
литационных учреждений Европы, в нем сочеталась меди-
цинская, социальная и профессиональная реабилитация, 
активная практическая и научная деятельность. В составе 
Центра было лечебное отделение и технический отдел с 
производственным цехом, где на специально созданных 
рабочих местах, оборудованных сконструированными эр-
гономическими и лечебно-тренирующими приспособле-
ниями, осуществлялась профессиональная реабилитация 
и временное трудоустройство больных и инвалидов с по-
следствиями травм и заболеваниями опорно-двигатель-
ного аппарата, что было поистине новаторским решением 
для того времени. Сотрудниками отдела были изучены 
особенности более 200 производственных операций, из 
которых отобрали 36, как наиболее приемлемых для ис-
пользования в процессе трудотерапии. Затем была начата 
адаптация промышленного оборудования для использо-
вания в процессе реабилитации (фото 2).

Этот симбиоз обеспечивал оптимальное решение за-
дач, поставленных перед амбулаторным центром:

1. Медицинская реабилитация больных и инвалидов с 
последствиями травм и заболеваний опорно-двига-
тельного аппарата, патологией сердечно-сосудистой 
и нервной системы;

2. Изготовление эргономических и лечебно-тренирую-
щих приспособлений к оборудованию и инструмен-
там для инвалидов с анатомическими дефектами с 
целью сохранения ими профессии;

3. Профессиональная реабилитация инвалидов;
4. Временное трудоустройство больных с последстви-

ями травм и заболеваний опорно-двигательного ап-
парата;

Фото 1. И.М. Гринвальд 
Photo 1. I.M. Grinwald
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5. Изготовление в процессе реабилитации товарной 
продукции – деталей автомобиля.

Основную группу больных составляли работники за-
вода с травмами и заболеваниями опорно-двигательного 
аппарата, которые поступали в реабилитационный центр 
из поликлиники медсанчасти ГАЗ, стационарного отделе-
ния восстановительного лечения, отделений ГИТО. По-
казания и сроки направления на реабилитацию строго 
соблюдались и контролировались. Это давало возмож-
ность обеспечить основные постулаты реабилитации – 
раннее начало, преемственность и непрерывность.

Дважды достижения реабилитации экспонирова-
лись на ВДНХ, где были удостоены золотой, серебряной 
и бронзовой наград. Опыт организации промышленной 
реабилитации был одобрен Министерством здравоохра-
нения СССР, Советом Министров РСФСР, ВЦСПС, Госком-
трудом СССР, Министерством здравоохранения РСФСР, 
Министерством автомобильной промышленности и ре-
комендован для широкого внедрения.

Впервые в стране в Центре было организовано регу-
лярное проведение заседаний мультидисциплинарной 
«Комиссии реабилитации» для оценки реабилитацион-
ного потенциала больного, с учетом которого составля-
лась персонализированная программа восстановления 
нарушенных функций и решались вопросы дальнейше-
го трудоустройства, что явилось прообразом современ-
ной тактики медицинской и социальной реабилитации 
(фото 3).

 Накопленный опыт отразился в диссертации О.Н. Ще-
петовой «Принципы организации системы промышлен-
ной реабилитации больных и инвалидов на предприятии 
машиностроения» (1981 г.), докладе на совещании коми-
тета экспертов ВОЗ по предупреждению инвалидности и 
реабилитации (1983 г.), а также в совместной монографии 

«Реабилитация больных и инвалидов на промышленных 
предприятиях» [10]. 

Созданная модель Центра была настолько эффективна 
по результатам реабилитации, что получила звание Респу-
бликанской школы передового опыта. Общее сокращение 
сроков временной нетрудоспособности в результате про-
ведения комплексной реабилитации составляло 15.000 
дней, что давало в те времена экономический эффект 
около 300000 рублей в год. Ежегодный объем товарной 

Фото 3. Заседание комиссии реабилитации
Photo 3. Rehabilitation commission meeting

Фото 2. Цех промышленной реабилитации
Photo 2. Industrial rehabilitation workshop
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продукции, изготавливаемой в процессе проведения тру-
дотерапии и трудоустройства, составлял 1-1,4 млн. рублей. 
В 1980-е годы подобные центры были созданы на ВАЗе и 
Ивановской ткацкой фабрике, сформировался творческий 
коллектив специалистов единомышленников из Москвы, 
Ленинграда, Иваново, Тольятти и других городов России. 
Обмен опытом проходил в рамках регулярных межре-
гиональных конференций, семинаров и круглых столов 
с участием ведущих травматологов, ортопедов страны: 
профессоров В.И.Фишкина, В.В. Азолова, И.М. Митбрейта, 
М.Б. Цыкунова и многих других. В 1986-1993 гг. прошли 
защиты кандидатских диссертаций сотрудников Центра: 
А.В. Новикова, А.Н. Беловой, И.Д. Булюбаш, А.Г. Поляковой, 
Т.В. Буйловой, Д.И. Иоффе и др. 

В 1993 г. приказом директора Нижегородского НИИ 
травматологии и ортопедии (ННИИТО) профессора В.В. 
Азолова был создан научно-клинический центр реабили-
тации, который включал три подразделения: амбулатор-
но-консультативное, функционально-диагностическое и 
стационарное на 50 коек. Такая структура позволяла бо-
лее эффективно оказывать реабилитационную помощь 
на всех трех этапах реабилитации, сконцентрированных 
в одном учреждении. С 1993 по 2004 гг. под руководством 
О.Н. Щепетовой была сформирована мощная команда 
профессионалов Нижегородской школы реабилитации 
(фото 4). 

В 1998-1999 гг. под редакцией А.Н. Беловой и О.Н. Ще-
петовой вышло в свет двухтомное «Руководство по реа-
билитации больных с двигательными нарушениями», а в 
2000 г. – «Нейрореабилитация: Руководство для врачей» 
под редакцией А.Н. Беловой, соавторами этих моногра-
фий явились многие сотрудники отдела [11,12]. Активно 
издавались пособия для врачей, посвященные вопросам 
реабилитации отдельных контингентов больных, алго-
ритму использования отдельных методов в комплексе 
реабилитационных мероприятий. 

В 2005 г. по инициативе Министерства социальной по-
литики Нижегородской области был создан Нижегород-

ский областной центр реабилитации инвалидов (НОРЦИ) 
под руководством О.Н. Щепетовой, а в 2010 г. ей был раз-
работан проект «Создание системы реабилитации в При-
волжском Федеральном Округе». 

Созданный в 1993 г. Центр реабилитации ННИИТО 
существует до сих пор на базе университетской клиники 
Приволжского исследовательского медицинского уни-
верситета (ПИМУ), который стал правоприемником Ни-
жегородской медицинской академии, ведется большая 
научная деятельность, издаются монографии, защищают-
ся кандидатские и докторские диссертации, проводятся 
всероссийские и межрегиональные конференции по ре-
абилитации. С приходом нового ректора ПИМУ Н.Н. Ка-
рякина акценты в работе отделения реабилитации были 
смещены в сторону оказания максимального объема по-
мощи стационарным больным, особенно после выполне-
ния высокотехнологичных оперативных вмешательств. 
Кроме того, в консультативно-реабилитационном отде-
лении проводятся консультации и амбулаторное лече-
ние взрослым и детям (1000-1200 человек ежегодно) с 
последствиями травм и заболеваний опорно-двигатель-
ного аппарата, позвоночника (в том числе после опе-
ративного лечения), периферическими невропатиями, 
двигательными нарушениями после черепно-мозговых 
травм и другой патологией (по показаниям).

Для каждого больного составляется индивидуальная 
программа реабилитации с учетом характера и тяжести 
патологии, срока, прошедшего после травмы или нача-
ла заболевания, особенностей клинической картины, 
выявленных психологических и функциональных на-
рушений, наличия сопутствующей патологии. В осно-
ву составления программ медицинской реабилитации 
положен принцип широкого использования средств и 
методов аппаратной физио-, рефлексотерапии, водо- и 
теплолечения, кинезотерапии, психотерапии. Наличие 
стабильного работоспособного коллектива, поддержка 
администрации института определяет уверенность от-
деления реабилитации в завтрашнем дне: реализации 

Фото 4. Коллектив отделения реабилитации (1994 г.)
Photo 4. The staff of the rehabilitation department (1994)
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намеченных планов по модернизации и внедрению ин-
новационных методов реабилитации, решении новых 
научных задач.

Последние годы в Нижегородском регионе активно 
развивается система трехэтапной реабилитации. В двух 
ВУЗах региона (ПИМУ и ННГУ им. Н.И. Лобачевского) про-
водится обучение специалистов в сфере реабилитации. 

В 2015-2016 гг. регион принял активное участие в реали-
зации пилотного проекта «Создание новой модели систе-
мы реабилитации в РФ».

Сегодня изучение вопросов становления, совершен-
ствования и управления реабилитационной службой 
приобретает не только историческое, но и большое 
практическое значение [14,15].
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РЕЗЮМЕ
Поиск эффективных методов лечения пациентов с ложными суставами и дефектами длинных костей нижних 
конечностей на сегодняшний день сохраняет свою актуальность. В структуре общей инвалидности при травмах 
на долю пациентов данной нозологической формы приходится до 33,1% случаев. Существующие хирургиче-
ские методы: интрамедуллярный остеосинтез, методика открытой репозиции и фиксации отломков накостны-
ми металлоконструкциями, методика чрескостного остеосинтеза значительно улучшают исходы лечения по-
следствий переломов костей нижней конечности, однако при их изолированном использовании неудовлет-
ворительные результаты терапии встречаются до половины процентов случаев. Сопутствующие структурно-
функциональные изменения конечности, такие как недостаточность регионарного кровообращения, наличие 
обширных рубцовых дефектов мягких тканей, изменений длинны костного сегмента, контрактуры суставов 
и др., препятствуют консолидации и требует применения дополнительных методов лечения. Таким образом, 
рекомендуемым подходом лечения пациентов с ложными суставами и дефектами длинных костей нижних 
конечностей является комбинация оперативного вмешательства, медикаментозных средств, методов лечебной 
физкультуры и физиотерапии с целью оптимизации процессов остеорегенерации в области несращения.
Ключевые слова: ложные суставы, дефекты длинных костей нижних конечностей, интрамедуллярный остео-
синтез, методика открытой репозиции, чрескостный остеосинтез, стимуляция остеогенеза, несросшийся пере-
лом, остеостимулирующие препараты
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ABSTRACT
Research of eff ective treatment methods in patients with pseudoarthrosis and lower extremities long bones defects 
remains today very relevant. In the structure of traumatological patients general disability it takes up to 33.1% of 
cases. Surgical techniques are used, such as: intramedullary osteosynthesis, method of open reposition and bone 
fragments fi xation by metal structures, method of transcutaneous osteosynthesis. They are recognized as eff ective 
treatment methods in patients with pseudoarthrosis and lower extremities long bones defects, that greatly improves 
treatment outcomes. Unfortunately, when they are used as single intervention, unsatisfactory therapy results occur 
in up to half of the cases. Concomitant structural and functional changes of the limb – such as regional blood 
circulation insuffi  ciency, presence of extensive cicatrical soft tissues defects, changes in bone segment length, joints 
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contractures, etc. – interferes bone consolidation and requires an application of additional treatment methods. Thus, 
the generally accepted treatment approach in patients with pseudoarthrosis and lower extremities long bones defects 
is a combination of surgery, pharmacotherapy, methods of physical therapy and physiotherapy in order to optimize 
the processes of osteoregeneration in non-union area.
Keywords: pseudoarthrosis, lower extremities long bones defects, intramedullary osteosynthesis, open reposition 
technique, transcutaneous osteosynthesis, stimulation of osteogenesis, non-union fracture, osteostimulating drugs.
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Введение
Болезни костно-мышечной системы на сегодняшний 

день являются признанной актуальной медицинской и 
социально-экономической проблемой [1,2,3], что связа-
но с их распространенностью у лиц наиболее трудоспо-
собного возраста и склонностью к хроническому про-
грессирующему течению [4, 5]. По данным литературы, 
ложные суставы и дефекты длинных костей нижних ко-
нечностей представляют собой группу осложнений раз-
личных повреждений опорно-двигательного аппарата, 
и в структуре общей инвалидности при травмах на долю 
пациентов данной нозологической формы приходится 
7,8–33,1% случаев [6,7]. Сохраняется высокий процент 
случаев нарушения репаративной остеорегенерации 
при диафизарных переломах костей нижних конечно-
стей, что приводит к замедленной консолидации от-
ломков [8, 9, 10]. Исходя из этого, мы предположили, 
что аналитический обзор публикаций по вопросам со-
стояния постоянно развивающегося научного знания о 
хирургических и консервативных методах лечения па-
циентов с ложными суставами и дефектами длинных ко-
стей нижних конечностей на сегодняшний день может 
оказаться полезным для специалистов практического 
здравоохранения, а их обобщение и критическая оцен-
ка обусловят поиск и усовершенствование методов 
своевременной диагностики, лечения и реабилитации 
таких пациентов. 

Основная часть
В России и за рубежом наиболее распространен-

ными методиками хирургического лечения являются 
интрамедуллярный остеосинтез, методика открытой 
репозиции и фиксации отломков накостными металло-
конструкциями, методика чрескостного остеосинтеза 
[11, 12, 13]. В той или иной степени, все эти методики 
эффективны и отвечают следующим принципам: ста-
бильная фиксация отломков, восстановление длины и 
оси сегмента с минимальной хирургической агрессией, 
возможность раннего начала реабилитационного про-
цесса, купирование патофизиологического синдрома, 
в том числе и биохимической его составляющей. Од-
нако, блокирующий интрамедуллярный остеосинтез 
отличается сложностью хирургической техники и за-
крытой репозицией костных отломков, что коррелиру-
ет с временем оперативного этапа лечения и объёмами 
интраоперационной кровопотери. Кроме того, данный 
хирургический метод сопровождается высоким риском 
повреждения сосудисто-нервного пучка и ухудшением 
общего состояния пациента [14]. Основным недостатком 
методики открытой репозиции и фиксации отломков на-
костными металлоконструкциями принято считать обя-
зательную широкую экспозицию мягких тканей [14, 15], 

что в послеоперационном периоде обуславливает воз-
никновение гнойных осложнений в 3-9% случаев [14]. 
Значительными преимуществами обладает методика 
чрескостного остеосинтеза, однако ее использование 
часто сопровождается замедленной консолидацией 
костных отломков [16, 17]. Таким образом, при изолиро-
ванном использовании общепринятого хирургического 
метода лечения ложных суставов неудовлетворитель-
ные результаты наблюдаются от 2,6 % до 53 % пациен-
тов, что в 11,6%-92% случаев приводит к потере трудо-
способности пациентов [18, 19, 20].

Трудности терапии пациентов с данной нозологиче-
ской формой, по мнению ряда авторов [21, 22, 23], связаны 
с многочисленными сопутствующими структурно-функ-
циональными нарушениями в области нижней конеч-
ности: снижением регионарного крово- и лимфообра-
щения, наличием обширных рубцовых дефектов мягких 
тканей, деформациями и изменениями длинны костно-
го сегмента, стойкими ограничениями подвижности су-
ставов и другими процессами, препятствующими консо-
лидации. Поэтому комплексные методы, объединяющие 
оперативное вмешательство и стимуляцию остеогенеза 
считаются в настоящее время наиболее оптимальными 
для лечения несросшихся переломов и ложных суста-
вов длинных трубчатых костей.

В отечественной и зарубежной литературе описаны 
различные возможности и принципы улучшения осте-
орегенерации с помощью медикаментозной терапии. 
С целью коррекции изменений реологических свойств 
крови и улучшения процесса репарации доказано эф-
фективное применение пентоксифиллина [24]. Рекомен-
довано использование таких препаратов как ксидифон, 
миакальцик, остеогенон и других для лечения ложных 
суставов при сопутствующем диагностированном сни-
жении минеральной плотности костной ткани [25, 26, 
27, 28]. Способностью стимулировать процессы осси-
фикации, а также снижать резорбцию костной ткани об-
ладает оссеин-гидроксиапатитный комплекс [28, 29, 30]. 
По данным исследований показано, что использование 
химотрипсина – фермента, относящегося к классу ней-
тральных протеиназ, позволяет улучшить репаратив-
ный остеогенез, активируя важные процессы синтеза 
компонентов органического матрикса регенерата кост-
ной ткани у пациентов с ложными суставами и замед-
ленными сращениями длинных трубчатых костей [31]. 
Специально разработанный с целью оптимизации про-
цессов остеоинтеграции композитный биодеградируе-
мый материал Коллапан С, который представляет собой 
комплекс гидроксиапатита, коллагена и нульвалентного 
серебра, доказано обладает высокими биосовместимо-
стью, остеокондуктивными и остеоиндуктивными свой-
ствами, и обеспечивает ускорение образования, со-
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зревания и заживления костных дефектов [32]. Данный 
метод показал свою эффективность при лечении паци-
ентов с нарушениями консолидации длинных костей 
конечностей, в том числе, отягощенных внутриклеточ-
ной оппортунистической инфекцией, при комплексном 
использовании с различными видами остеосинтеза, по-
зволяя эффективно осуществлять направленную реге-
нерацию кости в области несращения.

В настоящее время опубликованы многочисленные 
труды, освещающие результаты применения в качестве 
оптимизирующих факторов остеогенеза различных 
средств и методов: импульсного тока, электростиму-
ляции, электромагнитного излучения, лазерного излу-
чения, приемов активной иммунизации, экстракорпо-
ральной ударно-волновой терапии, механического воз-
действия и др. [33, 34, 35, 36, 37].

Метод искусственной коррекции движения посред-
ством электростимуляции мышц способствует улучше-
нию их функциональных свойств, обеспечивает более 
быстрое и эффективное формирования костной мозо-
ли, сокращая сроки реабилитации пациентов с несрос-
шимися переломами и ложными суставами нижних ко-
нечностей [38]. Применение данного метода позволяет 
осуществлять коррекцию структуры двигательного акта 
и патологических двигательных паттернов [39], решая 
важную задачу в лечении пациентов с данной нозоло-
гической формой. 

Использование постоянного магнитного поля на 
зону костеобразования обеспечивает в преддистрак-
ционном периоде при индукции 10, 30 и 45 мТл на зону 
регенерации активацию репаративных процессов в ме-
жотломковом диастазе и уменьшает посттравматиче-
ский отек мягких тканей. Магнитотерапия постоянным 
магнитным полем индукцией 10 мТл оказывает стимули-
рующий эффект на образование костной ткани [40].

Воздействие лазерного излучения непосредствен-
но на ткани в зоне оперативного лечения создает бла-
гоприятные условия для репаративного остеогенеза, 
посредством улучшения местного крово- и лимфоо-
бращения. Эффект лазерного излучения при сочетан-
ном использовании с брефотканью и остеостимулиру-
ющими медикаментозными средствами доказано про-
является в виде улучшения процессов пролиферации в 
остеобластах, усилении образования ретикулофиброз-
ной и росту пластинчатой костной тканей, формирова-
нии депо гликозаминогликанов, что напрямую харак-
теризует способность данных тканей продуцировать 
коллаген – основной структурный компонент костной 
ткани [41]. 

По результатам фундаментальных исследований, вы-
раженная патогенетическая направленность лечебного 
действия является особенностью гравитационной тера-
пии. К достоинствам метода относят способность созда-
вать дополнительный приток крови к нижним конечно-
стям, обеспечивая поврежденную костную ткань необ-
ходимым количеством строительного и энергетическо-
го материала [42, 43]. Доказано, что минеральная плот-
ность костной ткани и содержание минеральных солей 
в зоне перелома быстрее возвращаются к нормальным 
значениям на фоне применения гравитационной тера-
пии. Кроме того, пациенты отмечают общее улучшение 
функции и состояния, проявляющиеся в формировании 
опороспособности, увеличении мышечной силы, а так-
же уменьшении интенсивности болевого синдрома в 
зоне диафизарного перелома костей нижних конечно-
стей [43]. 

Рациональное сочетание различных методов лечеб-
ной физкультуры и физиотерапии способно обеспечить 
максимально возможное восстановление функции мышц 
и двигательного паттерна, активацию репаративных 
процессов и анальгезирующее действие у пациентов с 
ложными суставами и диафизарными переломами ниж-
них конечностей. Эффективно применение упражнений 
статического характера, активных волевых движений и 
ходьбы с полной осевой нагрузкой. Механотерапия при-
меняется, в том числе, как средство, предотвращающее 
или уменьшающее образование контрактур суставов. В 
остром периоде травмы (первые 10 суток) происходит 
активное формирование рубцовых сращений в тканях 
[44,45], что обуславливает необходимость применения 
ранней пассивной программы лечебной физкультуры. 
Экспериментально доказано, что пассивные движения 
в суставах в процессе скелетного вытяжения на ревер-
сивной шине или на многочисленных, специально раз-
работанных для каждого сустава нижней конечности 
аппаратах системы CPM-терапии, позволяют сохранить 
или увеличить утраченный объём движения, оказывают 
непосредственное улучшение регионарной гемодина-
мики, уменьшая тонус сосудов и увеличивая объёмное 
кровенаполнение и венозный отток [45]. Успех реабили-
тационных действий напрямую зависит от корректного 
последовательного выполнения основных задач: вос-
становление полной амплитуды пассивных и активных 
движений во всех суставах поврежденной нижней ко-
нечности, нормализации тонуса, силы и выносливости 
пораженных мышц и мышечных групп, восстановление 
проприоцепции и координации движений, правильного 
двигательного паттерна или формирование новых двига-
тельных навыков (при сохраняющемся функциональном 
дефекте) [46].

Таким образом, на современном этапе развития ме-
дицинской науки по-прежнему продолжается поиск 
новых эффективных методов лечения пациентов с лож-
ными суставами и дефектами длинных костей нижних 
конечностей.

Выводы
1. Все имеющиеся хирургические методы лечения па-

циентов с ложными суставами и дефектами длинных 
костей нижних конечностей обладают как доказан-
ным положительным эффектом, так и существенны-
ми недостатками.

2. Несмотря на достаточную изученность и неоспори-
мые успехи оперативного лечения пациентов с лож-
ными суставами и дефектами длинных костей ниж-
них конечностей, процент неудовлетворительных 
результатов остается весьма значителен.

3. Применение комплексных методов лечения, вклю-
чающих хирургическое вмешательство и стимуля-
цию остеогенеза медикаментозными средствами, 
аппаратной физиотерапией, экстракорпоральной 
ударно-волновой терапией и другими методами, 
позволяет улучшить результаты лечения пациентов 
с ложными суставами и дефектами длинных костей 
нижних конечностей.

4. Дальнейший прогресс в лечении пациентов с лож-
ными суставами нижних конечностей невозможен 
без разработки новых подходов и принципов лече-
ния пациентов, базирующихся не только на фунда-
ментальных знаниях травматологии, но и использо-
вания современных лечебно-диагностических реа-
билитационных ресурсов.
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ИННОВАЦИОННЫЕ ТЕХНОЛОГИИ В САНАТОРНО-КУРОРТНОМ ЛЕЧЕНИИ 
ПАЦИЕНТОВ С ПЛЕЧЕЛОПАТОЧНЫМ БОЛЕВЫМ СИНДРОМОМ

Никитин М.В., Кончугова Т.В., Павловский С.А.

Национальный медицинский исследовательский центр реабилитации и курортологии Минздрава России, 
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РЕЗЮМЕ
В современных санаторно-курортных организациях существует настоятельная необходимость в применении, 
наряду с базовым санаторно-курортным лечением, высокоэффективных инновационных физиотерапевтических 
методов, что особенно актуально при сокращенном сроке пребывания пациентов на курорте. К доказательным 
физиотерапевтическим методам относится ударно-волновая терапия (УВТ), широко используемая для лечения 
пациентов с заболеваниями опорно-двигательного аппарата. 
Цель исследования: оценка клинической эффективности УВТ у пациентов с плечелопаточным болевым синдро-
мом в сравнении с базовым лечением в условиях санаторно-курортного комплекса СКК «Вулан». 
Методы: В исследование вошли 111 пациентов с патологией периартрикулярных тканей плечевых суставов в воз-
расте от 30 до 79 лет и давностью заболевания от 1,5 лет до 10-12 лет (в среднем 4,5 года). Пациенты основной 
группы (57 человек), помимо комплексного санаторного лечения, получали 3 процедуры УВТ. В группе сравнения 
(54 человека) пациенты получали 10 процедур ультрафонофореза гилрокортизона и аппликации озокерита на 
фоне аналогичного санаторного лечения. 
Результаты: По всем показателям шкалы Балл Свансона в основной группе отмечена положительная динамика по-
сле проведенного лечения. По шкале Лайкерта пациенты отметили улучшение собственного самочувствия на 4,6 
балла, по шкале VAS зафиксировано снижение интенсивности болевого синдрома в 2,2 раза. У пациентов группы 
сравнения (54 пациента), получавших на фоне базового санаторно-курортного лечения процедуры ультрафонофо-
реза гидрокортизона и аппликации озокерита, выраженность положительных сдвигов была менее значимой. 
Заключение: Проведение курса УВТ у пациентов с плечелопаточным болевым синдромом позволяет значимо 
повысить клиническую эффективность санаторно-курортного лечения, что подтверждается результатами субъ-
ективных клинических шкал и данными объективного осмотра.
Ключевые слова: плечелопаточный болевой синдром, метод ударно-волновой терапии, оценка функционально-
го состояния организма.
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INNOVATIVE TECHNOLOGIES IN THE TREATMENT OF HUMEROSCAPULAR 
PAIN SYNDROME AT A HEALTH RESORT REHABILITATION STAGE

Nikitin M.V., Konchugova T.V., Pavlovskiy S.A.

National Research Medical Center of Rehabilitation and Balneology, Moscow, Russian Federation

ABSTRACT
In modern sanatorium-resort organizations there is an urgent need of eff ective innovative physiotherapeutic methods 
usage along with basic resort treatment, that is especially important for patients’ resort treatment duration reduction. 
Extracorporeal shock wave therapy (ESWT) is evidence-based physiotherapeutic method. 
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The aim of the study is to evaluate the high clinical effi  cacy of ESWT method in comparison with traditional methods of 
treatment at the sanatorium-resort complex «Vulan».
Materials and methods: ESWT method eff ectiveness study was carried out in 111 people with shoulder joints and 
periarticular tissues pathology of various etiology aged 30-79 years (average age 45.5 years), disease duration from 1 year 
to 10-12 years (average 4.5 years). 
Results: According to the Swanson Score, in patients of the main group (n=57) «pain score» improved from 3.5 (before) 
to 8.3 (after), that is 2.3 times. “Activity in everyday life” raised from 4.7 to 8.6 (1.7 times), the volume of active movements 
increased from 3.2 to 7.9 (2.5 times). According to the Likert scale, patients reported a subjective improvement in their 
own well-being by 4.6 point. According to VAS scale a decrease in pain syndrome intensity was recorded (2.2 times in 
average). In patients of comparison group, who received basic resort treatment, positive changes were less signifi cant. 
Conclusion: Objective and subjective data obtained in this study indicates a high clinical eff ect of ESWT in a complex 
health-resort treatment of patients with humeroscapular pain syndrome.
Keywords: shoulder pain; method of extracorporeal shock wave therapy; assessment of the functional state of the body.
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Введение
Разработка и внедрение новых немедикаментозных 

методов лечения пациентов с заболеваниями дегенера-
тивно-дистрофического характера является одним из 
важных и перспективных направлений современной ме-
дицины. В этом плане актуальным является изучение эф-
фективности различных физиотерапевтических методов у 
пациентов с дегенеративно-дистрофическими поражени-
ями мышечно-связочно-сухожильного аппарата периар-
трикулярной области плечевого сустава, встречающемся, 
по данным разных авторов, у 5-10% всего взрослого насе-
ления России [1,2,3].

Современная медикаментозная терапия (нестероид-
ные противовоспалительные препараты, периартрику-
лярные блокады кортикостероидов и т.д.), используемые 
для данной категории пациентов, очень часто вызывают 
побочные эффекты, что весьма ограничивает их прием [4]. 
Оперативные методы требуют длительной реабилитации, 
а порой сопровождаются возникновением осложнений 
как в интра-, так и в послеоперационном периоде [1,2]. 
Были предложены также различные методы аппаратной 
физиотерапии (импульсная электротерапия, ультразвуко-
вая, лазерная терапия и др.), бальнеотерапии, грязелече-
ния, при этом преобладающим принципом является ком-
плексный подход к лечению [5,6]. 

В современных санаторно-курортных организациях 
существует настоятельная необходимость в применении, 
наряду с базовым санаторно-курортным лечением, высо-
коэффективных инновационных физиотерапевтических 
методов, что особенно актуально при сокращенном сро-
ке пребывания пациентов на курорте. К доказательным 
физиотерапевтическим методам относится ударно-волно-
вая терапия (УВТ) [7]. Многочисленными научными иссле-
дованиями показано выраженное улучшение процессов 
микроциркуляции и метаболизма под влиянием этого ин-
новационного метода [8]. В связи с этим, большой интерес 
представляют сравнительные исследования по оценке 
эффективности базового санаторно-курортного лечения и 
комплекса, включающего дополнительно процедуры ЭУВТ, 
у пациентов с плече-лопаточным болевым синдромом. При 
этом в качестве конечных точек исследования должны рас-
сматриваться показатели, характеризующие локомоторную 
функцию сустава и выраженность болевого синдрома [9,10].

Материалы и методы исследования
Проведено рандомизированное контролируемое 

исследование на базе санаторно-курортного комплекса 

«Вулан» – научно-клинического филиала ФГБУ «Россий-
ский научный центр медицинской реабилитации и курор-
тологии» Минздрава России (ныне – «НМИЦ РК» Минздра-
ва России). Исследование проводили с декабря 2016 г. по 
январь 2018 г.

В исследование вошли пациенты, страдающие плече-
лопаточным болевым синдромом более 1,5 лет, в анам-
незе, не имеющие травм в области плечевого сустава. Ко-
нечными точками исследования были оценка увеличения 
объема активных движений в плечевом суставе, снижение 
интенсивности болевого синдрома, улучшение качества 
жизни пациентов.

Исследование одобрено локальным этическим коми-
тетом (протокол № 17 от 10.11.2016 г.) при ФГБУ «Россий-
ский научный центр медицинской реабилитации и курор-
тологии» (ныне – «НМИЦ РК» Минздрава России). Все паци-
енты дали письменное информированное добровольное 
согласие на проведение исследования.

За 24 месяца прошли курс санаторно-курортного ле-
чения 111 человек со стойким болевым синдромом в 
проекции плечевого сустава. Пациенты 1-й группы (57 
человек) получали процедуры УВТ, пациенты 2-й группы 
(54 человека) получали 10 процедур ультрафонофореза 
гидрокортизона и аппликаций озокерита на область пле-
чевого сустава. В обеих группах в качестве базового сана-
торно-курортного лечения проводились общие хлорид-
ные натриевые ванны, массаж шейно-воротниковой зоны 
с захватом поражённого сустава, лечебная физкультура и 
механотерапия.

В основной группе наблюдались пациенты в возрасте 
от 30 до 79 лет (средний возраст составил 45,5 лет) и дав-
ностью заболевания от 1,5 лет до 10-11 лет (в среднем 4,5 
года). Возраст пациентов группы сравнения составил в 
среднем 46,5 лет. По данным рентгенографии изменения 
суставных структур были выявлены у 33 человек в основ-
ной группе (67,7%), и у 31 – в группе сравнения (70,2%). 

В основной группе процедуры УВТ проводились 
в специально оборудованном кабинете от аппарата 
«Shockmaster 500» (Германия), оснащённого аппликатора-
ми «Karl Storz» (Швейцария), являющимися источниками 
диффузно-радиальных ударных волн.

Оценка результатов лечения производилась до и по-
сле лечения путем измерения объёма активных и пассив-
ных движений на роботизированном аппарате с биологи-
ческой обратной связью «Con Trex» (Швейцария), постро-
ения шкалы Балл Свансона для плеча, психометрической 
шкалы Лайкерта и визуально-аналоговой шкалы боли. 
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Также проводили измерение углов движения в поражен-
ном суставе в сагиттальной и фронтальной плоскостях. 

Анализ полученных данных проводился с использо-
ванием программы «STATISTICA 6.0». Достоверность раз-
личий между двумя средними величинами оценивалась 
при помощи критерия Стьюдента-Фишера. За уровень 
достоверности статистических показателей было принято 
значение р < 0,05. 

Шкала Балл Свансона (Swanson Shoulder Score,1989) 
даёт возможность оценить выраженность болевого син-
дрома (максимум 10 баллов при отсутствии боли), объем 
активных движений в плечевом суставе, и активность в 
повседневной жизни (также максимально по 10 баллов). 
Суммарное определение по этой шкале 30 баллов соот-
ветствует нормальному состоянию плечевого сустава.

Шкала Лайкерта (Likert scale, 1932) представляет из 
себя тестирование, в котором пациент оценивает свое 
самочувствие, ответив на 5 вопросов (таблица 1):

В основной группе пациенты получали на курс 3 про-
цедуры УВТ с интервалом между ними 7 дней. Процедура 
УВТ проводилась врачом травматологом-ортопедом в по-
ложении пациента сидя в массажном кресле. Перед про-
цедурой пациенту разъясняли суть метода, после чего про-
водили первую пробную процедуру на минимальных пара-
метрах для выявления зон максимальной болезненности 
– триггерных точек. Воздействие проводили от аппарата 
«Shockmaster 500», оснащённом аппликаторами «Karl Storz» 
c диаметрами рабочих головок от 15 до 40 мм. Силу удар-
ного воздействия на ткани выбирали с учетом различий в 
пороговых ощущениях боли у различных пациентов. 

Пациентам группы сравнения проводилось комплекс-
ное воздействие на область плечевого сустава: ультра-
фонофорез гидрокортизона с частотой 1МГц, интенсив-
ностью 0,7-1 Вт/см2, экспозиция 5-7 минут на поле – 8 про-
цедур, затем аппликации озокерита при температуре 420, 
экспозиция 20 минут – 8 процедур.

В качестве базового санаторно-курортного лечения 
все наблюдавшиеся пациенты получали процедуры кли-
матолечения, массаж и лечебную физкультуру. 

Основные результаты исследования
В ходе исследования не было выявлено нежелатель-

ных явлений или побочных отрицательных реакций.

Результаты исследования
Использованные нами для диагностики результатов 

исследования шкалы оптимально сочетают сумму объек-
тивных (объём активных и пассивных движений в пора-
жённом суставе) и субъективных (интенсивность болевого 
синдрома и активность в повседневной жизни) критериев.

По шкале Балл Свансона в основной группе пациентов 
оценка боли до и после начатого лечения повысилась с 

3,5±0,13 до 8,3±0,12 (p<0,001), то есть в 2,3 раза, активность 
в повседневной жизни с 4,7±0,17 до 8,6±0,11 (p<0,05), то 
есть в 1,7 раза, объём активных движений увеличился с 
3,2±0,17 до 7,9±0,17 (p<0,001) – в 2,5 раза.

В группе сравнения аналогичные показатели улучши-
лись соответственно с 3,7±0,12 до 6,8±0,15 (p<0,05) (в 1,8 
раз), с 4,7±0,13 до 7,7±0,11 (p<0,05) (в 1,4 раза), с 3,2±0,12 до 
6,4±0,14 (p<0,05) (в 2 раза). Сравнительные данные пред-
ставлены на рисунке 1.

По шкале Лайкерта, оценивая субъективно результаты 
лечения, пациенты в основной группе отметили улучше-
ние самочувствия в среднем на 4,6 баллов, в группе срав-
нения – на 3,8 (рис. 2).

Интенсивность болей по шкале ВАШ снизилась в про-
цессе лечения в основной группе с 7,2±0,12 до 3,3±0,11 
(p<0,001), тогда как в группе сравнения данные показате-
ли улучшились с 6,8±0,14 до 3,7±0,12 (p<0,05), то есть наи-
большая достоверность по динамике болевого синдрома 
была получена у пациентов с плече-лопаточным болевым 
синдромом, находящихся на санаторно-курортном лече-
нии, при проведении УВТ, по сравнению с традиционным 
комплексом, включающим ультрафонофорез гидрокорти-
зона и аппликации озокерита.

Анализ полученных результатов подтвердил суще-
ственное улучшение состояния у пациентов, получавших 
на фоне базового санаторно-курортного лечения проце-
дуры УВТ в сравнении с группой пациентов, получавших 
стандартное санаторно-курортное лечение. У пациентов 
основной группы произошло существенное улучшение 
клинической картины заболевания: увеличение объёма 
активных и пассивных движений в поражённом суставе, 
снижение, либо полное купирование болевого синдрома, 
и, как следствие, улучшение качества жизни пациентов. 

Полученные результаты позволяют рекомендовать 
внедрение метода УВТ на санаторно-курортном этапе 
реабилитации пациентов с плечелопаточным болевым 
синдромом.

Таблица 1. Шкала Лайкерта
Table 1. Likert scale

1. Эффекта от проведённого лечения не 
почувствовал

1 балл

2. Затрудняюсь ответить 2 балла

3. Эффект от лечения незначительный 3 балла

4. Чувствую значительное улучшение, но 
болевые ощущения сохраняются

4 балла

5. Болевой синдром купирован полностью, 
объём движений восстановлен

5 баллов

0 0,5 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4 4,5 5 

3,8  

4,7  

    

Рис. 1. Оценка результатов лечения по шкале Балл Сван-
сона
Fig. 1. Evaluation of treatment results according to the Swanson 
score scale

Рис. 2. Оценка результатов лечения по шкале Лайкерта
Fig. 2. Evaluation of treatment results according to the Likerts scale
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Заключение
По результатам проведенного комплексного санатор-

но-курортного лечения больных с плечелопаточным бо-
левым синдромом можно сделать вывод о более высокой 
клинической эффективности метода ударно-волновой 
терапии в сравнении со стандартными методами сана-
торно-курортного лечения. Представляется важным, что 
значимое улучшение клинической симптоматики проис-
ходит при проведении небольшого количества процедур 
УВТ на курс. В целом можно сделать заключение о том, что 
внедрение в санаторно-курортную практику инновацион-
ных методов аппаратной физиотерапии, в частности УВТ, 
позволяет существенно улучшить результаты санаторно-
курортного лечения пациентов с дегенеративно-дистро-
фическими заболеваниями суставов.
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КОНЦЕПЦИЯ РАННЕЙ РЕАБИЛИТАЦИИ ДЕТЕЙ С ПОЗВОНОЧНО-
СПИННОМОЗГОВОЙ ТРАВМОЙ В УСЛОВИЯХ ХИРУРГИЧЕСКОГО 
СТАЦИОНАРА

Новосёлова И.Н., Мачалов В.А., Понина И.В., Валиуллина С.А., Иванова Г.Е.

Научно-исследовательский институт неотложной детской хирургии и травматологии, Москва, Россия

РЕЗЮМЕ
В статье представлена концепция ранней реабилитации детей с позвоночно-спинномозговой травмой в условиях 
хирургического стационара. Определена маршрутизация пациента на раннем этапе реабилитации: отделение ре-
анимации, палата интенсивной терапии нейрохирургического отделения, общая палата отделения нейрохирур-
гии. Выделено три основных периода ранней комплексной реабилитации: периоперационный, адаптации к дви-
гательному дефициту, двигательного переобучения. Сформулированы реабилитационные задачи этапа ранней 
реабилитации и роль специалистов мультидисциплинарной бригады в их решении. Обозначена роль различных 
средств и методов лечебной физической культуры и технических средств реабилитации в уходе и профилактике 
осложнений, двигательном переобучении, приобретении стойких навыков самообслуживания, увеличении мо-
бильности и улучшении качества жизни пациента.
Ключевые слова: позвоночно-спинномозговая травма, комплексная реабилитация, мультидисциплинарная бри-
гада, этап ранней реабилитации, реабилитационные задачи, методы и средства лечебной физкультуры, техниче-
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Организация раннего этапа реабилитации пациентов 
с позвоночно-спинномозговой травмой (ПСМТ) является 
одной из самых актуальных проблем современной меди-
цины из-за ежегодного увеличения в России на 7-8 тысяч 
человек количества больных [1].

Пациенты с острой позвоночно-спинномозговой 
травмой составляют 2–3% от всех больных, которые были 
госпитализированы во взрослые нейрохирургические 
отделения Москвы [2]. Эпидемиологических исследова-
ний ПСМТ у детей в России не проводилось. По данным 
нашего института травмы позвоночника у детей состав-
ляют 1,5%- 3% всех повреждений опорно-двигательного 
аппарата, а травматическое повреждение спинного моз-
га и его корешков от всех травм позвоночника у детей со-
ставляет от 4% до 14% [3].

Возникающий при травме спинного мозга сложный 
комплекс обратимых и необратимых морфологических 
и функциональных изменений центральной и перифе-
рической нервной системы не только приводит к на-
рушению деятельности внутренних органов и систем 
и психологическому дискомфорту, но и разрушает сло-
жившийся жизненный стереотип всей семьи, что, как 
следствие, сопутствует социальной дезадаптации ре-
бенка [4].

Рано начатые реабилитационные мероприятия, учи-
тывающие индивидуальные возможности ребенка, пра-
вильно поставленные и адекватно выполненные реа-
билитационные задачи, позволят избежать вторичных 
осложнений гипостатического положения, ускорят вос-
становление естественных движений и формирование 
энергетически оптимальных компенсаторных двигатель-
ных действий [5]. Это значительно сокращает сроки ле-
чения и адаптации пациента с позвоночно-спинномозго-
вой травмой к функциональному посттравматическому 
дефициту, является фундаментом для дальнейшей реа-
билитации пациента на следующих этапах и интеграции 
ребенка в общество, увеличивает его социальную актив-
ность [6]. 

В мае 2013 года вступил в силу приказ МЗ РФ № 1705н 
«Порядок организации медицинской реабилитации», 
согласно которому помощь по медицинской реабилита-
ции оказывается в три этапа. На первом этапе помощь 
по медицинской реабилитации оказывается в острый, 
ранний и промежуточный периоды течения травмы в от-
делениях реанимации, интенсивной терапии и в специ-
ализированных отделениях по профилю оказываемой 
медицинской помощи специалистами мультидисципли-
нарных бригад (МДБ) пациентам всех профилей при не-

отложных и послеоперационных состояниях с первых 
суток заболевания, при отсутствии противопоказаний к 
методам реабилитации [7]. Однако, до настоящего вре-
мени в многопрофильных педиатрических, и в хирурги-
ческих стационарах, оказывающих нейрохирургическое 
пособие пациентам с ПСМТ, отсутствует ранняя реабили-
тационная помощь [8].

По мнению В.М. Боголюбова инвалидность от травм 
позвоночника и спинного мозга обуславливается тремя 
факторами: тяжестью повреждения, дефектами лечения 
и реабилитации, неправильной оценкой состояния здо-
ровья пострадавшего [9]. Неправильная организация 
реабилитационного процесса приводит к инвалидности 
у 20-59,5% больных. Величина экономического ущерба 
от последствий травмы спинного мозга огромна во всех 
странах мира.

ПСМТ у детей встречается гораздо реже по сравнению 
со взрослыми [10], реабилитация этих пациентов слож-
нее вследствие их возрастных физиологических и психо-
эмоциональных особенностей, вопрос о времени начала 
и объеме ранних реабилитационных мероприятий до сих 
пор не решен. Медико-организационные аспекты ран-
ней комплексной реабилитации детей с ПСМТ все еще 
остаются открытыми, создание концепции ранней реа-
билитации детей с позвоночно-спинномозговой травмой 
является необходимым для улучшения исходов травмы, 
дальнейшего роста и развития ребенка, самоидентифи-
кации его личности на новом уровне, и, в конечном итоге, 
интеграции его в социальную среду.

Цель исследования
Разработать концепцию ранней комплексной специа-

лизированной реабилитационной помощи детям с ПСМТ 
в условиях хирургического стационара.

Материалы и методы исследования
Проанализированы 87 случаев ПСМТ у детей в воз-

расте от 5 до 18 лет, госпитализированных в НИИ НДХиТ 
с 2014 по 2019 г.г. в течение 1 месяца после получения 
травмы. 

Все дети были оценены по шкале ASIA американской 
ассоциации травмы спинного мозга. У всех пациентов на 
момент начала реабилитации степень нарушения про-
водимости спинного мозга по шкале ASIA – А – полная: 
отсутствовали сохранные движения и чувствительность 
в сегментах S4 – S5.

Оценка двигательной активности проводилась по шка-
ле SCIM III (Spinal Cord Independence Measure) (таблица 2).

Таблица 1. Характеристика пациентов
Table 1. Patients profile

Уровень поражения
Возраст Вид повреждения спинного мозга

5 – 14 лет 14 – 18 лет 1* 2* 3* 4* *5 6*

С2 – С4 1 6 4 2 1

С5 – С8 3 18 2 11 6 2

Th1 – Th12 3 21 6 8 5 2 1 2

L1 – конский хвост 10 25 3 12 17 1 2

Примечание:    Notes:
*1 – сотрясение   * 1 – concussion
*2 – ушиб    * 2 – bruise
*3 – сдавление   * 3 – compression
*4 – частичный перерыв  * 4 – incomplete injury
*5 – полный анатомический перерыв * 5 – complete anatomical injury
*6 – SCIWORA   * 6 – SCIWORA
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У всех пациентов реабилитационные мероприятия 
начинались сразу после стабилизации витальных функ-
ций в отделении реанимации, продолжались в палате 
интенсивной терапии и на специализированных койках 
нейрохирургического отделения и осуществлялись сила-
ми мультидисциплинарной бригады отделения реабили-
тации (рис. 1).

В процессе организации раннего этапа реабилитации 
детей с ПСМТ произошло разделение его на три периода: 

I – периоперационный период,
II – период адаптации к двигательному дефициту,
III – период двигательного переобучения.
В периоперационном периоде реабилитационные 

мероприятия сводились к уходу и осуществлению мер 
профилактики вторичных осложнений, в том числе, адек-
ватной нутритивной поддержки под контролем сомато-
метрических и лабораторных показателей. 

Для двигательной реабилитации в периоперацион-
ном периоде применялись различные средства и методы 
лечебной физической культуры (рис. 2).

Комплексное воздействие симптоматической со-
четанной аппаратной физиотерапии было направлено 
на улучшение микроциркуляции и трофики в повреж-
денной области, уменьшение боли и отечности тканей, 

профилактику тромбоза, рассасывание гематом. В связи 
с парезом межреберной мускулатуры у пациентов с по-
ражением шейного отдела спинного мозга для адаптации 
функции дыхания к новым условиям выполнялась элек-
тростимуляция гладкой и поперечно-полосатой мускула-
туры и микроволновая терапия на проекцию легких. 

Сопровождение родителей пострадавшего пациента 
психологом в этом периоде сводилось к установлению 
психологического контакта с ребенком и его семьей.

После восстановления витальных функций, ребенок 
переводился в палату интенсивной терапии отделения 
нейрохирургии. В период адаптации к двигательному 
дефициту реабилитационная программа первого пери-
ода дополнялась мероприятиями по обучению родите-
лей правильному уходу и позиционированию, приме-
нению методов профилактики вторичных осложнений, 
неукоснительному исполнению ротационного режима. 
Инструктором методистом ЛФК проводились занятия по 
тренировке силовой выносливости мышц туловища и 
вертикальной устойчивости, поэтапно расширялся дви-
гательный режим, тренировалась функция равновесия 
в положении сидя, объем кинезотерапии постепенно 
увеличивался, для общеразвивающих упражнений ис-
пользовались предметы внешнего отягощения с целью 

Таблица 2. Средние значения оценки по шкале SCIM III на момент начала реабилитации
Table 2. Average SCIM III scores at the start of rehabilitation

Уровень поражения Самообслуживание
 Дыхание, упр.
сфинктерами

Мобильность Итого

С2 – С4 0±0 0±0 0±0 0±0

С5 – С8 1±0,5 2±1,1 0±0,5 3±1,7

Th1 – Th12 13±2,4 17±1,3 2±0,9 32±3,2

L1 – конский хвост 18±1,4 20±2,0 4±1,9 42±3,2

Максимальный балл 20 40 40 100

Рис. 1. Маршрутизация 
пациентов на этапе 
ранней реабилитации
Fig. 1. Patient routing during 
early rehabilitation

Рис. 2. Применение 
средств и методов ЛФК 
в периоперационном 
периоде
Fig. 2. Application of 
physical therapy means and 
methods in perioperative 
period
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воспитания общей силовой выносливости аксиальной 
мускулатуры (рис. 3).

Задачами аппаратной физиотерапии в этот период 
было восстановление проведения по нервному волокну, 
стимуляция биоэлектрической активности мышц при вя-
лых параличах и восстановление регуляторно-трофиче-
ской функции при спастических.

Клинический психолог оказывал ребенку помощь в 
формировании внутренней картины болезни на разных 
уровнях, а родителям в определении места семьи в про-
цессе реабилитации.

В третьем периоде, пациенты находились в общей 
палате отделения нейрохирургии, где продолжалось 
расширение режима двигательных нагрузок. Для вос-
становления естественных движений и формирования 
компенсаторных двигательных действий помимо ки-
незотерапевтических методик с элементами PNF (про-
приоцептивное нервно-мышечное проторение) и ТФР 
(технология физической реабилитации, разаработанная 
в НИИ НДХиТ), применялись современные аппаратные 
технологии восстановления координации движений, на-
выков ходьбы и самообслуживания (рис. 4).

Рис. 3. Применение средств и методов ЛФК в периоде адаптации к двигательному дефициту.
Fig. 3. Application of physical therapy means and methods during motor deficit adaptation period

Рис. 4. Применение средств и методов ЛФК в периоде двигательного переобучения.
Fig. 4. Application of physical therapy means and methods during motor retraining period
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По мере необходимости подбирались необходимые 
дополнительных технические средства реабилитации 
(подъемники, кресла-коляски, активные вертикализато-
ры, ходунки и т.д.) для поддержания жизнедеятельности 
пациента и компенсации стойких двигательных ограни-
чений (рис. 5).

После того, как явления спинального шока купирова-
лись, решались задачи по подбору альтернативного ме-
тода отведения мочи – ребенок переводился на режим 
интермиттирующих катетеризаций лубрицированными 
катетерами с гидрофильным покрытием с целью пред-
упреждения вторичных осложнений со стороны моче-
выводящих путей, увеличения мобильности и улучшения 
качества жизни.

В этом периоде комплексная симптоматическая соче-
танная физиотерапия была направлена на профилактику 
трофических нарушений, улучшение нервной проводи-
мости, коррекцию функциональных нарушений ЖКТ, вос-
палительных осложнений мочевыводящих путей, повы-
шение интенсивности метаболических процессов.

Клинический психолог помогал ребенку в осознании 
своего актуального состояния, признании двигательного 
дефицита и выработке устойчивой мотивации к реабили-
тационным мероприятиям.

 I этап реабилитации длился от 35 до 50 дней в зависи-
мости от тяжести травмы, времени, проведенного в реа-
нимационном отделении, и соматического статуса паци-
ентов. Все пациенты выписывались домой с подробными 
рекомендациями по уходу, питанию, позиционированию, 
двигательному режиму, количеству и качеству физиче-
ских нагрузок, использованию дополнительных техниче-
ских средств реабилитации, переоборудованию жилого 
помещения и оформлению пособия по инвалидности.

Результаты и их обсуждение
Анализ данных оценки по шкале ASIA показал, что при 

выписке из стационара у детей с поражением на шейном 
уровне произошло значимое увеличение показателей 
двигательной функции (в среднем на 55,42%), чувстви-
тельности – болевой на 40,20%, тактильной – на 49,46% 
по сравнению с показателями на момент поступления 
(рис. 6).

При обследовании через 3 месяца после получения 
травмы у 13 пациентов (46,4%) с уровнем поражения С2 – 
С8 степень нарушения проводимости спинного мозга по 
шкале ASIA – В – неполное – чувствительность сохранна 
ниже неврологического уровня поражения (в том числе 
в сегментах S4 – S5).

Анализ данных пациентов с уровнем поражения Th1 
– Th12 при выписке показал увеличение двигательной 
функции в среднем на 21,73%, болевой чувствительности 
на 28,27%, тактильной – на 29,62% по сравнению с пока-
зателями на момент поступления (рис. 7).

При обследовании через 3 месяца после получения 
травмы у 17 пациентов (70,8%) с грудным уровнем пора-
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Рис. 5. Дополнительные технические средства реабилитации
Fig. 5. Additional technical means of rehabilitation

Рис. 6. Результаты восстановления двигательной 
функции и чувствительности у пациентов с поражени-
ем шейного отдела спинного мозга согласно балльной 
оценке по шкале ASIA
Fig. 6. Results of motor function and sensitivity restoration in 
patients with cervical spinal cord lesions according to the ASIA 
score

Рис. 7. Результаты восстановления двигательной 
функции и чувствительности у пациентов с грудным 
уровнем поражения спинного мозга согласно балльной 
оценке по шкале ASIA
Fig. 7. Results of motor function and sensitivity restoration in 
patients with thoracal spinal cord lesions according to the ASIA 
score
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жения степень нарушения проводимости спинного мозга 
по шкале ASIA – В – неполное – чувствительность сохран-
на ниже неврологического уровня поражения (в том чис-
ле в сегментах S4 – S5).

У пациентов с уровнем поражения L1 – конский хвост 
при выписке из стационара показатели двигательной 
функции увеличились в среднем на 23,86%, болевой чув-
ствительности на 17,02%, тактильной – на 16,50% по срав-
нению с показателями при поступлении (рис. 8).

При обследовании через 3 месяца после получения 
травмы у 12 пациентов (34,2%) с уровнем поражения 
L1 – конский хвост степень нарушения проводимости 
спинного мозга по шкале ASIA – В – неполное – чувстви-
тельность сохранна ниже неврологического уровня по-

ражения (в том числе в сегментах S4 – S5), а у 19 (54,28%) 
– С – неполное: двигательные функции ниже неврологи-
ческого уровня поражения сохранены, мышечная сила 
большинства ключевых мышц ниже уровня поражения 
– менее 3-х баллов.

Оценка восстановления самообслуживания, функции 
дыхания, управления сфинктерами и мобильности перед 
выпиской отражена в таблице 3.

При обследовании через 3 месяца после травмы вы-
явлено, что у всех детей с сотрясением спинного мозга 
полностью восстановились его функции.

Оценка по результатам курса ранней реабилитации 
(35 – 50 дней после травмы) отражена в таблице 4.

Выводы
1. Разработанная последовательность действий всех 

специалистов МДБ при оказании специализированной 
помощи на I этапе реабилитации детей с ПСМТ позво-
ляет избежать возникновения вторичных осложнений 
гипостатического положения, ускорить восстановление 
естественных движений и, в максимально короткие сро-
ки, создать энергетически оптимальные компенсаторные 
двигательные акты. 

2. Предложенная маршрутизация на этапе ранней ре-
абилитации детей с ПСМТ в условиях хирургического ста-
ционара коек (рис. 8) способствует оказанию всесторон-
ней мультидисциплинарной реабилитационной помощи. 
Она начинается в условиях реанимационного отделения 
сразу после стабилизации витальных функций пациента, 
продолжается в палате интенсивной терапии, а затем, в 
общей палате нейрохирургического отделения.

3. Разделение I этапа реабилитации пациентов с ПСМТ 
на три периода с учетом функциональной значимости 
каждого из них, дает возможность методологически вы-
строить программу физической реабилитации без исто-
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Рис. 8. Результаты восстановления двигательной 
функции и чувствительности у пациентов с уровнем 
поражения L1 – конский хвост согласно балльной оценке 
по шкале ASIA
Fig. 8. Results of motor function and sensitivity restoration in 
patients with L1 – cauda equina lesions according to the ASIA 
score

Таблица 3. Средние значения оценки по шкале SCIM III на момент выписки
Table 3. Average scores on the SCIM III scale at the end of hospitalization

Уровень поражения Самообслуживание
 Дыхание, упр.
сфинктерами

Мобильность Итого

С2 – С4 3±1,1 17±1,2 6±1,3 26±1,5

С5 – С8 5±1,5 19±0,7 10±1,5 34±2,4

Th1 – Th12 16±1,8 24±1,5 18±1,2 58±2,4

L1 – конский хвост 20±0,8 32±1,9 21±2,9 73±3,6

Максимальный балл 20 40 40 100

Таблица 4. Результаты курса ранней реабилитации
Table 4. Results of an early rehabilitation course

№ Освоенные навыки
Уровень поражения

С2 – С4 С5 – С8 Th1 – Th12 L1 – к.х.

1
 Ортостатическая нагрузка на столе-вертикализаторе в
течение 30 – 40’

42,8% 100% 100% 100%

2 Повороты на бок 28,5% 80,6% 100% 100%

3 Повороты на живот 100% 100%

4 Самостоятельное передвижение в кресле-коляске 83,9% 100% 100%

5 Самостоятельное пересаживание в кресло-коляску 100% 100%

6
 Передвижение в специальных приспособлениях с
помощью ходунков

76%

7
 Элементарные навыки гигиены и приема пищи со
специальными приспособлениями или без

14,3% 77,4% 100% 100%
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щения энергетических резервов пациента, находящегося 
в условиях гиперметаболизма.

4. На I этапе реабилитации мультдисциплинарная ре-
абилитационная бригада должна выполнить следующие 
задачи:

Профилактика вторичных осложнений гипостатиче-
ского положения. Обучение родителей ребенка методам 
ухода и профилактики.

Подбор ортопедической коррекции и технических 
средств реабилитации для создания условий спонтанно-
го восстановления утраченных функций и профилактики 
осложнений. Обучение родителей постуральному ме-
неджменту. 

Коррекция нутритивного статуса. Обучение родите-
лей новым правилам питания ребенка.

Компенсация функции мочевого пузыря и пред-
упреждение вторичных осложнений со стороны моче-
выводящих путей. Обучение родителей альтернативным 
способам отведения мочи.

Восстановление естественных движений и формиро-
вание компенсаторных двигательных действий. 

Коррекция психоэмоциональных посттравматиче-
ских нарушений, выстраивание внутренней картины 
болезни и психологическое сопровождение семьи па-
циента.

Адаптация к новым физическим возможностям. Обу-
чение родителей ЛФК в домашних условиях. 

5. Предложенная концепция ранней реабилитации 
детей с позвоночно – спинномозговой травмой в услови-
ях хирургического стационара может быть использована 
для организации и методического обеспечения деятель-
ности специалистов мультидисциплинарной реабилита-
ционной бригады, обоснования подбора специалистов 
в бригаду и распределения их функциональных обязан-
ностей, построения в специализированном стационаре 
четкого взаимодействия между специалистами и диффе-
ренцированного подхода к применению средств и мето-
дов реабилитации (рис. 9).

Рис. 9. Концепция I этапа реабилитации детей с ПСМТ
Fig. 9. Concept of the I stage of rehabilitation of children with SCI
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Щепетова (Давыдова) Ольга Николаевна родилась 
22 февраля 1940 г. в г. Горьком. В 1957 г. закончила с се-
ребряной медалью школу с математическим уклоном и 
поступила в Горьковский медицинский институт имени 
С.М.Кирова, по окончании которого в 1963 году стала 
работать врачом-хирургом в МСЧ Горьковского авто-
завода. С 1971 г. Ольга Николаевна начинает работать в 
Горьковском НИИ травматологии и ортопедии (ГИТО) в 
новом, созданном приказом директора, проф. М.Г. Гри-
горьева, научном отделе восстановительного лечения 
сначала в должности младшего научного сотрудника 
под руководством профессора Исайя Михайловича 
Гринвальда, а с 1984 г (после смерти И.М. Гринвальда) – 
старшим научным сотрудником, руководителем отдела, 
переименованном впоследствии в отдел реабилитации. 
С 1971 г. по 1976 г. Ольга Николаевна консультирует паци-
ентов в МСЧ ГАЗа (клинической базе ГИТО), знакомится с 
системой реабилитации в Польше, Чехословакии. С 1976 
г она возглавляет созданное на ГАЗе техническое бюро 
реабилитации (основной задачей которого являлась раз-
работка технико-экономического обоснования создания 
системы реабилитации на Горьковском автозаводе), про-
должая научную работу в ГИТО и врачебную деятель-
ность в стационарном отделении восстановительного 
лечения МСЧ ГАЗ, которое было создано в 1976 г. 

С декабря 1979 г. О.Н. Щепетова – руководитель соз-
данной при ее активном участии уникальной структуры 
– амбулаторного центра промышленной реабилитации 
(АЦПР), который она возглавляла с 1979 по 1993 гг. Этот 
центр был создан по образу и подобию лучших реаби-
литационных центров Европы, в нем сочеталась меди-
цинская, социальная и профессиональная реабилитация, 
активная практическая и научная деятельность. В составе 
Центра было лечебное отделение и технический отдел с 
производственным цехом, где на специально созданных 
рабочих местах, оборудованных сконструированными эр-
гономическими и лечебно-тренирующими приспособле-
ниями, осуществлялась профессиональная реабилитация 
и временное трудоустройство больных и инвалидов с 
последствиями травм и заболеваниями опорно-двига-
тельного аппарата. Будучи руководителем центра, Ольга 
Николаевна возглавляла лечебное отделение (структур-
ное подразделение МСЧ ГАЗа), технический отдел (струк-

турное подразделение ГАЗа) и научный отдел восстанови-
тельного лечения (структурное подразделение ГИТО). 

За время работы в Центре Ольга Николаевна посто-
янно консультирует больных, впервые в стране прово-
дит мультидисциплинарные комиссии реабилитации. 
В 1981 г. она защитила кандидатскую диссертацию по 
теме «Принципы организации системы промышленной 
реабилитации больных и инвалидов на предприятии 
машиностроения», в 1983 г. выступала с докладом на со-
вещании комитета экспертов ВОЗ по предупреждению 
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инвалидности и реабилитации, а в 1986 г в соавторстве 
с ее учителем – И. М. Гринвальдом вышла ее монография 
«Реабилитация больных и инвалидов на промышлен-
ных предприятиях». Созданная ею модель центра была 
настолько эффективна в плане результатов реабилита-
ции, сокращения сроков нетрудоспособности, сниже-
ния уровня первичной инвалидности и др., что в 1980-е 
годы подобные центры создаются на ВАЗе и Ивановской 
ткацкой фабрике, формируется творческий коллектив 
единомышленников из Москвы, Ленинграда, Иваново, 
Тольятти и др. городов России, постоянно проводятся 
межрегиональные конференции, семинары и круглые 
столы, посвященные реабилитации больных ортопедо-
травматологического профиля с участием профессоров 
В.И. Фишкина, В.В. Азолова, М.Б. Цыкунова и многих дру-
гих. В 1986-1993 гг. защищают кандидатские диссертации 
ученики Ольги Николаевны (Новиков А.В., Белова А.Н., 
Булюбаш И.Д., Полякова А.Г., Буйлова Т.В. и др.). 

В 1993 г. Ольга Николаевна вместе с другими сотруд-
никами отдела реабилитации, возвращается в «альма-
матер» (ННИИТО), где при поддержке директора Ин-
ститута – профессора Вадима Владимировича Азолова 
создает научно-клинический центр реабилитации. Соз-
данный центр состоял из трех структурных подразде-
лений: амбулаторно-консультативного отделения реа-
билитации, отделения функциональной диагностики, а 
с 1997 г. – стационарного отделения реабилитации на 50 
коек. Такая структура при правильной организации ра-
боты квалифицированных сотрудников позволяла более 
эффективно оказывать реабилитационную помощь на 
всех трех этапах реабилитации, сконцентрированных в 
одном учреждении. С 1993 по 2004 гг. под руководством 
Ольги Николаевны формируется команда специалистов 
по реабилитации, в тесном контакте с хирургами осва-
иваются новые методы диагностики и восстановитель-
ного лечения больных травматолого-ортопедического 
профиля, проводятся комиссии реабилитации, межреги-
ональные и всероссийские конференции. В 2002-2004 гг. 
О.Н. Щепетова – заместитель директора ННИТО по раз-
витию, активно способствует внедрению новых методов 
лечения и организационной работы во всех структурных 
подразделениях ННИИТО. 

В 2005 г. Ольга Николаевна становится директором 
Нижегородского областного центра реабилитации ин-

валидов (НОРЦИ), который возглавляет с 2005 г. по 2010 
г.  Под ее руководством создается стационарное отде-
ление реабилитации (на 30 коек) для пациентов с пато-
логией опорно-двигательного аппарата, развивается 
амбулаторное и консультативно-диагностическое от-
деления, создается выставочный зал по подбору техни-
ческих средств реабилитации, внедряются современ-
ные методы и методики реабилитации для пациентов 
с патологией суставов, позвоночника и центральной 
нервной системы, проводится обучение специалистов 
в сфере реабилитации, создается система взаимодей-
ствия между хирургическим лечением и этапом меди-
цинской реабилитации, между этапами медицинской и 
социальной реабилитации больных с патологией суста-
вов и позвоночника. В 2006-2007 гг. она активно участву-
ет в международном проекте «Социальная интеграция 
инвалидов Приволжского федерального округа», в рам-
ках которого на базе НОРЦИ создается ресурсный центр 
реабилитации инвалидов ПФО, проводится обучение 
европейским методам – физической терапии, эрготера-
пии и др. В 2010 г. Щепетовой О.Н. был разработан про-
ект «Создание системы реабилитации в Приволжском 
Федеральном Округе». 

Ольга Николаевна является истинным новатором 
и первопроходцем в сфере реабилитации и травмато-
логии-ортопедии, создавшим за свою жизнь три значи-
мые в клиническом и научном плане структуры в сфере 
реабилитации больных ортопедо-травматологическо-
го профиля: амбулаторный центр реабилитации ГАЗа, 
научно-клинический центр реабилитации Горьковского 
(Нижегородского) НИИ травматологии и ортопедии, а 
также областной Нижегородский центр реабилитации 
инвалидов. Каждая из этих структур в свое время была 
школой передового опыта в сфере реабилитации и име-
ла своих последователей. Ольга Николаевна создала 
Нижегородскую школу по реабилитации. Ее ученики (Но-
виков А.В., Белова А.Н., Буйлова Т.В., Иоффе Д.И., Булю-
баш И.Д., Полякова А.Г., Морозов И.Н., Афошин С.А., Хру-
лев С.Е. и многие другие) защитили кандидатские и док-
торские диссертации, занимают ключевые позиции в 
науке, образовании и практике. Щепетова О.Н. – «Заслу-
женный врач России», автор 5 монографий, более 100 на-
учных трудов по реабилитации больных ортопедо-трав-
матологического профиля.

От имени редакционной коллегии журнала «Вестник восстановительной 

медицины» поздравляем О.Н. Щепетову с юбилеем, 

желаем крепкого здоровья и творческих успехов!
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Дегенеративно-дистрофические заболевания позво-
ночника являются важнейшей проблемой современной 
медицины и занимают третье по значимости место из 
числа ведущих заболеваний, ограничивающих физиче-
скую активность человека, что играет важную роль в ка-
честве выполняемой профессиональной деятельности 
работников разных сфер, в том числе военнослужащих 
и лиц опасных профессий. По числу случаев временной 
нетрудоспособности при заболеваниях костно-мышеч-
ной системы эта патология занимает устойчивое второе 

место, уступая лишь острым респираторным инфекци-
ям, а число календарных дней временной нетрудоспо-
собности составляет 31,2% от всех причин нетрудоспо-
собности по болезни. На долю пояснично-крестцовой 
дорсопатии приходится от 70 до 86% от общего количе-
ства потерь рабочего времени по нетрудоспособности 
из-за заболеваний нервной системы.

Существующие в настоящее время методы диагно-
стики заболеваний позвоночника (МРТ, КТ, рентгено-
графия и др.) позволяют достаточно объективно оцени-

ИСПОЛЬЗОВАНИЕ ЛЕЧЕБНО-ДИАГНОСТИЧЕСКОГО 
КОМПЛЕКСА ТРЕНАЖЁРОВ DAVID В РЕАБИЛИТАЦИИ 

ПАЦИЕНТОВ С БОЛЯМИ В СПИНЕ И ШЕЕ

Думенко Л.И., врач ЛФК высшей категории

ООО «ХУР», Санкт-Петербург, Россия

"DAVID" DIAGNOSTIC AND TRAINING UNIT 
FOR REHABILITATION OF PATIENTS WITH BACK 

AND NECK PAIN SYNDROME

Dumenko L.I., physical therapy specialist

«HUR» Limited Liability Company, Saint-Petersburg, Russian Federation

ПРЕЗЕНТАЦИИ
PRESENTATIONS

Визуальные подсказки и мгновенная обратная связь; лёгкое управление тренажёрами 
Visual guidance and instant feedback; easy use of rehabilitation machines
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вать картину и тяжесть патологического процесса. Это 
обеспечивает возможность разработки наиболее точно 
подобранной индивидуальной программы лечебных 
мероприятий.

Важными переменными для оценки функционально-
го состояния позвоночника являются показатели силы 
мышц, фиксирующих позвонки между собой, и подвиж-
ность отделов позвоночника. Одной из трудностей те-
стирования непарных мышц позвоночника является не-
возможность сравнения их с соответствующей группой 
мышц противоположной стороны тела. Эти проблемы 
успешно решает лечебно-диагностический комплекс 
David. Встроенная в тренажеры диагностическая си-
стема обеспечивает измерение максимальной изоме-
трической силы глубоких мышц шеи и туловища и под-
вижности всех отделов позвоночника для разработки 
индивидуальной программы тренировок. Программное 
обеспечение David позволяет получить протоколы те-
стирования и провести анализ полученных результа-
тов путем сравнения со средними показателями нетре-
нированных людей, не имеющих жалоб на здоровье и 
(или) результатами предыдущего тестирования. 

В лечении грыж пояснично-крестцового отдела по-
звоночника используются различные методы:
• Хирургические (различные по объему и технике 

выполнения методики)
• Консервативные (медикаментозное лечение, фи-

зиотерапия, массаж, мануальная терапия, механо-
кинезотерапия и др.)

Хирургическое лечение грыж дисков, независимо 
от применяемой оперативной техники, нарушает ана-
томическую целостность позвоночно-двигательного 
сегмента. Кроме того, в ближайшем и отдаленном по-

слеоперационном периодах высок процент рецидивов 
болей в спине, которые по данным различных авторов 
составляют от 5 до 38% от числа оперированных боль-
ных. Сохраняется выраженная неврологическая сим-
птоматика: болевой синдром, изменения чувствитель-
ности, вазомоторные и двигательные нарушения. При 
этом выявляется, что рецидив болевого синдрома опе-
рированных больных вызван рубцово-спаечным про-
цессом в эпидуральном пространстве, сдавливающим 
нервный корешок и сопровождающую его корешковую 
артерию, или сочетанием рубцово-спаечного процесса 
с рецидивом грыжи межпозвонкового диска [Афанасье-
ва Е.В., Балязин И.В., Балязин В.А., 2007]. 

Консервативные методы позволяют облегчить со-
стояние пациента, временно избавить его от болевого 
синдрома, но в большинстве своем они не способны 
восстановить нормальные анатомо-физиологические 
отношения в позвоночно-двигательном сегменте или 
обеспечивают это восстановление на непродолжитель-
ный период времени. Манипулирование нестероидными 
противовоспалительными препаратами временно сни-
мает интенсивность болей, но приводит к усугублению 
дегенеративно-дистрофического процесса в тканях.

В основе методологии David лежит биомеханиче-
ский анализ функций позвоночника, базирующийся на 
определении подвижности отделов позвоночника, мак-
симальной изометрической силы основных мышечных 
групп позвоночника и степени их дисбаланса. Полу-
ченные результаты диагностики позволяют определить 
степень нарушений функционального состояния по-
звоночника и разработать индивидуальную программу 
коррекции выявленных изменений.

Комплекс David состоит из специализированных для 
каждого вида движения тренажеров с диагностической 

Диагностика и тренировочная терапия патологии поясничного, грудного и шейного отделов позвоночника 
Lumbar, thoracic and neck pathologies diagnosis and training therapy
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системой и программного обеспечения. Запатентован-
ная конструкция тренажеров (бедро стабилизирующий 
механизм, физиологические формы спинок и опор, ре-
гулируемые платформы и рычаги, специальные фикса-
торы и ограничители движения), встроенная в тренаже-
ры диагностическая система обеспечивают измерение 
максимальной изометрической силы мышц шеи и туло-
вища и подвижности всех отделов позвоночника [Achim 
Denner,1998]. Программное обеспечение позволяет 
получить протоколы тестирования и провести анализ 
полученных результатов путем сравнения со средними 

показателями нетренированных людей, не имеющих 
жалоб на здоровье и (или) результатами предыдущего 
тестирования. На все принципиальные особенности 
и концептуальные решения, имеющиеся у технологии 
David, оформлен международный патент. Зарегистриро-
ванных аналогов данного оборудования на настоящее 
время нет.

В процессе тренировок на комплексе  David система-
тическое повторение целенаправленных надпороговых 
напряжений мышц сопровождается морфологическими 
изменениями не только самой мышцы (за счет улучше-

Выверенная биомеханика: фиксирование туловища пациента для исключения крупных мышечных групп 
Biomechanically right machines: isolation of targeted muscles and joints to exclude large muscle groups involvement

Тонкая настройка тренажёров для сложных движений 
Thorough settings for delicate and complex movements
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ния ее трофики, нервной регуляции, формирования 
новых миофибрилл), но и межпозвоночных дисков. При 
выполнении упражнения диск ритмично сотрясается, 
вследствие чего улучшается его трофика, укрепляется 
мембрана. Морфологически диск становится более ув-
лажненным, нормализуется структура волокон фиброз-
ного кольца. По окончании курса терапии отмечается 
стойкое уменьшение или (чаще) полное исчезновение 
болевого синдрома, повышение работоспособности за 
счет увеличения выносливости мышц спины в условиях 
статических и динамических нагрузок, отсутствие реци-
дивов заболевания в течение 6-12 месяцев; и как след-
ствие, улучшение качества жизни.

Разработанная на основании результатов тестиро-
вания программа направлена на тренировку слабых 
мышц, расслабление и растяжку сильных, а также устра-
нение дисбалансов мышечных групп антагонистов, что 
имеет большое значение для купирования боли. Ам-
плитуда движений во время тренировок подбирается 
индивидуально. При наличии нестабильности, листе-
зов, грыж межпозвоночных дисков или выраженной 
боли при движении – тренировки производятся в ма-
лой амплитуде, комфортной для пациента (20-30-40°), 
что позволяет тренировать «проблемные» мышцы, не 
усугубляя патологическое состояние. Продолжитель-
ность курса терапии David зависит от тяжести патоло-
гии – чем более выражен патологический процесс, тем 
длительнее курс и мягче тренировки. При наличии осте-
охондроза без грыж курс составляет 12 тренировок, при 
наличии органической патологии позвоночника – 18-24 
тренировки. По окончании курса тренировок проводит-
ся повторное тестирование для оценки результатов и 
эффективности лечения и планирования курса поддер-
живающих тренировок.

На наш взгляд, представляет интерес опыт примене-
ния лечебно-диагностического комплекса David при ле-

чении пациента с такой патологией, как грыжа межпоз-
воночного диска С6-С7 величиной 7 мм. Пациент А., 41 
год, военнослужащий, поступил с жалобами на постоян-
ные, изнуряющие головные боли в течение нескольких 
лет; боли в шее при малейших движениях; значительное 
ограничение подвижности и невозможность ротации в 
шейном отделе из-за болевого синдрома и возникно-
вения головокружений при попытке повернуть голову; 
нарушение сна и снижение настроения – как следствие 
вышеперечисленных причин. Направлен на консульта-
цию врача ЛФК с диагнозом: Остеохондроз, деформиру-
ющий спондилез шейного и поясничного отделов позво-
ночника. Грыжи дисков С4-С5 (3 мм), С5-С6 (4 мм), С6-С7 
(7 мм); L4-L5 (4 мм), L5-S1 (4 мм). При осмотре выявляется 
выраженная бледность кожных покровов лица; негатив-
ное настроение. Исходя из нашего опыта работы с ком-
плексом David, было принято решение о возможности 
назначения пациенту курса терапии David, без тести-
рования, в амплитуде безболевых движений в шейном 
отделе в сагиттальной плоскости (сгибание/разгибание) 
с ежедневной коррекцией программы, под строгим вра-
чебным контролем (врачебная процедура). Амплитуда 
составляла 30º (сгибание 20º и разгибание 10º). Занятия 
проводились с минимальных значений веса (1кг), с кор-
рекцией веса по мягкой ступенчатой методике, исходя 
из самочувствия пациента. Также была рассчитана про-
грамма тренировок поясничного отдела, реализация 
которой проходила гладко, без особенностей.

После первых 3-х тренировок у пациента отмечались 
кратковременные эпизоды головокружения, не принося-
щие дискомфорта, самостоятельно купирующихся в зале 
ЛФК, что соответствует нормальной реакции на трени-
ровку шейного отдела. С 4-й тренировки были добавлены 
движения на боковое сгибание в шейном отделе, так же, с 
минимального веса и в строго ограниченной минималь-
ной амплитуде. Это расширение программы было допу-

Удобство в использовании, постоянное визуальное сопровождения тренировки для контроля правильного 
выполнения движений
Comfort for users, constant visual support and suggestions to control the right movement patterns
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щено на основании появления у пациента безболезнен-
ных боковых и ротационных движений в шейном отделе 
к моменту 4-й тренировки. После 5-6-й тренировки паци-
ент отмечал значительное улучшение самочувствия, по-
явились промежутки отсутствия головной боли в течение 
дня. Стал заметно позитивнее, разговорчивее; цвет лица 
приобрел здоровый розоватый оттенок. С 8-й трениров-
ки головные боли практически не беспокоят, активные 
движения в шейном отделе безболезненны, амплитуда 
их увеличилась (сгибание 30°, разгибание 15°).

Программу реабилитации из 12 тренировок пациент 
перенес хорошо, выписался со значительным улучше-
нием самочувствия, значительным урежением эпизодов 
головной боли, уменьшением их интенсивности, в пози-
тивном настроении (назначение 12, а не 18 или более 
тренировок – имело основанием ограниченные сроки 
пребывания пациента в стационаре). Рекомендован по-
вторный курс через 6 месяцев.

При поступлении на плановый курс реабилитации 
через 6 месяцев пациент отметил, что в течение 3-4 
месяцев после лечения головные боли не беспокоили. 
Затем постепенно самочувствие вернулось к исходно-
му уровню, но интенсивность боли была меньше, чем 
до первого обращения. На момент поступления под-
вижность в шейном отделе позвоночника сохранилась 
в достаточной амплитуде. Тренировки проводились с 

ограничением амплитуды движения в шейном отделе 
(сгибание 30°, разгибание 20°), с начального веса 3 кг с 
ежедневной его коррекцией и увеличением; конечная 
нагрузка на шейный отдел составила 12 кг. Тренировка 
мышц поясничного отдела проходила гладко, по класси-
ческой программе. Пациент программу реабилитации 
перенес хорошо, выписан в хорошем самочувствии, без 
головной боли, с достаточной амплитудой движений в 
шейном отделе позвоночника. Рекомендован очеред-
ной плановый курс лечения через 6-8 месяцев.

Описанный случай позволяет еще раз оценить досто-
инства и гибкость метода терапии на комплексе David, 
возможность нестандартного, строго индивидуального 
подхода к лечению пациентов со сложной патологией 
позвоночника, включая шейный отдел, требующий осо-
бенно деликатного вмешательства, а также дает право 
надеяться, что наш вклад в комплексную реабилитацию 
военнослужащих и гражданских диц позволит повысить 
её качество и полноту. 

Комплекс David весьма успешно используется нами 
в составе комплексного лечения пациентов с различной 
патологией позвоночника, и не только (СНТ, ГБ, гине-
кологические, андрологические проблемы); позволяет 
осуществлять строго индивидуальный подход к терапии 
наших пациентов и обеспечивать значительное повы-
шение качества их жизни и работоспособности.
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Аппараты для длительной пассивной разработки 
(мобилизации) суставов конечностей (CPM – continuous 
passive motion – аппараты)  активно применяются в реа-
билитации, ортопедии, имплантологии, после травм, при 
различных  заболеваниях суставов, связок. Особенно 
хорошие результаты даёт комбинированная работа: при 
пассивной разработке контрактуры на аппарате в ком-
плексе с упражнениями – идет более быстрое увеличе-
ние амплитуды движения, снимается  мышечный спазм, 
мышцы расслабляются, процесс восстановления ускоря-
ется, достигается стабильный результат.

Основная цель применения тренажёров – реабили-
тация суставов после травм или хирургических вмеша-
тельств. В процессе терапии аппараты заставляют суста-
вы руки или ноги сгибаться на строго заданные углы.

Пассивная разработка суставов после травм – одна из 
первейших задач на этапе ранней реабилитации. Аппара-
ты для пассивной реабилитации длительно с определен-
ной методичностью разрабатывают суставы с заданными 
диапазонами движений и усилием. Процедуры механоте-
рапии проводят ежедневно с постепенным увеличением 
амплитуды движения по мере разработки сустава.

К преимуществам аппаратов механотерапии ко-
нечностей Fisiotek компании RIMEC можно отнести:
• возможность разработки трёх суставов руки или 

ноги на одном аппарате;
• возможность использования тренажёров для пас-

сивной разработки суставов как для сидячих, так 
и для лежащих пациентов;

• металлический корпус и устойчивая, надежная 
конструкция CPM аппаратов;

• использование индивидуальных карт памяти по-
зволяет быстро перенастраивать аппараты меха-
нотерапии Fisiotek под каждого пациента.

Тренажер для пассивной механотерапии верхних 
конечностей Fisiotek HP2 предназначен для пассивной 
реабилитации верхних конечностей. С ним возможно 
проведение механотерапии трёх суставов руки: плечо, 
локоть и запястье. Для этого в комплект поставки входят 
7 принадлежностей для разработки различных суставов 
всеми типами движений.

Аппарат механотерапии Fisiotek подходит для реаби-
литации правой и левой руки, а также позволяет прово-
дить процедуру как в положении сидя, так и в положении 
лёжа. Это свойство тренажёра подходит для реабили-
тации тяжёлых лежачих больных после сильных травм 
либо хирургических вмешательств. В этом случае реаби-
литация может быть начата на более ранних сроках.

Удобная карта пациента позволяет врачу составлять 
и сохранять на карту параметры реабилитации каждого 
пациента. Все углы, скорость и амплитуда разработки со-
храняются на карту памяти, которая при следующем при-
ёме пациента просто вставляется в аппарат. Все данные 
с карты считываются аппаратом и процедура реабили-
тации начинается незамедлительно. По мере улучшения 
состояния пациента врач может менять параметры реа-
билитации, которые записываются на карточку для по-
следующей процедуры.

Почему врачи выбирают аппараты Fisiotek?
• Fisiotek HP2 позволяет производить реабилита-

цию трёх суставов верхних конечностей: плече-
вого, локтевого и лучезапястного суставов. Это 
позволяет более экономно расходовать полезную 
площадь клиники.

• Диапазон движений, воспроизводимых тренаже-
ром учитывают физиологические особенности 
каждого сустава.

• Fisiotek HP2 – это единственный аппарат из пред-
ставленных на российском рынке, который позво-
ляет пациентам проходить терапию как в поло-
жении сидя, так и лёжа.

• Аппарат оснащен прочным металлическим корпу-
сом и не подвергается деформации.

• Для удобства быстрой настройки аппарата ис-
пользуются индивидуальные карты памяти.

• Fisiotek HP2 хорошо поддержан методически.

ПРИМЕНЕНИЕ ТРЕНАЖЁРОВ ПАССИВНОЙ МЕХАНОТЕРАПИИ 
ВЕРХНИХ И НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ 

FISIOTEK (RIMEC, ИТАЛИЯ)

CONTINUOUS PASSIVE MOTION (CPM) SIMULATORS 
USAGE FOR UPPER AND LOWER EXTREMITIES 

FISIOTEK (RIMEC, ITALY)
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Инструктор-методист по АФК ГБУЗ «Государ-
ственная клиническая больница им. С.П. Боткина» 
Департамента здравоохранения Москвы
Сухинина Екатерина Викторовна: 
«Fisiotek – это настоящее спасение на начальных ста-

диях реабилитации в плане болевого синдрома. Травмы, 
заболевания суставов, которые приводят к ограниче-
нию движения – это психологический и мышечный шок. 
Плавная разработка контрактур на аппаратах Fisiotek 
позволяет избежать сильной боли и выдерживать паци-
енту процедуру реабилитации.

Преимущества некоторых функций аппаратов при 
различных диагнозах на аппаратах Fisiotek HP2:

Активно применяем режим «пауза» при диагнозе «за-
мороженное плечо»:  когда плечо уже фактически восста-
новлено данная функция позволяет фиксировать ампли-
туду, избежать мышечного антогонизма. 

Режим снижения скорости при травмах большого бу-
горка плечевой кости позволяет проводить процедуру 
более гладко, щадяще в плане болевого синдрома и она 
становится выносливаема для пациента.

Огромным плюсом аппарата Fisiotek HP2 является 
то, что он позволяет пациентам проходить терапию  
как в положении сидя, так и лёжа. В положении лёжа на 
спине – меньше погрешность, максимальная амплитуда 
движения».

Fisiotek 3000 TS – самая востребованная модель из 
тренажёров для пассивной механотерапии нижних ко-
нечностей. Она позволяет проводить разработку всех 
трёх суставов ноги – бедро, колено, голеностоп – и рабо-
тает с картами пациентов.

Основные черты тренажеров Fisiotek:
• Вся линейка тренажёров имеет прочный металли-

ческий корпус и менее подвержена механическим 
искривлениям во время эксплуатации.

• Встроенная клавиатура для медицинского пер-
сонала и выносной пульт пациента позволяют 
управлять всеми функциями аппарата.

• Меню управления базируется на использовании 
понятных пиктограмм.

• Выносной пульт позволяет пациенту в любой 
момент остановить процедуру в случае возник-
новения боли и вернуть каретку в исходное по-
ложение.

• Модель 3000 TS позволяет при наличии соответ-
ствующих аксессуаров проводить реабилитацию 
детей от 5-6 лет (с длиной конечности от 61 см).

Инструктор-методист по АФК ГБУЗ «Государ-
ственная клиническая больница им. С.П. Боткина» 
Департамента здравоохранения Москвы
Сухинина Екатерина Викторовна: 
«Одним из преимуществ применения тренажёров 

линейки Fisiotek 3000 является полнофункциональный 
пульт управления – возможность задать нужную про-
грамму на определенное количество времени. Аппараты 
Fisiotek незаменимы в реабилитации, позволяют избе-
жать сильного болевого синдрома, значительно увеличи-
вают скорость восстановления пациента».
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символы, стрелки, цифры или буквы, все они должны 
быть расшифрованы в подрисуночных подписях. 

Конфиденциальность. Запрещается публиковать 
любую информацию, позволяющую идентифициро-
вать больного (письменные описания, фотографии, 
родословную), за исключением тех случаев, когда она 
представляет большую научную ценность и больной 
(его родители или опекуны) дал на это письменное 
согласие. Несущественные детали, помогающие уста-
новить личность больного, должны быть опущены, 
однако запрещается искажать или фальсифицировать 
данные для достижения анонимности. Как правило, 
полную анонимность сохранить очень трудно, поэ-

тому при появлении малейших сомнений необходимо 
проинформировать больного и получить его согла-
сие на публикацию имеющихся материалов. Напри-
мер, чёрная полоса, закрывающая глаза больного на 
фотографиях, – недостаточная гарантия анонимности. 
При получении согласия об этом следует сообщать 
в публикуемой статье. 

Больной имеет право на сохранение конфиденци-
альности, которое не должно нарушаться без его согла-
сия! 

Блок 4 – список литературы, составленный в порядке 
упоминания в тексте статьи на языках оригиналов (за 
исключением арабского, китайского, корейского и 
японского). 

Блок 5 – Cписок литературы (References) с русскоя-
зычными и другими ссылками на латинице. 

Статьи, оформленные без соблюдения настоящих 
требований, к печати не принимаются и не возвраща-
ются! 

Статьи подписчиков журнала публикуются в первую 
очередь. 

Электронные копии всех документов обязательно 
высылаются на e-mail: vvm@nmicrk.ru
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