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Уважаемые коллеги! 

Развитие медицинской реабилитации за последние пять лет выявило вполне ожидаемые проблемы, без решения которых 
движение вперед будет тормозиться. 

За последние годы устоялись понятия этапов реабилитации. Первый этап осуществляется в остром периоде заболевания 
или травмы и проводится в отделениях реанимации и интенсивной терапии, специализированных отделениях клинических 
стационаров по профилю оказываемой помощи (на реабилитационных койках). Второй этап реализуется в раннем 
восстановительном периоде в специализированных отделениях медицинской реабилитации многопрофильных стационаров  
и реабилитационных центров, куда больных направляют как из стационаров, так и из поликлиник. Третий этап проводят в позднем 
восстановительном периоде, периоде остаточных явлений заболевания или травмы, при хроническом течении заболевания 
вне обострения. Этот этап реабилитации осуществляют в амбулаторно-поликлинических и стационарных, санаторно-курортных 
учреждениях, а также на дому. Этапность реабилитации подразумевает плотное взаимодействие медицинских организаций  
по вопросам маршрутизации пациента, и это является одной из серьезных проблем, потому что финансирование при оказании 
специализированной помощи и помощи по медицинской реабилитации существенно различается. Очевидно, решение данной 
проблемы лежит в плоскости организации отделений реабилитации в многопрофильных стационарах. Таким образом удастся 
обеспечить преемственность медицинской реабилитации, ее непрерывность, а значит, и эффективность.

Другая проблема состоит в материально-техническом обеспечении медицинской реабилитации. Закуплено значительное 
количество оборудования, часто дорогостоящего, однако без обученных, высококвалифицированных специалистов аппаратура 
будет простаивать, что и происходит во многих случаях. Сокращение отделений физиотерапии и лечебной физкультуры  
в стационарной и поликлинической сети привело к потере кадров и снижению доступности медицинской реабилитации.  
Третий этап реабилитации в амбулаторном звене сейчас представляет собой фрагментарное назначение лечебной физкультуры  
и физиотерапевтических процедур без разработки научно обоснованной программы. Для проведения медицинской реабилитации 
в поликлинических условиях в полном объеме необходимо не только вести подготовку кадров, но и пересмотреть тарифы 
обязательного медицинского страхования на услуги, оказываемые при медицинской реабилитации. Существующие тарифы 
абсурдны. Не может проведение индивидуальной ЛФК в зале послеоперационным больным стоить 39,99 рубля, а процедура 
физиотерапии — от 19 до 59 рублей. 

Перспективным направлением представляется дистанционная реабилитация. Дистанционно контролируемая реабилитация 
актуальна для маломобильных больных, пациентов после тяжелых заболеваний и травм и имеет большое значение с учетом 
огромных территорий России и множества удаленных населенных пунктов. Внедрение дистанционной реабилитации  
в практику может существенно улучшить качество жизни и в той или иной степени вернуть трудоспособность пациентам  
после перенесенных травм, ортопедических и неврологических заболеваний. В 2015 году на одной из технологических платформ 
«Медицина будущего» был разработан и представлен проект дистанционной медицинской реабилитации, инициированный 
правительством Новосибирской области. Среди предложенных опций дистанционной компоненты медицинской реабилитации: 
удаленное управление сеансами реабилитации; сбор статистики и контроль результатов реабилитации; онлайн- и офлайн-
мониторинг состояния, биометрических данных пациента; удаленное управление аппаратной компонентой реабилитации, 
формирование аналитики и отчетности по реабилитационным процессам. Конечно, дистанционная реабилитация требует 
стабильной работы интернет-связи, способности больного воспринимать указания врача и выполнять процедуры.  
Важно также, чтобы дистанционная реабилитация была включена в услуги обязательного медицинского страхования,  
только в этом случае она станет широкодоступной.
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ИНТЕРВЬЮ В НОМЕР

«Сегодня первостепенное значение приобретают 
технологии, направленные на истинное 

восстановление функций…»

Мельникова Екатерина Александровна — доктор медицинских 
наук, руководитель отдела медицинской реабилитации больных 
с заболеваниями центральной и периферической нервной системы  
ГАУЗ «Московский научно-практический центр медицинской реабили-
тации, восстановительной и спортивной медицины» Департамента 
здравоохранения города Москвы, врач-невролог высшей квалифи-
кационной категории, рефлексотерапевт, физиотерапевт, врач по 
лечебной физкультуре, функциональной диагностике. 
Автор и преподаватель образовательных циклов для врачей — 
ортопедов-травматологов, физиотерапевтов, врачей по лечебной 
физкультуре, рефлексотерапевтов, неврологов, кардиологов, педи-
атров. Автор и соавтор более 120 научных работ, в том числе двух 
глав в руководствах для врачей1, одной главы в сборнике избранных 
лекций по медицинской реабилитации2.

1 Мельникова Е. А., Крылов В. В. Нейропсихологическое обследование больных после субарахноидального кровоизлияния // В кн.: Кры- 
лов В. В., ред. Хирургия аневризм головного мозга. Руководство в 3 томах. Т. 3. М.: Т. А. Алексеева; 2011–2012. С. 269–300. 
Мельникова Е. А., Разумов А. Н. Охрана психического здоровья человека как важнейшая медико-социальная проблема XXI века // В кн.: 
Разумов А. Н., Стародубов В. И., Вялков А. И., Рахманин Ю. А. и др., ред. Здоровье здорового человека. Научные основы организации 
здравоохранения, восстановительной и экологической медицины. 3-е изд., перераб. и доп. М.: изд-во АНО «Международный университет 
восстановительной медицины»; 2016. С. 310–318.
2 Мельникова Е. А. Медицинская реабилитация больных, перенесших инсульт // В кн.: Разумов А. Н., Турова Е. А., Корышев В. И., ред. Избран- 
ные лекции по медицинской реабилитации. М.: изд-во АНО «Международный университет восстановительной медицины»; 2016. С. 52–88.

— Екатерина Александровна, ка- 
ковы основные направления Вашей 
практической и исследовательской 
деятельности? 

— В клинике я занимаюсь обсле-
дованием, лечением и реабилитацией 
пациентов с заболеваниями централь-
ной и периферической нервной систе-
мы: после ишемического или гемор-
рагического инсульта; после операций  
на головном и спинном мозге по удале-
нию опухолей, мальформаций, клипи-
рованию аневризм; с различными гипо- 
ксическими поражениями центральной 
нервной системы; с вторичным пораже-
нием периферической нервной систе-
мы на фоне заболеваний позвоночника 
и суставов. 

Что касается научной деятельности, 
то она включает изучение нейрофи-
зиологических изменений, которые 
происходят на фоне реабилитации и 
являются отражением нейропластично-
сти, изучение эффективности высоко-
интенсивной магнитной стимуляции в 
восстановлении пациентов с поражени-
ем периферической нервной системы 
на фоне заболеваний позвоночника, 
выявление предикторов эффектив-
ности компьютерного стабилотренин-
га при постуральной неустойчивости  

различного генеза. Дальнейшая обра-
ботка собранных данных в сочетании  
с планируемыми межцентровыми ис- 
следованиями транскраниальной маг-
нитной стимуляции головного мозга 
позволит приблизиться к пониманию 
комплекса механизмов нейропластич-
ности и предложить новые реабилита-
ционные технологии. 

— Растет ли уровень заболевае-
мости инсультом и, как следствие, 
количество пациентов, нуждающих-
ся в реабилитации? В чем заключа-
ется дифференцированный подход 
к определению реабилитационного 
потенциала пациентов с ишемиче-
ским и геморрагическим инсультом? 

— Согласно статистическим данным, 
на протяжении последних лет наблюда-
ется относительно стабильный уровень 
первичной заболеваемости инсульта-
ми различной этиологии, в частности,  
в Москве он составляет в среднем от  
36 до 40 тысяч случаев в год. 

Этиологическая и патогенетическая 
разнородность инсультов диктует необ-
ходимость индивидуального подхода 
при определении реабилитационного 
потенциала. Для этого, помимо всесто-
ронней клинической оценки функцио- 

нального состояния пациента, необхо-
димо проводить нейрофизиологиче-
ские, ультразвуковые и лабораторные 
исследования, нейровизуализацию. 

Одному из аспектов определения  
реабилитационного потенциала по- 
свящалась работа на соискание уче-
ной степени кандидата медицин-
ских наук «Когнитивные нарушения 
после раннего хирургического лече-
ния внутричерепных артериальных 
аневризм», выполненная мной под 
руководством академика РАН Влади- 
мира Викторовича Крылова. Она была 
направлена на решение задачи про-
гнозирования когнитивных расстройств 
на основании оценки интраопераци-
онных и других факторов у пациентов 
с субарахноидальным кровоизлияни-
ем. Были разработаны практические 
рекомендации для нейрохирургов по 
срокам интраоперационного временно-
го клипирования приводящей артерии 
у больных с артериальными аневриз- 
мами. Это первый подобный труд  
в России, данные которого вошли в 
программы повышения квалификации 
врачей-нейрохирургов, обучающихся  
в международной академии «Эскулап». 

В дальнейшем работа по созданию 
методических подходов к определению 
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реабилитационного потенциала паци-
ентов была продолжена на базе нашего 
Центра (ГАУЗ «Московский научно-прак-
тический центр медицинской реаби-
литации, восстановительной и спор- 
тивной медицины Департамента здра-
воохранения города Москвы»), научный 
консультант — академик РАН Александр 
Николаевич Разумов. 

Таким образом, удалось определить 
прогностически значимые реабилита-
ционные подгруппы пациентов со ство-
ловыми и полушарными ишемическими 
и геморрагическими инсультами. 

— В последние годы происходит 
рост распространенности нейроде-
генеративных заболеваний, в част-
ности болезней Альцгеймера и Пар- 
кинсона, при которых отмечаются 
расстройства двигательной функ- 
ции, или постуральные нарушения. 
Какие реабилитационные мероприя-
тия проводят у таких больных?

— Постуральные нарушения при 
нейродегенеративных заболеваниях 
являются неврологической пробле-
мой. Основным методом их коррек-
ции служит медикаментозная терапия, 
уменьшающая флюктуации и диски-
незии. При этом немедикаментозные 
факторы выступают как комплемен-
тарные. Обращение к специалистам 
по реабилитации происходит, если 
пациент хочет добиться большего,  
и зачастую становится мерой отчая-
ния в ситуациях, когда медикаменты не 
помогают или развивается резистент-
ность к препаратам, а дозировки кор- 
ректировать нельзя.

Сегодня существует масса стабило-
метрических платформ, выполняющих 
двойную функцию — тестирующую  
и тренирующую. Одним из перспектив-
ных направлений реабилитации паци-
ентов с различными поражениями цен-
тральной нервной системы являются 
технологии виртуальной реальности. 
При соответствующей нейропсихоло-
гической коррекции они позволяют 
обеспечить перенос исполнения функ-
ции на вышележащие отделы нервной 
системы и тем самым создать каче-
ственную компенсацию дефицита, что 
клинически соответствует истинному 
восстановлению функции. Имеются 
специальные комнаты для групповых 
занятий, например для пациентов с 
болезнью Паркинсона, где больные 
перешагивают через виртуальные пре-
пятствия, дотрагиваются до виртуаль-
ных предметов, тренируя двигатель-
ные навыки. Единственный недостаток 

этого метода — нестойкость достигну-
тых результатов. Чтобы их сохранить, 
требуются дополнительные нейропси-
хологические воздействия и коррекция 
в повседневной жизни.

Коррекция большинства постураль-
ных расстройств, в том числе нарушений 
во фронтальной или боковой плоскости, 
находится под когнитивным контролем, 
и при восстановлении активного внима-
ния к производимым действиям насту-
пает компенсация дефицита. В ряде 
случаев другими способами его ком-
пенсировать невозможно. Когнитивные 
тренировки с биологической обратной 
связью зачастую дают больший эффект, 
чем периферические воздействия, в том 
числе антигравитационные. 

— Каковы, на Ваш взгляд, пер-
спективы научных исследований в 
области восстановительной медици-
ны и реабилитации? 

— Сегодня сформированы три 
основных направления развития реа-
билитационных технологий: истинное 
восстановление функций; симптомати-
ческая терапия и частичная компен-
сация сформировавшегося дефицита; 
развитие технических средств вспомо-
жения при утрате или значительной 
потере функций организма. Основа 
реабилитационного процесса — это 
лечебная физкультура. Современные 
ученые разработали ряд персонал-
замещающих технологий на основе 
робототехники, помогающих разгру-
зить медицинских специалистов, обес- 
печить потоковость, дополнительный 
контроль, максимальную безопасность 
и эффективность реабилитационных  
мероприятий. 

Появление программируемой элект- 
ромиостимуляции позволило вывести 
функциональные результаты реабили- 
тации на более высокий уровень. 
Данный метод сохранял лидирующие 
позиции в течение последних десяти-
летий. Сегодня первостепенное значе-
ние приобретают технологии, направ-
ленные на истинное восстановление 
функций, обеспечивающие регенера-
торные процессы в центральной и пери-
ферической нервной системе. К ним 
относится высокоинтенсивная магнит-
ная стимуляция, потенцирующая фор-
мирование (пока плохо управляемое) 
новых функциональных и структурных 
связей в головном и спинном мозге. 
Механизмы процессов восстановле-
ния на фоне магнитной стимуляции не 
изучены и сформулированы на уровне  
гипотез. 

Наибольший интерес с точки зрения 
истинного восстановления и сохране-
ния функций организма представляет 
применение нанотубов, позволяющих 
управлять прорастанием проводников 
спинного мозга после травм. Эта тех-
нология сейчас находится на стадии 
эксперимента. 

Борьба со спастичностью — одна из 
ведущих проблем в реабилитации паци-
ентов с заболеваниями и травмами цен-
тральной нервной системы. Примене- 
ние препаратов ботулинического ток-
сина является наиболее эффективным 
методом лечения локальной спастич-
ности, позволяющим расширить спектр 
используемых технологий, в частности, 
проводить пациентам роботизиро-
ванную терапию. Для лечения гене-
рализованной спастичности использу-
ют баклофеновые помпы. В послед- 
ние годы все большее распространение 
получают методики постоянной элект- 
ростимуляции задних столбов спинного 
мозга, применяемые в лечении спастич-
ности, хронической боли. 

К третьему направлению относится 
создание технических средств вспомо-
жения, в том числе с использовани-
ем интерфейса «мозг — компьютер», 
при утрате или значительной потере  
функции. 

Комплексный подход к реабилита-
ции предполагает включение в инди-
видуальную программу пациента эф- 
фективных технологий, например при-
менение ботулинического токсина с 
последующим проведением «зеркаль-
ной терапии», «принудительно-ограни-
чительной терапии» и/или онтогене-
тической кинезотерапии (методик PNF, 
Войта, Бобат и так далее).

— Что должен делать каждый 
человек, чтобы сохранить здоровье 
и долголетие?

— Прежде всего нужно вести здо-
ровый образ жизни и не забывать об 
умственных нагрузках. Ведь, как гово-
рил Гиппократ, «мозг — центр всех 
центров и главный орган ума». Сегодня 
учеными проведено множество иссле-
дований по изучению способов под-
держания здоровья мозга, которыми 
доказано, что чем больше человек учит-
ся за свою жизнь, чем дольше он рабо-
тает творчески, каждый раз создавая 
новые ассоциативные связи, тем доль-
ше активно живет его мозг, а следова-
тельно, и весь организм. 

         Специально для 
Елисова О. В.
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Влияние нейропсихологических особенностей  
на восстановление больных с инсультом
Е. А. Мельникова1, А. Н. Разумов1, 2

1 Московский научно-практический центр медицинской реабилитации, восстановительной и спортивной медицины 

Департамента здравоохранения города Москвы

2 Первый Московский государственный медицинский университет имени И. М. Сеченова Минздрава России

Цель исследования: выявление нейропсихологических особенностей, необходимых для дифференцированной оценки прогноза  
на восстановление больных с инсультом. 
Дизаин: проспективное исследование. 
Материалы и методы. Проведен детальный клинический анализ нейропсихологического и функционального статуса 203 больных, 
проходивших реабилитацию после инсульта: 133 пациентов с ишемическим инсультом (ИИ) полушарной локализации, 40 — с ИИ  
в вертебробазилярном бассейне и 30 — с геморрагическим инсультом. 
Методы обследования включали шкалу «Реабилитационный профиль активностей», Госпитальную шкалу для оценки тревоги и депрес-
сии, шкалу «Восстановление локуса контроля», а также серию тестов с качественной и количественной оценкой результатов.
Результаты. Выделены «реабилитационные подгруппы» с различным прогнозом на восстановление в группах больных с ИИ полушар-
ной и стволовой локализации, геморрагическим инсультом. Для каждой «реабилитационной подгруппы» приведено подробное описа-
ние ключевых показателей нейропсихологического статуса. 
Заключение. Показана взаимосвязь между степенью нарушения высших психических функций и особенностями психомоторного вос-
становления больных с инсультом на фоне реабилитации. 
Ключевые слова: постинсультная реабилитация, нейропсихологический статус, реабилитационный потенциал.

Мельникова Екатерина Александровна — д. м. н., руководитель отдела медицинской реабилитации больных с заболеваниями центральной 
и периферической нервной системы ГАУЗ МНПЦ МРВСМ ДЗМ. 105120, г. Москва, ул. Земляной Вал, д. 53. E-mail: melkaterina3@yandex.ru 
Разумов Александр Николаевич — академик РАН, д. м. н., профессор, президент ГАУЗ МНПЦ МРВСМ ДЗМ, заведующий кафедрой 
восстановительной медицины, реабилитации и курортологии ФГБОУ ВО «Первый МГМУ им. И. М. Сеченова» Минздрава России. 105120,  
г. Москва, ул. Земляной Вал, д. 53. E-mail: a-razumov@mail.ru

О
rig

in
al

  
Рa

pe
r

О
ри

ги
на

ль
на

я 
ст

ат
ья

Проблема реабилитации больных с сосудистыми забо-
леваниями головного мозга является одной из наибо-
лее актуальных в современной медицине. Выделение 

«реабилитационных подгрупп», отражающих нейропсихо-
логический и функциональный статус больных с инсультом, 
представляется важным как для прогнозирования восста-
новления, так и для контроля эффективности реабилитаци-
онных мероприятий. 

Цель исследования: установление нейропсихологиче-
ских особенностей, необходимых для дифференцированной 
оценки прогноза на восстановление психомоторных функ-
ций у больных с инсультом. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Обследованы в динамике 203 пациента, перенесших инсульт 
и проходивших реабилитацию в ГАУЗ «Московский науч-

но-практический центр медицинской реабилитации, вос-
становительной и спортивной медицины» Департамента 
здравоохранения города Москвы. В исследование были 
включены больные трех основных групп: с ишемическим 
инсультом (ИИ) полушарной локализации — 133 человека 
(65,5%); с ИИ в вертебробазилярном бассейне (ВББ) —  
40 (19,7%); с внутримозговой гематомой полушарной лока-
лизации (геморрагическим инсультом, ГИ) — 30 человек 
(14,8%). Контрольную группу для оценки результатов обсле-
дования составили 59 добровольцев без нейропсихологи-
ческой патологии, сопоставимых с больными по полу, воз-
расту и уровню образования. Все обследованные (больные  
и добровольцы контрольной группы) были правшами.

Критериями исключения из исследования являлись: 
кардиоэмболический генез инсульта; наличие импланти-
рованных стимуляторов, психических заболеваний, алко-

Neuropsychological Factors in Stroke Patient Recovery
E. A. Melnikovа1, A. N. Razumov1, 2

1 Moscow Applied Research Center for Medical Rehabilitation and Restorative and Sports Medicine, Moscow City Department of Health

2 I. M. Sechenov First Moscow State Medical University, Russian Ministry of Health

Study Objective: To identify the neuropsychological features needed for a differentiated assessment of the prognosis for stroke patient 
recovery.
Study Design: This was a prospective study.
Materials and Methods: Detailed clinical analysis was done of the neuropsychological and functional status of 203 patients undergoing 
post-stroke rehabilitation. These included 133 patients with hemispheric ischemic stroke (IS), 40 patients with vertebrobasilar IS, and  
30 patients with hemorrhagic stroke.
Exanimation was performed using the Rehabilitation Profile of Activities, the Hospital Anxiety and Depression Scale, the Recovery Locus of 
Control Scale, and a series of tests with qualitative and quantitative evaluation of the results.
Study Results: "Rehabilitation subgroups" with different prognoses for recovery were identified in the groups of patients with hemispheric 
or brain stem IS or hemorrhagic stroke. For each "rehabilitation subgroup" a detailed description of the key indicators of neuropsychological 
status was made.
Conclusion: This study revealed a relationship between the degree of deterioration of higher mental functions and certain features of 
psychomotor recovery of stroke patients during rehabilitation.
Keywords: post-stroke rehabilitation, neuropsychological status, rehabilitation potential.
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гольной и наркотической зависимости, эпилепсии; гидро-
цефалия, являвшаяся показанием для хирургического 
лечения; стенозы магистральных артерий головы и шеи, 
подлежавшие хирургическому лечению; ГИ, сопровождав-
шийся формированием внутримозговой гематомы, которая 
подлежала хирургическому лечению; грубые афазические 
расстройства, значимо затруднявшие вербальный контакт; 
языковой барьер, препятствовавший вербальному обще-
нию; наличие в анамнезе черепно-мозговых травм средней  
и тяжелой степени.

Больные основных групп были сопоставимы по полу, воз-
расту и уровню образования. У пациентов с ИИ полушарной 
локализации средний возраст составлял 60,2 ± 9,30 года, 
давность инсульта — 26,7 ± 26,74 месяца (Me = 14,0 [6,0; 
44,0]). У пациентов с ИИ в ВББ средний возраст был 58,5 ± 
11,90 года, давность инсульта — 20,5 ± 24,74 месяца (Me = 
13,5 [5,0; 25,25]). В группе с ГИ средний возраст больных 
находился на уровне 58,7 ± 8,80 года, давность инсульта — 
42,6 ± 39,70 месяца (Me = 34,0 [12,5; 67,0]). 

Методы исследования: возможность общения, мобиль-
ность, способность к уходу за собой, занятость и межлич-
ностные отношения изучали по шкале «Реабилитационный 
профиль активностей» [1] до и после лечения. У больных 
оценивали также уровни тревоги и депрессии по HADS 
(англ. Hospital Anxiety and Depression Scale — Госпитальная 
шкала для оценки тревоги и депрессии) [1] и уровень 
самоконтроля (или мотивацию к восстановлению) по шкале 
«Восстановление локуса контроля» [1]. 

Проведено расширенное нейропсихологическое обсле-
дование с качественной и количественной оценкой резуль-
татов [2–6], в которое входили: тесты на литеральные и се- 
мантические категориальные ассоциации [7]; Краткая 
шкала оценки психического статуса (англ. Mini-Mental State 
Examination) [8]; Батарея лобной дисфункции (англ. Frontal 
Assessment Battery) [9]; заучивание и воспроизведение  
12 слов в модификации Гробера и Бушке [10]; тест «Рисова- 
ние часов» [7]; повторение цифр в прямом и обратном 
порядке по методу Векслера [7]; Бостонский тест называ-
ния [11]; тест на символьно-цифровое сочетание из шкалы 
интеллекта взрослых Векслера [12]. 

Первичное обследование выполняли в течение 2 суток 
с момента поступления больного в стационар, контрольное 
(по шкале «Реабилитационный профиль активностей») — по 
окончании курса реабилитации, в среднем через 4 недели. 

Стандартный курс реабилитации включал занятия лечеб-
ной физкультурой, механотерапию, ручной массаж конечно-
стей (по показаниям), занятия с нейропсихологом и трудоте-
рапию (по показаниям). 

При статистической обработке данных использовали стан-
дартный пакет SPSS Statistics v. 13: метод сравнения средних; 
корреляционный анализ; однофакторный и многофактор-
ный регрессионный анализ; дисперсионный, кластерный  
и дискриминантный методы анализа. Различия показателей  
считали статистически значимыми при p ˂ 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ
При количественной оценке уровня снижения когни-
тивных функций в основных группах получены следую-
щие результаты. В группе с ИИ полушарной локализации 
деменцию 1-й стадии обнаружили у 35 человек (26,3%), 
синдром умеренных когнитивных расстройств (УКР) —  
у 48 (36,1%), синдром легких когнитивных расстройств  
(ЛКР) — у 39 (29,3%); когнитивные расстройства (КР) отсут-

ствовали у 11 (8,3%) больных. В группе с ИИ в ВББ демен-
цию 1-й стадии имели 8 человек (20,0%), синдром УКР —  
17 (42,5%), синдром ЛКР — 13 (32,5%); КР отсутствовали  
у 2 (5,0%) больных. У всех пациентов с ГИ отмечалось сни-
жение когнитивных функций: до уровня деменции 1-й ста- 
дии — у 8 (26,7%) больных, УКР — у 13 (43,3%), ЛКР —  
у 9 (30,0%) больных. 

В результате статического анализа больных в груп-
пах полушарного ИИ, инсульта в ВББ и ГИ распределили  
по «реабилитационным подгруппам» с определенными 
характеристиками нейропсихологического статуса. 

1. Ишемический инсульт полушарной локализации. Для 
первой подгруппы пациентов с ИИ полушарной локализации 
были характерны КР нейродинамического характера лег-
кой степени выраженности, проявлявшиеся расстройствами 
внимания и нарушениями ориентации на месте и во време-
ни. В меньшей степени обнаруживались нарушения испол-
нительных функций: снижение беглости речи, повышенная 
чувствительность к интерферирующим воздействиям (пато-
логическая отвлекаемость), нарушение реакции торможения 
(персеверации), ошибки в тесте «Рисование часов». При 
сравнении по общему баллу и отдельным субшкалам шкалы 
«Реабилитационный профиль активностей» до и после лече-
ния у больных отмечали достоверное улучшение по всем 
показателям, кроме субшкалы «занятость» (общий балл —  
р ˂  0,001; «общение» — р = 0,004; «мобильность» — р ˂  0,001; 
«уход за собой» — р = 0,002; «отношения» — р ˂ 0,05). 

Вторая подгруппа пациентов с ИИ полушарной локали-
зации характеризовалась КР, обусловленными лобно-под-
корковой дисфункцией умеренной степени выраженности, 
которая проявлялась нарушением динамического праксиса, 
снижением беглости речи, ошибками в тесте «Рисование 
часов» и в тесте на символьно-цифровое сочетание.  
При сравнении по общему баллу и отдельным субшка-
лам шкалы «Реабилитационный профиль активностей» до  
и после лечения выявлено достоверное улучшение по обще-
му баллу (р ˂ 0,001), а также по результатам субшкал 
«мобильность» (р = 0,004) и «уход за собой» (р = 0,012). 

У пациентов третьей подгруппы ИИ полушарной локали-
зации степень снижения когнитивных функций достигала 
УКР или деменции 1-й стадии. При качественном анали-
зе было выявлено, что имевшиеся нарушения обусловле-
ны грубой лобной дисфункцией, основными проявлениями 
которой, помимо представленных во второй подгруппе, 
были нарушения ориентации на месте и во времени, повы-
шенная чувствительность к интерферирующим воздействи-
ям с невозможностью обучения и самоконтроля выполне-
ния задания, снижение реакции торможения. Кроме того,  
у больных данной подгруппы, в отличие от участников 
первой и второй подгрупп, спектр нарушений включал 
дисгностические и дисмнестические расстройства; у этих 
больных было нарушено самостоятельное отсроченное вос-
произведение в тесте «12 слов» вследствие значитель-
ного снижения объема оперативной памяти, неизбежно 
затруднявшего выработку нового двигательного стереотипа 
при проведении реабилитации. При сравнении по общему 
баллу и отдельным субшкалам шкалы «Реабилитационный 
профиль активностей» до и после лечения отсутствовало 
достоверное улучшение по общему баллу, из всех субшкал 
статистически значимое улучшение наблюдалось только 
по результатам субшкалы «уход за собой» (р ˂ 0,001); 
указанный достоверный результат, вероятно, был связан 
не с истинным восстановлением психомоторных функций,  
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а с приспособляемостью при обучении компенсаторным  
приемам ухода за собой.

Больные с ИИ полушарной локализации во всех под-
группах имели высокие уровни тревоги и депрессии, что, 
безусловно, должно быть учтено при составлении реа-
билитационных программ. У пациентов второй и третьей 
подгрупп отмечен низкий уровень мотивации к восстановле-
нию, обусловленный как клинически значимым снижением 
когнитивных функций, так и нарушением психологического 
состояния. Отсутствие мотивации существенно затрудняет 
активное вовлечение больного в процесс реабилитации  
и препятствует достижению ожидаемых результатов в отно-
шении психомоторного восстановления. 

2. Ишемический инсульт в вертебробазилярном бас- 
сейне. Первая подгруппа пациентов с ИИ в ВББ характери-
зовалась отсутствием КР или когнитивными нарушениями 
легкой степени выраженности, проявлявшимися снижением 
внимания, нарушением ориентации во времени, наруше-
ниями чтения, повторения, рисования, реакции торможе-
ния, самостоятельного непосредственного и отсроченного 
воспроизведения в тесте «12 слов», снижением беглости 
речи. Указанные КР обусловливались преимущественно ней-
родинамическими расстройствами вследствие дисфункции 
восходящей ретикулярной формации и нарушения акти-
вации вышележащих отделов головного мозга. Частично 
симптомы были связаны с дисфункцией лобных структур.  
При сравнении по общему баллу и отдельным субшка-
лам шкалы «Реабилитационный профиль активностей»  
до и после лечения у больных не было отмечено достовер-
ного улучшения, что, очевидно, объяснялось незначительной 
выраженностью психомоторного дефицита в анализируемой 
выборке до лечения (клиническая шкала не обладает доста-
точным уровнем чувствительности в таких случаях). 

Для второй подгруппы больных с ИИ в ВББ были харак-
терны КР легкой и умеренной степени выраженности (чаще 
УКР), проявлявшиеся дисмнестическими расстройствами, 
трудностями ориентации во времени, снижением беглости 
речи, нарушением реакции торможения в когнитивной и 
двигательной сферах (в том числе растормаживанием хва-
тательного рефлекса), нарушением самостоятельного непо-
средственного и отсроченного воспроизведения в тесте  
«12 слов», снижением скорости реакции в когнитивно-двига-
тельном тесте на символьно-цифровое сочетание и большим 
количеством ошибок в данном тесте, нарушением повторе-
ния цифр в обратном порядке. Выявленные расстройства 
являлись следствием сочетанного поражения лобно-подкор-
ковых и гиппокампальных структур. При сравнении по обще-
му баллу и отдельным субшкалам шкалы «Реабилитационный 
профиль активностей» до и после лечения выявлено досто-
верное улучшение как по общему баллу (р ˂ 0,001), так  
и по каждой из субшкал («общение» — р = 0,001; «мобиль- 
ность» — р = 0,030; «уход за собой» — р = 0,048; «заня-
тость» — р = 0,040; «отношения» — р = 0,035). 

В третьей подгруппе больных с ИИ в ВББ когнитивные 
нарушения были умеренной степени выраженности или 
достигали уровня деменции 1-й стадии и проявлялись, как и 
у больных второй подгруппы рассматриваемой группы, пре-
имущественно дисмнестическими расстройствами сочетан-
ного (лобно-подкорково-гиппокампального) генеза. Кроме 
того, у больных данной подгруппы выявлено снижение 
номинативной функции речи, обусловленное поражением 
третичной ассоциативной зоны височно-теменно-затылоч-
ной области. Такие нарушения чаще развиваются при хро-

нической недостаточности кровообращения в системе вну-
тренней сонной артерии и коррелируют с высоким уровнем 
соматической коморбидности. При сравнении по общему 
баллу и отдельным субшкалам шкалы «Реабилитационный 
профиль активностей» до и после лечения у больных выяв-
лено достоверное улучшение только по результатам субшкал 
«общение» (р = 0,040) и «уход за собой» (р = 0,048); дости-
жение статистически значимой динамики по указанным  
субшкалам, вероятно, было обусловлено активизацией боль- 
ного, уменьшением выраженности эмоциональных рас-
стройств на фоне реабилитации, а также повышением адап-
тации и освоением компенсаторных приемов при выпол- 
нении стереотипных действий.

Таким образом, для всех подгрупп больных с ИИ в ВББ 
были характерны лобно-подкорковые расстройства раз-
личной степени выраженности и разной представленности.  
Во второй и третьей подгруппах выявлены первичные 
модально-неспецифические мнестические расстройства, 
нуждавшиеся в специфической коррекции при проведении 
реабилитации. Кроме того, больным третьей подгруппы 
были свойственны нарушения номинативной функции речи, 
предполагавшие определенную тактику при проведении 
восстановительного лечения. В ходе анализа результатов 
психологического тестирования установлено, что в груп-
пе с ИИ в ВББ уровень мотивации к восстановлению на 
20% выше, чем в группе с ИИ полушарной локализации.  
Для второй и третьей подгрупп больных с ИИ в ВББ был 
характерен клинически значимый уровень тревожных рас-
стройств (сопоставимый с таковым у больных с ИИ полушар-
ной локализации), что также требовало особого внимания 
при проведении реабилитации. 

3. Геморрагический инсульт. Больные с ГИ первой под-
группы характеризовались КР легкой степени выраженности 
или отсутствием КР. Синдром ЛКР состоял из нейродинами-
ческих нарушений памяти, ориентации во времени, письма, 
самостоятельного отсроченного воспроизведения в тесте 
«12 слов», а также ошибок в тесте «Рисование часов». При 
сравнении по общему баллу и отдельным субшкалам шкалы 
«Реабилитационный профиль активностей» до и после лече-
ния статистически значимое улучшение отмечено по общему 
баллу (р = 0,032). 

Для больных второй подгруппы ГИ было характерно сни-
жение уровня когнитивных функций до УКР или деменции 
1-й стадии (чаще до УКР). Синдром УКР состоял из наруше-
ний памяти, называния (вследствие повышенной отвлека- 
емости и трудности инициации произвольной деятельности), 
динамического праксиса, непосредственного самостоятель-
ного воспроизведения в тесте «12 слов», а также сниже-
ния скорости выполнения задания. Указанные проявления 
были следствием нарушения исполнительных функций. При 
сравнении по общему баллу и отдельным субшкалам шкалы 
«Реабилитационный профиль активностей» до и после лече-
ния достоверное улучшение наблюдалось по общему баллу 
(р = 0,003) и по результатам субшкал «общение» (р = 0,025) 
и «мобильность» (р = 0,048). 

Больным третьей подгруппы ГИ были свойственны КР, 
чаще достигавшие деменции 1-й стадии. Спектр симптомов 
лобной дисфункции был шире, чем в других подгруппах, 
а также в группах ИИ полушарной локализации и ИИ в 
ВББ. Ни по общему баллу, ни по результатам отдельных 
субшкал шкалы «Реабилитационный профиль активностей» 
достоверной положительной динамики в ходе лечения  
не наблюдали.
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Таким образом, для всех подгрупп больных с ГИ были 
характерны нарушения исполнительных функций как прояв-
ление лобно-подкорковой дисфункции различной степени 
выраженности. Из трех исследованных групп в группе ГИ 
отмечены самые высокие показатели тревоги и депрессии, 
кроме того, больные с ГИ имели самые низкие результаты по 
шкале «Восстановление локуса контроля», что подтверждает 
значимость психологических расстройств для реабилитации 
у данной категории больных. Подобные особенности можно 
объяснить различиями в патогенезе симптомов при разных 
типах инсульта. В частности, для ГИ помимо локализации 
гематомы, вероятно, имеют значение диффузные токси- 
ческие эффекты излившейся крови. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
На основании результатов анализа всего комплек-
са проведенных исследований до и после рееабилита-
ции дана полная нейропсихологическая характеристика 
выделенных подгрупп. Для каждой подгруппы определе-
ны функциональные домены («общение», «мобильность»  
и т. д.) и оценена достоверность улучшения в них на фоне  
реабилитации. 

Выделение подгрупп позволило выявить значительную 
разнородность внутри каждой из групп больных, подчерк- 
нуть различия между группами и разработать дифференци-
рованный подход к оценке прогноза, ориентируясь на нейро- 
психологический статус больных.
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Восстановление когнитивных функций  
после инсульта с использованием стимуляции 
сенсорных зон мозга
С. В. Прокопенко, Е. Ю. Можейко, И. Н. Швецова

Красноярский государственный медицинский университет имени профессора В. Ф. Войно-Ясенецкого Минздрава России 

Цель исследования: оценка эффективности восстановления когнитивных функций у постинсультных больных на основании компью-
терной модально-специфической стимуляции сенсорного блока мозга.
Дизайн: экспериментальное проспективное рандомизированное исследование.
Материалы и методы. Постинсультных больных среднего и пожилого возраста с умеренным когнитивным дефицитом (n = 58) рас-
пределили на две группы: в контрольной группе (n = 27) применяли только стандартные методы реабилитации, в основной группе  
(n = 31) дополнительно проводили восстановительное обучение с использованием авторской компьютерной программы, стимулиру- 
ющей задние, гностические, отделы мозга. 
Методы диагностики: батарея кратких нейропсихологических тестов и авторский компьютерный метод оценки зрительно-про- 
странственного восприятия. 
Результаты. Когнитивные функции улучшились в обеих группах, но преимущество имели испытуемые, проходившие когнитивную тре-
нировку. В основной группе, в сравнении с контрольной, отмечены улучшение гностических функций (p ˂ 0,05), а также лучшее выпол-
нение заданий Монреальской шкалы оценки когнитивных функций в пунктах «внимание» (p ˂ 0,001) и «память» (p ˂ 0,05), которые  
не имели прямой связи с областью мозга, являвшейся объектом стимуляции.
Заключение. Эффект компьютерной стимуляции сенсорных зон мозга распространялся на другие мозговые отделы, что приводило  
к улучшению не только зрительно-перцептивной деятельности, но и внимания и слухоречевой памяти.
Ключевые слова: инсульт, зрительно-пространственный гнозис, диагностика когнитивных функций, когнитивная реабилитация.
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Инсульт занимает одну из лидирующих позиций среди 
причин смерти и инвалидности в мире и РФ. Частыми 
последствиями инсульта являются когнитивные нару-

шения, характер и степень тяжести которых варьируют в 
зависимости от топического расположения и объема очага 
поражения. В исследованиях [1, 2] показано, что в течение 
первого месяца после инсульта у 49–91% пациентов наблю-
даются нарушения по меньшей мере в одном когнитив-
ном домене. Когнитивные нарушения, достигающие степени 

деменции, через 3 месяца после инсульта наблюдаются в 
6–27%% случаев [3, 4], в целом риск сосудистой демен-
ции максимален в первые 6 месяцев после инсульта [5].  
Известно, что постинсультная деменция ассоциируется  
с повышенным риском повторного инсульта и смерти [6]. 

Наличие когнитивных нарушений после инсульта в зна-
чительной степени снижает качество лечебно-реабилита-
ционных мероприятий, ухудшает прогноз восстановления 
и способствует снижению качества жизни пациента [7]. 

Activation of Sensory Brain Areas for Recovery  
of Cognitive Functions after Stroke
S. V. Prokopenko, E. Yu. Mozheiko, I. N. Shvetsova

V. F. Voyno-Yasenetsky Krasnoyarsk State Medical University, Russian Ministry of Health

Study Objective: To assess the recovery of cognitive functions in post-stroke patients undergoing computed modality-specific stimulation 
of sensory brain areas.
Study Design: This was an experimental, prospective, randomized study.
Materials and Methods: Fifty-eight middle-aged and elderly post-stroke patients with mild cognitive impairment were divided into two 
groups. In the control group (n = 27), patients received only standard rehabilitation treatment, while in the main group (n = 31), patients 
underwent additional restorative training based on proprietary computer-assisted stimulation of the posterior (gnostic) regions of the brain.
The following diagnostic methods were used: a brief neuropsychological test battery and a computer tool designed by the authors for 
assessing visual-spatial perception.
Study Results: Cognitive functions improved in both groups, but more significantly in the group of subjects who had undergone cognitive 
training. Compared to the control group, the main group showed an improvement of gnostic functions (p < 0.05) and better attention  
(p ˂ 0.001) and memory (p ˂ 0.05) scores on the Montreal Cognitive Assessment. These functions were not directly linked to the stimulated  
brain area.
Conclusion: The effects of computer-assisted stimulation of sensory brain areas extended to other brain regions. It improved not only the 
patients’ visual-perceptual function, but also their attention and auditory verbal memory.
Keywords: stroke, visuospatial gnosis, detection of cognitive impairment, cognitive rehabilitation.
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Только 6–7% пациентов могут вернуться к полноценной  
жизни [7].

Существует потенциальная возможность спонтанного 
восстановления когнитивных функций, однако в основном 
она связана с ранним периодом после перенесенного ин- 
сульта [8]; значительную роль в восстановлении играет 
когнитивная реабилитация, которая ускоряет этот процесс,  
а также помогает больному адаптироваться к новым усло- 
виям жизни при необратимом когнитивном дефиците.

В классическом представлении, отраженном в теории  
А. Р. Лурии, структурно-функциональная организация выс-
ших мозговых функций основана на интегративных связях 
трех блоков мозга. В соответствии с этой теорией каждая 
функциональная система непрерывно взаимодействует  
с другими системами и дестабилизируется в случае «полом-
ки» одного из звеньев цепи. Когнитивная реабилитация 
базируется на раннем системном подходе согласно школам  
П. К. Анохина, Л. С. Выготского, А. Р. Лурии и др. 

Основными стратегиями когнитивной реабилитации 
признаны: содействие естественному восстановлению пси-
хических функций; восстановительные тренировки как 
отдельных когнитивных функций, так и прежних повседнев-
ных навыков; обучение больного стратегиям компенсации 
дефицита отдельных когнитивных функций и ограничений 
повседневной активности; использование внешних компен-
саторных устройств и посторонней помощи; реорганизация  
и структурирование внешней среды [9]. 

Разделяют модально-специфические и модально-не-
специфические способы восстановительного обучения. 
Модально-неспецифические способы включают в себя тре- 
нинг нейродинамических параметров и мышления (в том 
числе на базе компьютерных программ), вербальное и не- 
вербальное воздействие [9].

Модально-специфические способы основаны на восста-
новлении когнитивных функций за счет сохраненной модаль-
ности с постепенным дозированным усложнением програм-
мы действий. Обязательным условием восстановительного 
обучения является положительная обратная связь в виде 
поощрения даже самых небольших успехов больного. Хорошо 
зарекомендовали себя компьютерные программы, стимулиру-
ющие нейродинамические параметры [10]. К сожалению, на 
данном этапе недостаточно изучены эффекты целенаправ-
ленной компьютерной непрямой стимуляции отдельных зон 
мозга и, соответственно, не разработаны методы узконаправ-
ленного восстановительного обучения. Необходимо также 
понять, ограничивается ли при этом эффект восстановления 
областью стимуляции или он распространяется на широкую 
область мозговых функций, т. е. сводится ли результат тре-
нировки одной когнитивной функции к улучшению конкрет-
но этой функции или вместе с тем происходит улучшение  
других познавательных функций мозга.

Целью исследования являлась оценка эффективно-
сти восстановления различных когнитивных функций 
у постинсультных больных на основании компьютерной 
модально-специфической стимуляции второго (сенсорного)  
блока мозга.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Исследование проводилось на базах кафедры нервных бо- 
лезней ФГБОУ ВО «Красноярский государственный меди-
цинский университет им. профессора В. Ф. Войно-Ясенец- 
кого» Минздрава России и ФГБУ «Федеральный Сибирский 
научно-клинический центр» ФМБА России с 2011 по 2017 г.

В нем участвовали 58 испытуемых (30 женщин и 28 муж- 
чин), перенесших инсульт с локализацией в полушари-
ях головного мозга и имевших нарушения высших мозго-
вых функций в стадии умеренных когнитивных расстройств 
(УКР). Все пациенты были среднего и пожилого возраста,  
с сохранным зрением, праворукие. 

Критерии включения в исследование: больные в остром  
и раннем восстановительных периодах после первого остро-
го нарушения мозгового кровообращения; инсульт ишеми-
ческого типа, с локализацией в правом и левом бассейнах 
средних мозговых артерий; наличие УКР; отсутствие афати-
ческих нарушений и эпиактивности; средний или пожилой 
возраст; подписание информированного согласия на учас- 
тие в исследовании. 

Критериями исключения являлись: повторный инсульт; 
геморрагический тип инсульта; наличие соматических  
и неврологических заболеваний в стадии декомпенсации; 
эпиприступы или выявление эпиактивности на ЭЭГ; выра-
женные когнитивные расстройства в стадии средней и тяже-
лой деменции; афатические нарушения; дизартрия тяжелой 
степени; первичная зрительная агнозия; наличие патологии 
зрения и слуха, препятствующей проведению занятий; воз-
раст за рамками заявленного; уровень образования ниже  
7 классов; левшество.

Методом случайно выбранных чисел испытуемых рандо-
мизировали на две группы. В контрольной группе, состо-
явшей из 27 человек (17 мужчин, 10 женщин), проводили 
только комплексное восстановительное лечение в рамках 
ОМС с использованием стандартных методов (кинезиоте-
рапии, физиотерапии и т. д.); в основной группе числен-
ностью 31 человек (11 мужчин, 20 женщин) наряду с этим 
осуществляли восстановительное обучение с применением 
компьютерных программ, стимулирующих задние, гности- 
ческие, отделы мозга. 

Методы диагностики. Для уточнения локализации очага 
поражения всем пациентам в остром периоде выполняли 
мультиспиральную компьютерную томографию головного 
мозга. Характер и выраженность когнитивных нарушений 
до и после курса реабилитации исследовали с исполь-
зованием кратких нейропсихологических тестов: Краткой 
шкалы оценки психического статуса (англ. Mini-Mental State 
Examination, MMSE) M. F. Folstein и соавт. (1975); Батареи 
лобной дисфункции (англ. Frontal Assessment Battery, 
FAB) B. Dubois и соавт., (1999); теста «Рисование часов» 
(англ. Clock-Drawing Test, CDT) K. Shulman и соавт. (1993); 
Монреальской шкалы оценки когнитивных функций (англ. 
Montreal Cognitive Assessment, MoCA) Z. Nasreddine и соавт.  
(2004); Шкалы инструментальной активности в повсе- 
дневной жизни (англ. Instrumental Activities of Daily Living 
Scale, IADL) M. P. Lawton и E. M. Brody (1969); пробы Шульте. 
Для определения латеральных предпочтений применяли  
опросник М. Аннет.

Зрительно-пространственное и предметное восприя-
тие оценивалось с использованием авторского компью-
теризированного метода трехмерного узнавания предме-
тов [11]. Метод представлен компьютерной программой, 
содержащей задания различной сложности, направленные  
на исследование предметного гнозиса, пространствен-
ных представлений и пространственного воображения. 
Диагностическими критериями являлись скорость узнава-
ния предмета в различных проекциях и углы расположения 
предмета по горизонтальной (Х), вертикальной (Y) и сагит-
тальной (Z) осям в момент узнавания, фиксировавшиеся  
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с помощью компьютерной программы. Наилучшим резуль-
татом было узнавание при первом взгляде на предмет, 
без необходимости его поворота в различных плоскостях 
(0 градусов по каждой из трех осей); наихудшей оценке 
соответствовала необходимость полного поворота предме-
та вокруг осей X, Y, Z для его узнавания (360 градусов по 
каждой оси вращения) [12]. В ходе тестирования обследу-
емому предъявляли задания на узнавание трехмерных объ-
ектов, оценивали узнавание объектов с различной частотой  
встречаемости в повседневной жизни. 

Методы восстановительного обучения. Пациенты 
основной группы получали курс занятий с помощью паке-
та компьютерных программ [11], направленных на сти-
муляцию задних отделов головного мозга. Курс состоял 
из 15 занятий и включал в себя восстановительное обу-
чение симультанной и предметно-пространственной зри-
тельно-перцептивной деятельности. Предлагались задания 
различной сложности, в большей степени направленные 
на трехмерное узнавание и конструирование объемных 
изображений. В качестве последних в «игре» предлагались 
объекты, по форме схожие с предметами обихода, но пред-
ставленные в непривычной цветовой гамме и в необычном  
положении (рис.).

Статистическую обработку данных проводили с исполь-
зованием пакета прикладных программ Statistica 7. Анализ 
включал сравнение зависимых и независимых рядов пере-
менных и применение методов описательной статистики. 
Вид распределения данных определяли посредством кри-
терия Шапиро — Уилка. Непараметрические количествен-
ные и ранговые переменные представляли в виде медианы  
и интерквартильного размаха (Me [25%; 75%]). Для оценки 
статистической значимости различий между зависимыми 
группами данных применяли непараметрический критерий 

Уилкоксона, между независимыми группами — критерий 
Манна — Уитни. Различия показателей считали статисти- 
чески значимыми при p ˂ 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Как видно из таблицы 1, состояние когнитивных функций 
пациентов основной и контрольной групп при включении 
в исследование не различалось. Степень нарушения когни-
тивных функций соответствовала умеренному когнитивному 
дефициту по MMSE, MoCA, FAB, CDT. Согласно результатам 
развернутого нейропсихологического тестирования [13, 14], 
у пациентов имелся полимодальный тип нарушений когни-
тивных функций в стадии УКР на фоне ведущих расстройств 
нейродинамических параметров работы головного мозга. 
Разнообразный пул задействованных областей головного 
мозга по данным кратких шкал лишь подтвердил динамиче-
ский характер нарушений.

В таблице 2 представлен фрагмент данных, полученных 
при оценке состояния зрительного гнозиса у пациентов 
основной и контрольной групп авторским методом трехмер-
ного узнавания предметов (по 3 из 15 использованных для 
диагностики предметов-стимулов). Из таблицы видно, что по 
показателям зрительного восприятия группы также исходно 
не различались. Так, углы расположения предметов-стимулов 
у большинства пациентов по всем трем осям были отличны от 
0 градусов, т. е. пациенты, в отличие от здоровых лиц, были 
не в состоянии узнать предмет сразу, без его рассматривания  
при вращении вокруг горизонтальной, вертикальной  
и сагиттальной осей. Указанные изменения в зрительном 
восприятии в отсутствие непосредственного поражения 
затылочных и теменных отделов коры головного мозга можно 
отнести к вторичным расстройствам зрительно-перцептив-
ной деятельности. При нарушениях такого типа, в отличие 

Рис. Внешний вид заданий компьютерной программы трехмерного узнавания предметов: А — трехмерное 
изображение; Б — плоскостное изображение

А Б

Таблица 1
Состояние когнитивных функций до курса реабилитации, баллы, Me [25%; 75%]

Шкалы Основная группа (I) Группа контроля (II) PI–II (критерий Манна — Уитни) 

MMSE 23 [21; 25] 23 [20; 24] 0,19

FAB 14 [11; 15] 13 [10; 15] 0,27

CDT 7 [6; 7] 6 [5; 7] 0,45

MoCA 20 [19; 23] 20 [15; 22] 0,10

IADL 5 [2; 7] 3 [3; 5] 0,17

Примечание. В таблицах 1 и 3: MMSE — Краткая шкала оценки психического статуса; FAB — Батарея 
лобной дисфункции; CDT — тест «Рисование часов»; MoCA — Монреальская шкала оценки когнитивных 
функций; IADL — Шкала инструментальной активности в повседневной жизни.
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от первичных расстройств зрительного гнозиса, страдает 
скорость зрительно-перцептивной деятельности во взаимо- 
связи с процессом извлечения «опытного образца» памяти 
и узнавания в сенсибилизированных условиях, лишенных 
семантической организации и бытовой отнесенности.

Результаты повторного тестирования после проведенного 
курса лечения показали, что в обеих группах в ходе реа-
билитации произошло статистически значимое улучшение 
когнитивных функций (и в основной, и в контрольной группе 
при сравнении с исходными данными p < 0,001; критерий 
Уилкоксона). При этом преимущество в их восстановлении 
по шкалам MMSE, CDT, МoСА, IADL отмечено в основной груп-
пе, где проводилась реабилитация с использованием автор-
ской программы тренировки когнитивных функций (р < 0,05; 
критерий Манна — Уитни) (табл. 3).

Следует отметить, что, несмотря на отсутствие статисти-
чески значимого преимущества в основной группе по шкале 
FAB, отражающей состояние функций лобно-подкорковых 
отделов мозга, после курса восстановительного обучения 
отмечалась более выраженная динамика в выполнении 
заданий, характеризующих как зрительно-пространствен-
ные процессы, так и функции медиобазальных височных 
отделов, а также заинтересованность подкорково-лоб-

ных связей головного мозга. Так, при проведении теста 
МoСА в основной группе в сравнении с контрольной были 
достигнуты лучшие результаты по субшкалам «внимание»  
и «память», напрямую не связанным со стимулировавшейся  
областью мозга (табл. 4).

Как следует из таблицы 4, использование авторского 
метода стимуляции гностических зон мозга характеризова-
лось положительным влиянием на восстановление памяти 
и внимания. Остальные показатели в группах исследования 
различались незначительно либо были полностью идентич-
ны. Это может свидетельствовать об авторском методе как 
о способе восстановления мнестических функций (слухо-
речевой памяти) и нейродинамических параметров, а также  
служить подтверждением интегративной работы мозга  
в процессе восстановительного обучения.

Эффективность тренировки когнитивных функций иссле-
дована также с применением авторского метода трехмерного 
узнавания предметов. В таблице 5 приведена динамика 
данных по узнаванию 3 из 15 предметов-стимулов, представ-
ленных ранее (см. табл. 2).

Согласно результатам, полученным в отношении всех 
использованных в исследовании предметов-стимулов, 
после курса реабилитации узнавание трехмерных объектов  

Таблица 2
Узнавание трехмерных объектов до курса реабилитации, Me [25%; 75%]

Предметы- 
стимулы

Угловые и скоростные показатели  
узнавания предметов-стимулов

Основная  
группа (I)

Группа  
контроля (II)

PI–II (критерий  
Манна — Уитни)

Кружка положение стимула в момент узнавания, 
градусы: 

– по оси X
– по оси Y
– по оси Z

18 [12; 32] 
10 [7; 21] 
14 [4; 25]

17 [0; 29] 
8 [5; 41] 
16 [0; 27]

0,47 
0,24 
0,78

скорость узнавания стимула, сек. 7 [5; 12] 12 [5; 17] 0,23

Утюг положение стимула в момент узнавания, 
градусы:

– по оси X
– по оси Y
– по оси Z

67 [26; 296] 
295 [7; 348] 
56 [17; 84]

65 [0; 297] 
283 [5; 356] 
24 [0; 76]

0,59 
0,97 
0,20

скорость узнавания стимула, сек. 12 [8; 28] 12 [6; 29] 0,90

Дверь положение стимула в момент узнавания, 
градусы:

– по оси X
– по оси Y
– по оси Z

70 [46; 293] 
333 [26; 350] 
50 [1; 77]

281 [11; 331] 
308 [9; 353] 
11 [0; 84]

0,56 
0,41 
0,52

Скорость узнавания стимула, сек. 23 [17; 38] 30 [13; 90] 0,66

Таблица 3
Состояние когнитивных функций после проведенной реабилитации, баллы, Me [25%; 75%]

Шкалы Основная группа (I) Группа контроля (II) PI–II (критерий Манна — Уитни)

MMSE 28 [26; 29], p
w
 ˂ 0,001 27 [25; 29], p

w
 ˂ 0,001 0,03

FAB 16 [14; 16], p
w
 ˂ 0,001 15 [12; 17], p

w
 ˂ 0,001 0,19

CDT 9 [8; 10], p
w
 ˂ 0,001 8 [7; 9], p

w
 ˂ 0,001 0,01

MoCA 24 [22; 27], p
w
 ˂ 0,001 23 [19; 25], p

w
 ˂ 0,001 0,007

IADL 6 [4; 7], p
w
 ˂ 0,001 4 [3; 6], p

w
 ˂ 0,001 0,02

Примечание. Pw — статистическая значимость различий с исходными данными, критерий Уилкоксона.
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Таблица 5

Таблица 4

Результаты оценки когнитивных функций с использованием авторского метода  
трехмерного узнавания предметов после проведенной реабилитации, Me [25%; 75%]

Динамика данных Монреальской шкалы оценки когнитивных функций (МoСА)  
до и после проведенной реабилитации, баллы, Me [25%; 75%]

Примечания. 
1. Pw — статистическая значимость различий с исходными данными, критерий Уилкоксона.
2. Стрелками обозначена динамика показателя относительно исходного уровня.

Примечание. Pw — статистическая значимость различий внутри группы, критерий Уилкоксона.

Субшкалы МoСА Основная группа (I) Группа контроля (II) PI–II (критерий Манна — Уитни)

до лечения после лечения до лечения после лечения до лечения после лечения

Внимание 5 [5; 6] 6 [6; 6] 4,5 [2; 5,5] 5 [4,5; 5] 0,07 ˂ 0,001

p
w
 ˂ 0,001 p

w
 ˂ 0,001

Память 6 [5; 7] 8 [7; 10] 6 [5; 8] 7 [6; 9] 0,519 0,038

p
w
 = 0,003 p

w
 ˂ 0,001

Зрительный  
гнозис

3 [2; 4] 4 [3; 5] 2 [2; 2] 3 [2; 4] 0,005 0,003

p
w
 ˂ 0,001 p

w
 ˂ 0,001

Называние 3 [3; 3] 3 [3; 3] 3 [3; 3] 3 [3; 3] 0,146 1

p
w
 = 1 p

w
 = 1

Речь 2 [1; 2] 2 [2; 3] 2 [1; 2] 2 [2; 2] 0,27 0,473

p
w
 = 0,003 p

w
 = 0,001

Абстрагирование 1 [1; 2] 2 [1; 2] 1 [1; 2] 2 [1; 2] 0,4 0,5

p
w
 = 0,027 p

w
 = 0,024

Предметы- 
стимулы

Угловые и скоростные  
показатели узнавания  
предметов-стимулов

Основная группа (I) Группа контроля (II) PI–II  
(критерий 
Манна — 

Уитни)

Кружка положение стимула в момент 
узнавания, градусы: 

– по оси X
– по оси Y
– по оси Z

6 [0; 13], p
w
 = 0,002 (↓) 

5 [0; 8], p
w
 ˂ 0,001 (↓) 

5 [0; 13], p
w
 = 0,001 (↓)

29 [0; 71], p
w
 = 0,01 (↑) 

11 [0; 250], p
w
 = 0,149 (↑) 

17 [0; 33], p
w
 = 0,741 (↑)

0,001 
0,003 
0,008

скорость узнавания стимула, сек. 6 [3; 9], p
w
 = 0,022 (↓) 8 [4; 15], p

w
 = 0,204 (↓) 0,02

Утюг положение стимула в момент 
узнавания, градусы: 

– по оси X
– по оси Y
– по оси Z

29 [15; 75], p
w
 = 0,034 (↓) 

10 [4; 325], p
w
 = 0,075 (↓) 

21 [6; 60], p
w
 = 0,011 (↓) 

69 [0; 329], p
w
 = 0,454 (↑) 

336 [273; 358], p
w
 = 0,021 (↑) 

7 [0; 169], p
w
 = 0,493 (↓)

0,76 
0,008 
0,86

скорость узнавания стимула, сек. 11 [6; 22], p
w
 = 0,024 (↓) 13 [7; 20], p

w
 = 0,475 (↑) 0,50

Дверь положение стимула в момент 
узнавания, градусы: 

– по оси X
– по оси Y
– по оси Z

42 [31; 274], p
w
 = 0,062 (↓) 

9 [3; 326], p
w
 = 0,005 (↓) 

34 [12; 58], p
w
 = 0,071 (↓)

250 [56; 313], p
w
 = 0,737 (↓) 

299 [3; 348], p
w
 = 0,975 (↓) 

36 [0; 74], p
w
 = 0,543 (↑)

0,04 
0,41 
1

скорость узнавания стимула, сек. 12 [8; 18], p
w
 ˂ 0,001 (↓) 24 [11; 32], p

w
 = 0,067 (↓) 0,021

у пациентов основной группы происходило на более высо-
ком уровне, что выражалось в уменьшении угла обзора в 
сравнении с контрольной группой: по оси X в среднем на  
29 градусов, по оси Y — на 163 градуса, по оси Z — на 4 гра-
дуса. Это свидетельствует о положительном эффекте восста-
новительного обучения в отношении вторичных расстройств 
зрительного гнозиса. Следует отметить, что в контрольной 
группе показатели узнавания в среднем не изменились,  

а в некоторых случаях даже ухудшились, т. е. при повтор-
ном обследовании с использованием авторского метода  
трехмерного узнавания предметов пациентам потребовался 
больший угол обзора (см. табл. 5). 

Аналогичным образом скоростные показатели узнавания 
в основной группе в сравнении с контрольной улучшились 
в среднем на 2,5 секунды, при этом пациенты контроль-
ной группы при повторном тестировании на узнавание  
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некоторых предметов затрачивали больше времени, чем на 
входе. Это свидетельствует о повышении темпа зритель-
но-перцептивной деятельности после специфической реаби-
литации в виде стимуляции задних отделов головного мозга.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Восприятие мира и полноценное существование в нем во 
многом зависят от адекватности зрительно-перцептивной 
деятельности, которая имеет многоуровневую организацию  
и обеспечивается многочисленными ассоциативными связями 
зрительной коры с другими отделами мозга. В процессе ста-
рения, а также в результате очагового поражения головного 
мозга оптико-гностические функции претерпевают измене-
ния [12, 14, 15]. При очаговом поражении затылочно-темен-
ных отделов мозга (как левого, так и правого полушария) 
возникают различные нарушения зрительно-перцептивной 
деятельности, прежде всего в виде зрительных агнозий [14].  
При поражении лобных и подкорковых образований происхо-
дит вторичное нарушение зрительно-перцептивной деятель-

ности, при этом если очаги локализованы не в зрительной ко- 
ре, то изменяются прежде всего ее динамические параметры. 

Степень выраженности как первичных, так и вторич-
ных гностических нарушений позволяет установить автор-
ский компьютеризированный метод трехмерного узнавания 
предметов [11]. С помощью реабилитационного приложе-
ния данной программы объективно зарегистрирован эф- 
фект целенаправленной активизации сенсорных отделов 
мозга: посредством заданий на зрительно-перцептивную  
и конструктивную деятельность удалось как увеличить 
скорость узнавания предметов, так и улучшить узнавание  
в сенсибилизированных условиях (при недостаточном охва-
те всех отличительных черт предмета, при «неудобном»  
для узнавания угле обзора). 

Согласно результатам исследования, эффект тренировки 
распространялся не только на область мозга, которая была 
объектом стимуляции, но и на другие его отделы, что при-
водило к улучшению как зрительно-перцептивной деятель- 
ности, так и внимания и мнестических функций.
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Проблемы приверженности лекарственной терапии 
в медицинской реабилитации
А. А. Шмонин1, 2, 3, М. Н. Мальцева1, 3, Е. В. Мельникова1, 2, Г. Е. Иванова4
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Цель обзора: обобщение основных проблем приверженности лекарственной терапии в медицинской реабилитации и обсуждение 
способов их решения.
Основные положения. Комплаентность определяется как «соблюдение больным режима и схемы лечения». Низкая комплаентность — 
сложная проблема, которая может иметь как внутренние, так и внешние причины. Принято выделять четыре группы причин: факторы, 
связанные с пациентом; факторы, связанные с терапией; факторы, связанные с врачом, и факторы, связанные с окружением (социаль-
ный аспект).
Мультидисциплинарный подход в реабилитации дает возможность привлечь к решению проблемы низкой комплаентности любого 
специалиста реабилитационной команды. Это требует от реабилитологов анализа ситуации и планирования терапии на долгосрочной 
основе с оценкой перспектив всей жизни пациента. 
Заключение. Новая модель медицинской реабилитации позволяет получить новые инструменты для повышения приверженности паци-
ентов лечению. 
Ключевые слова: медицинская реабилитация, комплаентность, приверженность, лекарственная терапия, фармакотерапия.
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Issues of Compliance with Drug Treatment in Medical Rehabilitation
A. A. Shmonin1, 2, 3, M. N. Maltseva1, 3, E. V. Melnikova1, 2, G. E. Ivanova4

1 I. P. Pavlov First St. Petersburg State Medical University, Russian Ministry of Health
2 City Hospital No. 26, St. Petersburg
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Objective of the Review: To summarize the main issues of compliance with drug treatment in medical rehabilitation and discuss ways of 
dealing with them.
Key Points: Compliance is defined as the patient’s adherence to a treatment schedule and regimen. Poor compliance is a difficult problem, 
which may have both internal and external causes. Traditionally the following four groups of causes are described: patient-related, treatment-
related, physician-related, and community-related (social aspect) factors.
A multidisciplinary approach to rehabilitation allows any rehabilitation team specialist to participate in dealing with poor compliance.  
For this purpose, rehabilitation specialists need to analyze the situation and plan long-term treatment, evaluating the prognosis for  
the patient’s entire life.
Conclusion: A new model of medical rehabilitation makes it possible to find new ways of improving patient compliance with treatment.
Keywords: medical rehabilitation, compliance, adherence, drug therapy, pharmacotherapy.

Комплаентность (англ. patient compliance) в литера-
туре определяется как «соблюдение больным режи-
ма и схемы лечения». Этот термин был предложен 

в 70-х годах прошлого столетия [1]. I. E. Leppik дает 
широкое определение комплаентности с тремя составля-
ющими: тип поведения, степень комплаентности и степень 
целеустремленности пациента. При этом тип поведения 
включает прием препарата, регулярность визитов в клинику  

и правильное выполнение других врачебных рекомендаций 
[1]. Используется также другой термин — «приверженность 
терапии» (англ. adherence therapy), под которым понимается 
соблюдение указаний врача. Эти термины близки по своему 
смыслу и могут применяться как синонимы [2]. 

Многие авторы рассматривают проблемы эффективности 
терапии хронических заболеваний (эпилепсии, психиче-
ских заболеваний, диабета и др.), первичной и вторичной  
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профилактики с точки зрения соблюдения рекомендаций врача 
[3, 4]. Между тем проблема недостаточной комплаентности 
существует во всем мире. Например, в Европе хорошую привер-
женность профилактическому приему ацетилсалициловой кис-
лоты имели 63% больных. В странах Латинской Америки и 
Азии хорошая приверженность лечению отмечена лишь у 54%  
и 55% больных соответственно. В России показатели компла-
етности сопоставимы с европейскими (59%) [3–5]. По данным 
ВОЗ, длительное соблюдение назначений врача при хрони- 
ческих заболеваниях наблюдается лишь в 50% случаев [6]. 

В России с 2016 г. внедряется новая модель медицинской 
реабилитации [7]. Согласно этой модели, координацией 
реабилитационных действий в отношении пациентов с огра-
ничением жизнедеятельности должен заниматься новый 
специалист — врач–реабилитолог (врач по физической  
и реабилитационной медицине), а сам процесс реабилита-
ции строится на мультидисциплинарном, пациент-центриро-
ванном и проблемно-ориентированном принципах. 

Реабилитационная команда работает по реабилитацион-
ному плану, сформированному на основе реабилитационно-
го диагноза [7]. Каждая проблема пациента становится зада-
чей реабилитации для одного из участников реабилитацион-
ной мультидисциплинарной бригады (МДБ), что отражается 
в реабилитационном диагнозе. Реабилитационный диагноз 
может быть инструментом для повышения комплаентности, 
при этом каждый специалист МДБ может внести свою лепту 
в обеспечение приверженности терапии. Не только врач, но 
и эрготерапевт, медицинская сестра, методист ЛФК имеют 
возможность вносить в реабилитационный диагноз инфор-
мацию о пациенте, которая относится к их компетенции  
и влияет на функционирование больного. Таким образом, 
в нем не только отражаются нарушения функций, которые 
обычно определяют выбор врачом лекарственного вещества 
и формы препарата, но и фиксируются убеждения пациента, 
его установки, особенности характера, негативный опыт, 
варианты мотивации, родственники, которые могут спо-
собствовать или препятствовать приверженности терапии. 
Анализ показывает, что даже у пациентов с транзиторной 
ишемической атакой, т. е. у больных без нарушения функ-
ций, в остром периоде заболевания в реабилитационных 
диагнозах имеются домены Международной классификации 
функционирования (МКФ), связанные с приверженностью. 

Следует добавить, что в новой модели реабилитации 
«школа пациента», проводимая врачом и психологом, рас-
сматривается в качестве важной и эффективной реабили-
тационной технологии, которая должна оплачиваться, как 
и другие интервенции. Таким образом, реабилитационный 
подход позволяет решить многие проблемы, касающиеся 
обеспечения приверженности терапии. 

В целях реализации проблемно-ориентированного прин-
ципа новой модели реабилитации планирование лекар-
ственной терапии и обеспечение комплаентности следует 
начать с вопроса пациенту и реабилитационной команде: 
«Почему пациент не принимает лекарства?» Стратегия повы-
шения приверженности лечению и реабилитации включает 
следующие задачи:

• выяснить причину и устранить ее;
• если устранить причину невозможно, то адаптировать 

пациента к данной проблеме;
• перенести заботу о приеме лекарств на родственников 

или близких;
• найти эффективный способ контроля за приемом 

лекарств. 

В современной литературе выделены 250 факторов, обус- 
ловливающих отношение больных к соблюдению режима 
терапии [8]. Общепризнанным является их разделение на 
четыре группы: факторы, связанные с пациентом; факто-
ры, связанные с терапией; факторы, связанные с врачом, 
и факторы, связанные с окружением (социальный аспект) 
[9]. Комплаентность отражает сложное взаимодействие этих 
факторов, состав которых меняется в динамике заболева-
ния и на отдаленных этапах может существенно отличаться  
от начального [10]. 

С позиций физической и реабилитационной медицины 
упомянутые выше факторы следует описывать в реабилита-
ционном диагнозе в категориях МКФ [7]. Так, причины низ-
кой комплаентности должны быть рассмотрены с позиций 
нарушения функций и структур, ограничения деятельности 
(активности и участия), влияния персональных факторов 
или факторов внешней среды. В данном обзоре приводятся 
все факторы, влияющие на комплаентность, в категориях 
МКФ, а также предложены способы разрешения проблем. 

ФАКТОРЫ, СВЯЗАННЫЕ С ПАЦИЕНТОМ
К данной категории по МКФ следует отнести проблемы 
с функциями (b) и персональные (личностные) факторы 
пациента (e) (табл. 1). Многие врачи считают, что привер-
женность пациентов терапии зависит только от них самих, на 
самом деле пациентам принадлежит важная, но не исключи-
тельная роль. Понимание указанной группы факторов позво-
лит врачам и реабилитационной команде изменить способы 
общения с больными и за счет этого помочь им принимать 
лекарства и выполнять предписанные рекомендации.

Остановимся подробнее на некоторых аспектах. 
Грамотность пациента и его родственников означает, что 
пациент может читать, понимать, помнить медицинские 
инструкции и действовать согласно полученной информа-
ции. Пациенты, имеющие низкий уровень грамотности, менее 
привержены терапии [13]. Для России характерна ситуация, 
при которой в деревнях и маленьких городах пациенты не 
верят в официальную медицину, не доверяют врачам, не при-
выкли выполнять рекомендации и имеют привычку принимать 
лекарства курсами, а не постоянно, как это требуется. Данная 
ситуация связана с низким уровнем организации здравоох-
ранения в этих регионах и с разочарованностью населения 
оказываемой медицинской помощью. Важной частью про-
блемы является недостаточное информирование населения 
о медицине. Если в проблемных регионах повысить качество 
медицины и проводить регулярные встречи с пациентами и 
школы для больных и родственников, то в течение нескольких 
лет проблема может быть решена. 

Важным аспектом терапии и реабилитации является 
информирование пациента. Проведенное нами исследо-
вание с участием группы пациентов в остром периоде 
инсульта показало, что если при поступлении в стационар 
больных информировать о среде и особенностях лечения их 
заболевания, то у них не развиваются тревога и депрессия 
[14]. К информированию о среде следует отнести инфор-
мацию о числе, месяце и годе на момент поступления, о том, 
что случилось с пациентом, как он попал в больницу, чем 
болен, сколько времени проведет в больнице и как долго 
ему придется лечиться, ознакомление со схемой отделения 
и др. Происходило также информирование родственни-
ков. Данное исследование продемонстрировало, что у всех 
пациентов при поступлении имеется дефицит информа-
ции, который впоследствии может приводить к вторичным  
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эмоционально-аффективным расстройствам, подлежащим 
лечению с помощью дорогостоящих психоактивных лекарств. 
Этого можно избежать, если проводить «бесплатную» интер-
венцию в виде разговора с пациентом, спокойного информи-
рования о среде и ответов на вопросы больного.

В зарубежной литературе появляется все больше данных, 
свидетельствующих о важности информирования пациентов 
о деталях заболевания, его возможных осложнениях, об 
основных принципах и видах лечения в целях повышения 
приверженности терапии. Обсуждается необходимость ра- 
ционализации подходов к назначению лекарственных ве- 
ществ, при этом уделяется внимание не только научно-дока-
зательной обоснованности их применения, но и убеждению 
пациентов в успешности проводимого лечения, регулярному 
напоминанию о приеме лекарств, контролю над процессом 
лечения и соблюдением пациентами рекомендаций [15].

Следует подчеркнуть, что информирование пациента вхо-
дит в функциональные обязанности врачей, хотя на практике 
зачастую ими игнорируется. 

Доказано, что приверженность выше, если пациент верит 
в успех терапии [16]. Наряду с грамотным информированием 
больного большое значение имеет формирование моти-
вации к соблюдению лекарственной терапии и рекомен- 
даций врача. 

Мотивацией пациента к приему лекарств могут быть:
• забота о своем здоровье;
• забота о родственниках — им будет тяжелее ухаживать 

за инвалидом; 
• выгода в будущем (в том числе экономическая) — 

лучше сейчас принимать лекарства, чтобы потом не 
было инсульта, инфаркта или осложнений, так как при 
этом потребуется долгая и дорогая реабилитация;

• соответствие моде — принимать хорошее современное 
лекарство модно;

• избавление от проблемы — пройдет боль, улучшится 
память и т. д.

При рассказе о лекарствах следует привлечь внима-
ние пациентов к реальным для них результатам терапии 
понятными для них словами. Например, многие пациенты 
убеждены, что препараты для лечения артериальной гипер-
тензии принимаются только с целью снижения артериально-
го давления, а характеристики этих лекарственных средств, 
которыми оперируют врачи, непонятны пациентам и поэтому 
не могут быть должным образом оценены. В отношении 
антигипертензивной терапии больные должны быть проин-
формированы о том, что данное лечение позволяет избежать 
инсульта и инфаркта, на несколько лет увеличивает продол-
жительность жизни, предотвращает развитие возрастных 

Таблица 1
Факторы снижения приверженности терапии, связанные с пациентом 

Проблема Способ решения проблемы

Недостаточное информирование пациента: пациент не знает, 
что нужно принимать лекарства, или недооценивает важность 
терапии и рекомендаций врача

своевременное и полное информирование пациента  
в доступной для него форме

Отсутствие мотивации принимать лекарства: больной не пони-
мает, зачем это нужно

поиск мотивации

«Пассивный суицид»: больной пытается расстаться с жизнью 
путем отказа от лекарств

привлечение психолога или психотерапевта 

Депрессивные состояния, психические заболевания [11]

Устойчивые предубеждения против приема лекарств вообще 
или против определенных лекарственных форм либо опреде-
ленных препаратов

Прием препаратов меняет распорядок дня, что причиняет  
дискомфорт

привлечение эрготерапевта или психолога

Избыточное употребление алкоголя, злоупотребление психо-
активными веществами и курение [12]

привлечение нарколога, подключение родственников

Негативный опыт приема лекарств в анамнезе информирование пациента и привлечение психолога

Непереносимость лекарства и аллергия на препарат подбор лекарственных препаратов, подходящих  
для пациентаНежелательные побочные явления при приеме лекарственных 

средств

Когнитивный дефицит: пациент не может осознать важность 
приема лекарств или забывает об этом

использование препаратов, улучшающих когнитивные 
функции; привлечение родственников, упрощение схемы 
терапии, использование подсказок (см. ниже)

Низкий уровень грамотности и образования работа с населением и родственниками

Проблемы с сенсорными системами: снижение слуха и зрения подбор слухового аппарата и очков

Языковые и культурные барьеры подбор врача, знающего язык пациента; привлечение 
родственников, знающих русский язык; использование 
технических средств коммуникации

Возраст до 40 лет привлечение психолога и эрготерапевта

Возраст старше 60 лет учет особенностей коммуникации с пациентом в пожилом 
возрасте
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нарушений памяти и внимания, связанных с артериальной 
гипертензией, и позволяет решить многие другие пробле-
мы, о которых не принято говорить пациентам. При таком 
представлении лекарств многие больные будут с большей 
приверженностью придерживаться рекомендаций. 

Приведем несколько психологических приемов, которые 
можно использовать в разговоре с пациентом о лекарствах:

1) не пытайтесь напугать пациента: он может быть уже 
напуган, хоть и не признается в этом, и будет отторгать 
информацию в виде защитной реакции;

2) заставлять пациента — не лучшая стратегия: пациент 
начинает сопротивляться тому, что ему навязывают, так 
возникают распространенные предубеждения относительно 
того, что «все лекарства вредны», «врачи получают выгоду  
от назначения лекарств»;

3) предлагайте альтернативу — несколько похожих 
лекарств на выбор;

4) обсуждайте финансовый вопрос — готов ли больной 
тратить деньги на лекарства;

5) спросите у больного, расположен ли он принимать 
лекарства, и если нет, то что ему мешает; предложите боль-
ному выбрать вариант решения данной проблемы; 

6) уважайте выбор пациента;
7) если пациент чего-то не знает, то это еще не свиде-

тельствует о наличии у него «интеллектуальных проблем»; 
у больного может быть негативный опыт, и он не всегда  
в этом виноват; 

8) приведите примеры других больных;
9) если вы не справляетесь, обратитесь к специалисту 

(психологу): привлечение коллег — это свойство профес-
сионала;

10) сотрудничайте с пациентом.
Тревога, страх и депрессия могут повлиять на терапию 

и соблюдение врачебных предписаний. Если у пациента 
имеются такие состояния, то это может потребовать допол-
нительной лекарственной терапии. Однако практика работы 
МДБ показывает, что в российской реальности имеется 
гипердиагностика эмоционально-аффективных расстройств. 
Врачи (неврологи, кардиологи) часто необоснованно выстав-
ляют диагноз «депрессия», «тревожное расстройство» или 
«аффективные нарушения». При наличии в реабилитацион-
ной команде психолога возможно более точно определить 
причины страдания пациента, которые врачами часто интер-
претируются как депрессия и тревога. За подобными жало-
бами могут скрываться: дистресс, переживания по поводу 
агрессивного поведения персонала, особенности характера 
пациента (замкнутость, интроверсия, флегматичный темпе-
рамент и др.), недостаточная информированность, психо-
логические установки, защитная психологическая реакция  
в виде торможения или ухода от общения и др. 

Одним из самых наглядных симптомов стресса является 
тревога, и с этой точки зрения не любую тревогу нужно пода-
влять. Тревога и страх могут стать ресурсом для обеспечения 
комплаентности: вместо того чтобы иметь риск повторного 
заболевания и испытывать страх смерти, лучше принимать 
лекарства.

Следует учесть, что не любая депрессия требует лекар-
ственной терапии: во многих ситуациях пациенту может 
помочь психолог, что особенно важно при лечении и реаби-
литации пожилых пациентов. Важно помнить, что депрессия 
является одним из проявлений синдрома «пассивного суици-
да». Такая форма суицидальных устремлений не осознается 
пациентом; больной может заявлять, что хочет поправиться, 

и обещать принимать лекарства, однако будет забывать 
об их приеме, путать прописанные препараты с другими 
лекарствами, находить множество «объективных причин», 
чтобы их не купить, не принять и т. п. К данному синдро-
му, помимо неприема лекарств, следует отнести отказ от 
соблюдения диеты и модификации образа жизни, «опасный 
образ жизни» и др. Синдром достаточно часто встречается в 
российской практике и нередко остается без должного вни-
мания со стороны медицинских работников. Особенность 
этого состояния заключается в том, что таких пациентов 
бесполезно пугать последствиями отказа от приема лекарств  
и заставлять вести правильный образ жизни: данная стра-
тегия может нанести вред пациенту и способствовать уси-
лению суицидальной наклонности, так как неосознаваемая 
цель больного и заключается в том, чтобы умереть как можно 
раньше. Синдром «пассивного суицида» может быть выявлен 
психологом или психотерапевтом, и именно эти специалисты 
должны с ним работать. 

Наличие устойчивых предубеждений против приема 
лекарств вообще или против определенных лекарствен-
ных форм либо определенных препаратов также требует 
подключения психолога. Как правило, пациенты скрывают 
отрицательное мнение о лекарствах, и при поверхностной 
беседе с лечащим врачом проблема может быть не выяв-
лена. Необходимо обратить внимание на то, что тревожное,  
и даже фобическое, отношение к лекарственным средствам 
встречается все чаще.

Следующая проблема, приводящая к нарушению компла-
енса, — неумение пациента встроить прием препаратов 
в график привычной жизни. Если препарат необходимо 
запивать водой, принимать до или после приема пищи, рабо-
тающие пациенты достаточно быстро перестают принимать 
назначенные лекарства систематически. Проблема легко 
решается при консультировании больного эрготерапевтом, 
который поможет интегрировать прием лекарств в повсе- 
дневную жизнь, используя простые приемы и приспособ- 
ления (мобильные приложения, напоминающие о приеме 
таблетки за определенное больным время; ношение с собой 
минимального запаса пищи в тубе, что позволит питаться 
даже на ходу, и т. п.). 

Когнитивные проблемы — распространенные причины, 
ограничивающие приверженность терапии в разном возрас-
те. Особенности общения с пациентами, у которых имеются 
когнитивные нарушения, описаны в статье. 

ФАКТОРЫ, СВЯЗАННЫЕ  
С РЕАБИЛИТАЦИОННОЙ КОМАНДОЙ
Врач, психолог, эрготерапевт, специалист по ЛФК, медицин-
ская сестра и другие специалисты, вовлеченные в оказание 
медицинской помощи, а также их убеждения и установки 
являются составляющей здоровья пациента и относятся в 
МКФ к факторам внешней среды (е). Невежливая медсестра 
или невнимательный врач могут быть барьером в реабили-
тации и обеспечении приверженности терапии, а персонал, 
обученный создавать комфортные условия и уменьшать 
проявления стресса, способствует успешной реабилитации  
и повышению комплаентности. 

Взаимоотношения между пациентом и медицинским 
работником — один из факторов, определяющих компла-
ентность [17, 18]. Доказано, что эмоциональная поддерж-
ка, партнерские отношения повышают приверженность 
лечению, тогда как врачи, которые задают мало вопро-
сов, редко непосредственно контактируют с пациентами,  
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пишут неразборчивые рекомендации в выписках, имеют 
большее количество пациентов, не соблюдающих режим  
и схему лечения [17, 18].

Базовым условием достижения хорошей приверженно-
сти больного лечению является врачебная квалификация.  
По данным С. Н. Мосолова, около 50% случаев неэффектив-
ности терапии связаны с ее неадекватным применением. 
Помимо несоблюдения клинических показаний и противопо-
казаний при назначении лекарств, распространенными ошиб-
ками являются проведение терапии низкими дозами, частая 
смена препаратов без соблюдения необходимой длительности 
приема, преждевременная отмена терапии и др. [9].

Чтобы обеспечить должную комплаентность, врачу и ре- 
абилитационной команде необходимо правильно опреде-
лять цели терапии и реабилитации, а также быть настой-
чивыми в их достижении, иметь возможность соблюдать 
необходимую кратность встреч с пациентом. Наличие цели 
в медицинской реабилитации имеет принципиальное зна-
чение для ее эффективности [19]. Цель устанавливается 
по мнемоническому правилу SMART, аббревиатура имеет 
значение «умная цель» и расшифровывается следующим 
образом: S — Specific (конкретный), M — Measurable (изме-
римый), A — Attainable, Achievable (достижимый), R — 
Relevant (актуальный) и T — Time-bound (определенный 
во времени). Цель всегда выстраивается с ориентацией 
на жизнь пациента и его привычную деятельность. Важно 
озвучить цель для больного, с тем чтобы он стремился  
к ее достижению. 

Реабилитацию пациента проводит мультидисциплинар-
ная реабилитационная команда, а значит, в обеспечении 
приверженности терапии могут принимать участие все 
специалисты МДБ. Поэтому расширение знаний младшего 
и среднего медицинского персонала, психологов, эрготера-
певтов, логопедов и специалистов по лечебной физкультуре 
по вопросами соблюдения режима терапии в немалой сте-
пени способствует повышению согласованности действий 
реабилитационной команды и больного в процессе терапии 
и реабилитации [9, 20, 21]. В рамках общей работы по обес- 
печению комплаентности у специалистов МДБ могут быть 
специфические задачи, соответствующие их базовому обра-
зованию, компетенции и функциональным обязанностям.  
В таблице 2 приведены примеры задач, которые могут 
решаться разными специалистами МДБ.

Мультидисциплинарный принцип в работе с привержен-
ностью терапии предусматривает следующие правила:

• каждый участник МДБ должен быть в курсе проводимой 
лекарственной терапии;

• в команде должно быть единое представление о тера-
пии, так как разногласия могут помешать главной  
цели — помощи пациенту; 

• работа МДБ должна строиться на основе взаимной под-
держки и помощи (например, если на занятии по ЛФК 
пациент сообщил инструктору о своем недовольстве 
лекарством, то это может стать поводом для рассмотре-
ния вопроса на встрече МДБ);

• в МБД должен присутствовать единый «командный 
дух», когда все участники направляют свои силы на 
обеспечение комплаентности и помощи пациенту.

Ответственным за лекарственную терапию и обеспечение 
комплаентности является лечащий врач, перед которым 
стоят следующие задачи:

• подобрать препарат, в наибольшей степени подходящий 
для пациента (с хорошей переносимостью, минимумом 

нежелательных явлений, удобной формой, помогающий, 
решающий задачи пациента);

• рассказать о препарате в доступной для пациента 
форме (зачем принимать, какие задачи решает препа-
рат, каковы его плейотропные эффекты);

• написать и объяснить схему приема лекарства и расска-
зать, как контролировать терапию, когда ждать эффекта;

• обсудить вопрос взаимодействия с другими препаратами;
• найти мотивацию приема препарата.
Информирование больного может происходить во время 

беседы с врачом, посредством буклетов и информационных 
материалов (информационные стенды) и путем проведения 
«школ пациента». 

«Школа пациента»:
• снижает нагрузку на врача в части рассказа о лекар-

ствах и заболевании;
• позволяет пациенту увидеть, что есть такие же боль-

ные, как он, которые выздоравливают, принимая те же 
лекарства;

• дает возможность пациенту задать вопрос или услышать 
ответ на вопрос, который он боится задать;

• может посещаться пациентом неоднократно, что созда-
ет условия для повторения;

• является «клубом по интересам», что способствует сни-
жению коммуникативной депривации;

Таблица 2
Задачи по обеспечению приверженности 

терапии, решаемые специалистами 
мультидисциплинарной  

реабилитационной бригады 
Специалист Задачи

Врач • подбор лекарства; 
• информирование пациента; 
• оформление документации

Медицинская 
сестра 

• контроль за приемом лекарства; 
• психологическая поддержка

Логопед • оценка возможности глотать; 
• подбор размера и формы таблетки; 
• решение вопроса о возможности/необ-

ходимости раздробить лекарства

Психолог • выявление черт характера и привычек 
больного для подбора терапии;

• помощь пациентам, имеющим синдром 
«пассивного суицида»;

• работа с патологическими установками 
пациента (на болезнь, страдание, умира-
ние и др.)

Эрготерапевт • формирование и укрепление мотивации; 
• помощь в выборе схем лечения, выпол-

нимых и принимаемых пациентом;
• упрощение схемы терапии; 
• предложение вспомогательных средств 

для упрощения приема лекарств;
• содействие в выработке навыков и при-

вычек (в отношении приема лекарств, 
соблюдения диеты, регулярного измере-
ния артериального давления и др.)  
с учетом возможностей пациента и тех, 
кто за ним ухаживает
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• осуществляет деятельность, которая занимает пациента;
• представляет собой один из способов реабилитации  

(и должна оплачиваться по соответствующему тарифу).
При проведении школы должна сохраняться атмосфера 

комфорта и уюта. Не должно быть принуждения к занятиям: 
посетитель получает новые знания, потому что ему это инте-
ресно, а не потому что его заставляют. 

При проведении школ для больных с когнитивными наруше-
ниями необходимо многократно обучать пациентов алгоритмам 
поведения при изменении в состоянии их здоровья. Многие 
пациенты с когнитивными нарушениями нуждаются в том, 
чтобы информация, воспринимаемая при помощи зрительного 
анализатора, была максимально простой для запоминания.

Приведем аспекты приема лекарств, наиболее актуальные 
для «школ пациента»:

• лекарства подбираются индивидуально, не следует при-
нимать то же, что принимает сосед;

• не все лекарства вредны;
• многие препараты нужно принимать длительно;
• «лекарственных каникул» не существует;
• вредно пропускать прием лекарства; 
• многие препараты для профилактики инсульта облада-

ют массой других полезных свойств (сохраняют память 
и внимание, увеличивают продолжительность жизни, 
позволяют избежать инсульта, снижают артериальное 
давление);

• всегда надо иметь запасную упаковку лекарства;
• готовясь к поездке на дачу или в отпуск, следует про-

думать количество лекарств, чтобы их хватило на весь 
период.

ФАКТОРЫ, СВЯЗАННЫЕ С ТЕРАПИЕЙ
Лекарства являются факторами среды (е) для пациента  
и могут стать как барьерными факторами (полипрагмазия, 
сложные схемы и неудобные формы приема лекарства), так  
и поддерживающими (комбинированные препараты, про-
стые схемы приема).

Данные литературы демонстрируют, что чем быстрее 
происходит подбор эффективного лечения, тем лучше в по- 
следующем приверженность больного данному лечению. 
Меньшее число смен терапевтических схем оказывает пози-
тивное психологическое действие на больного и способству-
ет повышению его комплаентности. Например, при внесении 
в течение первых 6 месяцев лечения одного изменения  
в терапию количество некомплаентных пациентов в после-
дующие 6 месяцев составляет лишь 7%, а при двукратном 
изменении — уже около 25% [9].

Сложность медикаментозного режима (высокая кратность 
приема препарата и прием нескольких препаратов) нега-
тивно сказывается на комплаентности пациентов, а следо-
вательно, и на эффективности лечения. При однократном 
приеме лекарств комплаентны 87% пациентов, при дву-
кратном — 81%, при трехкратном — 77%, при четырехкрат- 
ном — всего 39% [12, 13].

Имеется также обратная зависимость между количеством 
принимаемых препаратов и приверженностью лечению [9]. 
Авторы выделяют три основные причины: 

1) субъективное отношение больного, включая страх при-
ема относительно большого количества препаратов; 

2) более высокая стоимость многокомпонентной терапии 
по сравнению с однокомпонентной; 

3) сложность режима приема и, соответственно, бо’льшая 
вероятность нарушений (например, при увеличении коли- 

чества ежедневно принимаемых таблеток от одной до четы-
рех вероятность соблюдения режима снижается вдвое).

На комплаентность влияет продолжительность лечения. 
Пациенты обычно комплаентны в первый месяц терапии  
(уровень приверженности составляет 79,4% [22]). Увели- 
чение сроков течения заболевания и продолжительности 
лечения приводит к ухудшению комплаентности [9].

К медицинским факторам относят также побочные 
эффекты лекарств. Важнейшим условием, определяющим 
соблюдение режима терапии, является хорошая переноси-
мость, т. е. отсутствие каких-либо неприятных субъектив-
ных переживаний (дополнительного дистресса), связанных  
с приемом лекарственного препарата [9]. Важно проинфор-
мировать пациента о возможных нежелательных явлениях, 
что позволит психологически подготовить его к трудностям 
приема лекарств. Предписывая лекарство, врач должен 
в письменном виде указать, как его применять: в каком 
режиме, в какой дозировке и по сколько таблеток в день,  
в какое время, в течение какого периода, какие обследо-
вания ассоциированы с лекарством и каким должен быть 
контроль эффективности терапии (дневник артериального 
давления при лечении артериальной гипертензии, дневник 
боли при лечении болей, контроль липидного спектра при 
использовании гиполипидемической терапии, контроль МНО 
при приеме варфарина и т. д.). Эту информацию надо отра-
жать в документах, выдаваемых пациенту на руки, чтобы он  
в любой момент мог обратиться к ним и уточнить особен- 
ности приема лекарственного препарата. 

ВЛИЯНИЕ ВНЕШНИХ ФАКТОРОВ
Данная группа факторов по МКФ относится к категории фак-
торов окружающей среды (е). Она включает в себя безрабо-
тицу, ранний выход на пенсию, инвалидность, определяющие 
низкий уровень жизни, недостаточно развитую систему 
медицинского страхования. В эту группу входят также такие 
факторы системы здравоохранения, как низкая доступность 
медицинской помощи, длительное ожидание визита к врачу, 
неудачные посещения поликлиники, которые существенно 
снижают приверженность лечению [9]. Внедрение в рамках 
новой модели медицинской реабилитации пациент-цент- 
рированного принципа позволит частично решить данную 
проблему [7]. С другой стороны, развитие технологии дис-
танционных реабилитационных и лечебных интервенций 
будет способствовать увеличению доступности медицинской 
помощи и поможет получить дополнительный инструмент по 
контролю лекарственной терапии. 

Имеются данные, что пациенты, получающие эмоцио-
нальную и социальную поддержку со стороны семьи, дру-
зей и медицинских работников, более привержены тера-
пии [23]. Благополучное семейное положение (замужество 
или женитьба) благоприятно сказывается на комплаент- 
ности [13, 24]. 

При развитии заболевания и, особенно, инвалидности 
могут страдать не только сами пациенты, но и их родственни-
ки [24]. На последних могут быть возложены обязанности по 
уходу за пациентом, проведению простых реабилитационных 
мероприятий и контролю за приемом лекарств. Показано, 
что чем больше ограничена мобильность пациента, тем 
бо’льшую выраженность имеют депрессия и тревога у род-
ственников [24]. Поэтому у родственников таких пациентов 
обычно имеется мотивация принимать активное участие в 
реабилитации. Те из них, кто готов участвовать в процессе 
реабилитации, могут быть обучены специалистами МДБ.  
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В плане обеспечения приверженности лечению и контроля 
над лекарственной терапией родственники могут:

• полностью взять на себя выдачу препарата;
• следить за применением лекарств и за режимом приема;
• подготавливать и заполнять таблетницы;
• помогать применять препарат, когда пациент сам не 

может этого сделать (лекарства могут выдаваться через 
зонд или добавляться в пищу).

СТРАТЕГИИ ПОВЫШЕНИЯ  
ПРИВЕРЖЕННОСТИ ТЕРАПИИ
Основа выстраивания стратегии обеспечения привер-
женности терапии — всесторонний проблемно-ориенти-
рованный анализ ситуации пациента, изучение особен-
ностей жизни, видов деятельности и привычек больного, 
что позволит определить опорные позиции для подбо-
ра терапии. Ниже приводятся некоторые пути повышения  
комплаентности:

1. Упрощение схемы, например:
• назначение комбинированных препаратов типа «2 в 1»  

снижает нагрузку по запоминанию и выполнению 
схемы в 2 раза;

• однократный прием лучше, чем многократный.
2. Выработка навыков и привычек: обучение алгоритму 

приема лекарств, связанному с подсказками (будильник, 
программа для телефона, визуальное расписание), модифи-
кация среды (таблетницы, таблетницы с таймером и т. п.). 

В настоящее время среди пациентов популярны приложе-
ния на смартфонах. Такие приложения могут сообщить паци-
енту о терапии, но не могут произвести никакого действия, 
т. е. они не решат проблему, но помогут упростить работу 
над приверженностью. Наиболее популярными приложе-
ниями на русском и английском языках для iOS и Android 
являются: Medisafe, MyTherapy, Tabletten Erinnerung +  
Sprache, «Пилюлинг», Medication, «Мои Таблетки — напо-
минания», AnyTimer Pill Reminder, «Напоминалка», Light  
Pill Reminder и Dosecast.

Перспективным приспособлением для обеспечения ком-
плаентности являются таблетницы с таймером. Наиболее 
известные из них: GlowCap, AdhereTech, MedReady 1700, 
MedCenter System [25]. Данные системы связаны с приложе-
нием в телефоне и имеют следующие опции:

• напоминают о необходимости приема лекарства; 
• отсылают информацию родственникам о принятии/

непринятии лекарства пациентом;

• могут работать как дозатор, контролируя количество 
таблеток, принятых пациентом; 

• ведут дневник приема лекарств;
• контролируют количество оставшихся препаратов; 
• отсылают автоматический запрос в ближайшую аптеку с 

просьбой восполнить запас закончившихся таблеток.
3. Использование дополнительной терапии, влияющей 

на энергетический баланс. Прием препаратов может суще-
ственно влиять на поведение и циклы активности пациента, 
что, в свою очередь, оказывает влияние на его мотивацию  
и выбор активностей. Так, назначение препаратов, усилива-
ющих метаболические процессы, является отличной основой 
для проведения тренировок на запоминание или выработку 
нового навыка (например, иного алгоритма использования 
руки при парезе).

4. Применение лекарств, влияющих на поведение, при 
этом надо помнить, что:

• пациенту могут быть назначены препараты, влияющие 
на мотивацию и нейрогенез, однако сами по себе, без 
необходимой активности пациента, они будут менее 
эффективны; 

• разведение во времени курса лечения препаратами  
и программы реабилитации снизит эффективность 
работы по восстановлению пациента;

• препараты для лечения деменции и коррекции ког-
нитивных процессов позволят повысить внимание  
и контроль над терапией. 

5. Использование дневника приема лекарств и контро-
ля лабораторных тестов, частоты сердечных сокращений  
и артериального давления; дневника деятельности. Участие 
пациента в своей судьбе организует его и способствует 
укреплению дисциплины в целом, что позитивно влияет  
на процесс лечения и реабилитации.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Низкая комплаентность — это сложная проблема, причи-
нами которой могут быть как внутренние, так и внешние 
факторы. Мультидисциплинарный подход в реабилитации 
дает возможность привлечь к решению проблем компла-
ентности любого специалиста реабилитационной бригады. 
Новая модель медицинской реабилитации позволяет полу-
чить новые инструменты по работе с приверженностью. 
Реабилитационный подход требует от реабилитологов ана-
лиза ситуации и планирования терапии на долгосрочной 
основе с оценкой перспектив всей жизни пациента.
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Дифференциальный подход к коррекции  
нервно-мышечной системы у пациентов  
с пателлофеморальным синдромом
Е. С. Прохорова, В. В. Арьков 

Московский научно-практический центр медицинской реабилитации, восстановительной и спортивной медицины Департамента 

здравоохранения города Москвы

Цель исследования: разработка дифференциального подхода к коррекции нервно-мышечного аппарата пояснично-крестцового отдела 
позвоночника у пациентов с пателлофеморальным болевым синдромом (ПФБС). 
Дизайн: проспективное рандомизированное контролируемое исследование.
Материалы и методы. Из 60 пациентов с хондромаляцией надколенника в возрасте 18–35 лет сформировали две равные группы:  
в группе контроля физическую терапию ограничивали тренировкой мышц — стабилизаторов коленного сустава; в исследуемой группе 
дополнительно применяли упражнения для тренировки мышц — стабилизаторов тазово-поясничного комплекса. Упражнения выполня-
лись ежедневно в течение двух недель. Методы обследования: осмотр костно-мышечной системы, стабилометрия.
Результаты. В исследуемой группе улучшилась функция локальных мышц — стабилизаторов пояснично-крестцового комплекса,  
а также достоверно (p ˂ 0,05) уменьшились показатели теста Ромберга: средняя скорость перемещения центра давления (в 1,5 и 1,3 ра- 
за с открытыми и закрытыми глазами соответственно) и площадь эллипса (в 2,3 и 2,0 раза). В группе контроля достоверная динамика 
показателей теста Ромберга отмечена только в упражнениях с закрытыми глазами.
Заключение. Дисфункции опорно-двигательного аппарата у пациентов с ПФБС проявляются в том числе нарушением функции мышц 
пояснично-крестцового отдела, которое приводит к развитию болевого синдрома в спине. Комплексное применение упражнений на 
выносливость и активацию мышц — стабилизаторов пояснично-крестцового комплекса и нижних конечностей улучшает результаты 
реабилитации.
Ключевые слова: пателлофеморальный болевой синдром, лечебная физкультура, неспецифическая боль в спине, методика коррекции.
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Пателлофеморальный болевой синдром (ПФБС) — один 
из наиболее частых симптомокомплексов, встречаю-
щихся на приеме врачей-травматологов, реабилитоло-

гов, врачей лечебной физкультуры и спортивной медицины 
[1]. По имеющейся статистике, на его долю приходится от 
15% до 33% всех обращений пациентов из числа спорт- 
сменов и любителей спорта [2]. Частота развития данного 
состояния среди молодого взрослого населения и подрост-
ков составляет 13,8% [3]. На сегодняшний день важным 
аспектом профилактики и лечения ПФБС является восста-
новление оптимального функционирования пателлофемо-
рального сустава с сохранением конгруэнтности его поверх-
ностей. Консервативная терапия, основанная на понимании 

принципов биомеханики движения сустава и нижней конеч-
ности, проводимая при активном участии врача и пациента, 
остается наиболее успешным методом лечения [4–6].

В то же время долгосрочный эффект и надежное купи-
рование болевого синдрома наблюдаются далеко не у всех  
пациентов: риск развития рецидива колеблется от 15% до 
44% [7]. Возможно, это является следствием недостаточ-
ной освещенности в литературе проблемы локализации  
и характера ПФБС при его сочетании с вертеброгенной 
патологией опорно-двигательного аппарата (остеохондрозом, 
миофасциальным болевым синдромом, спондилезом и др.). 
По имеющимся данным [8], на приеме у врачей — травма-
тологов-ортопедов и реабилитологов около 40% пациентов  

A Difference-Based Approach to Neuromuscular Training for Patients 
with Patellofemoral Pain Syndrome
E. S. Prokhorova, V. V. Arkov

Moscow Applied Research Center for Medical Rehabilitation and Restorative and Sports Medicine, Moscow City Department of Health

Study Objective: To develop a difference-based approach to training the lumbosacral neuromuscular system in patients with patellofemoral 
pain syndrome (PFPS).
Study Design: This was a prospective, randomized, controlled study.
Materials and Methods: Sixty patients with chondromalacia patellae, aged 18 to 35, were divided into two equal groups. In the control group, 
physical therapy was limited to training the muscles that stabilize the knee joint. In the experimental group, the same training was coupled 
with exercises developed to train the muscles that stabilize the lumbopelvic region. Patients performed the exercises daily for two weeks. 
Study methods included examination of the musculoskeletal system, and stabilometry.
Study Results: In the experimental group, the function of the local muscles that stabilize the lumbosacral region improved, and there was 
a significant (p < 0.05) decrease in Romberg’s test parameters: mean center of pressure velocity with eyes open and eyes closed (1.5- and  
1.3-fold, respectively) and ellipse area with eyes open and eyes closed (2.3- and 2.0-fold, respectively). In the control group, significant 
changes in Romberg's test parameters were seen only with the eyes closed.
Conclusion: Musculoskeletal dysfunction in patients with PFPS includes impaired lumbosacral muscle function, which causes back pain.  
A combination of exercises to strengthen and activate the muscles that stabilize the lumbosacral region and lower limbs improves 
rehabilitation outcomes.
Keywords: patellofemoral pain syndrome, exercise therapy, nonspecific back pain, treatment technique.
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с ПФБС предъявляют жалобы на боли в спине; таким образом, 
разработка алгоритма дифференциальной диагностики и кор-
рекции мышц спины и коленного сустава является актуальной 
задачей современной травматологии и реабилитации.

Целью исследования являлась разработка дифференци-
ального подхода к коррекции нервно-мышечного аппарата 
пояснично-крестцового отдела позвоночника у пациентов 
с ПФБС. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Клиническое исследование и лечение проведены на базе 
отделения физиотерапии и лечебной физкультуры филиала 
№ 1 ГАУЗ «Московский научно-практический центр меди-
цинской реабилитации, восстановительной и спортивной 
медицины» Департамента здравоохранения города Москвы.

В исследование были включены 60 пациентов (36 муж-
чин и 24 женщины в возрасте от 18 до 35 лет), которых 
рандомизировали на исследуемую и контрольную груп-
пы по 30 человек в каждой. Рандомизацию проводили 
методом последовательных номеров. Каждому пациенту 
присваивали номер, являвшийся случайным извлечением  
из таблицы случайных чисел; затем ранжировали эти  
номера в порядке возрастания и в соответствии с выбран-
ным правилом распределяли методы лечения (испыту- 
емых с четными номерами относили к исследуемой груп-
пе, с нечетными — к контрольной). Все пациенты уча-
ствовали в исследовании в будние дни, в рабочее время,  
в амбулаторном порядке.

Критериями включения были возраст от 18 до 35 лет  
и установленный травматологом диагноз «M22.4. Хондро- 
маляция надколенника» (синоним ПФБС по МКБ-10). Диагноз 
устанавливали с учетом данных клинического обследования 
[9] и МРТ коленного сустава. Критерии исключения: другие 
патологии коленного сустава (в том числе повреждение 
менисков и связок сустава), органическая патология пояс-
ничного отдела позвоночника (в том числе повреждение 
межпозвоночных дисков), а также другие соматические 
заболевания в стадии декомпенсации. 

Все пациенты получили комплексное обследование 
мышечно-фасциальной системы у врача ЛФК и мануального 
терапевта с проведением флексионных тестов, определе-
нием физиологического укорочения или удлинения ноги на 
стороне ПФБС, а также выявлением дисфункции диафраг-
мы, мышц тазового дна, стабилизаторов коленного сустава  
и пояснично-крестцового комплекса позвоночника. Помимо 
этого, были применены специальные методы исследования. 
Изменения устойчивости вертикальной позы объективизи-
ровали с помощью данных стабилометрии, которую прово-
дили на компьютерном стабилоанализаторе с биологической 
обратной связью [10, 11]. Регистрировали скорость переме-
щения общего центра давления (ОЦД) и площадь эллипса. 
Так как статокинетическую устойчивость обеспечивает ЦНС, 
в ходе изучения афферентной информации от проприоцеп-
торов суставов, зрительного и вестибулярного анализаторов 
пациентам предлагались задания, выполняемые с открытыми 
и закрытыми глазами (тест Ромберга). 

После обследования в обеих группах применяли физи-
ческие упражнения для мышц — стабилизаторов коленного 
сустава [12, 13], пациенты исследуемой группы дополни-
тельно выполняли лечебную гимнастику для тренировки 
мышц — стабилизаторов тазово-поясничного комплекса 
[12, 14]. В комплексной методике основное внимание уде-
лялось коррекции функциональной системы стабилиза-

ции (увеличению выносливости мышц тазового дна, попе-
речной мышцы живота, многораздельных мышц, средней  
и большой ягодичных мышц, подколенных мышц, четы-
рехглавой мышцы бедра), а также коррекции грудобрюш-
ной диафрагмы и подвздошно-реберных мышц. Пациенты 
обеих групп выполняли упражнения ежедневно в течение 
двух недель. Затем проводилось повторное обследование  
и оценивались его итоги. 

С целью обработки результатов, полученных до и после 
лечения, использовали пакет для статистической обработки 
данных IBM SPSS Statistics 19.0. Для проверки различий 
между двумя выборками парных измерений применяли 
непараметрический критерий Уилкоксона. Различия считали 
статистически значимыми при p ˂ 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ
В ходе осмотра врачом ЛФК и мануальным терапевтом были 
выявлены наиболее частые дисфункции опорно-двигатель-
ного аппарата (рис. 1). Почти у половины пациентов име-
лись дисфункции стопы (48,3%) и укорочение приводящей 
группы мышц (46,7%), что среди прочего могло являться 
следствием слабости средней и большой ягодичных мышц, 
которая отмечалась у 81,7% обследуемых. Дисфункция гру-
добрюшной диафрагмы и мышц — локальных стабилиза-
торов тазово-поясничного комплекса, выявленная у 76,7%  
и 83,3% обследованных соответственно, по нашему мнению, 
могла быть как причиной, так и фактором, поддерживавшим 
дисфункцию костей таза (заднюю ротацию подвздошной 
кости со стороны, противоположной дисфункции коленного  
сустава, и переднюю ротацию подвздошной кости на стороне 
ПФБС), что, в свою очередь, сопряжено с изменением длины 
нижней конечности, которое и было отмечено у 66,7% обсле-
дованных. Фасциальное укорочение напрягателя широкой 
фасции бедра (лат. musculus tensor fasciae latae) встречалось 
у 78,3% пациентов, а нарушение положения надколенни- 
ка — у 80,0%. Хотя последнее может быть врожденной 
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Рис. 1. Частота встречаемости дисфункций 
опорно-двигательного аппарата у пациентов обеих 
групп до лечения (n = 60), абс.
Примечание. На рисунках 1–3 ПФБС — 
пателлофеморальный болевой синдром
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патологией и служить первопричиной возникновения ПФБС, 
довольно часто причиной самого нарушения положения над-
коленника оказывается нарушение динамической системы 
стабилизации пателлофеморального сустава, а именно дис-
функция четырехглавой мышцы бедра (в большей степени ее 
медиальной головки), напрягателя широкой фасции бедра, 
средней и большой ягодичных мышц, что и было отмечено  
у обследованных пациентов. 

После проведенного лечения у пациентов исследуемой 
группы (рис. 2) выявлено достоверное снижение частоты 
встречаемости следующих нарушений: слабости мышц свода 
стопы (при повторном обследовании показатель составил 
16,7%); слабости ягодичных мышц (40,0%); дисфункции 
грудобрюшной диафрагмы (33,3%) и мышц — локальных 
стабилизаторов тазово-поясничного комплекса (23,3%); 
изменения длины нижней конечности на стороне ПФБС 
(46,7%); проявления фасциального укорочения напрягателя 
широкой фасции бедра (23,3%) и нарушения положения 
надколенника (33,3%) (по всем показателям p ˂ 0,05). В то 
же время для достижения желаемого результата в области 
коррекции мышц приводящей группы, укорочение которых 
после лечения было выявлено у 50,0% пациентов, вероятно, 
требуется более длительное лечение.

После выполнения комплекса реабилитационных меро-
приятий в контрольной группе были отмечены следующие 
статистически значимые изменения (рис. 3): снизилась 
частота слабости мышц свода стопы, которая при повторном 
обследовании составила 16,6%, и слабости ягодичных мышц 
(после лечения это нарушение было выявлено у 23,3% паци-
ентов); у части пациентов удалось скорректировать фас-
циальное укорочение напрягателя широкой фасции бедра  
и укорочение мышц приводящей группы (после проведенно-
го курса реабилитации эти дисфункции отмечались в 33,3%  
и 26,7% случаев соответственно); до 33,3% снизилась часто-
та нарушения положения надколенника (во всех случаях  
p ˂ 0,05). Однако в контрольной группе не было отмече-
но статистически значимой коррекции изменения длины 
нижней конечности (частота встречаемости при повторном 
обследовании — 50,0%), что позволяет говорить о не- 
достаточном влиянии примененного в ней реабилитацион- 
ного комплекса на звенья патогенеза ПФБС.

Объективные показатели поддержания статокинетиче-
ской устойчивости после лечения изменились следующим 
образом. В тесте Ромберга с открытыми и закрытыми гла-
зами у пациентов исследуемой группы произошло статисти-
чески значимое уменьшение скорости перемещения ОЦД  
и площади эллипса. Показатель скорости перемещения 
ОЦД в тесте с открытыми глазами до лечения составлял 
10,03 ± 2,6 мм/сек, после лечения — 6,90 ± 2,4 мм/сек (р < 
0,05), а с закрытыми глазами — 13,24 ± 4,4 мм/сек и 10,38 ±  
4,1 мм/сек соответственно (р < 0,05). Площадь эллипса  
у пациентов исследуемой группы в тесте Ромберга с откры-
тыми глазами уменьшилась со 185,2 ± 98,5 мм2 до лечения 
до 80,5 ± 54,2 мм2 после лечения (р < 0,05), в тесте с закры-
тыми глазами сократилась с 236,9 ± 172,2 мм2 до лечения  
до 120,2 ± 88,9 мм2 после лечения (р < 0,05).

В контрольной группе после курса лечения не было выяв-
лено статистически значимых изменений скорости пере-
мещения ОЦД и площади эллипса при проведении теста 
Ромберга с открытыми глазами, однако так же, как и в иссле-
дуемой, отмечалась достоверная положительная динамика 
показателей поддержания статокинетической устойчивости 
в тесте Ромберга с закрытыми глазами: скорость перемеще-

ния ОЦД в ходе лечения уменьшилась с 15,85 ± 4,4 мм/сек до 
14,66 ± 4,1 мм/сек (р < 0,05), а площадь эллипса — с 236,2 ± 
112,7 мм2 до 183,9 ± 100,2 мм2 (р < 0,05). 

Выводы
1. Около 83% пациентов с ПФБС имеют выраженные 

нарушения нейромышечного аппарата тазово-поясничного 
комплекса.

2. При ПФБС наиболее часто встречаются следующие дис-
функции опорно-двигательного аппарата: фасциальное уко-
рочение напрягателя широкой фасции бедра (78%), нару-
шение положения надколенника (80%), слабость средней и 
большой ягодичных мышц (81%), дисфункция грудобрюшной 
диафрагмы (77%), изменение длины нижней конечности  
на стороне ПФБС (67%), нарушение функции мышц — стаби-
лизаторов тазово-поясничного комплекса (83%).

3. С помощью исследованной комплексной методики 
коррекции удалось на 43% уменьшить частоту развития дис-
функции грудобрюшной диафрагмы и на 60% снизить часто-
ту развития дисфункции мышц — локальных стабилизаторов 
тазово-поясничного комплекса у пациентов с ПФБС.
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Рис. 2. Частота дисфункций опорно-двигательного 
аппарата в исследуемой группе после лечения  
(n = 30), абс.
* P < 0,05 при сравнении с исходными показателями
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Рис. 3. Частота дисфункций опорно-двигательного 
аппарата в контрольной группе после лечения  
(n = 30), абс.
* P < 0,05 при сравнении с исходными показателями
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4. После лечения с включением в программу реабили-
тационного процесса упражнений, направленных на кор-
рекцию нейромышечного аппарата тазово-поясничного 
комплекса, у пациентов статистически значимо улучшились 
показатели статокинетической устойчивости: при выпол-
нении теста Ромберга скорость перемещения ОЦД снизи-
лась в 1,5 раза в тесте с открытыми глазами и в 1,3 ра- 
за — с закрытыми глазами, площадь эллипса уменьшилась 
в 2,3 раза в тесте с открытыми глазами и в 2,0 раза —  
с закрытыми глазами.

Таким образом, нами установлена патогенетическая вза-
имосвязь между болевым синдромом в нижней части спины 
и ПФБС. Дисфункции мышц нижней конечности у пациентов 
с ПФБС закономерно приводят к асимметрии костей таза и 
дисфункции мышц — локальных стабилизаторов тазово- 

поясничного комплекса, что, в свою очередь, ведет к разви-
тию болевого синдрома.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Дисфункции опорно-двигательного аппарата у пациентов  
с пателлофеморальным болевым синдромом (ПФБС) прояв-
ляются в том числе нарушением функции мышц пояснич-
но-крестцового отдела, которое приводит к развитию боле-
вого синдрома в спине. Применение комплексной методики 
лечебной гимнастики, сочетающей традиционные упраж-
нения для укрепления мышц бедра с упражнениями по 
увеличению выносливости и активизации мышц — локаль-
ных стабилизаторов тазово-поясничного комплекса и ниж-
ней конечности, позволяет улучшить результаты восстано- 
вительного лечения пациентов с ПФБС.
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Когнитивный тренинг и реабилитация пациентов  
с когнитивными нарушениями
А. А. Науменко, Д. О. Громова, И. С. Преображенская

Первый Московский государственный медицинский университет имени И. М. Сеченова Минздрава России

Цель обзора: обобщение основных показаний к лечению когнитивных нарушений различной этиологии методами лекарственной и не- 
лекарственной терапии.
Основные положения. В настоящее время стандартом лечения пациентов с когнитивными нарушениями является сочетание лекар-
ственных и нелекарственных методов. Лекарственная терапия в первую очередь представлена патогенетическим и базисным симпто-
матическим лечением. Нелекарственная составляющая включает когнитивный тренинг (в том числе когнитивную стимуляцию), арт- 
терапию, музыкотерапию, релаксацию, йогу и ряд других методов.
Заключение. Своевременное начало лечения когнитивных нарушений и применение патогенетической и базисной симптоматической 
терапии в сочетании с нелекарственными методами позволяют добиться оптимального эффекта: уменьшения выраженности когнитив-
ных расстройств, снижения скорости прогрессии симптомов, повышения качества жизни пациентов и ухаживающих лиц.
Ключевые слова: умеренные когнитивные нарушения, болезнь Альцгеймера, антагонисты NMDA-рецепторов, мемантин, когнитивный 
тренинг, когнитивная стимуляция.
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Cognitive Training and Rehabilitation for Patients  
with Cognitive Impairment
A. A. Naumenko, D. O. Gromova, I. S. Preobrazhenskaya

Department of Nervous Diseases and Neurosurgery, I. M. Sechenov First Moscow State Medical University

Objective of the Review: To summarize the main indications for using medication and non-medication therapies in the treatment of 
cognitive impairment of various origin.
Key Points: A combination of medication and non-medication therapies is the current standard of care for patients with cognitive impairment. 
Medication therapies primarily include pathogenesis-based treatment and basic symptomatic treatment. Non-medication components  
are cognitive training including cognitive stimulation, art therapy, music therapy, relaxation, yoga, and other methods.
Conclusion: In patients with cognitive impairment, timely initiation of treatment using pathogenesis-based and basic symptomatic therapies 
combined with non-medication therapies gives an optimal result: decreased severity of cognitive impairment, a slower rate of progression of 
symptoms, and improved quality of life for patients and caregivers.
Keywords: moderate cognitive impairment, Alzheimer’s disease, NMDA-receptor antagonists, memantine, cognitive training, cognitive 
stimulation.

Диагностика, дифференциальная диагностика и лечение 
когнитивных нарушений — одно из наиболее актив-
но развивающихся направлений современной науки.  

В первую очередь это связано со значительной распрост- 
раненностью когнитивных нарушений в популяции и с пред-
полагаемым дальнейшим ростом заболеваемости в ближай-
шие годы. Согласно результатам проведенных эпидемио-
логических исследований, в 2050 г. количество пациентов  
с когнитивными нарушениями, достигающими степени 
деменции, составит 115,4 млн человек (для сравнения: 
в 2006 г. таких пациентов было 26,6 млн человек) [1]. 
Увеличение распространенности расстройств познаватель-
ных функций обусловлено как ростом продолжительности 
и качества жизни населения, так и возрастающей забо-
леваемостью болезнью Альцгеймера (БА) — генетически 
детерминированным заболеванием, проявляющимся про-
грессирующим снижением памяти и других когнитивных 
функций (праксис, гнозис, речь, интеллект) вследствие 
постепенной гибели нейронов коры больших полушарий  
головного мозга.

Высокая частота представленности когнитивных рас-
стройств диктует необходимость их раннего выявления  
с последующим назначением лечения — желательно тако-
го, которое оказывало бы влияние на прогрессию болез-
ни. Оптимальным является одновременное использование 
лекарственных и нелекарственных методов терапии. 

К лекарственному воздействию в первую очередь отно-
сятся патогенетическое лечение (устранение причины забо-
левания) и базисная симптоматическая терапия (с приме-
нением препаратов, эффективность которых доказана во 
множественных рандомизированных двойных слепых пла-
цебо-контролируемых исследованиях и которые рекомен-
дованы медицинским сообществом как основной вариант 
симптоматического лечения). 

В число нелекарственных методов профилактики и лече-
ния когнитивных нарушений входят:

• диета;
• физические упражнения;
• когнитивный тренинг (КТ), в том числе когнитивная сти- 

муляция;
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• психологические и поведенческие методы коррекции 
(отдельное внимание уделяется нормализации сна, 
духовным практикам, арт-терапии, музыкотерапии);

• психотерапевтические подходы, медитация и йога.
В исследованиях, выполненных с помощью функциональ-

ной нейровизуализации, а также на биологических моделях 
(в частности, в работе R. S. Wilson и соавт. [1]), показано, 
что при использовании нелекарственных методов лечения 
когнитивные функции могут улучшаться, и в том числе вслед-
ствие нейропластичности — способности головного мозга 
изменять «физическую» структуру за счет реорганизации 
нейрональных сетей в зависимости от условий внешней 
среды [2]. В исследованиях, проведенных сотрудниками 
Бекмановского института передовой науки и технологии 
при Иллинойском университете (англ. Beckman Institute for 
Advanced Science and Technology at the University of Illinois), 
продемонстрировано, что нейропластичность у пожилых 
людей активируется при когнитивной деятельности, напри-
мер при планировании и контроле выполняемых действий 
[3, 4]. Таким образом, повседневная когнитивная деятель-
ность, особенно обучение новому, способствует появле-
нию новых и сохранению уже существующих нейрональных 
сетей, что само по себе является защитой от развития  
когнитивных расстройств. 

Возраст формирования когнитивных нарушений, равно 
как и скорость прогрессии, а также, предположительно, 
ответ на лечение, определяются в том числе так называемым 
когнитивным резервом человека. Различают церебральный 
и когнитивный резерв [5]. Церебральный резерв представля-
ет собой анатомические особенности: вместимость черепа, 
размеры мозга, плотность нейронов и плотность синапсов 
между ними. Под когнитивным резервом подразумевает-
ся потенциальная возможность увеличения эффективности 
и объема существующих нейрональных путей и создания 
новых нейрональных связей. Высказано предположение, что 
у людей с бо’льшим церебральным и когнитивным резервом 
определяются бо’льшая гибкость когнитивных процессов  
и большее число нейрональных сетей, которые способствуют 
более длительному состоянию компенсации на начальных 
этапах когнитивных нарушений [5].

Ниже мы подробнее рассмотрим различные аспекты не- 
лекарственной и лекарственной терапии когнитивных рас-
стройств.

НЕЛЕКАРСТВЕННЫЕ МЕТОДЫ ТЕРАПИИ 
КОГНИТИВНЫХ РАССТРОЙСТВ

Когнитивный тренинг
Благодаря исследованию феномена нейропластичности 

получил свое развитие «фитнесс для мозга», или КТ. За ру- 
бежом активно разрабатываются различные методики его 
проведения с целью тренировки высших мозговых функций 
у здоровых пожилых людей, у пациентов с умеренными ког-
нитивными нарушениями и деменцией как при БА, так и при 
других заболеваниях, приводящих к снижению когнитив- 
ных функций.

КТ представляет собой специальные программы и мето-
дики для тренировки памяти, внимания и других когнитив-
ных функций, направленные на поддержание оптимально-
го интеллектуального состояния, на развитие конкретных 
когнитивных способностей, которые находятся на низ-
ком уровне, а также на обучение стратегиям компенсации  
или восстановления. В связи с этим в настоящее время выде-
ляют два типа КТ: компенсаторный и восстановительный [6]. 

При проведении компенсаторного КТ пациент обучается 
новым стратегиям решения поставленной задачи за счет 
сохранных когнитивных функций. Применяются различные 
стратегии, например визуализация информации, распределе-
ние по категориям, использование внешних подсказок. При 
восстановительном КТ мероприятия нацелены на улучшение 
поврежденных когнитивных функций. В основе данного под-
хода лежит идея о том, что при тренировке, направленной на 
решение конкретной задачи, будут развиваться когнитивные 
способности, необходимые при выполнении схожих задач.

Могут выполняться классический тренинг, когнитивная 
стимуляция, тренинг с использованием компьютерных про-
грамм как индивидуально, так и в группах [6].

Методика проведения когнитивного тренинга. Перед 
началом КТ необходимо выполнить детальное неврологи-
ческое и нейропсихологическое обследование пациента 
для выявления ведущих нарушений когнитивных функций  
и определения их тяжести. В зависимости от обнаруженных 
нарушений пациенту индивидуально подбирается програм-
ма тренинга (при подборе КТ можно сочетать два подхода — 
компенсаторный и восстановительный). Занятия проводятся 
в удобное для пациента и родственников время, рекоменду-
емый режим занятий: от 3 до 5 раз в неделю по 20–35 минут 
в день. Показано, что большее число тренировок в неделю 
приводит к снижению эффективности [7].

Один из методов КТ — когнитивная стимуляция. Своими 
истоками когнитивная стимуляция восходит к методу ориен-
тации в реальности (англ. Reality Orientation, RO), который 
возник в 1950-х годах в Северной Америке. Целью RO были 
улучшение качества жизни, уменьшение дезориентации во 
времени, пространстве и снижение выраженности дисфунк-
ционального поведения у пациентов с деменцией. Наряду  
с больным в RO принимали участие медсестры, осуществляв-
шие уход, т. е. пациент обучался вместе с лицом, которое  
за ним ухаживало [8, 9].

Когнитивная стимуляция у пациентов с деменцией осу-
ществляется при непосредственном участии ухаживающих 
лиц, под контролем специалиста. Перед началом стимуля-
ции специалист проводит методическую лекцию для род-
ственников (помощников). Затем пациент и ухаживающее 
лицо вместе со специалистом выполняют задания, после 
чего консультирующий специалист отвечает на возникшие 
вопросы и обсуждает методики с пациентом и ухажива-
ющим лицом. Пациентам предлагаются неспецифические 
задания: отгадывание кроссвордов; чтение книг, газет или 
журналов; игра в домино или карты; вязание, шитье, туризм  
и т. д. [10, 11]. Пациенты и ухаживающие лица, прошедшие 
курс когнитивной стимуляции, в основном подчеркивают ее 
важность, в том числе в отношении понимания трудностей, 
возникающих при выполнении простых бытовых заданий  
и действий, и создания эффективной стратегии их преодо-
ления. Помимо этого, показано, что результатами курса ког-
нитивной стимуляции являются повышение качества жизни 
пациента, улучшение его настроения и памяти [10].

Оценка эффективности когнитивного тренинга. D. I. Sit- 
zer и соавт. [12] провели метаанализ 17 опубликованных 
исследований по изучению эффективности КТ у больных БА 
и пришли к выводу, что применение КТ у таких пациентов 
может дать хорошие результаты, а также отметили более 
высокую эффективность восстановительного тренинга по 
сравнению с компенсаторным. Однако авторы подчеркнули,  
что проанализированные исследования проведены на не- 
большом количестве больных, поэтому для получения более 
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достоверных данных необходимо дальнейшее изучение 
этого вопроса.

R. Kawashima [13] представлены дополнительные резуль-
таты оценки эффективности обучающей терапии у пациен-
тов с БА. В проведенном исследовании в основной группе  
с целью улучшения рабочей памяти использовались упраж-
нения, где от пациентов требовалось рассказать историю и 
решить арифметические задачи, в то время как группа контро-
ля получала только стандартную лекарственную терапию БА.  
В основе работы лежало предположение о том, что при ис- 
пользовании названных техник КТ можно ожидать увеличения 
объема рабочей памяти, которое, в свою очередь, приведет  
к росту скорости решения задач и улучшению абстрактного 
мышления. Каждому пациенту была подобрана индивидуаль-
ная программа КТ. Тренинг проводился от 3 до 5 раз в неде- 
лю, продолжительность занятий составляла 15 минут. 

По результатам исследования, через 6 месяцев участия в 
данной программе у пациентов основной группы было отме-
чено увеличение общего балла по Краткой шкале оценки 
психического статуса (англ. Mini-Mental State Examination, 
MMSE) с 15,8 до 18,2, в то время как у пациентов контрольной 
группы средний балл по MMSE снизился на 2,5. В основ-
ной группе наблюдалось также уменьшение выраженности 
лобной дисфункции: средний балл теста «Батарея лобной 
дисфункции» (англ. Frontal Assessment Battery, FAB) увели-
чился с 6,6 до 7,7. В контрольной группе показатели FAB не 
изменились. При проведении КТ положительный результат 
был достигнут в отношении как функций, которые непосред-
ственно подвергались тренировке, так и функций, которые 
не тренировались целенаправленно. Этот эффект, назван-
ный автором «эффектом переноса» [13], имеет большое 
значение для реабилитации и лечения пациентов.

Эффективность КТ обусловлена не только нейропластич-
ностью. В исследовании Van Paasschen и соавт. [14], вклю-
чавшем 19 больных БА, все пациенты получали лечение инги-
биторами ацетилхолинэстеразы (АХЭС-И) в стабильной дозе 
в течение 3 месяцев, при этом 7 участников исследования 
дополнительно проходили КТ (основная группа), 12 человек 
без КТ составили группу контроля (участникам этой группы 
проводилась релаксационная терапия). В основной группе 
КТ выполнялся по 1 часу несколько раз в неделю в течение  
8 недель. Пациенты также самостоятельно занимались дома  
в промежутках между занятиями. В ходе функциональной 
нейровизуализации в обеих группах предъявляли фото- 
графии неизвестных людей с их именами, затем те же 
фотографии, в которых имена были перепутаны. Больным 
предлагали оценить правильность соответствия лица на фото 
и имени. При выполнении задания у пациентов основной 
группы отмечалось усиление активности в проекции левой 
средней лобной извилины, островка с двух сторон, угловой 
извилины, а также префронтальных отделов лобной коры  
с двух сторон, базальных ганглиев слева, правой поясной 
извилины и левого кунеуса. Пациенты контрольной группы 
выполняли задание статистически значимо хуже, они были 
способны лишь определить пол изображенных на фотогра-
фиях людей, при этом у них отмечалось снижение активности 
всех отделов коры, кроме правой островковой зоны. 

В исследовании S. Boripuntakul и соавт. [15] оценивалось 
влияние КТ на познавательные функции и церебральные 
нейрохимические изменения у пациентов с амнестическими 
умеренными когнитивными нарушениями. Десять человек 
были рандомизированы в экспериментальную и контроль-
ную группы, по 5 человек в каждой. Участники экспери-

ментальной группы получили 18 сессий КТ за 6 недель,  
в контрольной группе КТ не проводился. После завершения 
курса экспериментальная группа демонстрировала значи-
тельные улучшения памяти, внимания, функций регуляции 
и контроля. Что касается нейрохимических процессов, то 
после обучения у ее участников было отмечено значитель-
ное снижение соотношения биомаркеров мио-инозитол/
креатин в гиппокампе, префронтальной коре и передней 
части поясной извилины. У пациентов контрольной группы 
ни по когнитивным функциям, ни по нейрохимическим пока-
зателям положительной динамики не наблюдалось.

При изучении эффектов КТ с участием здоровых пожилых 
людей на фоне систематической когнитивной активности 
были выявлены такие структурные изменения, как увели- 
чение объема головного мозга, толщины и плотности кор-
ковых отделов, восстановление целостности трактов белого 
вещества головного мозга [16].

КТ важен не только для улучшения когнитивных воз-
можностей пациентов, но и для их сохранения на текущем 
уровне, что позволяет улучшить или продлить существующее 
качество бытовой, социальной адаптации и повседневного 
функционирования. Применение КТ эффективно как на ста- 
дии деменции, так и у пациентов с умеренными когнитив-
ными расстройствами. Исследования последних лет [5, 6,  
12, 13] свидетельствуют о том, что у пациентов с умеренными 
когнитивными нарушениями или при легкой деменции КТ 
обычно эффективен при соблюдении ряда условий: 

1) обучение навыкам должно происходить одновременно 
с их повторным воспроизведением; 

2) при проведении тренинга нужно преимущественно 
опираться на сохранные когнитивные функции;

3) целесообразно использовать привычные внешние под-
сказки (рисунки, надписи и другие способы напоминания), 
которые должны сочетаться с их повторяющимся воспроиз-
ведением в повседневной деятельности.

B. Woods и соавт. [17] провели анализ 15 исследований, 
в которых суммарно приняли участие 718 человек: 407 па- 
циентов составили основную группу, получавшую когнитив-
ную стимуляцию; 311 пациентов представляли группу кон-
троля без проведения КТ. Тяжесть когнитивных нарушений 
соответствовала деменции легкой и умеренной степени; все 
испытуемые получали лечение препаратами базисной сим-
птоматической терапии. Результаты исследования показали 
положительное влияние когнитивной стимуляции на память 
и мышление пациентов. В то же время не было отмечено 
достоверной динамики их настроения, качества жизни или 
способности к самообслуживанию. Статья с итогами этой 
работы опубликована в библиотеке Cochrane.

В библиотеке Cochrane представлено также исследо-
вание, выполненное M. Martin и соавт. [18], посвященное 
анализу эффективности КТ у пациентов с умеренными ког-
нитивными нарушениями и у пожилых людей без когни-
тивных расстройств. В него были включены исследования, 
проведенные по этому вопросу в период с января 1970 г. 
по сентябрь 2007 г. Метаанализ показал, что в результате 
КТ с заданиями, включавшими тренировку памяти, как у па- 
циентов с умеренными когнитивными нарушениями, так 
и у пожилых людей, не страдавших когнитивными рас-
стройствами, отмечалось значительное улучшение непосред-
ственного и отсроченного воспроизведения запоминаемого 
материала в сравнении с группой, не принимавшей ника-
кого лечения. При сравнении с группой пациентов, полу-
чавших медикаментозную терапию, достоверных различий  
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получено не было. Авторы статьи не исключают, что более 
интенсивные, длительные тренировки или другие когнитив-
ные нагрузки могут быть эффективными. 

В исследовании M. Martin и соавт. [18] подчеркивается 
необходимость стандартизации протоколов исследований 
для обеспечения максимальной сопоставимости и возмож-
ности объединения данных. Следует отметить, что отсутствие 
стандартных протоколов КТ на настоящий момент явля-
ется большой проблемой: фактически каждым лечебным 
учреждением или институтом разрабатывается собственный 
протокол ведения пациентов, что существенно затрудняет 
общий анализ мировых данных.

Физические упражнения
Помимо КТ, положительное влияние на познавательные 

функции оказывают физические упражнения. Как и в отно-
шении КТ, их методики многообразны, перечня рекоменду-
емых упражнений и единого протокола их проведения не 
существует. В литературе, однако, предпочтение отдается 
аэробному тренингу, а также упражнениям на сопротивле-
ние и растяжение, силовому и баланс-тренингу, обучению 
выполнению двойной задачи. Приведем данные исследова-
ний по некоторым из них.

W. Schmidt и соавт. [19] показали положительное влияние 
физической активности на состояние головного мозга, сер-
дечно-сосудистой системы и когнитивных функций пациен-
тов. Отмечено ее благоприятное воздействие на ангиогенез 
и артериогенез, т. е. на возникновение новых капилляров 
и увеличение в диаметре уже существующих сосудов, что,  
в свою очередь, приводит к улучшению мозгового кровото-
ка, и, как следствие, к большему потреблению питательных 
веществ и кислорода мозгом.

S. Colcombe и A. F. Kramer [20] описаны 18 исследова-
ний, посвященных влиянию физических упражнений на 
когнитивные функции у пожилых пациентов. Участников 
разделили на три группы: молодые пожилые (55–65 лет), 
пожилые среднего возраста (66–70 лет) и старые (71 год 
и далее). Оценке подвергались два вида тренинга: аэроб-
ный и силовой с сопротивлением. В результате проведен-
ных исследований было выявлено, что лучшего результата 
достигли пожилые пациенты среднего возраста (66–70 лет), 
занимавшиеся по программе смешанного тренинга (силовые 
и аэробные нагрузки). При этом длительные занятия оказа-
лись более эффективными, в то время как кратковременные 
занятия мало влияли на когнитивные функции. 

T. Suzuki и соавт. [21] оценили действие мультикомпо-
нентных упражнений на когнитивные функции у пожилых 
пациентов с умеренными когнитивными нарушениями амне-
стического типа. В исследовании приняли участие 50 чело-
век, из них 27 мужчин, в возрасте от 65 до 93 лет, которые 
были рандомизированы в две группы: основную и контроль-
ную. Пациенты основной группы выполняли мультикомпо-
нентные физические упражнения. Занятия проводились под 
контролем физиотерапевта по 90 минут в день, как правило, 
2 раза в неделю в течение года, общий курс за 12 месяцев 
составил 80 занятий. Участники контрольной группы посе-
щали три образовательных курса, на которых обсуждались 
вопросы здоровья; длительность занятий также равнялась 
12 месяцам. Средняя приверженность к выполнению про-
грамм у включенных в исследование пациентов составила 
79,2%. Исследование показало, что физические упражнения 
улучшают или по крайней мере поддерживают когнитивные 
функции у пожилых с амнестическими когнитивными нару-

шениями: прогрессии когнитивных расстройств у пациентов 
основной группы отмечено не было.

Что касается влияния физических упражнений на ког-
нитивные функции пожилых людей без нарушения позна-
вательных процессов, то, по данным метаанализов, опуб- 
ликованных в библиотеке Cochrane, влияние аэробных 
упражнений на когнитивные функции пациентов не доказа-
но. В метаанализ, выполненный J. Young и соавт. [22], были 
включены результаты 12 исследований, в которых приняли 
участие 754 пациента в возрасте старше 55 лет. Авторы не 
обнаружили эффекта аэробных упражнений в отношении 
когнитивных функций, но не исключили, что такой эффект 
может быть достигнут у пациентов других возрастных групп 
или же при более интенсивных физических нагрузках.

Другие пути нелекарственного воздействия
Среди нефармакологических методов лечения отдельно 

следует сказать о проведении психотерапии, медитации  
и йоги. 

В обзоре J. Rodakowski и соавт. сообщается о трех 
разных психотерапевтических подходах: межличностной 
терапии, копинг-стратегии и тренинге безоценочного осоз-
навания. По результатам пилотных, рандомизированных 
контролируемых исследований, достоверных доказательств 
эффективности этого лечения у пациентов с деменцией 
получено не было. Однако указывалось на некоторое умень-
шение выраженности тревожных нарушений и повышение  
качества жизни [6]. 

С другой стороны, известны корреляция тревожных рас-
стройств с развитием когнитивных нарушений, а также вли-
яние тревожно-депрессивных симптомов на выраженность 
уже существующих когнитивных расстройств. Эти факты 
заставляют предположить, что адекватное лечение тревоги 
и депрессии у пациентов на стадии до развития когни-
тивных нарушений, а также у пациентов с когнитивными 
нарушениями небольшой выраженности может быть эффек-
тивным в отношении как уменьшения выраженности нару-
шений познавательных функций, так и, возможно, снижения  
скорости их прогрессии.

Так, по данным другого исследования, целью которо-
го была оценка влияния медитации на состояние нейро-
нальных сетей (англ. default mode network) и структур 
гиппокампового круга у лиц с умеренными когнитивными 
нарушениями [23], в результате выполнявшейся пациентами 
медитации и снятия стресса усиливались функциональ-
ные связи между корой задней части поясной извилины, 
билатеральной медиальной префронтальной корой и левым 
гиппокампом. Помимо этого, пациенты основной группы, 
регулярно выполнявшие медитацию и имевшие достоверно 
более низкий уровень стресса, демонстрировали тенден-
цию к меньшей выраженности атрофии гиппокампа как 
справа, так и слева по сравнению с таковой у пациентов 
контрольной группы, в которой медитация не применялась. 
В исследовании приняли участие 14 человек в возрасте от 
55 до 90 лет, из них 13 прошли его полностью (включая 
выполнение функциональной нейровизуализации в начале 
исследования и через 8 недель). Критериями исключения 
были выраженные структурные изменения мозга, а также 
активные практики медитации или йоги. У опытных, дли-
тельно медитирующих лиц отмечается статистически зна-
чимо больший объем гиппокампа в сравнении с таковым  
у немедитирующих пациентов контрольной группы сходного  
возраста [24, 25]. 
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Интересным, на наш взгляд, является такое направление, 
как музыкотерапия. По наблюдениям A. Sachdeva и соавт. 
[26], в работе с пациентами, страдающими когнитивными 
нарушениями, используют как активную, так и рецептив-
ную музыкотерапию. В первом случае пациент вовлекается  
в музыкальную деятельность (поет, играет на музыкальном 
инструменте, импровизирует, танцует), во втором — слушает 
(композиции или исполняются, или отбираются терапевтом). 
Имеются данные, согласно которым когнитивные нарушения 
реже развиваются у музыкантов или часто играющих на 
музыкальных инструментах; более того, в сравнении с соби-
ранием мозаики или решением кроссвордов музыка — вид 
увлечения, оказывающий максимальное влияние на сохран-
ность когнитивных функций и, в частности, памяти [27]. 

Отдельного внимания заслуживает широко распростра-
ненный и продолжающий набирать популярность метод 
арт-терапии. Термин «арт-терапия» впервые применил  
в 1940 г. художник Адриан Хилл. В настоящее время под 
ним понимается метод психотерапии, основанный на искус-
стве и творчестве. Изначально арт-терапия использовалась  
в лечении пациентов с туберкулезом [28, 29]. По дан-
ным некоторых современных авторов, она оказывает поло-
жительное влияние на состояние когнитивных функций  
и поведение у пациентов с деменцией [30–32], повышает 
самооценку, способность к общению [33], уменьшает тревогу 
и депрессию [32, 34].

В нескольких исследованиях описана связь питания  
и развития, а также скорости прогрессии когнитивных нару-
шений. Положительное влияние на состояние когнитивных 
функций оказывает диета с низким содержанием животных 
жиров и достаточным количеством рыбы, овощей, фруктов 
и оливкового масла (так называемая средиземноморская 
диета) [35, 36]. Предполагаются различные механизмы дей-
ствия этой диеты: антиоксидантный эффект, профилактика 
сердечно-сосудистых заболеваний и инсульта, положитель-
ное влияние на амилоидогенез и т. д. При уже развившей-
ся деменции, в частности при БА, влияние предпочтений 
в питании на состояние когнитивных функций спорно.  
Так, согласно исследованию M. C. Morris и соавт. [36], вы- 
полненному при участии 3700 пожилых людей, при соблю-
дении соответствующих диетических рекомендаций про-
исходит статистически значимое снижение риска развития 
когнитивных нарушений; у пациентов же с БА богатое анти-
оксидантами питание не произвело какого-либо эффекта на 
скорость прогрессии и выраженность нарушений познава-
тельных функций [37, 38].

ЛЕКАРСТВЕННЫЕ МЕТОДЫ  
ТЕРАПИИ КОГНИТИВНЫХ РАССТРОЙСТВ
Как отмечено ранее, в основном используются два подхода 
к лечению когнитивных нарушений — патогенетическая  
и базисная симптоматическая терапия. 

Патогенетическим лечением для БА является уменьше-
ние скорости амилоидогенеза. Большинство исследований, 
направленных на создание препаратов, которые влияли бы 
на амилоидогенез, потерпели поражение. Основными при-
чинами преждевременного окончания клинических иссле-
дований стали: 1) недостаточная эффективность разрабо-
танных лекарственных средств; 2) высокая токсичность,  
в частности высокая частота развития энцефалита и лей-
коэнцефалопатии; 3) недостаточно хорошая проходимость 
через гематоэнцефалический барьер. Однако в настоящее 
время разработаны и проходят клинические исследования 

три препарата на основе моноклональных антител — соле-
тазумаб, гантенерумаб и кренезумаб. Доклинические иссле-
дования этих препаратов и первые фазы клинических ис- 
следований показали статистически значимое снижение 
скорости отложения амилоидного белка в веществе голов-
ного мозга на фоне лечения. Исследования находятся в  
III фазе, и есть высокая вероятность того, что названные пре-
параты будут зарегистрированы и станут первыми лекарст- 
венными средствами для патогенетического лечения БА [39].

Патогенетическое лечение сосудистых когнитивных нару-
шений состоит из своевременного выявления и лечения 
сердечно-сосудистых заболеваний и сосудистых факторов 
риска. При выявлении у пациента сосудистого когнитивного 
расстройства основная и главная роль принадлежит норма-
лизации артериального давления, уровня глюкозы крови; 
коррекции гиперлипидемии, нарушений сердечного ритма; 
назначению препаратов, улучшающих показатели свертыва-
емости крови; отказу от курения и т. д. В многочисленных 
клинических исследованиях показано, что адекватная кор-
рекция сердечно-сосудистой и иной соматической пато-
логии, даже без дополнения схемы лечения препаратами 
базисной симптоматической терапии, позволяет достичь 
существенной положительной динамики когнитивных функ-
ций, а также отсрочить дальнейшее развитие когнитивных 
нарушений и наступление деменции [39–41]. 

В базисную симптоматическую терапию как сосудистых, 
так и нейродегенеративных когнитивных нарушений входят 
два класса лекарственных препаратов — АХЭС-И и антагони-
сты NMDA-рецепторов.

Применение АХЭС-И у пациентов с сосудистыми когнитив-
ными нарушениями, достигающими степени деменции, спор-
но; исследователями высказываются разные точки зрения. 
Большинство авторов, в частности A. Baskys и соавт. [42], 
отмечают, что преимущественный эффект АХЭС-И наблюдает-
ся у пациентов с сосудистой деменцией легкой и умеренной 
степени выраженности при наличии сопутствующего нейро-
дегенеративного заболевания. Использование же препара-
тов этой фармакотерапевтической группы у пациентов с уме-
ренными когнитивными нарушениями любой этиологии —  
сосудистой, нейродегенеративной и любой иной — и вовсе 
не рекомендуется. Таким образом, основной точкой при-
ложения препаратов группы АХЭС-И является деменция,  
в патогенезе которой существенное значение имеет сниже-
ние уровня церебрального ацетилхолина. К таким деменци-
ям относятся деменция при БА, смешанная деменция (раз-
вившаяся в результате сочетания сосудистого заболевания  
и БА), деменция с тельцами Леви.

Антагонисты NMDA-рецепторов оказывают мультимодаль-
ное воздействие на ацетилхолинергические, дофаминерги-
ческие, норадренергические, глутаматергические медиатор-
ные системы. Благодаря этому эффект препаратов может 
быть достигнут у пациентов с различной нейродегенератив-
ной деменцией: при БА, болезни Паркинсона, фронтотемпо-
ральной дегенерации и т. д. 

Основным представителем группы антагонистов NMDA-
рецепторов на данный момент является мемантин (Акатинол 
Мемантин). Препарат хорошо переносится и обладает срав-
нительно небольшим числом побочных эффектов и проти-
вопоказаний. Многочисленные клинические исследования 
убедительно продемонстрировали эффективность меманти-
на в лечении сосудистой, смешанной и нейродегенеративной 
деменции любой степени выраженности (легкой, умерен-
ной и тяжелой). Все выполненные исследования являлись  
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рандомизированными двойными слепыми плацебо-кон-
тролируемыми. На фоне лечения мемантином не только 
показано статистически значимое улучшение когнитивных 
функций, но и продемонстрирована положительная дина-
мика поведения, качества жизни и адаптации пациентов  
к повседневной деятельности [43, 44].

Результаты клинических исследований свидетельствуют 
также о хорошем эффекте мемантина при лечении неде-
ментных (умеренных) когнитивных нарушений [45, 46]. Так, 
препарат показал свою эффективность как средство базисной 
симптоматической терапии у пациентов с сосудистыми когни-
тивными расстройствами, с амнестическими умеренными ког-
нитивными расстройствами, с болезнью Паркинсона, в раннем 
и позднем восстановительных периодах черепно-мозговой 
травмы. В исследованиях, посвященных оценке эффектив-
ности мемантина у пациентов в раннем и восстановитель-
ном периодах инсульта, продемонстрировано, что на фоне 
лечения мемантином в восстановительном периоде острого 
нарушения мозгового кровообращения не только достига-
ется положительная динамика когнитивных функций, но  
и уменьшается инвалидизация пациента в целом [47]. Анализ 
эффективности применения мемантина в остром периоде 
ишемического инсульта выявил его статистически значимое 
положительное влияние как на скорость и качество восста-
новления когнитивных функций, так и на качество реаби-
литации пациентов [48]. Эти результаты делают мемантин 
средством выбора в терапии умеренных когнитивных наруше-
ний, в том числе развившихся в остром и восстановительном 
периодах нарушения мозгового кровообращения.

На стадиях умеренного когнитивного расстройства и 
легкой деменции, по данным большинства исследовате-
лей, наибольшего эффекта можно достичь при комбинации 
лекарственных и нелекарственных методов лечения. Так,  
L. Rozzini и соавт. [49] выполнили исследование, в котором 
приняли участие 59 пациентов с умеренными когнитивны-
ми нарушениями. Испытуемые были разделены случайным 
образом на три группы: 1) группу пациентов, получавших КТ 
в сочетании с лечением препаратами базисной симптомати-
ческой терапии (15 человек); 2) группу пациентов, которым 
проводилось только лечение препаратами базисной сим-

птоматической терапии (22 человека); 3) группу пациентов, 
не получавших никакого лечения (22 человека). Исходно 
и спустя один год от начала наблюдения проводилась 
оценка нейропсихологических, поведенческих и функци-
ональных характеристик. В ходе тренинга использовалось 
специальное программное обеспечение, которое позволяло 
проводить работу над памятью, вниманием, речью, абстракт-
ным мышлением, зрительно-пространственными функци-
ями. Пациенты прошли три блока занятий с интервалом  
в 2 месяца. Каждый блок состоял из 20 одночасовых сессий: 
по 5 сессий в неделю в течение 4 недель. 

Продольное ретроспективное сравнительное исследова-
ние за год наблюдения показало, что у пациентов, не по- 
лучавших никакой терапии, не произошло существенных 
изменений когнитивных функций, эмоций, поведения  
по сравнению с выраженностью таковых при включении  
в исследование. В группе базисной симптоматической тера-
пии было отмечено уменьшение выраженности эмоциональ-
но-поведенческих расстройств, в то время как выраженность 
когнитивных нарушений осталась прежней. У пациентов, 
получавших КТ и базисную симптоматическую терапию, ста-
тистически значимо уменьшилась выраженность когнитив-
ных нарушений, в том числе улучшилась память, повысилась 
способность к абстрактному мышлению, и одновременно  
с этим произошло уменьшение выраженности эмоциональ-
ных и поведенческих расстройств. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
На данный момент в арсенале доктора, занимающегося лече-
нием пациентов с когнитивными нарушениями, имеется доста-
точно большое количество фармакологических и нефарма-
кологических методов терапии, которые уже показали свою 
эффективность во многих исследованиях. Нелекарственные 
методы лечения не следует рассматривать как альтернативу 
лекарственным методам. Только комплексный подход к веде-
нию таких пациентов, сочетающий в себе фармакологические 
и нефармакологические способы лечения, работу с родствен-
никами больных, дает действительно хороший результат, как 
минимум замедляя прогрессирование заболевания, а зачас- 
тую и улучшая познавательные функции.
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Коррекция посттравматических когнитивных 
нарушений с использованием авторских 
компьютерных программ 
Е. М. Зубрицкая, С. В. Прокопенко, Е. Ю. Можейко

Красноярский государственный медицинский университет имени профессора В. Ф. Войно-Ясенецкого Минздрава России

Цель статьи: представить клинический случай применения комплекса авторских компьютерных программ для восстановления когни-
тивных функций у пациента, перенесшего тяжелую закрытую черепно-мозговую травму (ЗЧМТ).
Основные положения. Продемонстрированы реабилитационные возможности комплекса программ для коррекции когнитивного дефи-
цита, первично воздействующих на речевые домены головного мозга, у пациента с тяжелой ЗЧМТ, умеренно выраженными когнитивны-
ми нарушениями дизрегуляторного типа. Отмечено, что применение программ способствовало улучшению нарушенных регуляторных  
и нейродинамических составляющих высших мозговых функций, снижению выраженности эмоционально-волевых расстройств.
Заключение. Описанный случай свидетельствует как о снижении степени гностических расстройств, так и об общем активирующем воз- 
действии на регуляторные функции на фоне проводимой тренировки. Результаты могут быть интересны для специалистов-неврологов, 
логопедов, нейропсихологов, нейрореабилитологов, эрготерапевтов. 
Ключевые слова: черепно-мозговая травма, посттравматические когнитивные нарушения, когнитивная реабилитация, компьютерные 
реабилитационные технологии. 
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Ввиду большой распространенности черепно-мозговой 
травмы (ЧМТ), высокого уровня обусловливаемой ею 
временной утраты трудоспособности и инвалидизации, 

преимущественно среди лиц молодого и среднего возрас-
та, эта проблема является одной из наиболее актуальных  
в наше время. 

По данным ВОЗ, в 2012 г. распространенность ЧМТ составля-
ла около 30–35 на 100 000 населения, ЧМТ выходит на первое 
место среди инвалидизирующих травм. Основными причинами 
установления инвалидности при этом являются психические, 
эмоциональные и когнитивные расстройства, эпилептические 
припадки, грубые двигательные и речевые нарушения [1–3]. 

Когнитивные нарушения, по данным разных авторов, 
выявляются у 70–100% пострадавших с ЧМТ в зависимости 
от степени поражения. У пациентов с сотрясением головного 
мозга их частота составляет 93,75%, с ушибом легкой степе-
ни — 90%, с травмой средней тяжести — 98,6% [4]. 

При этом качественный анализ когнитивных нарушений, 
помимо корковой (первичной) дисфункции, выявил дефект 

регуляторных процессов за счет заинтересованности бли-
жайшей «подкорки», а также нейродинамических состав-
ляющих психической деятельности, что можно расценивать 
как ведущий механизм возникновения расстройств высших 
психических функций в остром периоде легкой ЧМТ [4, 5].

Организация системы когнитивной реабилитации в совре-
менном виде включает раннюю комплексную адекватную 
коррекцию когнитивных нарушений с позиций системного 
подхода (П. К. Анохин, Л. С. Выготский, 1963). Когнитивная 
реабилитация в остром периоде заболевания предусматри-
вает специфические и неспецифические подходы [6–8]. 

Кроме вербального и невербального воздействия на ког-
нитивный дефект, учитывая развитие компьютерных инно-
ваций и модернизацию общества, в последние годы все 
шире используются тренинговые компьютерные программы. 
Все они строятся по принципу биологической обратной  
связи (БОС). 

Доказано, что курс компьютерной реабилитации, направ-
ленной на стимуляцию управляющих функций, с исполь-

Proprietary Software for the Treatment of Post-Traumatic  
Cognitive Impairment
E. M. Zubritskaya, S. V. Prokopenko, E. Yu. Mozheiko

V. F. Voyno-Yasenetsky Krasnoyarsk State Medical University, Russian Ministry of Health

Objective of the Paper: To describe the clinical case of a patient with severe closed traumatic brain injury, in whose treatment a set of 
proprietary software was used for cognitive recovery.
Key Points: This paper describes the benefits of a set of software for recovery from cognitive deficit. These programs primarily affect areas 
of the brain involved in speech. The patient had a severe closed traumatic brain injury, with moderate cognitive impairment and executive 
function deficit. It was observed that the use of this software improved the affected regulatory and neurodynamic components of the higher 
mental functions and reduced the severity of emotional and volitional impairment.
Conclusion: This case shows that such training can both reduce the degree of gnostic impairment and generally activate the brain’s regulatory 
functions. These results may be of interest to neurologists, speech therapists, neuropsychologists, and specialists in neurorehabilitation  
and ergotherapy.
Keywords: traumatic brain injury, post-traumatic cognitive impairment, cognitive rehabilitation, computerized rehabilitation technologies.
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зованием компьютерных стимулирующих программ, раз-
работанных ранее на базе кафедры нервных болезней 
с курсом медицинской реабилитации ПО Красноярско- 
го государственного медицинского университета имени 
профессора В. Ф. Войно-Ясенецкого Минздрава России 
(КрасГМУ им. проф. В. Ф. Войно-Ясенецкого), является 
эффективным способом коррекции когнитивных нарушений  
сосудистого генеза [9–10]. 

На сегодняшний день существуют противоречивые мне-
ния по вопросу взаимоотношения речи и других когнитивных 
функций. Некоторые специалисты считают речевые наруше-
ния отдельным звеном, не относящимся к понятию когниции, 
такого мнения чаще придерживаются логопеды. С точки 
зрения неврологии речь является одной из составляющих 
когнитивных функций, так же как гнозис, праксис, мышление 
и т. д. Кроме того, зачастую снижение уровня когнитивного 
статуса приводит к затруднению процесса речевой реаби-
литации, а некоторые имеющиеся когнитивные нарушения, 
выявленные у пациента, бывают опосредованы речью.

Таким образом, гипотеза о возможности восстановления 
когнитивных функций посредством активизации речевой 
деятельности требует проверки. 

С целью оценки потенциальной возможности программ, 
основанных на воздействии на речевые домены, способство-
вать восстановлению невербальных когнитивных функций, 
нарушенных в результате ЧМТ средней и тяжелой степе-
ней, у больных без грубой речевой патологии на кафедре 
нервных болезней с курсом медицинской реабилитации 
ПО КрасГМУ им. проф. В. Ф. Войно-Ясенецкого совместно с 
логопедами Федерального Сибирского научно-клинического 
центра ФМБА России (ФСНКЦ ФМБА России, г. Красноярск) 
были разработаны авторские компьютерные программы, 
построенные на принципе БОС. Комплекс состоит из восьми 
блоков заданий, каждый из которых оказывает воздействие 
на определенный речевой домен. 

1. Моторный домен (рис. 1А, Б): исходя из характерных 
симптомов расстройства речи и в зависимости от степени 
тяжести нарушений пациенту требуется выбрать правильно 
написанное слово (см. рис. 1А), или вставить в слово пропу-
щенную букву (см. рис. 1Б), или (в легких случаях) самосто-
ятельно составить слово из букв. 

2. Амнестический (акустико- и оптико-мнестический) 
домен (рис. 1В, Г): для воздействия на эту речевую зону раз-
работаны «игры», в которых пациенту требуется подобрать 
нужное слово к картинке; с увеличением степени сложности 
задания количество слов возрастает. 

3. Акустико-гностический (сенсорный) домен (рис. 1Д, Е): 
пациенту предлагается выбрать картинку к озвучиваемому 
тексту, схожесть картинок между собой варьирует в зависи-
мости от уровня сложности задания. Для разработки данно-
го вида «игр» использовались картины знаменитых худож-
ников (Г. Реберна, В. В. Пукирева, Д. Золана, И. И. Шиш- 
кина, В. Г. Перова, А. К. Саврасова и др.), что также расширя-
ет кругозор пациента. 

4. Семантический домен (рис. 1Ж, З): с учетом основного 
дефекта при этом виде афазии пациенту предлагается сопо-
ставить начало и конец предложения, подобрать нужное по 
смыслу окончание и т. д.

Ниже представлен клинический случай применения 
авторских компьютерных программ у пациента, перенесшего 
тяжелую закрытую черепно-мозговую травму (ЗЧМТ) —  
ушиб головного мозга тяжелой степени, что повлекло за 
собой умеренно выраженные когнитивные нарушения диз-
регуляторного типа (умеренно выраженный лобный синдром 
с поведенческими нарушениями). 

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ
Пациент С., 1992 г. рождения, находился на стационарном 
реабилитационном лечении в неврологическом отделении 
ФСНКЦ ФМБА России. На момент обращения за медицинской 
помощью, учитывая когнитивный дефект в виде сниже-
ния критики, жалобы активно не предъявлял, при подроб-
ном опросе указывал на слабость и неловкость в левых  
конечностях (больше в руке), шаткость при ходьбе, боли  
в ногах, снижение слуха. Все вышеназванные расстройства 
появились после перенесенной автодорожной ЗЧМТ. 

В результате дорожно-транспортного происшествия паци-
ент перенес сочетанную травму и 17.05.2016 в тяжелом 
состоянии был доставлен в Дивногорскую центральную рай-
онную больницу, где выставлен диагноз: Закрытая череп-
но-мозговая травма. Ушиб головного мозга тяжелой сте-
пени с паренхиматозно-субарахноидально-вентрикулярным  

Рис. 1. Варианты «игр», целенаправленно воздействующих на речевые домены: А, Б — моторный домен;  
В, Г — программы амнестического (акустико- и оптико-мнестического) домена; Д, Е —  
акустико-гностический (сенсорный) домен; Ж, З — программы семантического домена.  
Здесь и далее в статье фото авторов
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кровоизлиянием. Открытый перелом нижней челюсти. 
Перелом медиальной лодыжки левой голени. 

18.05.2016 по линии санавиации пациент был переведен 
в Красноярскую краевую клиническую больницу № 1 для 
дальнейшего лечения. В течение одного месяца находился в 
отделении реанимации на аппарате ИВЛ, проводилась сим-
птоматическая терапия. При стабилизации состояния паци-
ент был переведен в отделение сочетанной травмы, где в 
плановом порядке были выполнены остеосинтез медиальной 
лодыжки (открытая репозиция), металлоостеосинтез подбо-
родочной области нижней челюсти (открытая репозиция). 

ЭЭГ в остром периоде: запись грубо деформирована 
физиологическими артефактами. Очаговых патологических 
изменений, эпилептиформной активности на момент иссле-
дования не выявлено. 

Первоначальные данные мультиспиральной компьютер-
ной томографии головного мозга (МСКТ ГМ) от 17.05.2016  
не предоставлены. МСКТ ГМ от 20.05.2016: в динамике 
сохраняются контузионные очаги в лобной доле справа. 
Объем крови в обходной цистерне справа, правом боковом 
желудочке и заднем роге левого бокового желудочка значи-
тельно уменьшился (в сравнении с МСКТ ГМ от 17.05.2016). 
МСКТ ГМ от 29.05.2016: положительная динамика контузион-
ных очагов в правой лобной доле и объема крови в базаль-
ных цистернах и желудочковой системе.

Пациент был выписан с положительной динамикой в виде 
стабилизации витальных функций, некоторого расширения 
двигательной активности. 

В остром периоде ЧМТ (в июле того же года) пациент 
проходил первичный курс реабилитации в неврологическом 
отделении № 2 (НО № 2) ФСНКЦ ФМБА России, в ходе кото-
рого проводились дополнительные обследования. При ней-
ропсихологическом тестировании был выявлен выраженный 
лобный синдром с поведенческими нарушениями; после пяти 
индивидуальных занятий динамики со стороны когнитивной 
сферы не отмечалось из-за грубых поведенческих наруше-
ний. При осмотре логопедом: логопедическое исследова-
ние затруднено ввиду выраженных регуляторных нарушений; 
речевые расстройства носят флюктуативный характер; экс-
трапирамидная, центральная по спастическому типу дизар-
трия средней степени выраженности. По окончании первич-
ного курса реабилитации пациент был выписан из стационара 
с положительным эффектом в двигательной сфере, когнитив-
ный статус на момент выписки — без изменений. 

Спустя 3 месяца пациент поступил на повторный курс ней-
рореабилитации в НО № 2. Результаты объективного осмотра 
при поступлении: общее состояние удовлетворительное, 
сознание ясное; контакт ограничен нарушениями слуха; 
эмоциональная лабильность не выражена, эмоционально 
обеднен, общий фон настроения снижен. 

В неврологическом статусе определялся очаговый невро-
логический дефект в виде экстрапирамидной дизартрии 
легкой степени, слуховых и глазодвигательных наруше-
ний, нарушения равновесия по типу смешанной атаксии 
средней степени выраженности (лобной, левосторонней 
мозжечковой гемиатаксии), нарушения функции ходьбы по 
типу лобно-подкорковой дисбазии, левосторонней пирамид-
ной недостаточности, нарушения функции тонкой моторики  
в левой кисти.

В нейропсихологическом статусе: образование высшее; 
правша, левшество в роду отрицает, по данным опросника 
Аннет — выраженная праворукость (+19 баллов). До травмы 
работал. Проживает с родителями в благоустроенной квар-

тире. В быту самостоятельная активность ограничена ког-
нитивным и двигательным дефектами. Понимание простых 
инструкций сохранено, в отношении сложных инструкций 
требуются повторные предъявления, стимуляция. 

Качественное нейропсихологическое обследование про-
водилось по классической методике А. Р. Лурии.

Восприятие пациента фрагментарное, отмечены регуля-
торные нарушения в пробах на оптико-пространственный 
гнозис (пациент нуждается во вторичном следовании при 
изображении циферблата часов и расстановке стрелок, при 
этом имеется положительный эффект от коррекции), отно-
сительная сохранность зрительного гнозиса, в том числе  
в сенсибилизированных пробах (рис. 2).

При проведении скринингового нейропсихологического 
тестирования обнаружены сохранность тактильного и сома-
тического гнозиса, орального, кинестетического праксиса; 
первичная сохранность конструктивного праксиса с двух 
сторон; относительная сохранность письма, чтения; первич-
ная сохранность счета. 

При этом результаты выполнения заданий улучшались при 
использовании вторичной организации плана деятельности, 
что свидетельствовало о регуляторном характере выяв-
ленных нарушений. Зарегистрирована также дефицитар-
ность кинетической составляющей произвольных движений  
в различных сферах когнитивной деятельности: упрощенное 
до двух элементов, дезавтоматизированное выполнение 
пробы «кулак — ребро — ладонь»; множественные персе-
верации и ошибки в виде копирования ритма при воспро-
изведении ритмических структур; нарушения переключения  
в графических пробах при изображении зрительных образов,  
в пробе «заборчик» (рис. 3).

При исследовании мнестической деятельности выявлены 
дефекты избирательности при запоминании и воспроизве-
дении материала, наличие патологической тормозимости 
интерферирующим воздействием на фоне недостаточно-
сти внимания, импульсивности. Таким образом, нарушения 
памяти также носили неспецифический характер, являлись 
следствием подкорково-лобного когнитивного дефицита. 

Рис. 2. Результаты теста рисования часов при 
обследовании пациента до начала когнитивного 
тренинга: А — самостоятельное выполнение теста; 
Б — исправление на фоне вторичной коррекции

А Б

Рис. 3. Выполнение пробы «заборчик» при осмотре 
пациента до начала когнитивного тренинга
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Кроме того, обнаружено, что спонтанная и повторная речь 
пациента относительно сохранна, отмечались единичные 
персерверации в речи (эхолалии), сохранялась номинатив-
ная функция, была установлена относительная сохранность 
понимания семантических связей и сложных логико-грамма-
тических конструкций (с латенцией, единичными ошибками 
с самокоррекцией). 

В мыслительной деятельности в ходе тестирования выяв-
лены импульсивность, расторможенность, снижение критики 
с возможностью коррекции, замедление выполнения зада-
ний на фоне недостаточности внимания, вторично корри-
гируемое нарушение программирования (в решении ариф-
метических задач, при анализе динамических сюжетных 
картинок в виде вплетения побочных ассоциаций). 

Исследование функций обобщения выявило его конкрет-
но-ситуативный, функциональный характер с эпизодической 
актуализацией второстепенных, латентных признаков. 

Таким образом, по данным качественного нейропсихоло-
гического обследования выявлены нарушения в виде била-
теральной дисфункции медиобазальных лобных, премотор-
ных, префронтальных отделов, лобно-подкорковых связей 
с относительной сохранностью задних ассоциативных зон 
головного мозга. 

Выявленные нарушения квалифицированы как посттрав-
матические умеренно выраженные когнитивные расстрой-
ства по дизрегуляторному типу с остаточными явлениями 
подкорковой эфферентной моторной афазии, поведенчески-
ми нарушениями. 

Пациенту также было выполнено количественное ней-
ропсихологическое тестирование (табл.). Общую оценку  
степени когнитивного дефицита проводили по Краткой 
шкале оценки психического статуса (англ. Mini-Mental State 
Examination, MMSE) M. F. Folstein и соавт. (1975), полученный 
результат соответствовал легкой деменции. При исследо-
вании нарушений исполнительных функций с применени-
ем Батареи лобной дисфункции (англ. Frontal Assessment 
Battery, FAB) B. Dubois и соавт. (1999) определена выражен-
ная лобная симптоматика. При проведении теста «Рисова- 
ние часов» K. Shulman (1993) отмечалось неправильное рас-
положение чисел на циферблате регуляторного характера; 

времени на выполнение пробы Шульте требовалось боль-
ше нормы, что свидетельствовало о нарушении процессов 
нейродинамики. Результаты тестов литеральных и катего-
риальных ассоциаций также указывали на наличие лобной  
дисфункции. В ходе теста «10 слов» при непосредствен-
ном воспроизведении подтвердились критерии лобной  
дисфункции в виде возникновения феномена «лобное 
плато» с ограничением запоминания на уровне пяти слов, 
при отсроченном воспроизведении количество слов сни-
зилось до четырех, категориальные подсказки оказались 
эффективны. В связи с сохранностью оптического гнозиса 
в тесте «Узнавание недорисованных предметов» откло-
нения от нормы не обнаружено. Эмоционально-волевую 
сферу исследовали с использованием Госпитальной 
шкалы тревоги и депрессии (англ. Hospital Anxiety and 
Depression Scale, HADS) A. S. Zigmond и R. P. Snaith (1983), 
полученные результаты соответствовали тревожно- 
субдепрессивному синдрому.

При клиническом лабораторном и инструментальном 
обследовании выраженных патологических изменений 
выявлено не было.

Приведенные данные клинического обследования позво-
лили сформулировать клинический диагноз: Промежу- 
точный период закрытой черепно-мозговой травмы от  
17.05.2016: ушиба головного мозга тяжелой степени с 
паренхиматозно-субарахноидально-вентрикулярным кро-
воизлиянием — с экстрапирамидной дизартрией легкой 
степени, слуховыми и глазодвигательными нарушениями, 
нарушением равновесия по типу смешанной атаксии сред-
ней степени выраженности (лобной, левосторонней моз-
жечковой гемиатаксии), нарушением функции ходьбы по 
типу лобно-подкорковой дисбазии, левосторонней пира-
мидной недостаточностью, нарушением функции тонкой  
моторики в левой кисти, умеренно выраженными когни-
тивными нарушениями по дизрегуляторному типу с пове-
денческими нарушениями. Сопутствующий диагноз: Состоя- 
ние после оперативного вмешательства от 18.06.2016:  
остеосинтез медиальной лодыжки (открытая репозиция), 
металлоостеосинтез подбородочной области нижней 
челюсти (открытая репозиция). 

Таблица
Количественные результаты коррекции посттравматических когнитивных расстройств  

с использованием авторских компьютерных программ
Нейропсихологическая шкала До тренировки После тренировки Норма

MMSE, баллы 21 27 28–30

FAB, баллы 9 13 16–18

Таблица Шульте, сек. 95 62 ˂ 50

Тест «Рисование часов», баллы 5 10 10

Тест литеральных ассоциаций, слова 7 13 16

Тест категориальных ассоциаций, слова 13 16 16

Тест «Узнавание недорисованных предметов», изображения 6 6 6

Тест «10 слов»:
• непосредственное воспроизведение
• отсроченное воспроизведение

5 
4

8 
6

10 
8–10

HADS, баллы:
• тревога
• депрессия

10 
8

6 
8

˂ 7 
˂ 7

Примечание. FAB — Батарея лобной дисфункции; HADS — Госпитальная шкала оценки тревоги и 
депрессии; MMSE — Краткая шкала оценки психического статуса.
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В стационаре пациент получал нейропротекторные, ней-
рометаболические, седативные, вегето- и вестибулокорри-
гирующие лекарственные средства. В период стационарного 
лечения в дополнение к традиционной реабилитацион-
ной программе проводился курс когнитивной реабилита-
ции с использованием авторских компьютерных программ, 
действие которых направлено на речевые домены: 1 раз  
в день в течение 10 дней, продолжительность занятия —  
20–30 минут в зависимости от состояния пациента. 

В неврологическом статусе на фоне курса стационарного 
лечения отмечалась положительная динамика в виде умень-
шения риска падений и выраженности атактических наруше-
ний, улучшения стереотипа ходьбы. 

Как показало повторное качественное нейропсихо-
логическое тестирование, на 11-е сутки первоначально 
ненарушенные функции, такие как гнозис, праксис, пись-
мо, чтение, речь, проведение арифметических действий, 
остались на прежних уровнях. Было достигнуто улучше-
ние динамических показателей в виде ускорения темпа 
деятельности (общая продолжительность обследования, 
таблица Шульте); отмечена положительная динамика в 
виде уменьшения выраженности импульсивности, «поле-
вого» поведения; повысились критика к своему состоянию  
и окружающей обстановке, мотивация к занятиям; качест- 
венно улучшилась регуляция программирования, запомина-
ния, произвольной двигательной сферы, контроля выпол-
нения простых заданий; снизилась выраженность регуля-
торной дисфункции в конструктивной деятельности. Таким 
образом, по результатам нейропсихологического обследова-
ния сохранялась билатеральная дисфункция медиобазаль-
ных лобных, премоторных, префронтальных отделов с пост-
травматическими умеренными когнитивными расстройст- 
вами по дизрегуляторному типу. 

При оценке динамики когнитивного статуса, проведен-
ной с использованием шкал оценки когнитивных функций  
(см. табл.), по MMSE выявлено значительное улучшение 
(до границы нормативных показателей), по FAB обнаружен 
регресс дизрегуляторных нарушений до степени умерен-
ных. По тесту «Рисование часов» отмечено достижение 
нормы. Время выполнения пробы Шульте уменьшилось на 
34,7%, результаты тестов литеральных и категориальных 
ассоциаций увеличились на 85,7% и 23,1% соответственно. 
В ходе теста «10 слов» при непосредственном воспроизве-
дении инертность процесса запоминания в виде феномена 
«лобное плато» сменилась нарастающей «кривой запоми-
нания», максимальное воспроизведение составило 8 слов, 
при отсроченном воспроизведении число слов увеличилось 
с исходных 4 до 6, сохранилась необходимость подсказки. 
Тест «Узнавание недорисованных предметов» показал нор-
мативный результат (6 изображений из 6 представленных). 
По HADS уровень тревоги снизился на 40%, уровень депрес-
сии остался клинически значимым.

Как следует из представленной таблицы, на фоне про-
веденного медикаментозного лечения, а также при исполь-
зовании авторского метода когнитивной реабилитации, 
основанного на воздействии на речевые домены, про- 
изошли значительные положительные изменения в ког- 
нитивной сфере. Отмечена положительная динамика по- 
казателей количественных тестов оценки когнитивных 
функций: MMSE, FAB, таблицы Шульте, тестов литеральных  
и категориальных ассоциаций, теста «Рисование часов», 
теста «10 слов» при непосредственном и отсроченном вос-
произведении, HADS (тревога). 

Позитивные сдвиги проявились не только в улучшении 
корковых функций, опосредованных работой второго функ-
ционального блока мозга, но и в положительной динамике 
нарушенных регуляторных и нейродинамических составля-
ющих высших мозговых функций, а также эмоционально- 
волевых расстройств. Таким образом, клинический эффект 
стимуляции речевых доменов распространялся и на подкор-
ковые структуры, подкорково-лобные связи, премоторные  
и префронтальные зоны коры головного мозга. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Описанный клинический случай свидетельствует о перспек-
тивности использования компьютерных программ восстанов-
ления речи для коррекции когнитивных расстройств у боль-
ных с посттравматическими когнитивными нарушениями. На 
фоне стимуляции речевых доменов произошли значительные 
положительные изменения в когнитивной сфере по каче-
ственным показателям: улучшились концентрация и пере-
ключение внимания и функции пространственного гнозиса 
(в частности, за счет усиления регуляторного влияния), сни-
зилась выраженность эмоционально-волевых расстройств, 
расширилась ассоциативная речевая активность пациента. 
Это подтверждено количественными методами, в частно-
сти данными Краткой шкалы оценки психического статуса, 
Батареи лобной дисфункции, таблицы Шульте, тестов на рече-
вую активность, «Рисование часов», «10 слов», Госпитальной 
шкалы оценки тревоги и депрессии (по подшкале «тревога»). 

Клинический эффект стимуляции речевых доменов рас-
пространялся и на подкорковые структуры, подкорково-лоб-
ные связи, премоторные и префронтальные зоны коры 
головного мозга, которые напрямую не были подвержены 
активизации, что может свидетельствовать о наличии инте-
гративного воздействия такого восстановительного обуче-
ния на мозг в целом. 

Влияние компьютерных стимулирующих программ на вос-
становление речевых функций осталось за рамками настоя-
щей статьи, так как пациент не имел клинически значимых 
речевых расстройств. В дальнейшем планируется изучить 
влияние этого метода непосредственно на восстановление 
речевых функций при легких и умеренных посттравмати- 
ческих афазиях.
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Магнитная стимуляция в лечении  
и реабилитации больных с заболеваниями  
нервной системы и позвоночника
А. Е. Гореликов, Е. А. Мельникова, И. М. Рудь 
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здравоохранения города Москвы

Цель обзора: обобщение современных представлений об эффективности высокоинтенсивной магнитной стимуляции в лечении и реа-
билитации больных с заболеваниями нервной системы и позвоночника.
Основные положения. В статье приведены сведения о применении высокоинтенсивной магнитной стимуляции в терапии широкого 
спектра неврологических заболеваний. Показано, что практическая значимость данного метода особенно высока в оценке реабилитаци-
онного потенциала у больных, перенесших спинальный либо полушарный патологический процесс. Наиболее исследованной областью 
является применение магнитной стимуляции при инсультах; мало сведений о ее эффективности при лечении и реабилитации больных  
с заболеваниями позвоночника и периферической нервной системы.
Заключение. Отсутствие строгих протоколов применения магнитной стимуляции в лечении и реабилитации больных с заболеваниями 
позвоночника и периферической нервной системы затрудняет ее практическое использование. Необходимо продолжать исследования 
с целью подтверждения эффективности лечебного воздействия магнитной стимуляции на нервную систему. 
Ключевые слова: магнитная стимуляция, нейрореабилитация, хроническая боль, инсульт.
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По данным Национального центра статистики здоровья 
населения США [1], чаще всего люди в возрасте до  
45 лет ограничивают свою активность из-за постоянных 

болей в спине и шее, а распространенность хронической боли 
в спине у взрослого населения достигает 26–32%. Патология 
позвоночника занимает 5-е место среди причин госпитализа-
ции и 3-е место в числе показаний к хирургическому лечению 
[1]. В России в структуре заболеваемости с утратой трудоспо-
собности у взрослого населения более 50% составляют забо-
левания периферической нервной системы, на долю которых 
в амбулаторно-поликлинической практике приходятся 76,0% 
всех случаев и 71,9% дней нетрудоспособности, а в невро-
логических стационарах — 55,5% и 48,1% соответственно 
[2]. Высок процент инвалидизации: в 80% случаев ограниче-
ние трудоспособности обусловлено вторичным поражением 
периферической нервной системы на фоне заболеваний 
позвоночника [2]. Кроме того, боли в спине и шее ограничи-
вают жизнедеятельность, снижают качество жизни, изменяют 

психику и поведение людей. Более чем у половины больных, 
страдающих остеохондрозом позвоночника, имеются призна-
ки хронического эмоционального напряжения [2]. 

Основными дезадаптирующими факторами при заболе-
ваниях позвоночника и периферической нервной системы 
являются боль и симптомы выпадения (парезы стоп, гипе-
стезии и пр.). Согласно статистическим данным, до половины 
всего взрослого населения когда-либо испытывало болевой 
синдром длительностью более 3 месяцев, из этих больных 
от 10% до 20% страдали от клинически значимой боли. 
Хроническая боль с элементами нейропатической встреча-
ется у 6–8% взрослого населения. Только у 30–40% больных 
фармакотерапия позволяет достичь достаточного обезбо-
ливающего эффекта (снижения выраженности болевого 
синдрома не менее чем на 50%) [3, 4].

В настоящее время для лечения и реабилитации больных 
с заболеваниями позвоночника и периферической нервной 
системы применяется комплексный подход, направленный 
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Magnetic Stimulation in the Treatment and Rehabilitation of Patients 
with Nervous System and Spinal Disorders
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Objective of the Review: To summarize the current understanding of the effectiveness of high-intensity magnetic stimulation in the 
treatment and rehabilitation of patients with nervous system and spinal disorders.
Key Points: This article provides information about using high-intensity magnetic stimulation in the treatment of a wide variety of 
neurological disorders. It provides some evidence indicating that this method is particularly important for assessing rehabilitation potential 
in patients who have suffered cerebral hemispheric or spinal cord damage. The use of magnetic stimulation in post-stroke patients is the 
most extensively studied issue, while little is known about its effectiveness in the treatment and rehabilitation of patients with spinal and 
peripheral nervous system disorders.
Conclusion: The lack of rigorous protocols for the use of magnetic stimulation in the treatment and rehabilitation of patients with spinal 
and peripheral nervous system disorders makes it difficult to adopt this method in practice. Studies should be continued in order to confirm 
the therapeutic effect of magnetic stimulation on the nervous system.
Keywords: magnetic stimulation, neurorehabilitation, chronic pain, stroke.
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на нормализацию мышечного тонуса (низкоинтенсивная 
магнитотерапия, теплолечение, электростимуляция мышц, 
массаж), уменьшение степени пареза стопы (фиксация  
с помощью бандажей, кинезиотейпирование, электрости- 
муляция мышц), ликвидацию воспаления в области позво-
ночника (лечебные медикаментозные блокады, электрофо-
рез анальгетических препаратов). 

Наиболее распространенным физиотерапевтическим ме- 
тодом лечения заболеваний периферической нервной систе-
мы является электростимуляция различных групп мышц в 
зависимости от уровня поражения корешков спинного мозга. 
Электрическая энергия используется для возбуждения сокра-
щений мышц как в результате непосредственного воздей-
ствия на мышцы, так и через стимуляцию нервных волокон 
или скоплений нервных клеток. Однако применение данного 
метода имеет определенные ограничения, обусловленные 
прежде всего непосредственным контактом токопроводящих 
электродов прибора с кожными покровами больного, кото-
рый может вызывать болезненные ощущения.

Несмотря на комплексный подход, купирование болевого 
синдрома и уменьшение симптомов выпадения часто оказы-
ваются нестойкими и недостаточно эффективными. 

Одним из современных и перспективных физиотерапев-
тических методов является высокоинтенсивная магнитная 
стимуляция. Магнитное поле не обладает тепловым эффек-
том, легче переносится больными и имеет меньше проти-
вопоказаний, чем электромагнитное воздействие. Действие 
магнитного поля на нервную систему характеризуется пози-
тивными изменениями физиологических и биологических 
процессов [5]. Периферическая нервная система реагирует 
на терапию магнитным полем снижением чувствительности 
рецепторов, что обусловливает обезболивающий эффект и 
улучшает функцию проводимости, способствует восстанов-
лению травмированных периферических нервных оконча-
ний за счет улучшения роста аксонов, миелинизации аксонов 
и торможения развития в них соединительной ткани [6, 7]. 

К настоящему времени применение ритмической транс-
краниальной магнитной стимуляции (рТМС) для лечения 
больных с заболеваниями позвоночника и перифериче-
ской нервной системы изучено недостаточно. Наибольшее 
количество исследований посвящено оценке влияния 
рТМС на восстановление больных, перенесших церебраль- 
ный инсульт. 

Так, S. C. Barros Galvão и соавт. в 2014 г. провели ран-
домизированное двойное слепое плацебо-контролируемое 
исследование по изучению эффективности низкочастотной 
стимуляции зоны коры M1 (1 Гц) непораженного полушария 
при купировании постинсультной спастичности. На фоне 
10 сессий стимуляции и курса ЛФК у 90% больных сразу 
по окончании лечения и у 55,5% во время последующего 
4-недельного периода наблюдения отмечалось снижение 
показателей спастичности по модифицированной шкале 
Ашфорт на 1 балл и более [6].

Что касается влияния рТМС на восстановление мотор-
ной функции при постинсультном парезе, то в базе данных 
PubMed насчитывается более 180 публикаций, в том числе  
19 плацебо-контролируемых исследований и 3 метаана-
лиза [5, 7, 8], метаанализы включали около 1200 больных. 
Основные режимы, применявшиеся в этих работах: низко-
частотная стимуляция непораженного полушария и высоко- 
частотная — пораженного.

Одно из первых научных исследований, показавших тера-
певтическую эффективность низкочастотной рТМС при вос-

становлении моторной функции у больных после инсульта, 
было проведено в 2014 г. [9]. Позднее появилось большое 
число исследований, доказывавших значимость низкоча-
стотной рТМС при лечении парезов. В некоторых рабо-
тах продемонстрирована эффективность высокочастотной 
стимуляции пораженного полушария при восстановлении 
моторных функций в острой и подострой стадиях инсульта 
[10–14]. Показано, что при наличии очага ишемии в подкор-
ковых образованиях рТМС производит лучший эффект, чем 
при корковой локализации [15, 16]. 

В одном из исследований представлены хорошие резуль-
таты двусторонней стимуляции (на непораженное полуша-
рие — 1 Гц; на пораженное — 10 Гц) у больных с хрониче-
ской стадией нарушения мозгового кровообращения (НМК): 
выявлены достоверные изменения — улучшение моторной 
функции верхней конечности и снижение спастичности 
[17]. Стоит отметить, что низкочастотная стимуляция ста-
тистически значимо улучшает моторные функции по шкале 
Фугл-Мейера, а стимуляция обоих полушарий приводит к 
повышению повседневной жизненной активности по индек-
су Бартел [18–21].

Многие из представленных исследований были включены 
в три вышеназванных метаанализа, проведенных для уточне-
ния характера эффекта рТМС у больных после НМК. 

В метаанализе, опубликованном в журнале Stroke (2012) 
и включавшем 18 публикаций (общее число больных —  
392 человека) [22], показана достоверная эффективность 
рТМС в восстановлении двигательных функций верхних 
конечностей у больных, перенесших инсульт. При этом 
низкочастотная стимуляция здорового полушария оказа-
лась эффективнее высокочастотной. Наилучшие результаты 
применения рТМС достигнуты у больных с подкорковой  
локализацией очага. 

Метаанализ 19 исследований с общим числом больных 
588 человек, опубликованный в базе данных Cochrane в 
2013 г. [16], свидетельствует о том, что ни низкочастотная, 
ни высокочастотная стимуляция не оказывает достовер-
ного влияния на восстановление двигательных функций 
после инсульта. Отсутствие эффекта определено по индек-
су повседневной активности Бартел и показателям шкалы 
оценки движения в руке (англ. Action Research Arm Test). 

В последнем по данной тематике метаанализе 2014 г., 
включавшем 8 исследований (общее число больных —  
273 человека), показано, что как высокочастотная, так и низ-
кочастотная рТМС статистически значимо улучшает функцию 
руки и движения пальцев у больных после НМК. Однако при 
этом не происходит достоверных изменений нейрофизио-
логических показателей (амплитуды вызванного моторно-
го ответа и величины активного моторного порога) [23]. 
Совокупность приведенных публикаций и обзоров позволила 
группе европейских экспертов присвоить применению низко-
частотной рТМС зоны M1 непораженного полушария у боль-
ных с гемипарезом для уменьшения спастичности верхней 
конечности в хронической фазе инсульта (после 6 месяцев) 
класс доказательности B и высокочастотной рТМС зоны М1 
пораженного полушария для улучшения моторной функции 
руки у больных в острой и подострой стадиях инсульта — 
класс доказательности С [23]. 

Как показано выше, поиск эффективных методов лече-
ния хронических болевых синдромов является актуаль-
ной проблемой современной медицины. Многообещающие 
результаты получены при использовании рТМС у лиц с 
хроническими нейропатическими болевыми синдромами,  
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фибромиалгией и комплексным регионарным болевым син-
дромом (КРБС), местом воздействия обычно являлась пер-
вичная соматомоторная кора. Предполагается, что подавле-
ние болевых ощущений происходит в результате уменьшения 
патологического интракортикального торможения в контра-
латеральной гемисфере, активизации структур лимбической 
системы и ядер таламуса с последующей модуляцией нис-
ходящих импульсов. Предварительные данные свидетель-
ствуют в пользу эффективности рТМС и при хронических 
висцеральных болевых синдромах [20]. Требуют уточнения 
оптимальные параметры стимуляции и факторы, предопре-
деляющие эффективность рТМС. 

С 2001 г. проведено 20 исследований (общее число боль-
ных — 501 человек), в которых оценивалась эффективность 
высокочастотной рТМС в терапии хронических болевых 
синдромов различного генеза. Показана эффективность 
высокочастотной рТМС в сравнении с имитацией стимуля-
ции (англ. sham stimulation). При этом в некоторых работах 
был проведен только один сеанс рТМС и обезболивающее 
действие оценивалось непосредственно после стимуля-
ции [23–29]. Однако более важной является возможность 
достижения долговременных эффектов рТМС, возникающих 
после проведения нескольких сеансов. В исследовани-
ях продемонстрирован долговременный обезболивающий 
эффект при хронических нейропатических болях различной  
этиологии [11, 14, 22].

Опубликовано несколько системных обзоров и метаана-
лизов исследований эффективности рТМС в лечении хрони-
ческого болевого синдрома [27, 30–33]. В них отмечаются 
отсутствие эффекта низкочастотной рТМС и эффективность 
высокочастотной рТМС (уменьшение боли на 1/

3
 у 46–62% 

больных и более чем в 1,5 раза — у 29% больных), воз-
можность получения умеренного долговременного эффекта 
при использовании протоколов с несколькими сеансами 
рТМС [27]. В метаанализе [18], в который вошли данные 
пяти исследований (общее число больных — 149 человек), 
изучали результаты высокочастотной рТМС при невралгии 
тройничного нерва, центральном постинсультном болевом 
синдроме, травме спинного мозга, повреждении нервно-
го корешка или периферических нервов. Эффективность 
терапии оценивали по снижению интенсивности болевого 
синдрома согласно визуальной аналоговой шкале. Как при 
оценке в целом, так и при разделении на группы в зависимо-
сти от этиологии болевого синдрома у больных, получавших 
рТМС, было отмечено достоверное снижение интенсивности 
боли по сравнению с таковой при имитации стимуляции. 
При этом наиболее значительный анальгетический эффект 
достигался у больных с невралгией тройничного нерва 
(28,8%), далее следовали пациенты с центральным постин-
сультным болевым синдромом (16,7%), травмой спинного 
мозга (14,7%), повреждением нервного корешка (10,0%)  
и периферического нерва (1,5%) [18]. 

Таким образом, согласно приведенным публикациям  
и мнению европейского совета экспертов, высокоча-
стотная рТМС первичной моторной коры (М1) контрала-
терального боли полушария может быть рекомендована 
как эффективный метод терапии (уровень доказатель- 
ности — А) [20]. 

КРБС включает в себя чувствительные, двигательные 
и вегетативно-трофические расстройства, которые ранее 
описывали под названиями «рефлекторная симпатическая  
дистрофия» и «каузалгия». КРБС 1-го типа обычно развива-
ется после микротравмы или воздействия в форме длитель-

ной иммобилизации (наложение лонгеты, гипса, yшиб, травма 
мягких тканей конечности и др.). Болевой синдром при КРБС 
по своей природе является нейропатической болью. В этой 
связи при данном состоянии рТМС может рассматриваться как 
потенциально эффективный метод терапии. Проведены два 
рандомизированных плацебо-контролируемых исследования 
эффективности рТМС первичной моторной коры в лечении 
КРБС 1-го типа с участием 32 больных. В обоих исследова-
ниях показано достоверное уменьшение болевого синдрома 
непосредственно после сеанса рТМС, однако длительность 
долговременного эффекта имела большую вариабельность. 
Учитывая результаты этих исследований, высокочастотная 
рТМС М1 может быть рекомендована как терапия КРБС  
1-го типа (уровень доказательности — С) [4]. 

Что касается поражения спинного мозга, то в случае его 
обусловленности рассеянным склерозом применение высо-
кочастотной рТМС на грудном уровне приводит к снижению 
спастичности нижних конечностей [34]. 

Описаны результаты проведения рТМС (1 Гц, 200 стимулов 
по 2 сессии в сутки в течение 7 дней над первичной мотор-
ной корой, а также на 2 сегмента выше уровня спинального 
поражения и на уровне поясничного утолщения спинного 
мозга) у 9 взрослых больных со спинальной травмой на 
грудном уровне, у которых отсутствовало клиническое улуч-
шение после 1 года стандартных реабилитационных воз-
действий. Курсы проходили 1 раз в месяц в течение 1 года.  
В результате проведенного лечения у всех больных отме-
чено восстановление активных движений в нижних конеч-
ностях. Ряд авторов сообщают о роли рТМС в уменьше-
нии спастичности и улучшении движений при спинальной 
травме с неполной плегией ниже места поражения [14, 
35]. Важно также, что рТМС оказывает противоболевое 
действие при спинальных поражениях, хотя эффективность 
метода в данном отношении обсуждается и, по данным 
недавнего метаанализа, отмечается большая вариабель-
ность результатов [9]. При обсуждении эффективности 
протоколов рТМС при спинальном поражении предпочте-
ние отдается низкочастотной стимуляции, указывается на 
чрезмерное возбуждение глубинных структур мозга при 
высокочастотной рТМС и на недоказанность ее большей 
эффективности по сравнению с низкочастотной. Небольшое 
количество опубликованных работ и различия применяв-
шихся в них протоколов обусловливают необходимость про-
должения клинического применения рТМС при спинальном 
поражении у взрослых и детей с разработкой оптималь- 
ного режима лечения [35]. 

Работ, в которых оценивалась бы эффективность рТМС 
при различных формах нейроинфекций, практически не 
обнаружено. Имеются сообщения об уменьшении мотор-
ного дефицита и речевых расстройств при применении 
высокочастотной рТМС (8–13 Гц) в педиатрической прак-
тике у пациентов с последствиями энцефалита, обуслов-
ленного вирусом Эпштейна — Барр [36]. При рассеянном 
склерозе, по данным метаанализа, оценивали эффектив-
ность воздействия рТМС на спастичность, недостаточность 
сфинктеров, мозжечковые нарушения, моторный дефицит 
[37]. Применяли рТМС частотой 5 Гц. Отмечены повышение 
точности движений, улучшение уродинамических показа-
телей, снижение спастичности с сохранением эффекта в 
течение 7 суток после одного сеанса терапии [38]. Действие 
на спастичность, продолжительность повседневной актив-
ности и общее качество жизни у больных с демиелинизи-
рующим заболеванием, параллельно проходивших курсы 
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ЛФК и рТМС, было более выраженным, чем у тех, кто получал 
только рТМС. Таким образом, опубликованы лишь отдельные 
работы по применению рТМС при нейроинфекциях и рас-
сеянном склерозе; внедрение данного метода в протоколы  
нейрореабилитации при указанных нозологиях перспектив-
но и обоснованно [39]. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Результаты представленных работ позволяют сделать вывод 
о том, что высокоинтенсивная магнитная стимуляция может 
быть достаточно эффективным методом лечения и реабили-
тации больных с заболеваниями нервной системы и позво-
ночника. Магнитная стимуляция обладает бесспорным пре- 
имуществом перед методом электрической стимуляции бла-

годаря большей избирательности воздействия на невраль-
ные структуры, безболезненности и возможности реализа-
ции эффектов через глубинные отделы. Кроме того, совре-
менное оборудование для магнитной стимуляции не требует 
использования дорогостоящих расходных материалов, что 
делает метод экономически эффективным. 

К сожалению, в настоящее время нет показаний и четких 
протоколов применения магнитной стимуляции в лечении  
и реабилитации больных с заболеваниями нервной системы 
и позвоночника, что затрудняет ее практическое использо-
вание. Необходимо продолжение научных исследований  
с целью подтверждения эффективности лечебного воздей-
ствия магнитной стимуляции на нервную систему и разра-
ботки протоколов ее практического использования.
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Современные аспекты стабилометрии  
и стабилотренинга в коррекции  
постуральных расстройств
И. М. Рудь, Е. А. Мельникова, М. А. Рассулова, А. Е. Гореликов

Московский научно-практический центр медицинской реабилитации, восстановительной и спортивной медицины Департамента 

здравоохранения города Москвы

Цель обзора: обобщение современных теоретических и практических аспектов стабилометрии и стабилотренинга в реабилитации 
больных с постуральными расстройствами различного генеза. 
Основные положения. Применение стабилотренинга с биологической обратной связью в реабилитации больных с постуральной 
неустойчивостью приводит к улучшению равновесия, психоэмоционального фона, когнитивных функций, к активизации механизмов 
нейропластичности, повышению комплаентности.
Заключение. Включение стабилотренинга с биологической обратной связью в комплексную программу реабилитации больных с посту-
ральными расстройствами значительно повышает эффективность восстановительного лечения.
Ключевые слова: стабилометрия, стабилотренинг, биологическая обратная связь, реабилитация, постуральные расстройства.
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Нарушение равновесия, или постурального баланса 
(постуральная неустойчивость), является одной из 
наиболее частых жалоб в неврологии и ортопедии. 

В настоящее время отмечается рост числа больных с нару-
шениями равновесия [1]. Частота встречаемости данных 
расстройств при патологии ЦНС колеблется от 40% до 
100% в зависимости от нозологической формы заболевания  
и возраста больного [2, 3]. Соответствующий показатель при 
заболеваниях периферической нервной системы и послед-
ствиях травм опорно-двигательного аппарата, в частности 
после эндопротезирования крупных суставов нижних конеч-
ностей, в настоящее время недостаточно изучен. 

Нарушение равновесия — кратковременная или посто-
янная неспособность к управлению положением тела в 
пространстве, проявляющаяся неустойчивой походкой, не- 
ожиданными падениями, покачиванием, нарушением коор-
динации [4]. Постуральная неустойчивость имеет высокую  
социальную значимость, так как большинство больных 
составляют лица трудоспособного возраста и этот дезадапти-
рующий симптомокомплекс значительно ухудшает качество 
их жизни, ограничивает профессиональную деятельность [5].

В осуществлении функции равновесия участвует слож-
ная статокинетическая система, включающая афферентные 

(вестибулярное, зрительное, проприоцептивное) и эфферент-
ные звенья (нейровегетативное, мышечное) [6]. Первыми 
активируются рецепторы вестибулярного аппарата, нервные 
импульсы от которых поступают по нисходящим вестибу-
лоспинальным трактам к мышцам туловища и конечностей,  
а также по вестибуломозжечковым связям в мозжечок. В ядра 
базальных ганглиев и мозжечка по восходящим путям прохо-
дят нервные импульсы от проприоцепторов, переключающие-
ся в таламусе на второй нейрон и проецируемые в теменную 
долю головного мозга, где и формируется схема тела. 

В статокинетической системе одинаково важны все ее 
составные части, нельзя утверждать, что какому-либо одно-
му анализатору или физиологическому механизму при-
надлежит исключительная роль. В настоящее время под 
статокинетической устойчивостью понимают способность 
человека сохранять стабильными функциональное состоя-
ние, пространственную ориентировку, функцию равновесия, 
профессиональную работоспособность за счет оптимальной 
регуляции всех физиологических функций при воздействии 
статокинетических раздражителей, возникающих в про-
странстве пассивно и активно [6]. А схожее по смыслу поня-
тие «постуральный баланс» определяется как способность 
поддерживать, управлять общим центром массы (ОЦМ) тела  
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в целях предотвращения потери равновесия при статическом 
и динамическом положениях [7]. Таким образом, концеп-
ция единой статокинетической системы человека является 
методологической основой для оценки функции равновесия  
и координации движений.

Статокинетическая система обеспечивает равновесие 
тела в статике и динамике путем интеграции трех основных 
функций: сенсорной, моторной и трофической (энергети-
ческое обеспечение движения). По сути органические или 
функциональные изменения в органах, осуществляющих 
любую из этих функций, безусловно приведут к нарушениям 
равновесия — клинически значимым или субклиническим 
(компенсированным). Как показывают результаты послед-
них исследований, ведущим механизмом стойкой компен-
сации в таких случаях является активация когнитивного 
моторного контроля [4, 7].

Важным положением в концепции статокинетиче-
ской системы следует считать подразделение ее реак-
ций на физиологические, патофизиологические и пато-
логические [8]. В естественных условиях физиологиче-
ские реакции проявляются ощущением положения тела 
и его целенаправленным перемещением в пространстве. 
Патофизиологические реакции возникают при «конфликте» 
информационных афферентных потоков (например, в усло-
виях артифициальной депривации зрительного контроля 
при нагрузочных вестибулярных пробах). Патологические 
реакции являются симптомами органических и функцио-
нальных заболеваний центральной и периферической нерв-
ной системы и могут быть «локализованы» на различных  
иерархических уровнях.

Вертикальная поза для человека — одна из физио-
логических функций организма. Изучением механизмов 
регуляции поддержания позы человека занимались многие 
исследователи на протяжении 100 лет. Основоположником 
теоретической базы современной постурологии являет-
ся российский физиолог Н. А. Бернштейн, четко сфор-
мулировавший понятие обратной связи в физиологии 

движений и три основных типа механизмов управления  
постуральным балансом:

• рефлексы — автоматические ответы нервной системы 
на изменяющиеся условия;

• синергии — классы движений с кинематическими 
характеристиками;

• стратегии — сложные движения, выполняемые бессоз-
нательно или осознанно для получения необходимого 
результата (табл.) [9–13].

Разобрав анатомо-функциональную модель статокине-
тической системы, важно отметить, что с биомеханической 
точки зрения тело человека представляет собой модель 
перевернутого маятника, устойчивость которого достигается 
за счет работы мышц [4]. Основная стойка здорового чело-
века в проекции схематично представляет собой вертикаль, 
проходящую через ОЦМ тела, которая опускается от центра 
головы (отверстие ушной раковины), проходит на 1 см 
кпереди от 3–4-го поясничного позвонка через центр тазо-
бедренного сустава, впереди коленного сустава и ложится 
на плоскость опоры на 4–5 см кпереди от линии внутренних 
лодыжек [14]. Тазобедренный и коленный суставы замы-
каются пассивно, голеностопный сустав замыкается напря-
жением трехглавой мышцы голени — таким образом осу-
ществляется контроль баланса тела в основной стойке. Все 
балансировочные движения происходят в пределах рабочей 
амплитуды голеностопного сустава, где основная роль при-
надлежит камбаловидной мышце. Такой физиологический 
тип поддержания баланса в основной стойке называют «голе-
ностопной стратегией» [7]. При тяжелой патологии встреча-
ется аномальная «тазобедренная стратегия», когда баланс  
сохраняется благодаря резким амплитудным движениям  
в тазобедренных суставах. 

Стабилометрия — метод регистрации положения и коле-
баний проекции ОЦМ тела на плоскость опоры с помощью 
стабилометрической платформы. Ее разновидность аппа-
ратная стабилометрия — высокоинформативный метод диа-
гностики постуральных нарушений [6, 15], применяемый  

Таблица
Уровни построения движений и регуляций (по Н. А. Бернштейну) [8]

Уровни построения 
движений

Ведущие сенсорные коррекции 
(регуляции) уровня

Избирательные факторы,  
ведущие к распаду и деавтоматизации движений

Руброспинальный от вестибулярного анализатора • смещение головы и туловища;
• изменение хваточной позы кисти и пальцев

Таламо-паллидарный 
(уровень синергий)

от проприоцепторов • изменения рабочей позы;
• экзогенно-навязанный ритм;
• симультанное включение другой синергии

Пирамидно-стриарный 
(уровень простран-
ственного поля)

синтез сенсорной информации от всех 
анализаторов с ведущей регуляцией  
от зрительного анализатора

• изменение масштабности и амплитуды движений; 
• изменение направления движения;
• навязывание экзогенной метрики (тандемная  

ходьба); 
• поворот на 90–180 градусов, или зеркальный  

поворот движения;
• отвлечение внимания; 
• нарушение зрительного контроля; 
• сильное утомление;
• болевой синдром

Уровень предметных 
действий

синтез сенсорной информации  
от всех анализаторов

отсутствие взаимозаменяемости правой и левой руки

Высшие уровни синтез сенсорной информации  
от всех анализаторов

избирательного сбивающего фактора не выявлено
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в клинической практике более 20 лет и имеющий следующие 
преимущества:

• комфортность обследования, не требующего специаль-
ной подготовки;

• высокая чувствительность, позволяющая оценить реак-
цию на физические и психические воздействия;

• автоматический расчет основных параметров с возмож-
ностью динамического контроля;

• возможность разработки и контроля, в том числе само-
контроля при использовании биологической обратной 
связи (БОС), индивидуальной программы реабилитации. 
Развитие методов реабилитации больных с нарушениями 
равновесия, основанных на принципах БОС, позволяет 
проводить эффективное восстановительное лечение [16].

Таким образом, стабилометрический диагностический 
метод может широко применяться в ортопедии, травмато- 
логии, неврологии, офтальмологии, реабилитации. Противо- 
показания немногочисленны и относительны: невозмож-
ность самостоятельно удерживать равновесие; выражен-
ный когнитивный дефицит; визуальные (шумовые) помехи  
во время исследования.

Основными оцениваемыми параметрами являются:
1) ОЦМ тела — гипотетическая точка, находящаяся на 2– 

3 см кпереди от таза (promontorium);
2) центр давления (ЦД) — точка, локализующаяся на 

вертикальной проекции, или векторе реакции [16], опоры, 
являющаяся средней равнодействующей давления тела  
на опору в пределах площади опоры [14]. 

В соответствии с системой координат во фронтальной 
плоскости ЦД может смещаться вправо-влево, а в сагитталь- 
ной — вперед-назад. По изменению положения ЦД на плат-
форме судят о колебаниях ОЦМ тела человека. Графически это 
может быть представлено в виде кривой, называемой стато-
кинезиограммой (стабилограммой). Статокинезиограмма оце-
нивается по площади, среднему радиусу отклонения, длине 
кривой и состоит из колебаний во фронтальной (стабило-
грамма Х) и сагиттальной (стабилограмма Y) плоскостях.  
Ось Х (фронтальная) проходит через межлодыжечную линию, 
ось Y (сагиттальная) — посередине между стопами [17].

Система координат [18] построена в соответствии с 
рекомендациями по стандартизации. Пересечение сагит-
тальной и фронтальной линий соответствует нулевой 
отметке. Положение ЦД впереди фронтальной (межлоды-
жечной) линии соответствует положительным значениям 
ЦД в передне-заднем направлении, т. е. в сагиттальной 
плоскости S–S, позади нее — отрицательным. Для фрон-
тальной плоскости все положения ЦД справа от средней 
линии S–S будут иметь положительные значения, слева —  
отрицательные. Измерение абсолютного положения ЦД в 
данной системе координат производится в миллиметрах. 
Положение ЦД во фронтальной плоскости обозначается 
буквой F, в сагиттальной — S. Клинически симметрич-
ность основной стойки определяется по положению ЦД  
во фронтальной плоскости Х. 

Основные показатели, используемые в стабилометри- 
ческом исследовании:

• положение ЦД в системе координат;
• девиация ЦД около среднего положения;
• средняя скорость движения ЦД;
• средняя площадь статокинезиограммы;
• показатели спектра частот [14].
Основные частоты колебаний ЦД определяют с помощью 

анализа спектра частот. Различные колебания ЦД разделя-

ют по частоте на два типа: медленные и высокочастотные. 
Частоты в полосе 0–0,3 Гц [18] являются базовыми и счита-
ются медленными; в полосе 0,5–1,5 Гц определяются сред-
ние частоты, которые соответствуют сокращению больших 
групп мышц; колебания с частотой свыше 2 Гц относятся  
к высокочастотным колебаниям и встречаются в основном  
у больных с неврологической патологией [20]. Высокоампли- 
тудные колебания являются низкочастотными, а низко- 
амплитудные — высокочастотными. 

Стабилотренинг как основа восстановления посту-
рального баланса. В компьютерном стабилотренинге ис- 
пользуют целенаправленные движения, выполняемые в про-
цессе игры. Движения дозируют и повторяют в соответ-
ствии с поставленными целями и задачами. Достижение 
поставленной цели осуществляется путем обучения больных 
перемещению и контролю ЦД (в основном с помощью зри-
тельного обратного сигнала).

Процесс тренировки состоит из следующих шагов:
• получение информации (первичное стабилометриче-

ское тестирование больного); 
• постановка цели (в игре);
• принятие решения;
• выработка стратегии достижения цели;
• повторное контролируемое выполнение упражнений 

при создании положительной мотивации;
• получение итоговой стабилометрической информа- 

ции [21].
В неврологии стабилотренинг применяют в основном при 

реабилитации больных с сосудистыми и дегенеративными 
заболеваниями ЦНС, черепно-мозговой травмой (ЧМТ) [21, 22].

Нарушение контроля вертикальной позы у больных с 
постинсультными гемипарезами обусловлено асимметри-
ей сил опоры паретичной и непаретичной конечностей в 
связи с изменением временно’й последовательности [23] 
и неполным включением мышц, обеспечивающих позные 
реакции. Выявлена зависимость колебания ЦД от повреж-
дения механизмов сенсорного контроля движений, а позной 
асимметрии — от патологии эфферентного звена [24, 25]. 
Установлены корреляции между средней скоростью движе-
ния ЦД и степенью нарушений глубокой чувствительности 
в дистальном отделе паретичной ноги, а также состоянием 
нейродинамики психических процессов.

В многочисленных исследованиях у больных с болезнью 
Паркинсона стабилометрические тесты применяли в основ-
ном как дифференциально-диагностические [26, 27], ориен-
тируясь на спектр частот колебаний ЦД. Механизмы посту-
ральной неустойчивости при болезни Паркинсона некото-
рые авторы [28] связывают с центральными нарушениями 
программирования в премоторной зоне подготовительных 
установочных позных реакций, другие [29] — с наличи-
ем ригидности и временно’й задержкой корректирующих 
движений в голеностопном суставе. Наконец, существует 
точка зрения, что в реализации механизмов постураль-
ной неустойчивости ведущая роль принадлежит недопами-
нергическим структурам, а включение стабилотренинга с 
БОС в комплексную реабилитацию таких больных приводит  
к улучшению равновесия и психоэмоционального фона за 
счет активизации когнитивных механизмов постурального 
контроля (где ведущее значение имеют холинергические 
структуры). Стабилотренинг позволяет формировать новые 
функциональные связи в ЦНС взамен утраченных в резуль-
тате заболевания, что приводит к компенсаторному вос-
полнению постурального контроля вследствие вовлечения  
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в процесс структур, находящихся на более высоких иерархи-
ческих уровнях [30].

Применение стабилотренинга у больных со спиноце-
ребеллярными атаксиями, как правило, малоэффективно, 
что обусловлено особенностями патологического процес- 
са [6]. У таких больных выявлено значительное увеличение 
средней скорости движения и амплитуды колебания ЦД во 
фронтальной плоскости, не являющееся результатом сен-
сорных нарушений. Чтобы предотвратить падение, больные 
увеличивают площадь опоры за счет большего расстояния 
между стопами. Показано, что характер использования поз-
ных стратегий у больных со спиноцеребеллярными атаксиями 
не нарушается [31], а патологические изменения реакции на 
внезапную потерю равновесия проявляются непропорцио-
нальным увеличением амплитуды и длительности сокраще-
ния различных групп позных мышц. В поддержании баланса 
у больных со спиноцеребеллярными атаксиями велика роль 
зрения. Амплитудные и частотные характеристики статокине-
зиограммы используют для дифференциальной диагностики 
различных вариантов наследственных атаксий [32, 33]. 

Стабилометрию и стабилотренинг активно применяют оте-
чественные авторы при реабилитации больных с последстви-
ями инсульта и ЧМТ. Показано, что у больных с ЧМТ колебания 
ЦД во фронтальной и сагиттальной плоскостях на 50% выше, 
чем в контрольной группе лиц без ЧМТ [34]. Французскими 
авторами выделен «синдром последствия сотрясения голов-
ного мозга» в виде увеличения площади статокинезиограммы 
свыше 200 мм2, что превышает норму на 95% [35].

Результаты стабилометрических исследований у боль-
ных в восстановительном периоде ишемического инсульта 
подтверждают положительное влияние стабилотренинга с 
использованием стабилометрической платформы с БОС на 
показатели статической устойчивости, что косвенно свиде-
тельствует о высоком реабилитационном потенциале боль-
ных в отношении восстановления статико-локомоторных 
функций. Наиболее эффективен стабилотренинг в первые 
3–6 месяцев от развития инсульта [37]. Отмечено, что у паци-
ентов с инсультом полушарной локализации смещение ЦД 
происходит в противоположную от пареза сторону в связи с 
компенсаторной «гиперфункцией» ходовой конечности, при 
этом амплитудные и частотные характеристики статокинезио- 
граммы часто остаются неизменными. У пациентов с инсуль-
том в вертебробазилярном бассейне увеличиваются ампли-
туда и частота колебаний ЦД, что, согласно данным лите-
ратуры [2], является плохим прогностическим фактором 
и ограничивает восстановление постурального баланса. 
Имеются данные о том, что проведение стабилотренинга  
с БОС показано уже в острейшем периоде инсульта и при-
водит к снижению двигательного дефицита, более раннему 
началу самостоятельной ходьбы и восстановлению навыков 
самообслуживания. Кроме активации иерархической пере-
стройки функциональных зон головного мозга, стабилотре-
нинг повышает приверженность больных лечению и реаби-
литации и способствует повышению качества их жизни [37].

Для детализации этиопатогенетического варианта на- 
рушений постурального баланса у больных с инсультом  
И. П. Ястребцевой предложено учитывать следующие ста-
билометрические показатели: скорость смещения ЦД, мощ-
ность спектра в диапазонах высоких частот и длину траекто-
рии ЦД в сагиттальной плоскости [36]. 

Выделены варианты нарушений равновесия: 
I — афферентный (при преобладании в клинической 

картине сенсорной недостаточности); 

II — эфферентный (при доминировании пирамидной  
и мозжечковой симптоматики); 

III — интегративный (при превалировании когнитивных 
нарушений); 

IV — психогенный (при преимущественном наличии 
аффективных расстройств, тяжесть которых коррелирует  
с показателями стабилометрии); 

V — костно-суставной (при поражении опорно-двига-
тельного аппарата); 

VI — соматический (при дисфункции внутренних органов 
и систем) [36]. 

Предиктором положительного прогноза при афферент-
ном варианте является смещение в остром периоде инсульта 
спектральных характеристик в диапазон высоких частот по 
сагиттальной плоскости; при эфферентном — нарастание 
площади эллипса и среднеквадратичного отклонения ЦД во 
фронтальной плоскости; при интегративном — увеличение 
аналогичного показателя в сагиттальной плоскости; при пси-
хогенном — возрастание средней скорости движения ЦД. 
Психогенные варианты постуральных расстройств обуслов-
лены функциональным «рассогласованием» в ЦНС, посто-
янным самонаблюдением и контролем позы, что приводит к 
замене рефлекторных двигательных программ, направлен-
ных на поддержание равновесия и наблюдаемых в норме, на 
патологическое постоянное совершение больными активных 
движений. Применение стабилотренинга с БОС исправля-
ет этот дисбаланс, активизируя рефлекторные механизмы, 
легко воспроизводимые на основании предшествующего 
двигательного опыта [36].

Что касается заболеваний периферической нервной 
системы, то самое частое патологическое состояние — диа-
бетическая нейропатия — характеризуется увеличением 
скорости движения ЦД, его девиацией в обоих направлени-
ях, выраженность которых коррелирует с тяжестью клини-
ческого состояния [38]. При применении стабилотренинга с 
БОС повышается постуральная устойчивость больных как при 
клинической, так и при стабилометрической оценке.

Многочисленные наблюдения показывают, что скелет-
но-мышечные и корешковые боли, сопровождающие пора-
жение поясничного отдела позвоночника, способствуют 
развитию стойких биомеханических нарушений как при 
ходьбе, так и в основной стойке [39]. У больных с остео- 
хондрозом снижается скорость шага, возрастает его часто-
та, увеличиваются время периода опоры и продолжи-
тельность двойной опоры. При исследовании динамиче-
ских взаимодействий конечностей с опорой обнаружено,  
что больные с рентгенологически подтвержденными деге-
неративными изменениями в позвоночнике имеют хрони-
ческую перегрузку в суставах с развитием воспалительных 
и инволютивных изменений. Для деформирующих артрозов 
независимо от их этиологии характерны нарушения про-
приоцепции, нарастающие прямо пропорционально по мере 
прогрессирования заболевания: усиливается деформация 
суставных поверхностей, нарушается тонус капсульно-свя-
зочного аппарата, ухудшается кровообращение в области 
суставов. Все приведенные факторы ведут к увеличению 
нагрузки на хрящ, тем самым усугубляя дегенеративно-дис-
трофические изменения суставов [40]. Показано, что при 
травмах конечностей определяющими прогностическими 
признаками статокинетической устойчивости являются пло-
щадь и скорость движения ЦД. Стабилотренинг у боль-
ных с травмами нижних конечностей рекомендован как 
метод выбора в период восстановительного лечения [41]. 
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Применение данного метода представляется перспектив-
ным и у больных с деформирующими артрозами нижних  
конечностей [42]. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Основной спектр применения стабилометрических исследо-
ваний при патологии центральной нервной системы (ЦНС) 
составляют такие состояния, как парезы, параличи, гипер-
кинезы, инсульты и их последствия, различные дегенератив-
но-дистрофические заболевания центральной и перифери-
ческой нервной системы, болезнь Паркисона, последствия 
черепно-мозговой травмы [43]. 

На основании классификации вариантов нарушения рав-
новесия при заболеваниях ЦНС разработаны дифференци-
рованные протоколы реабилитационных мероприятий. 

В настоящее время остаются малоизученными особенно-
сти постуральных расстройств у больных с заболеваниями  
и последствиями травм опорно-двигательного аппарата.

Методы диагностики (стабилометрия) и восстановления 
постуральной устойчивости (стабилотренинг) с использова-
нием компьютерного стабилоанализатора с биологической 
обратной зрительной связью по коррекции центра давления 
стоп на платформу являются перспективными направления-
ми медицинской реабилитации.
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Активная механотерапия в реабилитации лиц, 
занимающихся адаптивной физической культурой
Р. А. Бодрова, А. Д. Закамырдина 

Казанская государственная медицинская академия — филиал Российской медицинской академии непрерывного профессионального 

образования Минздрава России

Цель исследования: оценка эффективности активной механотерапии с применением биологической обратной связи (БОС) у лиц с трав-
матической болезнью спинного мозга (ТБСМ) с поясничным уровнем повреждения, занимающихся адаптивной физической культурой.
Дизайн: рандомизированное исследование.
Материалы и методы. Обследованы 48 пациентов мужского пола в возрасте 25,8 ± 2,1 года с ТБСМ с поясничным уровнем повреждения 
различной степени тяжести. Больных рандомизировали на основную (n = 18) и контрольную (n = 30) группы. В обеих группах приме-
няли стандартную терапию, в основной дополнительно проводили активную механотерапию с БОС под контролем электромиограммы.
Оценивали клинические и инструментальные данные, а также показатели свободного движения при эксцентрических и концентриче-
ских сокращениях мышц по протоколу EN-TreeM.
Результаты. После лечения в основной группе при эксцентрических сокращениях мышц показатели силы увеличились на 15,5%, мощ-
ности — на 88,5%, амплитуды движения — на 79,2%, скорости — 18,2% (во всех случаях p < 0,001). При концентрических сокращениях 
мышц обнаружена аналогичная достоверная динамика. В контрольной группе статистически значимых изменений рассмотренных 
показателей не наблюдалось (p > 0,05).
Заключение. Использование активной механотерапии с БОС повышает эффективность медицинской реабилитации лиц с ТБСМ с пояс-
ничным уровнем повреждения, занимающихся адаптивной физической культурой.
Ключевые слова: медицинская реабилитация, механотерапия, биологическая обратная связь, адаптивная физическая культура.
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По данным ВОЗ, лица с ограниченными возможностя-
ми составляют около 10% населения земного шара. 
Несмотря на значительный прогресс медицинских тех-

нологий, число инвалидов продолжает расти. Вместе с 
тем увеличивается доля лиц, занимающихся адаптивной 
физической культурой. В нашей стране, по сообщению 
Минспорта России, за период 2000–2009 гг. «число лиц 
с инвалидностью, занимающихся физической культурой, 
выросло в 3 раза (с 64,1 до 192,3 тысячи взрослых и с 10,8 
до 32,4 тысячи детей), количество физкультурно-спортив-
ных клубов инвалидов — в 1,7 раза (с 688 до 1200), число 
субъектов РФ, осуществляющих развитие адаптивного физи-
ческого воспитания и спорта, — в 2,8 раза (с 15 до 42)» [1]. 
В общем медальном зачете XI Паралимпийских зимних игр 
(2014 г.) отечественные спортсмены заняли первое место. 
В 2016 г. количество инвалидов, занимающихся физической 

культурой и спортом, в России составило 977 600 человек, 
или 12,1% от общего числа инвалидов. На сегодняшний день 
проблемы реабилитации лиц, занимающихся адаптивной 
физической культурой и спортом, крайне актуальны [2, 3]. 

В последние десятилетия возможности реабилитации 
существенно расширились благодаря появлению инноваци-
онных аппаратно-программных комплексов с биологической 
обратной связью (БОС), помогающих дозировать механи-
ческую нагрузку при выполнении движений, моделировать 
локомоторные акты движения верхних и нижних конечностей, 
поддерживая устойчивое физическое состояние пациента. 

К числу инновационных направлений в нейрореабилита-
ции относится активная механотерапия с БОС под контролем 
электромиограммы (ЭМГ) [4, 5]. Механотерапия является 
одной из базовых форм лечебной физкультуры с большим 
опытом использования [6]. С точки зрения традиционных  
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Active Mechanotherapy in Rehabilitation  
for People Doing Adaptive Physical Activity
R. A. Bodrova, A. D. Zakamyrdina

Kazan State Medical Academy, a branch of the Russian Medical Academy of Continuing Professional Education  
(a Federal State Government-funded Educational Institution of Advanced Professional Education), Russian Ministry of Health

Study Objective: To assess the effectiveness of active mechanotherapy with biological feedback for patients with traumatic lumbar spinal 
cord injuries who are doing adaptive physical activity.
Study Design: This was a randomized study.
Materials and Methods: Forty-eight male patients, aged 25.8 ± 2.1, with traumatic lumbar spinal cord injuries of varying severity were 
examined in this study. The patients were randomized into a main group (n = 18) and a control group (n = 30). In both groups, patients 
received standard therapy. In addition, the main group patients received active mechanotherapy with biological feedback, the results of 
which were assessed by electromyogram.
Other study assessments included clinical findings, data obtained from instrumental examinations, and unrestricted motion parameters 
registered during eccentric and concentric muscle contractions, using an En-treeM analyzer.
Study Results: In the main group this treatment led to an increase in the following parameters registered during eccentric muscle 
contractions: muscle strength (by 15.5%), power (by 88.5%), amplitude (by 79.2%), and speed (by 18.2%) (p<0.001 for all parameters). 
Parameters registered during concentric muscle contractions showed similar significant changes. In the control group, there were no 
statistically significant changes in these parameters (p>0.05).
Conclusion: Active mechanotherapy with biological feedback improves the effectiveness of medical rehabilitation for patients with traumatic 
lumbar spinal cord injuries who are doing adaptive physical activity.
Keywords: medical rehabilitation, mechanotherapy, biological feedback, adaptive physical activity.
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классификаций содержание механотерапии составляют 
дозированные, ритмически повторяющиеся физические 
упражнения на специальных аппаратах и приборах, способ-
ствующие восстановлению подвижности и амплитуды дви-
жения в суставах, облегчению движений и увеличению силы 
мышц, повышению специальной и общей физической рабо-
тоспособности, увеличению вентиляции легких, развитию 
основных физических качеств [6, 7]. Доказано, что локаль-
ные воздействия при применении аппаратов механотерапии 
через возбуждение проприоцепторов и центральных зон 
моторного анализатора оказывают общеукрепляющее, тре-
нирующее влияние на организм в целом [8, 9].

Целью исследования явилось изучение эффективности 
активной механотерапии с применением БОС у лиц с трав-
матической болезнью спинного мозга (ТБСМ) с поясничным 
уровнем повреждения, занимающихся адаптивной физиче-
ской культурой.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Под наблюдением на базе Центра восстановительной меди-
цины и реабилитации ГАУЗ «Госпиталь для ветеранов войн» 
г. Казани Министерства здравоохранения Республики 
Татарстан находились 48 пациентов мужского пола в возрас-
те 25,8 ± 2,1 года с ТБСМ с поясничным уровнем повреждения 
различной степени тяжести (табл. 1). Давность заболева-
ния составляла от 1,5 года до 6 лет.

Больные были рандомизированы на две группы: первую 
(основную) и вторую (контрольную). 

В первую группу вошли 18 пациентов. Эти больные на 
фоне стандартной терапии (нейропротекторов, сосудистых 
препаратов, витаминов, физиотерапии, лечебной гимнасти-
ки, массажа) получали активную механотерапию с БОС под 
контролем ЭМГ мышц верхних и нижних конечностей и мышц 
спины. Занятия проводили с помощью аппаратно-программ-
ного комплекса EN-TreeM (Нидерланды), состоящего из уни-

версального тренажера с датчиком движения, компьютера с 
программным обеспечением и миографа для проведения син-
хронной поверхностной миографии. Первое занятие начина-
ли с тестирования на EN-TreeM, после подбора адекватной 
нагрузки больные приступали к тренировкам. Длительность 
тренировок составляла 45–60 минут, продолжительность 
курса — 10–12 занятий на увеличение мышечной силы  
и 10–12 занятий на повышение выносливости мышц ниж- 
них конечностей (в зависимости от степени повреждения).

Вторая группа включала 30 пациентов, в ней проводи-
лась только стандартная терапия.

Для оценки эффективности лечения использовали клини-
ческие показатели (шкалы Американской ассоциации спи-
нальной травмы — англ. American Spinal Injury Association, 
ASIA; Шкалы функциональной независимости — англ. 
Functional Independence Measure, FIM; Опросника для оценки 
самочувствия, активности, настроения (САН); Шкалы депрес-
сии Бека), инструментальные данные, а также результаты 
тестирования по протоколу EN-TreeM, отражающие силу, мощ-
ность, амплитуду, среднюю скорость свободного движения 
при концентрических и эксцентрических сокращениях мышц, 
которые являются одними из объективных критериев оценки. 

Статистический анализ проводили на персональном 
компьютере под управлением операционной системы MS 
Windows 7 (Microsoft) с использованием программы для 
работы с электронными таблицами MS Excel из пакета Office 
365 (Microsoft). 

Статистическую значимость различий между основной 
и контрольной группами до и после проведения активной 
медицинской реабилитации оценивали с помощью непара-
метрического U-критерия Манна — Уитни в Microsoft Office 
Excel для независимых переменных. Для изучения связи 
между показателями с учетом характера распределения 
применяли коэффициент ранговой корреляции Спирмена. 
Различия считали статистически значимыми при p ˂ 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Поражение поясничного отдела спинного мозга наблюдалось 
у 100% пациентов с ТБСМ (n = 48). Для данного уровня пора-
жения была характерна неравномерность двигательных нару-
шений с преимущественным поражением одной ноги у 45,8% 
пациентов (n = 22) и преобладанием патологических сим-
птомов в дистальных отделах нижних конечностей. Полные 
параличи были отмечены у 37,5% больных (n = 18). В 41,7% 
наблюдений (n = 20) определялись атрофии мышц нижних 
конечностей, локализация которых обусловливалась топикой 
поражения спинальных сегментов поясничного утолщения.

Наряду с нарушениями двигательной системы у больных 
имелись чувствительные нарушения, которые были преиму-
щественно сегментарными и носили асимметричный харак-
тер. Болевой синдром в области конечностей и позвоночни-
ка беспокоил 12,5% пациентов (n = 6). Нарушения функции 
тазовых органов наблюдались у 60,4% больных (n = 29).  
Из осложнений фиксировались рецидивирующие воспали-
тельные поражения мочеполовой системы у 14,6% больных 
(n = 7), пролежни у 2,1% (n = 1) и контрактуры суставов ниж-
них конечностей у 20,8% пациентов (n = 10).

Согласно данным, полученным по шкале ASIA, среди 
пациентов с поясничным уровнем поражения преобладали 
больные с повреждениями группы C — 58,3% (см. табл. 1).

Как следует из данных, приведенных на рисунке 1, после 
курса активной механотерапии с БОС у пациентов основной 
группы суммарный показатель по шкале FIM увеличился  

Таблица 1
Распределение пациентов с травматической 

болезнью спинного мозга по степени тяжести 
поражения (классификация American  

Spinal Injury Association)

Примечание. А — полное нарушение проводимо-
сти: отсутствие сенсорных и моторных функций в 
сегментах S4–S5; B — неполное нарушение: наличие 
ниже уровня поражения (в том числе в сегментах 
S4–S5) чувствительности при отсутствии движений; 
C — неполное нарушение: наличие ниже уровня 
поражения движений при силе большинства клю-
чевых мышц менее 3 баллов; D — неполное нару-
шение: наличие ниже уровня поражения движений 
при силе большинства ключевых мышц 3 балла  
и более; E — полная сохранность чувствительных  
и двигательных функций.

Степень тяжести Количество больных
абс. %

Уровень повреждения спинного мозга — поясничный
A 0 0
B 13 27,1
C 28 58,3
D 7 14,6
E 0 0
Всего 48 100,0



59Медицинская реабилитация № 11 (140) / 2017   |                       |

МЕДИЦИНСКАЯ РЕАБИЛИТАЦИЯ

на 11,6% (p < 0,001). В контрольной группе изменение этого 
показателя не имело статистической значимости: увеличе-
ние составило 4,2% (p = 0,19).

При оценке по шкале САН в основной группе пациентов 
отмечался рост показателей на 17,7% (до реабилитации  
44,6 ± 3,3 балла, после — 52,5 ± 3,4 балла; p = 0,007), тогда 
как в контрольной группе — на 4,5%, достоверной динамики 
не выявлено (до реабилитации 44,2 ± 3,1 балла, после —  
46,2 ± 2,4 балла; p = 0,08) (рис. 2).

Показатели свободного движения при концентриче-
ских и эксцентрических сокращениях мышц, определенные  
у пациентов с ТБСМ поясничного уровня основной и кон-
трольной групп при тестировании на аппаратно-программ-
ном комплексе EN-TreeM до и после лечения, представлены 
в таблице 2.

У больных основной группы установлено увеличение силы 
на 18,2% (p < 0,001) при концентрических сокращениях мышц 
и на 15,5% (p < 0,001) при эксцентрических сокращениях.  
В контрольной группе рост этого показателя составил 2,3%  
(p = 0,39) и 1,4% (p = 0,09) соответственно (см. табл. 2). 

В основной группе выявлено повышение мощности на 
84,1% (p < 0,001) при концентрических сокращениях мышц 
и на 88,5% (p < 0,001) при эксцентрических сокращениях.  
В контрольной группе в первом случае мощность повысилась на 
14,6% (p = 0,31), во втором — на 3,9% (p = 0,09) (см. табл. 2).

Таблица 2
Динамика показателей свободного движения при концентрических  

и эксцентрических сокращениях мышц по результатам тестирования  
на аппаратно-программном комплексе EN-TreeM

Примечание. Статистический анализ проведен с помощью U-критерия Манна — Уитни. 
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Рис. 1. Динамика суммарного показателя Шкалы 
функциональной независимости у больных 
травматической болезнью спинного мозга  
с поясничным уровнем повреждения, баллы.
* P < 0,001

до реабилитации
после реабилитации

105,1 104,2
108,6

117,3*

34
основная группа контрольная группа

36

38

44

40

46

50

54

52

56

42

48

Рис. 2. Динамика переменной Опросника  
для оценки самочувствия, активности, настроения 
у больных травматической болезнью спинного 
мозга с поясничным уровнем повреждения  
до и после реабилитации, баллы (M ± σ)

до реабилитации
после реабилитации

р = 0,007 р = 0,08

среднее ± 95%-й ДИ

Показатель Основная группа (n = 18) Контрольная группа (n = 30)
при поступлении при выписке p при поступлении при выписке p

M σ M σ M σ M σ
Сила, Н

При концентрических 
сокращениях

151,1 6,4 178,6 6,0 < 0,001 151,3 6,6 154,8 6,2 0,39

При эксцентрических 
сокращениях

155,2 6,1 179,3 5,4 < 0,001 155,4 5,7 157,6 6,4 0,09

Мощность, Вт
При концентрических 
сокращениях

8,2 0,9 15,1 1,5 < 0,001 8,9 0,8 10,2 1,2 0,31

При эксцентрических 
сокращениях

10,4 1,1 19,6 2,1 < 0,001 10,3 0,9 10,7 1,3 0,09

Амплитуда, м
При концентрических 
сокращениях

0,47 0,02 0,79 0,06 < 0,001 0,46 0,04 0,49 0,08 0,11

При эксцентрических 
сокращениях

0,48 0,01 0,86 0,03 < 0,001 0,50 0,02 0,53 0,08 0,82

Средняя скорость, м/с
При концентрических 
сокращениях

2,01 0,03 2,58 0,05 0,002 2,03 0,05 2,06 0,06 0,07

При эксцентрических 
сокращениях

2,09 0,03 2,47 0,04 < 0,001 2,10 0,06 2,15 0,07 0,09
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Анализ динамики амплитуды движения в основной груп-
пе показал ее увеличение на 68,1% (p < 0,001) при кон-
центрических сокращениях мышц и на 79,2% (p < 0,001) 
при эксцентрических сокращениях. В контрольной группе 
амплитуда стала больше на 6,5% (p = 0,11) и 6,0% (p = 0,82) 
соответственно (см. табл. 2). 

При изучении средних скоростей при концентрических 
и эксцентрических сокращениях мышц в основной груп-
пе обнаружено повышение скорости на 28,3% (p = 0,002)  
и 18,2% (p < 0,001) соответственно, а в контрольной груп- 
пе — на 1,5% (p = 0,06) и 2,4% (p = 0,07) (см. табл. 2).

Увеличение мощности, средней скорости и амплитуды 
при концентрических и эксцентрических сокращениях мышц  
в основной группе пациентов с ТБСМ на поясничном уровне 
связано с повышением эластичности и выносливости мышц 
нижних конечностей, что обусловлено многократной еже-
дневной тренировкой мышц, участвующих в ходьбе.

Полученные результаты подтверждаются исследования-
ми ряда авторов, которые показали, что тренировка мышц  
с использованием аппаратов с БОС по ЭМГ с активным во- 
влечением пациента является перспективным и эффектив-
ным методом реабилитации данных больных [3, 8, 9]. 

Изучены наличие и сила влияния показателей тяжести 
повреждения структуры нервной системы (по шкале ASIA), 
самочувствия, активности, настроения (по опроснику САН), 
уровня депрессии (по шкале Бека) и основных данных 
механограммы на степень функциональной независимости, 
активности и участия в повседневной жизни по шкале FIM 
у исследуемых больных. Статистически значимые корреля-
ционные связи этих показателей представлены в таблице 3.

В результате корреляционного анализа установлено, что  
у пациентов с ТБСМ на поясничном уровне на степень незави-
симости в повседневной жизни по шкале FIM сильное влияние 
оказывают тяжесть повреждения структуры нервной системы 
(двигательная функция по шкале ASIA: r = 0,79; p = 0,007; 
чувствительная функция по шкале ASIA: r = 0,87; p < 0,001), 
уровень депрессии (r = –0,84; p < 0,001), самочувствие, актив-
ность и настроение (r = 0,75; p < 0,001), а также занятия лечеб-
ной гимнастикой и механотерапия, особенно упражнения, 
направленные на увеличение мощности (r = 0,79; p < 0,001)  
и амплитуды (r = 0,91; p < 0,001) движения при концентри- 
ческих сокращениях мышц нижних конечностей. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Включение в комплексную реабилитацию активной меха-
нотерапии с биологической обратной связью под кон-
тролем электромиограммы позволяет объективно оце-
нить восстановление двигательных функций, повысить 
эффективность реабилитации, улучшить качество жизни 
у пациентов с повреждением поясничного отдела спин-
ного мозга, занимающихся адаптивной физической  
культурой.

Таблица 3
Статистически значимые корреляционные 

связи исследуемых данных у больных 
травматической болезнью спинного мозга  

с поясничным уровнем повреждения

Примечание. Опросник САН — опросник для 
оценки самочувствия, активности, настроения;  
ASIA — American Spinal Injury Association 
(Американская ассоциация спинальной травмы); 
FIM — Functional Independence Measure (функцио-
нальная независимость).

Показатель Шкала FIM
коэффициент 
корреляции 

Спирмена (r)

p

Мощность при концентрических 
сокращениях, Вт

0,79 < 0,001

Мощность при эксцентрических 
сокращениях, Вт

0,76 < 0,001

Амплитуда при концентрических 
сокращениях, м

0,91 < 0,001

Амплитуда при эксцентрических 
сокращениях, м

0,88 < 0,001

Шкала ASIA (двигательная 
функция), баллы

0,79 0,007

Шкала ASIA (чувствительная 
функция), баллы

0,87 < 0,001

Уровень депрессии, баллы –0,84 < 0,001
Опросник САН, баллы 0,75 < 0,001
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Доступность домашней среды  
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Цель обзора: рассмотрение путей преодоления барьеров в среде проживания инвалидов и других маломобильных групп населения.
Основные положения. Среда обитания — важный фактор жизнедеятельности и активности человека. Временная или постоянная обо-
собленность и снижение социальной активности многочисленной и разнородной маломобильной группы населения нередко являются 
следствием сохраняющейся агрессивности среды.
В статье сделан акцент на описании основных категорий технических устройств безбарьерной среды. Даны ссылки на основополага- 
ющие документы, регламентирующие организацию доступной среды для инвалидов и других маломобильных групп населения в жилых 
помещениях.
Заключение. При создании новых технических средств необходимо учитывать потребности маломобильных пациентов и возможности, 
предоставляемые современными технологиями: телемедициной, «интернетом вещей» и биокибернетическим замещением утрачен- 
ной функции. 
Ключевые слова: безбарьерная среда, маломобильные группы населения, инвалиды, технические средства.
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Accessibility at Home for People with Limited Mobility
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1 Doctis Internet portal, Moscow
2 Moscow Applied Research Center for Medical Rehabilitation and Restorative and Sports Medicine, Moscow City Department of Health
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Objective of the Review: To describe ways to overcome barriers in the home environment for disabled people and other groups of people 
with limited mobility.
Key Points: The home environment is a key factor in people’s functioning and activity. For a large and diverse group of people with limited 
mobility, temporary or persistent withdrawal and reduction in social activity are often caused by a hostile environment that has not been 
mitigated.
This paper focuses on the main categories of technical devices for a barrier-free environment. It also refers to the basic documents defining 
rules for the creation of home environments for disabled people and other groups of people with limited mobility.
Conclusion: Designers of new technical devices need to take into account the needs of patients with limited mobility and the opportunities 
provided by modern technologies, such as telemedicine, the Internet of things, and biocybernetic reproduction of lost functions.
Keywords: barrier-free environment, groups of people with limited mobility, disabled people, technical devices.
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Среда обитания является совокупностью условий и эле-
ментов, необходимых для жизнедеятельности человека 
и определяющих его активность. Доступная среда для 

маломобильных групп населения с различными видами 
физических, сенсорных или интеллектуальных нарушений 
обеспечивает их свободное передвижение и независимое 
функционирование. Создание привычной, оптимальной без-
барьерной среды для маломобильных групп населения, 
оборудованной с учетом их потребностей, является одним 
из базовых направлений социальной политики Российской 
Федерации. Федеральная целевая программа «Доступная 
среда», разработанная на основе Конвенции о правах инва-
лидов [1] и утвержденная Правительством РФ в марте  
2011 г., первоначально рассчитывалась на период с 2011 по 
2015 г., но позже распоряжением Правительства РФ была 
продлена до 2020 г. [2]. 

Цель программы: формирование в России условий бес-
препятственного доступа инвалидов и других маломобиль-

ных групп населения к транспорту, информации и связи,  
а также другим объектам и услугам; интеграция инвалидов  
в общество и повышение уровня их жизни. В условиях 
доступности среды лицам с ограничением передвижения 
предоставляется возможность полностью развить потен-
циальные физические и интеллектуальные способности  
и максимально интегрироваться в общество. Приоритетными 
показателями эффективности программы являются доступ-
ность, активное участие, равенство, занятость, образование 
и профессиональная подготовка, социальная защита, здра-
воохранение и внешние действия.

Во всех регионах России принимаются меры по форми-
рованию доступной среды для инвалидов и других мало-
мобильных групп населения, однако эта проблема остается 
актуальной и острой [3–6]. 

Маломобильные группы населения — многочисленная 
разнородная группа людей, различных по гендерному, воз-
растному, религиозному, этническому составу, с временным 
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или стойким ограничением жизнедеятельности без инвалид-
ности и инвалидов. Согласно определению, инвалид — лицо, 
которое имеет нарушение здоровья со стойким расстройством 
функций организма, обусловленное заболеваниями, послед-
ствиями травм или дефектами, приводящее к ограничению 
жизнедеятельности и вызывающее необходимость его соци-
альной защиты. Ограничение жизнедеятельности — полная 
или частичная утрата лицом способности или возможности 
осуществлять самообслуживание, самостоятельно передви-
гаться, ориентироваться, общаться, контролировать свое пове-
дение, обучаться и заниматься трудовой деятельностью [3].

К маломобильной группе относятся инвалиды, имеющие 
поражения опорно-двигательного аппарата различной этио- 
логии, нарушения слуха и зрения, а также маломобильные 
группы населения, не имеющие инвалидности: лица преклон-
ного возраста; временно нетрудоспособные люди, передвига-
ющиеся с помощью костылей, тростей; беременные женщины; 
люди с детскими колясками; дети младшего дошкольного 
возраста. Общие и частные требования, касающиеся обеспе-
чения доступности инвалидам объектов социальной инфра-
структуры, в настоящее время хорошо известны. В документах 
федерального значения и местного самоуправления в доста-
точной степени освещены элементы формирования социаль-
ной среды для маломобильных граждан [3, 7–9]. 

При строительстве зданий и сооружений, относящих-
ся к объектам социальной инфраструктуры населенного 
пункта, в России учитывается принцип равных возмож-
ностей при получении услуг всеми категориями населе-
ния. Нормативными документами предусмотрено, что все 
доступные для инвалидов места общего пользования, здания 
и сооружения, места парковки, остановки общественного 
транспорта, входы в здания, места досуга и отдыха, в том 
числе в гостиницах и санаториях, должны быть отмече-
ны символами и знаками установленного международного 
образца и приспособлены для инвалидов и маломобильных 
группы населения, не имеющих инвалидности [3]. 

В последнее время все большее значение уделяется 
обустройству не только социальных объектов, но и условий, 
в которых проживает гражданин, относящийся к маломо-
бильной категории. Организация домашней среды граждан 
с инвалидностью или ограничениями мобильности без инва-
лидности существенно влияет на их независимость. Даже 
временное нарушение способности и возможности переме-
щения оказывает негативное воздействие и существенно 
снижает не только двигательную, но и творческую, социаль-
ную активность, качество жизни. 

Осознанное принятие пациентом своего текущего состо-
яния, прогноза и информированность о способах и сроках 
преодоления функционального дефицита мотивируют его и 
членов его семьи на активное решение данной проблемы. 
В этой связи безусловный интерес представляют осведом-
ленность лиц, составляющих маломобильную группу насе-
ления, в вопросах технологического переоснащения жилых 
помещений и внедрения в бытовую сферу интеллектуальных 
ассистивных домашних технологий, дистанционных реаби-
литационных технологий, оздоровительных, медицинских, 
образовательных программ, а также готовность к переменам. 

Отчетливо наблюдаемое в последние два десятилетия раз-
витие «интернета вещей», доступных высокоскоростных и 
стабильно работающих каналов связи и управления обеспе-
чило появление такого понятия, как «умный дом» (англ. Smart 
Home). Этот феномен не только помогает преодолению барье-
ров в повседневной жизни пациента, но и повышает возмож-

ности обучения, возврата к работе и социальной жизни для 
инвалидов и других маломобильных групп населения. 

В то же время технологическое развитие сопровожда-
ется увеличением числа инвалидов различных возрастов и 
постарением населения. В докладе комиссии о выполнении 
Европейским союзом Конвенции ООН о правах инвалидов 
[10] отмечено, что на ограничение деятельности указывают 
около 26% лиц в возрасте 16 лет и старше, на ограничение 
активности — порядка 28% женщин и 23% мужчин в возрасте 
16 лет и старше. Среди людей старше 65 лет показатели инва-
лидности намного выше, чем в более молодом возрасте (54% 
против 18% в возрасте от 16 до 64 лет). В странах ЕС около 8% 
лиц в возрасте 16 лет и старше имеют тяжелую инвалидность, 
значительно ограничивающую жизнедеятельность, и около 
18% — инвалидность умеренной степени. Инвалидность 
имеет бо’льшую распространенность у женщин, чем у мужчин, 
что связано с большей продолжительностью жизни женщин 
и более высоким уровнем заболеваемости в конце жизни.  
По данным социологических прогнозов, в США к 2030 г. 
возраста 65 лет и старше достигнут 70 млн жителей, а превы-
шение порога в 85 лет ожидается у 8,7 млн [11]. В России, по 
данным Росстата, в начале 2014 г. проживали 12,9 млн инва-
лидов (9,0% от общей численности населения), что более чем  
в 3 раза превысило показатель 1990 г. [12]. 

Для обеспечения безопасности пожилых и старых людей 
в домашних условиях, поддержания их функциональных спо-
собностей и удовлетворения потребностей, а также сохра-
нения жизнедеятельности и качества жизни независимо 
от возраста в последние годы проводятся исследования по 
изучению эффективности применения технических средств. 
Под техническим средством понимают любое изделие, 
инструмент, оборудование, устройство, прибор, приспособ- 
ление или техническую систему, используемые для компен-
сации и устранения стойких ограничений жизнедеятельно-
сти инвалида [3]. 

По мнению H. T. Chu и M. H. Chen (2006), вспомогательные 
технические устройства можно разделить на пять категорий, 
приведенных далее [13]. 

1. Средства модификации дома для создания безбарьер-
ной среды. К ним относятся планировочные решения по 
обеспечению доступности входной группы, путей движения, 
лифтов, внутриквартирных коридоров, санитарно-бытовых 
помещений, а также средства информатизации и телеком- 
муникации [3].

2. Средства жизнеобеспечения для ежедневного приме-
нения. В их число входят простейшие реабилитационные 
устройства и приспособления, а также технические сред-
ства реабилитации для людей с ограничениями жизнеде-
ятельности, приводимые в активное движение механиче-
ским источником энергии при помощи мышечной силы или  
с использованием электроприводов. Они предназначены для 
применения в жилых помещениях при уборке, приготовле-
нии и приеме пищи, мытье посуды, надевании и снятии одеж-
ды и обуви, открытии и закрытии дверей и окон, пользова-
нии постельными принадлежностями, мебелью, электро-,  
радио- и телеаппаратурой [14]. К этой категории можно 
отнести также специальные кушетки, облегчающие уход за 
лежачими пациентами, с ложем из влагоустойчивого мате-
риала, откидными бортами и системой для слива в ведро/
емкость, которые можно подвозить к кровати для проведе-
ния санобработки. Созданы мобильные и потолочные подъ-
емники, облегчающие пересаживание из кровати в коляску, 
на стул или перемещение пациента внутри помещения. 
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3. Устройства для сидения и позиционирования. Данная 
группа представлена широким рядом кресел-колясок с раз-
личным приводом и назначением, регулируемых по высо-
те спинки, ширине сиденья, положению подлокотников  
и подножки, складных и т. д., а также противопролежневых 
матрацев, ортопедических изделий, подушек, ортезов и бан-
дажей для лечения и профилактики вторичных нарушений 
опорно-двигательного аппарата, протезов для замещения 
сегмента конечности [15]. К этим же средствам относится 
динамический параподиум. 

Ортопедическая обувь — один из обязательных элемен-
тов современной доступной среды. Несмотря на очевидную 
необходимость подбора обуви, пациенты не всегда понима-
ют актуальность и важность соблюдения этого требования. 
К сожалению, как свидетельствует наш практический опыт, 
даже больные с парезом малоберцового нерва и сформи-
ровавшейся петушиной походкой или походкой Вернике —  
Манна нередко игнорируют назначение ортопедической 
обуви с высоким задником или со специальным стоподержа-
телем. Неменьшую озабоченность вызывают пациенты после 
эндопротезирования, предпочитающие ношение тапочек  
без задников в ранний период реабилитации.

4. Средства передвижения. Группу составляет отдель-
ная категория различных по степени сложности устройств. 
Для перемещения по дому используются трости, костыли, 
ходунки, коляски, параподиумы, роботизированные ортезы 
[16]. Для перемещения пациента в вертикальном положе-
нии при нижних парапарезах или параличах применяются 
платформы на колесах с электроприводом и управлением  
с помощью джойстика. Пациента вертикализируют при 
помощи встроенного подъемного механизма с зафикси-
рованными голеностопными, коленными и тазобедренны-
ми суставами. Жесткая фиксация нижней половины тела 
обеспечивает его безопасность при перемещении плат-
формы и выполнении движений руками и верхней поло-
вины туловища. Роботизированные ортезы, изготавливае-
мые промышленно, например роботизированный экзоскелет 
«ЭкзоАтлет» (RU), обеспечивают функциональную независи-
мость пациентов с любой степенью повреждения спинного 
мозга. Экзоскелет позволяет пациенту «самостоятельно» 
вставать, садиться, ходить по ступеням и перемещаться 
по ровной поверхности и может использоваться в домаш-
них условиях [17]. Все шире применяются приспособления 
для перемещения пациента между этажами и по лест-
нице. Они представлены окололестничными складными 
лифтовыми площадками, открытыми лифтами/лифтовыми 
площадками, гусеничным транспортером для перемещения  
коляски по лестнице [18]. 

5. Средства сенсорного воздействия. К ним относятся 
тактильные плитки, индикаторы, беспроводные выключате-
ли, контрастная тактильная основа с нанесением надписей 
по системе Брайля, кнопка для входа в здание. Настенные 
системы для слабослышащих со звуковыми информаторами 
необходимы для обустройства мест с повышенным уровнем 
фонового шума, а также могут быть полезны для оснащения 
домашней среды при формировании «умного дома». 

Все шире используются так называемые айтрекеры (англ. 
eye tracker) — устройства, которые позволяют людям с фи- 
зическими и коммуникационными нарушениями при помощи 
простых, естественных и свободных движений глаз осу-
ществлять управление и контроль над полным доступом  
к Интернету, социальным сетям и различным информацион-
ным и развлекательным приложениям. 

Элементы сенсорной комнаты, оснащенной техническими 
средствами в соответствии с возрастом, возможно привнести 
в домашнюю среду. Это создает пространство развивающей, 
полифункциональной, доступной и безопасной предмет-
но-образовательной среды [19]. 

С целью восстановления бытовых навыков в домаш-
них условиях все шире используются игровые приставки  
с инфракрасными сенсорами, видеокамерами или контрол-
лерами, которые создают формат виртуальной реальности 
(ВР). Показано, что тренировки верхней конечности с при-
менением игровых технологий ВР эффективны у больных 
с последствиями острого нарушения мозгового кровообра-
щения; видеоигры с виртуальными танцами способствуют 
увеличению скорости ходьбы у людей старшего возрас-
та [20]. Максимальная реалистичность изменчивой ситу-
ации, активность участия и интерактивная обратная связь 
позволяют превращать задания по восстановлению нару-
шенного движения в игру, мотивирующую пациентов всех 
возрастов на их корректное выполнение в течение длитель- 
ного времени [21–23].

В последнее время мировой тенденцией является все 
более технологичное оказание услуг пожилым людям. 
Внедрение телекоммуникационных дистанционных техно-
логий и «интернета вещей» в обычную сферу жизнедея-
тельности открывает широкие возможности для осуществле-
ния контроля, проведения профилактических мероприятий  
и реабилитации инвалидов и других малоподвижных групп 
населения, включая пожилых и старых людей. По мнению 
многих респондентов, существует необходимость в при-
менении вспомогательных и информационных технологий 
в каждом доме, где есть инвалид или другой человек, 
относящийся к малоподвижной группе населения. В Санкт-
Петербурге в 2011 г. стартовал социальный проект «Система 
Забота» (социально-медицинская тревожная кнопка) для 
пожилых людей и инвалидов. Целью проекта явилось повы-
шение в регионах Российской Федерации доступности каче-
ственных медицинских и социальных услуг, в частности 
круглосуточного информационного сервиса, для пожилых 
людей и инвалидов на базе сотовой связи. Проект предо-
ставляет возможность получения простого и быстрого, при 
необходимости незамедлительного, доступа ко всем видам 
медицинской и социальной помощи, экстренным службам,  
а также контакта с родственниками [24]. 

В обзорах последнего десятилетия указывается на то, 
что вспомогательные технологические устройства улучша-
ют функциональные возможности, снижают риски паде-
ния, уменьшают зависимость от попечителей, повышают 
социализацию, автономность, независимость и качество 
жизни, а также приводят к снижению частоты госпитализа-
ций пожилых людей в связи с сопутствующими заболева-
ниями. Использование современных технических средств 
повышает уверенность попечителей в выполнении бытовых  
и санитарно-гигиенических мероприятий людьми пожилого  
и старческого возраста [25]. 

Трендом последнего времени является инсталляция 
информационных и коммуникационных технологий, телеме-
трических систем для мониторинга витальных показателей 
при хронических заболеваниях. Это обеспечивает осно-
ву для текущих и будущих исследовательских инициатив  
в плане решения проблем индивидуального ухода, лечения  
и профилактики. Путем накопления огромного масси-
ва фактических данных (англ. big data), пригодного для 
дальнейшей обработки, специальные самообучающиеся  
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аналитические программы (искусственный интеллект) смо-
гут устанавливать новые закономерности и формировать 
на их основе более точные рекомендации, прогнозировать 
возможные осложнения или выявлять ухудшение состояния 
пациента на ранних стадиях.

Дистанционный контроль физиологических показате-
лей пациента и сопоставление их с паттерном физической 
активности составляют дополнение к традиционной меди-
цине. Эти технологии позволяют охватывать пациентов про-
фессиональным наблюдением, проводить более широкую 
диагностику и оценку эффективности применяемой терапии 
при любом местонахождении пациента. Они подходят как 
для медицинских учреждений (больниц, поликлиник, специ-
ализированных врачебных кабинетов), так и для учреж-
дений санаторного типа. Несмотря на это, до настоящего 
времени сохраняются субъективные проблемы, связанные с 
тем, что пожилые люди не всегда принимают и используют 
их в повседневной жизнедеятельности. Для формирова-
ния мотивации к применению технологий дистанционного 
индивидуального сопровождения существенным является 
адекватное отношение пожилых людей к самоконтролю, 
независимости и требованиям безопасности. Внешние фак-
торы (такие как сообщения о преимуществах технологий 
для поддержания активного здорового старения и незави-
симости, простота и надежность использования технических 
средств, их эффективность и адаптация к индивидуальным 
потребностям пожилых людей) имеют решающее значение 
[26, 27]. Тем не менее следует признать, что результаты 
использования индивидуальных диагностических устройств 
пока еще характеризуются невысокой точностью и недоста-
точной стабильностью [28].

Интеллектуальные домашние технологии с дистанцион-
ным управлением домашней техникой, электронной свя-
зью, мониторингом безопасности и автоматизированной 
постановкой задачи (так называемая система Smart Home) 
могут оказаться полезными для людей с инвалидностью 
после перенесенных неврологических заболеваний и как 
пусковой механизм для процессов адаптации индивидуума 
к окружающей среде [29]. Эффективность пребывания  
59 пациентов с ограниченными возможностями, в том числе 
пожилых и старых людей (возраст пациентов составлял 
от 24 лет до 81 года), в Smart Home, созданном в клинике 
Люблянского университета (Словения), оценивали на осно-
вании динамики показателей Канадской оценки выполне-
ния деятельности (англ. Canadian Occupational Performance 
Measure, COPM) и Шкалы функциональной независимо-
сти (Functional Independence Measure, FIM). У участни-
ков исследования было отмечено повышение произво-
дительности труда и удовлетворенности работой на фоне 
роста функциональной независимости через 6–12 месяцев  
после лечения [30]. 

Успех интеграции пациентов и «умного дома», особенно 
при наличии неврологических нарушений, возможен лишь в 
том случае, когда потребности и стремления к технологиче-
ским вмешательствам, имеющиеся у пациентов, полностью 
поняты разработчиками и интегрированы в дизайн «умно-
го дома». Неврологический статус — ключевой фактор  

в выборе технологического дизайна, но для персонифика-
ции технологии необходимо учитывать и другие условия. 
Многочисленные проблемы жизнедеятельности пациентов 
с хроническим неврологическим дефицитом являются зна-
чительным препятствием для распространения дизайна, 
ориентированного на человека, не имеющего неврологи-
ческих нарушений. Это касается любой системы и долж-
но учитываться еще на этапе проектирования вспомога- 
тельной технологии [31].

Проведенный в 2008 г. метаанализ мировых технологий 
телемедицины показал их экономическую выгоду, особенно  
у лиц с хроническими заболеваниями [32]. Основными 
преимуществами внедрения этих программ были снижение 
нагрузки на стационары, более строгое соблюдение боль-
ными планов лечения, повышение удовлетворенности услу-
гами здравоохранения и рост качества жизни пациентов.  
За последнее десятилетие в Европейском союзе инфор-
мационные технологии и технологии телемедицины были 
внедрены в работу больниц и муниципалитетов, особенно 
в сфере интеграции и обмена данными для координации 
действий и дальнейшего сотрудничества между специа-
листами здравоохранения по секторам на этапах ухода  
за пациентами [28, 33]. 

Наиболее сложной задачей является обеспечение ухода 
за пациентами с хроническими заболеваниями. Отсутствие 
навыка дистанционного сотрудничества с медицинским пер-
соналом у пожилых пациентов затрудняет эффективность 
управления их лечением. Смарт-технологии выявили про-
блему недостаточной подготовленности и готовности паци-
ентов воспринимать новые технологии и активно включать 
их в свою жизнедеятельность, поэтому обучение пациен-
тов активному применению технологий является одной  
из важных задач.

Новые платформы телемедицины должны соответство-
вать возрасту, образованию, интересам, физическому потен-
циалу пациента, а также доступу к технологиям, помога- 
ющим самообслуживанию и достижению функциональной 
независимости. Компьютерные настольные приложения  
с большими экранами, простой и удобный пользовательский 
интерфейс должны обеспечивать содержательное взаимо-
действие и обратную связь. Устройства, которые позволяют 
пациентам следовать сценарию и корректировать уход на 
основе физиологической информации, должны быть эффек-
тивными и удобными для пользователя. При создании техно-
логий, сопоставимых с возможностями пациентов, необхо-
димо учитывать их перцептивные, моторные и когнитивные 
способности [28, 34]. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Необходимы новые исследования для выявления допол-
нительных факторов, способствующих принятию и практи-
ческому использованию телемедицины, внедрению акту-
альных элементов, технологий и комплекса Smart Home, 
учитывающих их доступность и полезность для маломо-
бильных групп населения, взаимодействие между челове-
ком и технологией, организацию системы здравоохранения  
и социальные факторы.
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В октябре 2016 года в Нижнем Новгороде стартовал про-
ект «FAST TRACK хирургия: оптимальный периопераци-
онный период с позиций доказательной медицины». 

В 2017 году ознакомление регионов с новыми подхода-
ми к лечению хирургических больных продолжилось, уже 
состоялись семинары в Уфе (11 февраля), Ростове-на-Дону  
(15 апреля), Новосибирске (22 апреля) и Казани (27 мая), 
делегатами стали более 600 врачей.

Модераторами семинаров выступают:
Губайдуллин Ренат Рамилевич — доктор медицинских 

наук, заведующий отделением анестезиологии и реанима-
тологии ФГБУ «Клиническая больница» УД Президента РФ, 
профессор кафедры анестезиологии и реаниматологии ФГБУ 
ДПО «Центральная государственная медицинская академия» 
УД Президента РФ;

Панченков Дмитрий Николаевич — доктор медицин-
ских наук, профессор, заведующий лабораторией мини-
мально инвазивной хирургии ФГБОУ ВО «Московский го- 
сударственный медико-стоматологический университет  
им. А. И. Евдокимова» Минздрава России, генеральный секре-
тарь Ассоциации гепатопанкреатобилиарных хирур-
гов стран СНГ, лауреат премии города Москвы  
в области медицины;

Пасечник Игорь Николаевич — доктор 
медицинских наук, профессор, заведу-
ющий кафедрой анестезиологии и ре- 
аниматологии ФГБУ ДПО «Центральная 
государственная медицинская академия»  
УД Президента РФ.

Важно подчеркнуть, что проведение 
семинаров «FAST TRACK хирургия» подразуме-
вает новый формат — присутствие врачей раз-
личных специальностей, курирующих хирургических 
больных. Это имеет принципиальное значение, так как прихо-
дится сталкиваться с ситуациями, когда специалисты различ-
ного профиля обсуждают одну и ту же проблему, не достигая 
консенсуса. Подобные семинары позволяют выработать еди-
ную точку зрения мультидисциплинарной команды. Акцент 
сделан на периоперационном периоде плановых оператив-
ных вмешательств, однако основные положения програм-
мы ускоренного восстановления (ПУВ) применимы и для  
экстренной хирургии.

Семинары включают лекции и дискуссии по основным 
разделам ПУВ. При открытии семинаров Игорь Николаевич 
Пасечник ознакамливал аудиторию с развитием ПУВ за 
рубежом, ее основными компонентами и преимуществами 
внедрения в клиническую практику. Создание ПУВ имело 
объективные предпосылки и прежде всего было обусловлено 
становлением доказательной медицины. Внедрение мульти-
дисциплинарного подхода к лечебному процессу позволяет 
преодолеть дискретность в лечении хирургических паци-
ентов и полноценно задействовать поликлинический этап  

в виде как преабилитации, так и реабилитации после выписки 
из стационара. Сокращение длительности госпитализации за 
счет снижения числа осложнений сопровождается уменьше-
нием финансовых затрат. Использование современных лекар-
ственных средств — ингаляционных анестетиков, мышечных  
релаксантов, препаратов для реверсии нейромышечного 
блока (сугаммадекс (Брайдан) производства MSD) — позво-
ляет оптимизировать анестезиологическое обеспечение. 
Эндовидеохирургические методики приводят к уменьшению 
стрессовой реакции организма больного на оперативное 

вмешательство. Ранняя реабилитация пациента 
позволяет скорее вернуться к обычному для него 
образу жизни.

В рамках мероприятий были организованы 
выставки фармацевтических компаний, компа-

ний-производителей и дистрибьюторов специали-
зированного медицинского оборудования, предста-

вители которых ознакомили врачей с их новейшими раз-
работками. Среди участников выставок были генеральный 
партнер семинара — компания MSD, главный партнер —  
компания Takeda.

На выставках был представлен научно-практический 
медицинский рецензируемый журнал «Доктор.Ру», являю-
щийся информационным партнером семинаров. Все жела-
ющие могли получить бесплатно номер 2016 года или же 
оформить подписку на выпуски 2017 года.

Подобные семинары в регионах — оптимальная пло-
щадка для дискуссий, обмена опытом между практикующи-
ми специалистами и последипломного образования врачей.  
По окончании семинаров все участники получали именные 
сертификаты с указанием количества прослушанных лек-
ционных часов и баллов Российского общества хирургов  
и свидетельства Координационного совета НМО с отметкой  
о количестве полученных кредитных единиц.

Семинары проходят при поддержке научно-практическо-
го медицинского рецензируемого журнала «Доктор.Ру» и  
НП «РУСМЕДИКАЛ ГРУПП».  n

Делегаты на мероприятии в Уфе

Оргкомитет семинаров «FAST TRACK хирургия»
www.fts.rusmg.ru

Проект FAST TRACK хирургия. Итоги первого полугодия 2017 года
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