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ORIGINAL INVESTIGATIONSОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

Интегральная оценка нарушений здоровья и эффективности этапной 
реабилитации больных после ишемического инсульта
Н.Ф. МИРЮТОВА, В.А. ВОРОБЬЕВ, Н.Н. МИНЧЕНКО, И.М. САМОЙЛОВА, А.А. ЗАЙЦЕВ,  
Л.В. МАРЕЕВА, О.В. ДОСТОВАЛОВА, Ю.Н. БРИДИХИНА, Л.В. БАРАБАШ, С.В. КРЕМЕНО

ФГБУ «Сибирский федеральный научно-клинический центр» ФМБА России, Северск, Россия

Резюме
Для мультидисциплинарной оценки нарушений здоровья после инсульта необходим учет не только двигательных, рече-
вых нарушений, ограничений жизнедеятельности, но и состояния постурального баланса, вида и уровня психических рас-
стройств, степени нарушений функций рабочей руки, показателей функционирования мотонейронов коры, а также нали-
чия факторов риска повторного инсульта.
Цель исследования — разработать методологию интегральной оценки нарушений здоровья и эффективности этапной реа-
билитации больных после ишемического инсульта.
Материал и методы. Обследовали 101 пациента (средний возраст 59,78±8,63 года) после ИИ в бассейне средней мозго-
вой артерии в раннем восстановительном периоде. Из них 62 пациентам была проведена реабилитация в раннем и позд-
нем восстановительных периодах инсульта. Проводилась оценка неврологических нарушений (NIHSS, шкала спастичности 
Ашфорт, шкала дизартрии, шкала комитета медицинских исследований и кистевая динамометрия, тест для руки Френчай), 
уровня самообслуживания (индекс Бартел) и социально-бытовой активности (шкала Реабилитационный профиль активно-
стей), психологического статуса (методики «Память на образы» и «10 слов», таблицы Шульте—Платонова, цветовой тест 
Люшера, госпитальная шкала тревоги и депрессии HADS, опросник Восстановление локуса контроля), результатов функци-
ональных (стабилография, транскраниальная магнитостимуляция) и лабораторных (липидный спектр крови) исследований. 
Интегральная оценка нарушений здоровья определялась как сумма рангов изучаемых признаков, эффективность этапной 
реабилитации больных определялась как коэффициент динамики суммы рангов информативных показателей.
Результаты. Выявлены преобладание умеренно выраженных двигательных нарушений, высокая частота когнитивных рас-
стройств и нарушений функции паретичной кисти, изменение временных параметров проведения нервного импульса по 
кортикоспинальному пути, выраженные нарушения функции равновесия, зависимость равновесия от зрительного анали-
затора. Интегральный показатель уровня здоровья коррелирует с клинико-функциональными данными. После проведен-
ной реабилитации грубый парез руки не определялся, улучшилась функция паретичной кисти, снизилось число больных с 
умеренной степенью пареза, значимо уменьшились нарушения жизнедеятельности и социальной активности, доля паци-
ентов с легкой зависимостью от окружающих достигла 86%, было выявлено улучшение функции равновесия, психологи-
ческих функций, средние значения артериального давления достигли целевых значений. Интегральная оценка эффектив-
ности показала, что со значительным улучшением были выписаны 33% больных, с улучшением — 58%, с незначительным 
улучшением — 9%.
Заключение. Интегральный подход к оценке нарушений здоровья и эффективности реабилитации позволяет комплексно 
(с учетом неврологических, психологических, функциональных нарушений, факторов риска повторного инсульта) оценить 
ущерб здоровью и активности пациента, связанный с перенесенным инсультом, и его регресс под влиянием реабилитации.

Ключевые слова: ишемический инсульт, реабилитация, эффективность реабилитации.
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The integral estimation of health problems and effectiveness of stage rehabilitation in patients after 
ischemic stroke
N.F. MIRYUTOVA, V.A. VOROBYEV, N.N. MINCHENКO, I.M. SAMOILOVA, A.A. ZAITSEV, L.V. MAREEVA, O.V. 
DOSTOVALOVA, YU.N. BRIDIKHINA, L.V. BARABASH, S.V. KREMENO

Siberian Federal Research and Clinical Center, Federal Biomedical Agency of Russia, Seversk, Russia

Abstract
The multidisciplinary assessment of health problems after stroke should take into account not only motor, speech disorders, dis-
ability, but also postural balance, type and level of mental disorders, degree of working hand dysfunctions, cortical motor neuron 
functional indicators, and risk factors for recurrent stroke.
Objective — to develop a methodology for the integrated assessment of health problems and the effectiveness of stage rehabilita-
tion in patients after ischemic stroke (IS) and risk factors for recurrent stroke.
Subjects and methods. Examinations were made in 101 patients (mean age 59.78±8.63 years) after IS in the middle cerebral arte-
rial bed in the early recovery period. Of them, 62 patients were examined in the early and late recovery periods of stroke.
The investigators assessed neurological disorders using National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS), Ashworth Spasticity 
Scale, dysarthria scale, Medical Research Council Scale and wrist dynamometry, Frenchay Arm Test), Self-Care Rating Scale (Bar-
thel index) and social and living activities (Rehabilitation Activities Profile Scale), psychological status (procedures of Memory for 
Pictures and Ten Words, Schulte-Platonov Tables, Luscher Color Test, Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS), Recov-
ery Locus of Control Scale) questionnaire, functional (stabilography, transcranial magnetic stimulation) and laboratory (lipid pro-
file test) results. The integrated assessment of health problems was defined as the sum of ranks of the signs studied; the effective-
ness of stage rehabilitation in patients was defined as the coefficient of the dynamics of the sum of ranks of informative indicators
Results. There was a preponderance of moderate motor impairments; the high incidence of cognitive impairment and paretic hand 
dysfunctions; a change in the temporal parameters of the nerve impulse through the corticospinal tract; obvious balance dysfunc-
tions; and the relationship between equilibrium and the visual analyzer. The integral indicator of the level of health correlated 
with clinical and functional findings. After the rehabilitation, severe arm/hand paresis was not detected; paretic arm/hand func-
tion improved; the number of patients with moderate paresis declined; impaired vital and social activities reduced significantly; 
the proportion of patients with low dependence on others was as much as 86%; balance and psychological functions improved; 
the mean blood pressure   reached the target values. An integrated effectiveness evaluation showed that 33, 58, and 9% of patients 
were discharged with a significant improvement, improvement, and a slight improvement, respectively.
Conclusion. The integrated approach to evaluating health problems and the effectiveness of rehabilitation makes it possible to com-
prehensively estimate (taking into account neurological, psychological, functional disorders, risk factors for recurrent stroke) the 
harm to a patient’s health and activity, which is associated with prior stroke and its reversal due to rehabilitation.

Keywords: ischemic stroke, rehabilitation, rehabilitation effectiveness/
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Значительный социальный и экономический 
ущерб, возникающий вследствие сосудистых заболе-
ваний головного мозга, выдвигает проблему совер-
шенствования медицинской помощи и, в частности, 
реабилитации при инсультах, в число наиболее акту-
альных научно-практических задач медицины [1—3]. 
Инсульт является лидирующей причиной инвалиди-
зации населения России: среди выживших 60—80% 

больных становятся инвалидами, 31% нуждаются в 
посторонней помощи, 20% не могут самостоятельно 
передвигаться, лишь 8% способны вернуться к преж-
ней жизни и работе [1, 2].

Проведение комплексной этапной реабилитации 
позволяет повысить не только терапевтическую, но 
и социальную эффективность реабилитационных ме-
роприятий [1, 5, 8]. Важной составляющей медицин-
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ской реабилитации является установление объектив-
ных параметров состояния пациентов с острым на-
рушением мозгового кровообращения (ОМНК) для 
оценки реабилитационного прогноза. С целью уточ-
нения и повышения объективизации результатов, 
унификации подходов к реабилитации, эффективно-
сти комплексов и программ в качестве критериев 
оценки состояния пациентов после инсульта исполь-
зуются локализация инсульта и распространенность 
очага, наличие факторов риска, степень двигатель-
ных, речевых нарушений, вертикальная устойчи-
вость, состояние психологических функций, функ-
циональная активность нейронов коры головного 
мозга, активность повседневной жизни и качество 
жизни [1, 2, 4, 6—8]. Среди факторов, влияющих на 
реабилитационный прогноз больных после инсуль-
та, выделяют также возраст, наличие хронической 
боли, уровень образования, давность и тип инсуль-
та, церебральную атрофию, лейкоареоз, наличие и 
выраженность стенозов в бассейне внутренней сон-
ной артерии контра- и ипсилатерально очагу, опера-
ции на магистральных артериях головы в анамнезе, 
очаговые патологические изменения на электроэн-
цефалограмме, наличие перифокального отека го-
ловного мозга, сопровождавшегося смещением сре-
динных структур в остром периоде инсульта, число 
перенесенных инсультов [4]. Предлагается также ис-
пользовать для определения реабилитационного по-
тенциала и эффективности реабилитации степень 
выраженности функциональных ограничений [9].

Цель исследования — разработать методологию 
интегральной оценки нарушений здоровья и эффек-
тивности этапной реабилитации больных после ише-
мического инсульта (ИИ).

Материал и методы
Было проведено интервенционное одноцентро-

вое продольное проспективное контролируемое ко-
гортное исследование. Критерием включения явля-
лись: наличие диагноза «ИИ в бассейне средней моз-
говой артерии» (код по МКБ-10 I 63.5), подписание 
добровольного информированного согласия. Крите-
риями невключения были: отказ больного от участия; 
установленный кардиоэмболический генез инсуль-
та; наличие выраженных двигательных, психических 
или речевых расстройств, препятствующих самосто-
ятельному передвижению, глотанию, речевому кон-
такту, контролю тазовых расстройств, наличие тро-
фических нарушений, гемодинамически значимых 
стенозов магистральных артерий головы и шеи; об-
щие противопоказания к физиолечению (реабилита-
ции); противопоказания к проведению транскрани-
альной магнитной стимуляции — ТМС (инородные 
тела и вживленные металлические медицинские им-
плантаты в зоне действия электромагнитных волн, в 
том числе водители ритма, кардиостимуляторы, пом-

пы и насосы, кохлеарные имплантаты, слуховые ап-
параты, приборы для глубокой стимуляции мозговых 
структур).

Исследование соответствовало нормам биомеди-
цинской этики (протокол Локального этического ко-
митета ФГБУ «Сибирский федеральный научно-кли-
нический центр» ФМБА России №4 от 17.02.15) как 
клиническое исследование на тему «Разработка си-
стемы комплексной этапной медицинской реабили-
тации больных после ОМНК» (в рамках выполнения 
госзадания: код 47.003.16.800, шифр «Нейрореабили-
тация»).

Обследовали 101 пациента (средний возраст 
59,78±8,63 года) после ИИ в бассейне средней моз-
говой артерии в раннем восстановительном периоде: 
52 (51,5%) женщин, 49 (48,5%) мужчин. Из них 62 па-
циентам была проведена реабилитация в раннем и 
позднем восстановительных периодах инсульта.

Клинико-лабораторное и функциональное об-
следование пациентов по установленному протоко-
лу проводились 3-кратно (до реабилитации и после 
каждого этапа комплексной реабилитации).

II этап реабилитации (1-й курс) проводили после 
лечения в инсультном центре (от 21 сут после разви-
тия инсульта) в раннем восстановительном периоде. 
На II этапе реабилитационный комплекс включал 
медикаментозную терапию (средства, влияющие на 
систему свертывания крови, нейрометаболиты, ноо-
тропы, гиполипидемические средства, гипотензив-
ные средства), ручной массаж паретичных конечно-
стей (расслабляющий, точечный), лечебную гимна-
стику (ЛГ) малогрупповую либо индивидуальную, 
дозированные физические нагрузки на велотренаже-
рах мощностью 25—30 Вт, сухие углекислые ванны 
(СУВ), магнитотерапию на нижнешейный отдел по-
звоночника, синусоидальные модулированные токи 
(СМТ) на антагонисты спастичных мышц, пелоидо-
терапию на зону «перчатка» и (или) «носок», речевую 
реабилитация (по показаниям индивидуально).

III этап реабилитации проходил (через 6—12 мес 
после начала инсульта) в позднем восстановитель-
ном периоде. На III этапе реабилитационный ком-
плекс у всех пациентов был представлен ручным мас-
сажем воротниковой зоны, малогрупповой ЛГ, пело-
идотерапией на паретичные конечности, общими 
йодобромными ваннами, электрофорезом 1% нико-
тиновой кислоты на область печени (в целях профи-
лактики повторного инсульта) [10], базисной меди-
каментозной терапией (гипотензивные препараты, 
назначенные пациенту на предыдущих этапах лече-
ния, антиагрегант), речевой реабилитацией (по по-
казаниям индивидуально).

По результатам исследований и статистической 
обработки данных выявлялись информативные кри-
терии оценки нарушений здоровья, проводилась ин-
тегральная оценка нарушений здоровья и эффектив-
ности реабилитации.
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Обследования и медицинскую реабилитацию 
больных осуществляли на базе научно-клиническо-
го центра, оснащенного диагностическим оборудо-
ванием, позволяющим проведение ТМС и стабило-
графии и лечебным оборудованием для проведения 
дозированных физических нагрузок, СУВ и другой 
физиотерапии, бальнео- и пелоидотерапии.

В качестве конечной точки исследования (пере-
менной, с помощью которой описывается исследуе-
мый исход у каждого пациента) был использован ин-
тегральный показатель нарушений здоровья и жиз-
недеятельности у больных после ИИ — индекс 
здоровья (ИЗ), его взаимосвязи с клинико-функци-
ональными показателями.

Вспомогательными переменными были изменя-
емые показатели: сила мышц паретичных конечно-
стей, время центрального моторного проведения им-
пульса по кортикоспинальному пути, величина си-
столического (САД) и диастолического (ДАД) 
артериального давления, концентрация глюкозы, об-
щего холестерина (ХС), холестерина липопротеинов 
высокой плотности (ХН ЛПВП), холестерина липо-
протеинов низкой плотности (ХН ЛПВН), триглице-
ридов (ТГ), величина разброса общего центра тяже-
сти, средняя скорость перемещения общего центра 
тяжести, площадь эллипса статокинезиограммы, ско-
рость изменения площади статокинезиограммы, ко-
эффициент резкого изменения направления движе-
ния, качество функции равновесия, стабилографи-
ческий коэффициент Ромберга, а также порядковая 
или счетная переменная: балльная оценка тонуса па-
ретичных мышц, функции кисти, уровня самообслу-
живания, социально-бытовой активности, степень 
неврологического дефицита, степень выраженности 
речевых, когнитивных, эмоционально-волевых и та-
зовых нарушений. Выявлялись взаимосвязи исполь-
зуемых лабораторных и функциональных критериев 
оценки состояния больных с клиническими показа-
телями.

Исследования проводились в 2015—2018 гг. Вы-
деленную когорту участников (62 пациента, прошед-
ших ІІ и ІІІ этап реабилитации) наблюдали в течение 
года после перенесенного инсульта. По окончании 
этого времени результаты исследования сравнивали 
у пациентов данной когорты (после 1 курса реабили-
тации и после 2 курсов реабилитации) по методике 
«Сравнение результатов у того же пациента».

Мультидисциплинарно были оценены 14 пока-
зателей, в том числе — степень неврологического де-
фицита, 8 параметров, характеризующих состояние 
функций организма: тонус и сила мышц паретичных 
конечностей, функции голоса и речи, когнитивные 
и эмоционально-волевые функции, функция равно-
весия, функции тазовых органов, нейромышечные 
функции (проведение нервного импульса по корти-
коспинальному пути); 3 параметра, характеризую-
щих активность: возможности паретичной кисти, 

уровень самообслуживания, социально-бытовая ак-
тивность и 2 параметра, характеризующих основные 
факторы риска повторного инсульта (степень АГ, сте-
пень дислипидемии). Все изучаемые показатели бы-
ли ранжированы по 4-ранговой системе: 1 — норма, 
2 — легкие нарушения, 3 — умеренные нарушения, 4 
— выраженные нарушения.

Оценка неврологических нарушений проводи-
лась по шкале инсульта национального института 
здоровья (National Institutes of Health Stroke Scale — 
NIHSS) [11], силовые характеристики паретичных 
мышц (степень пареза) — по шкале комитета меди-
цинских исследований [12], кистевой динамометрии; 
мышечный тонус паретичных мышц — по модифи-
цированной шкале спастичности Ашфорта [13]. Ре-
чевая функция оценивалась при помощи шкалы ди-
зартрии [14]. Для оценки когнитивных функций ис-
пользовались методики «Память на образы» и «10 
слов», таблицы Шульте—Платонова; эмоционально-
волевой сферы — цветовой тест Люшера (тестирова-
ние и подсчет коэффициентов проводили с приме-
нением компьютерной программы Метод цветовых 
выборов ЛМП МВД РФ, v. 3.2., «BS Copirigth», 1994), 
госпитальная шкала тревоги и депрессии (Hospital 
Anxiety and Depression Scale — HADS) [14] и опрос-
ник Восстановление локуса контроля [16]. Функция 
равновесия определялась путем стабилографическо-
го обследования на анализаторе Стабилан-01-2 с ис-
пользованием тестов (Ромберга, на устойчивость, на 
изометрическое сокращение мышц нижних конеч-
ностей). Проведение нервного импульса по кортико-
спинальному пути оценивалось методом диагности-
ческой ТМС с использованием стимулятора магнит-
ного Нейро-МС/Д, выявлялись кортикальная 
латентность (КЛ), время центрального моторного 
проведения (ВЦМП), амплитуда коркового вызван-
ного потенциала (ВМО). Возможности паретичной 
кисти оценивались при помощи теста для руки Френ-
чай [17], самообслуживание — по индексу активно-
сти повседневной жизни Бартел (ИБ) [18], наруше-
ния жизнедеятельности и социальной активности 
(оценка медперсоналом) — по шкале реабилитаци-
онного профиля активностей (РПА) [19].

Оценка степени артериальной гипертензии (АГ) 
проводилась с учетом результатов регистрации офис-
ного и амбулаторного артериального давления (САД 
и ДАД в мм рт.ст.) [20]. Лабораторные исследования 
были представлены биохимическими показателями: 
концентрацией глюкозы, общего ХС, ХН ЛПВП, ХН 
ЛПНП низкой плотности, ТГ (определяли на анали-
заторе биохимическом модель Cobas с111 с исполь-
зованием реагентов фирмы «Рош Диагностикс Лтд.» 
(Швейцария).

Расчет необходимого размера выборки произво-
дился на основе оценки клинической эффективно-
сти лечебного воздействия по показателю степени 
ИЗ. Критерием клинической эффективности было 
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выбрано увеличение частоты легкой степени ИЗ или 
нормы в результате лечения:

Δ=Р1–Р2,
где P1 и Р2 — частоты легкой степени + нормы до 

и после лечения.
При Δ<0 может наблюдаться положительный эф-

фект лечения, а при Δ>0 — отрицательный. Зная P1 
и задав минимальную границу эффективности Δ, 
можно оценить необходимый размер выборки в за-
висимости от заданного уровня статистической зна-
чимости α (α — цена ошибки I рода) и мощности кри-
терия 1-β (β — цена ошибки II рода).

Согласно плану исследования, измерения пока-
зателя эффективности проводили на одной и той же 
группе (связные, дихотомические), поэтому для 
оценки необходимого размера выборки был исполь-
зован критерий Мак-Нимара. Предварительная оцен-
ка частоты P1, полученная по показателям 101 паци-
ента, составила 0,14±0,03. В качестве критерия эф-
фективности изучаемого метода лечения были 
заданы следующие условия: изменение частоты лег-
кой степени не менее чем на 0,30 при уровне стати-
стической значимости 0,05 и мощности статистиче-
ского критерия 0,9. Таким образом, минимальный 
объем обследуемой группы должен составлять не ме-
нее 61 пациента.

Полученные результаты были обработаны с по-
мощью статистического пакета PASW Statistics 18, 
версия 18.0.0 («SPSS Inc.», США). Для определения 
различий между связанными выборками использо-
вали T-критерий Вилкоксона. Для проверки значи-
мости различий в распределениях признака приме-
нялся критерий χ2. Межгрупповое сравнение осу-
ществляли, используя U-тест Манна—Уитни. Для 
оценки согласованности изменений переменных вы-
числяли ранговый коэффициент корреляции Спир-
мена (Rs). Критический уровень значимости при про-
верке статистических гипотез принимался равным 
0,05. Данные представлены как среднее и стандарт-
ное отклонение (М±SD) и медиана и межквартиль-
ный размах (Ме [Q25; Q75].

Результаты
Левосторонняя локализация инсульта была вы-

явлена у 46 (45,5%) больных, правосторонняя — у 55 
(54,5%). Все пациенты страдали гипертонической бо-
лезнью III стадии (риск 4). У преобладающего числа 
пациентов (41%) давность АГ составила более 10 лет, 
у 20% — до 5 лет, у 18% — до 10 лет. Впервые АГ бы-
ла выявлена у 21% пациентов. В 75% случаев инсульт 
произошел на фоне гипертонического криза. Нор-
мальное АД было у 19% пациентов, 1-я степень АГ — 
у 40%, 2-я степень — у 31%, 3-я степень — у 10% боль-
ных.

Интегральная оценка нарушений здоровья была 
проведена у 62 больных. При оценке неврологиче-

ского статуса до реабилитации (табл. 1) по шкале NI-
HSS 26% больных имели умеренную степень нару-
шений (9 баллов и более), остальные 74% — легкую 
степенью неврологического дефицита, в том числе у 
23% — с благоприятным исходом острого периода 
инсульта (5 баллов и менее). Нарушения жизнедея-
тельности и социальной активности (общение, мо-
бильность, уход за собой, занятость, отношения с 
окружающими) тяжелой степени были обнаружены 
у 16% больных, умеренной степени — у 60%, легкой 
степени — у 24%. При оценке активностей повсед-
невной жизни по ИБ число больных, перенесших 
ОНМК, с умеренной зависимостью от окружающих 
(61—90 баллов) составило 75%, с легкой степенью — 
25%. Средние значения ИБ до реабилитации соот-
ветствовали умеренной зависимости от окружающих.

У 62 больных регистрировали парез конечностей, 
средние значения степени пареза в руке и ноге соот-
ветствовали умеренной степени тяжести. При этом 
больных с грубым парезом в верхней конечности бы-
ло 8%, с умеренной степенью — 51%, остальные — с 
легкой степенью. Тяжелые нарушения функции ки-
сти (по тесту для руки Френчай) выявлялись у 8 
(12,9%) пациентов, умеренные — у 32 (51,6%), лег-
кие — у 18 (29%). Полностью справились с выполне-
нием теста Френчай (набрали 5 баллов) только 6% 
больных. В нижней конечности преобладал легкий 
парез (у 72% больных), умеренный парез был выяв-
лен в 28% случаев. Выраженное повышение спасти-
ческого тонуса в руке наблюдалось у 4% больных, 
умеренное — у 47%, легкое — у 49%. В ноге умерен-
ное повышение спастического тонуса было зафикси-
ровано у 23% больных, легкое — у 75%, в 2% случаев 
было грубое повышение тонуса паретичных мышц 
нижней конечности.

Интегральная оценка нарушений здоровья у 
больных после ИИ на этапах реабилитации опреде-
ляется как сумма рангов информативных признаков. 
Интегральная оценка уровня здоровья и жизнедея-
тельности больных после инсульта (ИЗ) учитывает 
степень неврологических и психологических нару-
шений, изменения активности повседневной жизни, 
функции равновесия и функции нейронов коры го-
ловного мозга, ведущие факторы риска. Интеграль-
ная оценка нарушений здоровья выявила легкие на-
рушения здоровья у 11% пациентов, нарушения сред-
ней степени тяжести — у 80%, тяжелой степени — у 
9% больных.

Были установлены взаимосвязи разработанного 
нами интегрального показателя уровня здоровья (ИЗ) 
с клиническими данными:

— положительная корреляционная связь ИЗ с 
суммарным баллом по шкале NIHSS (Rs=0,677; 
p=0,000), степенью пареза в руке (Rs=0,386; p=0,005) 
и ноге (Rs=0,3064; p=0,023), РПА (Rs=0,509; p=0,000), 
спастичностью мышц паретичной руки (Rs=0,285; 
p=0,032) и ноги (Rs=0,543; p=0,000);
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— отрицательная корреляционная связь ИЗ с те-
стом Френчай (Rs= –0,401; p=0,004), ИБ (Rs= –0,364; 
p=0,008).

Также были определены взаимосвязи ИЗ с пока-
зателями стабилографии:

— положительная корреляционная связь ИЗ с 
разбросом статокинезиграммы по фронтали, мм 
(Rs=0,274; p=0,025);

— положительная корреляционная связь ИЗ со 
средним разбросом статокинезиграммы, мм 
(Rs=0,298; p=0,014).

Кроме того, наблюдались взаимосвязи ИЗ с по-
казателями диагностической ТМС:

— положительная корреляционная связь ИЗ с 
кортикальной латентностью паретичной руки, мс 
(Rs=0,246; p=0,031);

— положительная корреляционная связь ИЗ с 
временем центрального моторного проведения им-
пульса по верхней конечности, мс (Rs=0,368, 
p=0,001).

Была разработана интегральная оценка эффек-
тивности комплексной реабилитации больных после 
ИИ, которая определяется как коэффициент дина-
мики (КД) суммы рангов информативных показате-
лей, набранных каждым пациентом. Эффективность 

комплексной этапной медицинской реабилитации 
рассчитывается по формуле:

КД=(Ад–Аисх)·100/Аисх,
где: Аисх — сумма рангов у больного при первом 

исследовании (до реабилитации); Ад — величина это-
го показателя при динамическом исследовании (по-
сле курса реабилитации). КД≥31% расценивается как 
значительное улучшение, от 11 до 30% — как улуч-
шение, от 5 до 10% — как незначительное улучше-
ние, КД<5% — отсутствие эффекта.

Интегральная оценка эффективности комплекс-
ной реабилитации больных после ИИ отражает ди-
намику нарушений здоровья и жизнедеятельности 
больных после каждого этапа реабилитации (либо 
после этапной программы реабилитации). При ин-
тегральной оценке уровня здоровья после комплекс-
ной реабилитации удельный вес больных с легкими 
нарушениями возрос с 11 до 64% (χ2=11,645, df=1, 
р=0,001), после 1 курса реабилитации — до 76% 
(χ2=13,111, df=4, р=0,011), после 2 этапов реабили-
тации больных с тяжелыми нарушениями здоровья 
не было. Удельный вес больных со средней степенью 
нарушений здоровья уменьшился с 80 до 36% 
(χ2=12,500, df=1, р=0,000) после 1 курса и до 24% 
(χ2=25,973, df=1, р=0,000) после 2 этапов реабилита-

Таблица 1. Клинические показатели пациентов после инсульта
Table 1. Clinical indicators of patients after stroke

Показатель
Index

До реабилитации
Before rehabilitation

После 1 курса  
реабилитации

After one rehabilitation cy-
cle of

p
После 2 курсов  
реабилитации

After two rehabilitation cycles
р

NIHSS, баллы (scores) 6,82±2,01 4,41±1,78 0,002 3,18±1,69 0,001
Степень пареза в руке, баллы
Degree of arm/hand paresis, scores

3,48±0,64 3,99±0,50 0,013 4,45±0,55 0,002

Степень пареза в ноге, баллы
Degree of leg paresis, scores

3,82±0,51 4,51±0,50 0,006 4,66±0,53 0,001

РПА, баллы
RAP, scores

29,67±12,09 20,29±9,60 0,000 14,68±6,90 0,003

Тест для руки Френчай, баллы
Frenchay Arm Test, scores

3,30±0,86 4,16±0,72 0,011 4,59±0,66 0,000

ИБ, баллы
BI, scores

88,20±5,34 93,41±4,50 0,010 96,36±3,7 0,012

Спастичность мышц паретичной, 
баллы
Paretic arm/hand spasticity, scores

2,50±0,63 2,02±0,59 0,032 1,88±0,64 0,043

Спастичность мышц паретичной 
ноги, баллы
Paretic leg spasticity, scores

2,11±0,59 1,39±0,57 0,001 1,11±0,47 0,001

САД, мм рт.ст.
SBP, mm Hg

152,2±19,8 132,9±14,2 0,012 129,8±9,9 0,010

ДАД, мм рт.ст.
DBP, mm Hg

90,1±10,6 82,9±5,8 0,022 82,7±6,3 0,001

ИЗ, баллы
HI, scores

36,5±4,7 31,0±3,4 0,001 28,7±4,0 0,000

Примечание. р — уровень значимости различий между показателями.
Note. p — is the significance level of differences between the indicators.
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ции. Средние значения интегрального индекса здо-
ровья пациентов соответствовали легкой степени тя-
жести как после 1 курса, так и после 2 курсов реаби-
литации (см. табл. 1). После 1 курса комплексной 
реабилитации значительное улучшение было достиг-
нуто в 2% случаев, улучшение — в 68%, незначитель-
ное улучшение — в 28%, состояние без перемен бы-
ло зафиксировано у 2% пациентов. Эффективность 
после 2 курсов реабилитации была следующей: со 
значительным улучшением были выписаны 33% 
больных, с улучшением — 58%, с незначительным 
улучшением — 9%.

При мультидисциплинарной оценке нарушений 
здоровья в раннем восстановительном периоде по-
сле ИИ в бассейне средней мозговой артерии у паци-
ентов наблюдались преобладание умеренно выражен-
ных двигательных нарушений (умеренно выражен-
ный парез у 58%, грубый — у 4%), высокая частота 
когнитивных расстройств (в 98% случаев) и наруше-
ний функции паретичной кисти (только 6% больных 
смогли выполнить тест Френчай), изменение времен-
ных параметров проведения нервного импульса по 
кортикоспинальному пути: повышение кортикаль-
ной латентности при исследовании верхних конеч-
ностей (р=0,014), увеличение времени центрального 
моторного проведения при исследовании верхних 
(р=0,0001) и нижних конечностей (р=0,013); выра-
женные нарушения функции равновесия (умеренные 
и грубые нарушения были выявлены в 78% случаев, 
тест на устойчивость смогли пройти 42% пациентов), 
зависимость равновесия от зрительного анализатора 
(повышение коэффициента Ромберга до 350,5±49 и 
снижение качества функции равновесия до 36,5±3,9% 
при закрытых глазах), взаимосвязь состояния зри-
тельной памяти и зависимости от окружающих 
(r=0,486; р=0,041).

Используемые нами критерии оценки имеют кор-
реляционные взаимосвязи с клиническими данны-
ми — положительную корреляционная связь суммар-
ного балла по шкале NIHSS и такими показателями, 
как РПА (Rs=0,636; p=0,000), степень пареза в ноге 
(Rs=0,307; p=0,005); степень спастичности как в ру-
ке (Rs=0,322; p=0,006), так и в ноге (Rs=0,418; 
p=0,000); взаимосвязи временных параметров ТМС 
и клиническими данными: КЛ и степенью пареза в 
ноге (Rs=0,792; p=0,001), степенью спастичности в 
ноге (Rs=0,889; p=0,000) и РПА (Rs=0,566; p=0,044); 
ВЦМП и степенью пареза в ноге (Rs=0,687; p=0,010) 
и в руке (Rs=0,433; p=0,039), степенью спастичности 
мышц в ноге (Rs=0,951; p=0,000), NIHSS (Rs=0,810; 
p=0,001) и функциональной активностью пациентов 
РПА (Rs=0,568; p=0,043); взаимосвязи клинических 
данных и показателей стабилографии — положитель-
ные корреляции суммарного балла по шкале NIHSS 
c коэффициентом Ромберга (Rs=0,273; p=0,038).

При оценке неврологического статуса по данным 
общего балла шкалы NIHSS удельный вес больных с 

умеренной степенью неврологического дефицита (9 
баллов и более) после одного курса реабилитации 
снизился до 4% (χ2=21,500, df=3, р=0,000), соответ-
ственно остальные пациенты (96%) имели легкую 
степень неврологического дефицита, после 2 этапов 
реабилитации умеренных нарушений не было выяв-
лено.

В результате проведенной реабилитации число 
больных с грубым парезом в руке уменьшилось по-
сле 1-го курса до 2%, после 2 этапов реабилитации 
полностью исчезло, с умеренной степенью после 1-го 
курса уменьшилось до 13% (χ2=8,257, df=1, р=0,004), 
после 2 этапов реабилитации — до 4% (χ2=20,571, 
df=1, р=0,000). Выявлено улучшение функции кисти 
(по тесту Френчай): после 1-го курса реабилитации 
доля больных с тяжелыми нарушениями функции ки-
сти уменьшилась до 3% (χ2=4500, df=1, р=0,034), по-
сле 2 этапов реабилитации — до 2% (χ2=4500, df=1, 
р=0,034). Число больных, которые справились с вы-
полнением теста Френчай (набрали 5 баллов), увели-
чилось после 1 курса реабилитации с 6 до 34% 
(χ2=10,800, df=1, р=0,001), после 2 курсов — до 56% 
(χ2=16,892, df=1, р=0,000). Удельный вес больных с 
умеренным парезом в ноге уменьшился после 1 кур-
са до 6%, после 2 этапов реабилитации — до 2% 
(χ2=6,231, df=1, р=0,013), с грубым парезом в ноге па-
циентов не было. Средние значения степени пареза 
после 1 курса значимо уменьшились в нижней конеч-
ности — до легкой степени с последующим улучше-
нием после 2 этапов реабилитации, в верхней конеч-
ности после 1 курса было отмечено значимое улуч-
шение, однако легкая степень была достигнута 
только после 2 этапов реабилитации (см. табл. 1).

После 1 курса и 2 этапов реабилитации больных 
с тяжелой степенью спастичности мышц паретичных 
конечностей не осталось (см. табл. 1). Удельный вес 
больных с умеренной степенью спастичности в верх-
ней конечности после 2 этапов реабилитации умень-
шился до 17% (χ2=8,100, df=1, р=0,004), с легкой сте-
пенью — увеличился после 1 курса до 78% (χ2=3,951, 
df=1, р=0,047), после 2 этапов реабилитации — до 
83% (χ2=8,022, df=1, р=0,005), в нижней конечности: 
с умеренной степенью спастичности уменьшился по-
сле 1 курса до 4% (χ2=9,305, df=1, р=0,022), после 2 
этапов реабилитации — до 2% (χ2=9,308, df=1, 
р=0,002), преобладали нарушения легкой степени.

При изучении нарушений жизнедеятельности и 
социальной активности больных по шкале РПА 
(оценка медперсоналом) до реабилитации определя-
лось преобладание умеренной степени нарушений (у 
60% больных), удельный вес пациентов с тяжелой 
степенью достигал 16%, с легкой — 24%. После 1 кур-
са и 2 этапов реабилитации пациентов с тяжелой сте-
пенью не было. Доля больных с умеренной степенью 
нарушений уменьшилась после 1 курса до 42%, по-
сле 2 этапов реабилитации — до 23%, с легкой степе-
нью увеличилась после 1-го курса до 58%, после 2 эта-
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пов реабилитации — до 77%. Средние значения по 
шкале РПА после реабилитационных мероприятий 
свидетельствовали о преобладании легкой степени 
нарушений жизнедеятельности и социальной актив-
ности (см. табл. 1).

Число пациентов с легкой зависимостью от окру-
жающих увеличилось после 1 курса до 66% (χ2=12,522, 
df=1, р=0,000), после 2 этапов реабилитации — до 
86% (χ2=14,222, df=1, р=0,000), из них 49% пациен-
тов с ИБ=100 баллам были полностью независимы 
от окружающих.

Изменилось распределение больных по степени 
АГ: после II этапа (1 курс) реабилитации нормальное 
АД было зафиксировано у 71% больных, 1-я степень 
АГ — у 26%, 2-я — у 3%, 3-я степень не была выявле-
на. После 2 этапов реабилитации нормальное АД ре-
гистрировалось у 85% больных, 1-я степень АГ опре-
делялась в 15% случаев, 2-й и 3-й степеней зареги-
стрировано не было (см. табл. 1).

После 1 курса реабилитации отмечалась незна-
чительная динамика средних значений показателей 
когнитивной сферы, достоверное снижение было вы-
явлено по шкале «депрессия», что свидетельствова-
ло об улучшении эмоционального состояния боль-

ных (табл. 2). После прохождения 2 этапов реабили-
тации достоверное снижение средних значений 
отмечалось по шкалам «распределение внимания» и 
«переключаемость внимания». Рост продуктивности 
слухоречевой памяти демонстрировался в повыше-
нии показателей всех шкал этой функции: «количе-
ство слов при первичном воспроизведении», «коли-
чество слов при отсроченном воспроизведении». 
Улучшение эмоционального состояния наблюдалось 
в связи со снижением среднего значения по шкале 
«тревога». До реабилитации умеренные нарушения 
зрительной и слуховой памяти имелись у 40 (64,5%) 
больных, тяжелые нарушения внимания — у 44 
(70,9%). После реабилитации преобладали легкие на-
рушения зрительной и слуховой памяти — они были 
зафиксированы в 34 (54,8%) случаях, умеренные на-
рушения внимания — в 39 (62,9%). Удельный вес 
больных с депрессией умеренной степени после 2 эта-
пов реабилитации снизился с 19,3% (12 пациентов) 
до 8,1% (4), тяжелой степени — с 6,4% (4) до 3,2% (2).

Анализ данных ТМС после проведенной реаби-
литации не выявил существенной разницы между 
здоровой и паретичной верхними конечностями, при 
исследовании нижних конечностей отмечалась не-

Таблица 2. Результаты психологического тестирования пациентов после инсульта (баллы)
Table 2. Results of psychological testing in patients after a stroke (scores)

Показатель
Index

До реабилитации
Before rehabilitation

После 1 курса  
реабилитации

After one rehabilitation cycle
р

После 2 курсов  
реабилитации

After two rehabilitation cycles 
р

Память на образы
Memory for pictures

7,98±2,98 8,16±2,71 0,598 8,45±3,01 0,139

Объем внимания
Attention volume 

76,98±31,48 77,5±33,1 0,935 77,78±33,08 0,317

Распределение внимания
Attention distribution

110,50±26,36 110,03±26,47 0,307 102,88±36,14# 0,040

Переключаемость внимания
Attention switching

47,68±22,32 50,71±27,1 0,708 47,54±26,27# 0,028

Количество слов при первичном 
воспроизведении
Number of words during primary 
reproduction 

5,6±1,35 5,4±1,25 0,219 5,62±1,24# 0,038

Запоминание слов
Word memorization

0,24±0,82 0,42±1,16 0,227 0,57±1,24# 0,059

Количество слов при отсрочен-
ном воспроизведении
The number of words during de-
layed reproduction

6,06±1,77 5,68±1,67 0,200 5,93±1,74# 0,041

Осознаваемая тревога
Perceived anxiety

6,55±3,53 5,68±4,1 0,097 5,2±4,1# 0,043

Депрессия
Depression

6,5±3,04 5,62±3,1* 0,024 5,32±3,21 0,102

Локус контроля
Locus of control

25,78±3,02 26,4±3,67 0,088 26,34±3,56 0,414

Примечание. * — достоверность различий между показателями до реабилитации и после 1 курса реабилитации; # — достоверность раз-
личий между исходными показателями и показателями после 2 курсов реабилитации (р<0,05).
Note. * — the significance of differences between the indicators before rehabilitation and after one rehabilitation cycle; # the significance of differ-
ences between baseline values and values after 2 rehabilitation cycles (p<0.05).
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большая разница. Определялась статистически зна-
чимая динамика временных показателей: на верхних 
конечностях КЛ после 1 курса реабилитации снизи-
лась до 22,0 [20,5; 22,8] мс (p<0,0001), ВЦМП — до 
6,5 [6,2; 7,3] мс (p<0,0001); на нижних конечностях 
значимые различия были получены по ВЦМП (до ле-
чения — 16,0 [14,6; 17,3] мс, после лечения — 15,5 
[13,3; 16,3] мс (p<0,003). После 2 этапов реабилита-
ции отмечалась похожая динамика показателей. 
ВЦМП по сегменту корковый мотонейрон—спиналь-
ный мотонейрон достоверно снизилось и составило 
15,0 [13,7; 16,4] мс (p<0,022).

После реабилитации было зарегистрировано зна-
чимое улучшение функции равновесия (табл. 3). 
Уменьшалась величина разброса общего центра тя-
жести (ОЦТ) по фронтальной (после 1 курса реаби-
литации на 17—25%, после 2 этапов реабилитации — 
на 40%) и сагиттальной (после 1 курса реабилитации 
на 13—42% и после 2 этапов — на 30%) плоскостям 
(cм. табл. 3). После 1 курса реабилитации удельный 
вес больных с умеренными и грубыми нарушениями 
снизился с 78 до 65%, после 2 этапов — до 56%. Тест 

на устойчивость смогли пройти 89% больных. Оцен-
ка нарушений равновесия при снижении концентра-
ции внимания в момент отвлечения на выполнение 
параллельных мыслительных операций (проба Ром-
берга проводилась с открытыми и закрытыми глаза-
ми) показала уменьшение зависимости равновесия 
от зрительного анализатора (см. табл. 3). Площадь эл-
липса уменьшилась после 1 курса реабилитации на 
29% при открытых глазах, на 40% — при закрытых, 
после 2 этапов реабилитации — на 48 и 56% соответ-
ственно (p<0,05). Изменились скоростные показате-
ли (средняя скорость перемещения ОЦД уменьши-
лась в 2—2,5 раза, показатели скорости изменения 
площади статокинезиограммы при проведении теста 
Ромберга уменьшились после 1 курса лечения с от-
крытыми глазами на 49%, с закрытыми — на 24%, по-
сле 2 этапов реабилитации соответственно на 51 и 
38%). Коэффициент резкого изменения направления 
движения с открытыми глазами уменьшился после 1 
курса на 51%, позитивная динамика показателей при 
пробе Ромберга с закрытыми глазами была зафикси-
рована только после 2 этапов реабилитации — на 

Таблица 3. Стабилографические показатели у пациентов после инсульта
Table 3. Stabilographic parameters in patients after stroke

Показатель
Index

До реабилитации
Before rehabilitation

После 1 курса реабилитации
After one rehabilitation cycle

После 2 курсов  
реабилитации

After two rehabilitation cycles
ОГ
OE

ЗГ
CE

ОГ
OE

ЗГ
CE

ОГ
OE

ЗГ
CE

Разброс ОЦТ по фронтальной плоскости, мм
Scatter of the common center of gravity along the 
frontal plane, mm

5,8±0,07 4,4±0,3 4,3±0,06* 3,6±0,5* 3,9±0,2 3,2±0,4#

Разброс ОЦТ по сагиттальной плоскости, мм
Scatter of the common center of gravity along the 
sagittal plane, mm

6,08±0,7 7,29±0,9 3,5±0,58* 6,36±0,78* 3,7±0,4# 4,52±0,8#

Средний разброс, мм
Mean scatter, mm

5,93±0,57 5,91±0,6 3,8±0,48* 5,01±0,6 3,9±0,4# 3,9±0,4

Средняя скорость перемещения ОЦТ, мм/с
Mean speed of movement of the common center 
of gravity, mm/sec

21,4±1,8 18,42±1,12 8,2±1,18* 16,6±0,7 9,77±0,8# 14,9±1,1

Скорость изменения площади статокинезио-
граммы мм2/с
Rate of change in the area of statokinesiograms, 
mm2/sec

21,5±1,8 35,3±2,9 10,59±1,18* 27,7±3,188* 10,77±0,8 21,2±1,9#

Площадь эллипса, мм2

Ellipse area, mm2
307,4±33 419,2±48 215,1±298* 251,1±188* 159,1±14# 194,4±21

Качество функции равновесия, %
The quality of balance function, %

47,9±5,2 36,8±3,7 61,2±6,98* 48,7±5,68* 79,2±5,5# 64,6±3,9#

Коэффициент резкого изменения направле-
ния движения, %
Coefficient of a sharp change in the direction of 
motion, % 

46,8±6,7 66,7±7,4 24,4±3,48* 57,8±3,88 9,3±0,8# 16,9±1,7#

Коэффициент Ромберга
Romberg ratio

350,5±49 270,5±31* 218±25#

Примечание. ОГ — открытые глаза; ЗГ — закрытые глаза; * — достоверность различий исходных показателей и после 1 курса (p<0,05); 
# — достоверность различий исходных показателей и после 2 курсов реабилитации (p<0,05).
Note. OE — open eyes; CE — closed eyes; * — the significance of differences in the baseline values and the values after one rehabilitation cycle 
(p<0.05); # — the significance of differences in the baseline values and the values after two rehabilitation cycles (p<0.05).
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80,5% с открытыми глазами, на 75% с закрытыми гла-
зами (см. табл. 3).

В результате реабилитационных мероприятий по-
сле 1 курса было достигнуто значимое снижение кон-
центрации ХС, его атерогенных фракций (ХС ЛПНП 
и ХС ЛПОНП) и ТГ (табл. 4). После 2 этапов реаби-
литации у 25,6% пациентов с исходно высоким со-
держанием ХС ЛПНП было отмечено снижение кон-
центрации данного показателя до диапазона рефе-
ренсных значений (χ2=13,19, df=1, р=0,000).

После реабилитации значимо повысился удель-
ный вес больных с легкими нарушениями здоровья 
(после 1 курса реабилитации — 64%, после 2 этапов 
— 76%). Эффективность 1 курса реабилитации соста-
вила 70%, 2 этапов — 81%.

Обсуждение
Разработанная методология интегральной оцен-

ки эффективности реабилитации больных с ИИ учи-
тывает динамику степени неврологического дефици-
та, в том числе степени нарушения функции рабочей 
руки и степени спастичности паретичных конечно-
стей, уровня активности повседневной жизни, нали-
чия и степени нарушений в когнитивной и психоэ-
моциональной сфере, показателей функционирова-
ния нейронов коры головного мозга, состояния 
функции равновесия, наиболее важных критериев 
риска развития повторного инсульта (уровня АД, на-
личия и степени дислипидемий).

После 1 курса реабилитации наблюдался значи-
мый регресс средних значений пареза руки (р=0,013), 
однако в 15% случаев сохранялся умеренный и гру-
бый парез, только 1/3 пациентов могли полностью 

справиться с выполнением теста Френчай (выпол-
нить все 5 заданий и набрать 5 баллов). После 2 эта-
пов реабилитации грубый парез руки не выявлялся, 
удельный вес больных с умеренной степенью пареза 
составил 4%, средние значения снизились (р=0,002) 
и соответствовали легкой степени пареза, с выпол-
нением теста Френчай справились 56% больных.

На функциональную активность паретичных 
конечностей оказывает влияние степень повыше-
ния мышечного тонуса. После 1 курса реабилита-
ции тонус паретичных мышц верхней и нижней ко-
нечностей уменьшился (грубого повышения тонуса 
не регистрировалось, удельный вес больных с легким 
повышением тонуса увеличился до 78 и 92% соответ-
ственно), при этом у 22% больных сохранялась уме-
ренная степень гипертонуса паретичной руки. После 
2 этапов реабилитации их число сократилось до 17%.

После 1 курса реабилитации улучшалось эмоци-
ональное состояние больных за счет снижения уров-
ня депрессии. После 2 этапов реабилитации улучше-
ние эмоционального состояния наблюдалось в свя-
зи со снижением уровня осознаваемой тревоги. Было 
выявлено также улучшение показателей когнитив-
ной сферы: функции внимания, продуктивности слу-
хоречевой памяти, а также снижение степени нару-
шений зрительной памяти.

Качество функции равновесия после 1 курса ре-
абилитации повысилось в среднем на 30%, после 2 
этапов — на 70%; более чем в 2 раза, увеличилось ко-
личество больных, которые смогли пройти тест на 
устойчивость. Кратно менялись скоростные показа-
тели, значимо уменьшилась площадь эллипса при от-
крытых и закрытых глазах. Улучшение показателей 
теста Ромберга после 1 курса реабилитации в боль-

Таблица 4. Показатели метаболического статуса у пациентов после инсульта
Table 4. Metabolic parameters in patients after stroke

Показатели
Index

До реабилитации
Before rehabilitation

После 1 курса реабилитации
After one rehabilitation cycle p После 2 курсов реабилитации

After two rehabilitation cycles р*

Глюкоза, ммоль/л
Glucose, mmol/L

5,85±0,82 5,93±0,94 0,899 5,79±1,09 0,848

ХС, ммоль/л
Cholesterol, mmol/L

4,75±1,21 4,09±1,15 0,000 3,76±0,84 0,002

ХС ЛПВП, моль/л
HDL C, mol/L

1,26±0,40 1,29±0,37 0,681 1,48±0,47 0,140

ХС ЛПНП, моль/л
LDL C, mol/L

2,82±0,96 2,10±0,86 0,001 1,49±0,56 0,001

ТГ, ммоль/л
TG, mmol/L

1,55±0,72 1,39±0,64 0,019 1,45±0,69 0,459

ХС ЛПОНП, ммоль/л
VLDL C, mmol/L

0,70±0,41 0,58±0,18 0,029 0,56±0,20 0,327

ИА, у.е
AI, arbitrary units

3,04±1,23 2,26±1,05 0,002 1,86±0,06 0,002

Примечание. р — уровень значимости различий между показателями до и после 1 курса реабилитации, р* — уровень значимости разли-
чий между точкой до реабилитации и после 2 курсов реабилитации.
Note. p — the level of significance of differences between the indicators before and after one rehabilitation cycle; p* — the level of significance of 
differences between the point before rehabilitation and after two rehabilitation cycles.
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шинстве случаев фиксировалось при пробе с откры-
тыми глазами, после 2 этапов присоединялась пози-
тивная динамика показателей при пробе Ромберга с 
закрытыми глазами (снижалась зависимость равно-
весия от зрительного анализатора).

До реабилитации 2/3 больных имели умеренную 
степень зависимости от окружающих, после 1 курса 
реабилитации — только 1/3, а после 2 этапов удель-
ный вес больных снизился до 14%; 1/2 пациентов ста-
ли полностью независимы от окружающих. Повыси-
лась социально-бытовая активность больных (по дан-
ным шкалы РПА, нарушения жизнедеятельности и 
социальной активности легкой степени определялись 
после 1 курса реабилитации более, чем у 1/2 больных, 
после 2 этапов — у 2/3).

После 2 этапов реабилитации у 1/4 пациентов на-
блюдалось снижение концентрации ХН ЛПНП до 
диапазона референсных значений, средние значения 
САД и ДАД достигали целевых значений.

Мультидисциплинарная оценка динамики со-
стояния больных выявила недостаточную динамику 
в раннем восстановительном периоде ряда показате-
лей когнитивной сферы (зрительная память, показа-
тели функции внимания), тонусо-силовых характери-
стик паретичных мышц (в большей степени сгибате-
лей руки) и функции равновесия (качество функции 
равновесия, зависимость равновесия от зрительного 
анализатора). Для повышения эффективности реа-
билитации в раннем восстановительном периоде ин-
сульта необходима оптимизация реабилитационно-
го комплекса путем его дополнения мероприятия-
ми, улучшающими когнитивные функции, качество 
равновесия и способствующими повышению функ-
циональной активности паретичной руки. Проведе-
ние комплексной интегральной оценки уровня здо-
ровья после 2 этапов реабилитации позволило выя-
вить преобладание (в 76% случаев) легкой степени 
нарушений здоровья (до реабилитации в 80% случа-
ев выявлена средняя степень нарушений здоровья).

Необходимо отметить, что настоящее исследова-
ние имело ограничения: проводился отбор пациен-
тов с четко определенными показаниями и противо-
показаниями (наблюдались больные с ИИ в бассей-
не средней мозговой артерии, исключались больные 
с установленным кардиоэмболическим генезом ин-

сульта, с грубыми двигательными, психическими, 
трофическими, речевыми расстройствами, гемоди-
намически значимыми стенозами магистральных ар-
терий головы и шеи, имеющие общие противопока-
зания к физиолечению, противопоказания к прове-
дению транскраниальной магнитной стимуляции). 
Кроме того, лечебные программы, которые были ис-
пользованы, отличаются от таковых в реальной кли-
нической практике.

Заключение
Интегральный подход к оценке нарушений здоро-

вья и эффективности реабилитации позволяет ком-
плексно (с учетом неврологических, психологических, 
функциональных нарушений, факторов риска повтор-
ного инсульта) оценить ущерб здоровью и активности 
пациента, связанный с перенесенным инсультом, его 
регресс под влиянием реабилитации. Применение раз-
работанных критериев для оценки уровня здоровья 
больных и эффективности комплексной реабилита-
ции наряду с регрессом неврологической симптома-
тики, выявило улучшение функции нейронов коры 
головного мозга, значимые улучшения внимания, по-
зитивное влияние восстановления зрительной памя-
ти на функцию паретичной руки и степень зависимо-
сти от окружающих, улучшение статических и дина-
мических показателей равновесия, позитивную 
динамику показателей липидного спектра, достиже-
ние целевых значений артериального давления. В ком-
плексе реабилитационных мероприятий в раннем вос-
становительном периоде особое внимание необходи-
мо уделять воздействиям, улучшающим когнитивные 
функции, качество равновесия и способствующие по-
вышению функциональной активности паретичной 
руки.
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Влияние ритмической транскраниальной магнитной стимуляции на 
динамику моторных и немоторных проявлений болезни Паркинсона
© А.Г. КАШЕЖЕВ1, М.В. СИНКИН2, А.Г. КУЛИКОВ1, О.С. ЛЕВИН1

1ФГБОУ ДПО «Российская медицинская академия непрерывного профессионального образования» Минздрава России, Москва, Россия; 
2ГБУЗ «Научно-исследовательский институт скорой помощи им. Н.В. Склифосовского Департамента здравоохранения г. Москвы», 
Москва, Россия

Резюме
Актуальность. Болезнь Паркинсона — нейродегенеративное заболевание, проявляющееся целой группой двигательных, 
когнитивных, аффективных и других расстройств. Современная фармакотерапия не позволяет в полной мере контроли-
ровать многие из них. Необходимы новые методы лечения, в том числе и немедикаментозные.
Цель исследования — оценить влияние ритмической транскраниальной магнитной стимуляции на моторные, когнитивные 
и аффективные нарушения при болезни Паркинсона.
Материал и методы. В исследование были включены 55 пациентов с болезнью Паркинсона III стадии по шкале Хен—Яра. 
Пациенты были случайным образом разделены на две группы: основную (n=35) и контрольную (n=20). Группы были сопо-
ставимы по возрасту, форме и длительности заболевания, тяжести симптомов. Базисная терапия болезни Паркинсона 
включала препараты леводопы в комбинации с агонистами дофаминовых рецепторов и ингибиторами моноаминоксидазы 
типа В. Всем пациентам основной группы был проведен курс лечебной транскраниальной магнитной стимуляции. Паци-
ентам обеих групп проводили клинико-неврологическое исследование, тестирование по различным шкалам. Все пациенты 
наблюдались в течение 6 мес.
Результаты. У пациентов, прошедших курс магнитной стимуляции, отмечено значимое улучшение двигательных функций. 
По шкале MDS-UPDRS-III зафиксировано снижение общей оценки в среднем на 6,4 балла (p<0,05), по шкале GABS — на 
5,9 балла (p<0,05).
Заключение. Ритмическая транскраниальная магнитная стимуляция может рассматриваться как дополнительный метод 
лечения болезни Паркинсона. Во время и после проведения стимуляции значимых побочных эффектов отмечено не было.

Ключевые слова: болезнь Паркинсона, ритмическая транскраниальная магнитная стимуляция, физиотерапия.
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Abstract
Background. Parkinson’s disease is a neurodegenerative disease manifested by a whole group of motor, cognitive, affective, and 
other disorders. Many of them cannot be controlled by modern pharmacotherapy in full measure. New treatments, including non-
drug ones, are needed.
Objective — to evaluate the impact of rhythmic transcranial magnetic stimulation on motor, cognitive, and affective disorders in 
Parkinson’s disease.
Subjects and methods. The investigation enrolled 55 patients with Stage III Parkinson’s disease according to the Hoehn and Yahr 
scale. The patients were randomly divided into 2 groups: a study group (n=35) and a control one (n=20). The groups were matched 
for age, disease type and duration, and symptom severity. The basic therapy for Parkinson’s disease included Levodopa in com-
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bination with dopamine receptor agonists and monoamine oxidase B inhibitors. All the patients in the study group underwent a 
cycle of therapeutic transcranial magnetic stimulation. Both patient groups underwent clinical and neurological examinations and 
tests using various scales. All the patients were followed up for 6 months.
Results. The patients who had undergone a cycle of magnetic stimulation showed a significant improvement in motor functions. 
There was a decrease in the total MDS-UPDRS-III scores by an average of 6.4 (p<0.05) and that in the GABS scores by 5.9 (p<0.05).
Conclusion. Rhythmic transcranial magnetic stimulation can be considered as an additional treatment for Parkinson’s disease. No 
significant side effects were noted during and after stimulation.

Keywords: Parkinson’s disease; rhythmic transcranial magnetic stimulation, physiotherapy.
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Актуальность проблемы
Среди нейродегенеративных заболеваний болезнь 

Паркинсона (БП) по распространенности занимает 
второе место в мире. Распространенность БП в сред-
нем составляет 140 человек на 100 тыс. населения. По 
некоторым данным, в мире всего около 5 млн людей, 
страдающих БП. Болезнь поражает 0,3% общей по-
пуляции и 1—2% лиц в возрасте старше 60 лет. Учи-
тывая тенденцию к повышению среднего возраста, 
существуют предположения, что к 2030 г. число па-
циентов с БП в мире вырастет до 9 млн. человек [1]. 
На долю БП среди всех видов паркинсонизма прихо-
дится до 80%. У мужчин риск развития заболевания 
выше, чем у женщин и составляет 4,4% против 3,7% 
[2]. В России БП страдают примерно 210 тыс. чело-
век, и ежегодно заболевание возникает еще у 20 тыс. 
[3].

БП проявляется несколькими моторными сим-
птомами: тремор покоя, гипокинезия, ригидность, а 
также постуральная неустойчивость. Кроме двига-
тельных нарушений при БП развивается множество 
немоторных симптомов — когнитивных, аффектив-
ных, вегетативных, нарушений сна и бодрствования, 
и болевых синдромов. Заболевание имеет прогресси-
рующий характер, рано или поздно постуральная не-
устойчивость, нарушения ходьбы и падения (акси-
альные симптомы) возникают почти у всех больных 
[4]. В отличие от других симптомов они не поддают-
ся коррекции современными противопаркинсони-
ческими препаратами [5].

В лечении БП используются несколько классов 
дофаминергических препаратов, а также получившие 
в последнее время широкое распространение нейро-
хирургические вмешательства, в частности глубокая 
стимуляции мозга. Одновременно перспективным 

представляется применение немедикаментозных тех-
нологий, в том числе лечебной физической культу-
ры и физиотерапии [6]. Одним из перспективных ме-
тодов физической терапии служит транскраниальная 
магнитная стимуляция (ТМС). Данный способ, яв-
ляющийся достаточно новым, предполагает воздей-
ствие импульсным магнитным полем с высокими 
значениями величины магнитной индукции в целях 
изменения пластичности головного мозга — нейро-
модуляции. Вообще нейромодуляция представляет 
собой метод прямого воздействия на определенные 
участки нервной системы с помощью лекарственных 
средств, электрических токов или магнитных полей 
в целях изменения их возбудимости. Для лечения ис-
пользуется ритмическая ТМС (рТМС), т.е. много-
кратное воздействие на выбранный участок мозга. 
рТМС является безопасным методом лечения мно-
гих неврологических заболеваний [7].

Нами было проведено исследование динамики 
некоторых симптомов у пациентов с БП под влияни-
ем рТМС.

Цель исследования — оценить влияние рТМС на 
моторные, когнитивные и аффективные нарушения 
при БП.

Задачи: оценить эффект рТМС на моторные, ког-
нитивные и аффективные нарушения при БП, а так-
же его длительность; выявить предикторы развития 
терапевтического эффекта рТМС.

Материал и методы
В настоящее исследование были включены 55 па-

циентов с БП III стадии по шкале Хена и Яра. Сред-
ний возраст исследуемых лиц составил 73,5±7,2 го-
да, длительность заболевания — 7,1±1,7 года. Паци-
енты были случайным образом разделены на две 
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группы: основную (n=35) и контрольную (n=20). В 
основной группе было 20 (57,1%) мужчин и 15 (42,9%) 
женщин, в контрольной — 11 (55%) мужчин и 9 (45%) 
женщин. Группы были сопоставимы по возрасту, 
форме и длительности заболевания, тяжести симпто-
мов. Базисная терапия БП включала препараты ле-
водопы в комбинации с агонистами дофаминовых 
рецепторов и ингибиторами моноаминоксидазы ти-
па В. Средняя эквивалентная доза леводопы соста-
вила 691±135 мг/сут.

Критерии невключения
В исследование не включали пациентов с демен-

цией и клинически значимой депрессией, лиц, име-
ющих металлические импланты, больных с судорож-
ным синдромом, в том числе и в анамнезе.

Всем пациентам основной группы был проведен 
курс лечебной рТМС, состоящий из 10 процедур, про-
водимых в течение 2 нед с частотой 5 процедур в не-
делю. Для стимуляции использовали транскраниаль-
ный магнитный стимулятор Нейро-МС/Д («Нейро-
софт», Россия) с максимальной величиной магнитной 
индукции в импульсе до 4 Тл. До проведения лечения 
у всех обследуемых определяли величину порога вы-
званного моторного ответа. После этого выполняли 
двустороннюю подпороговую стимуляцию первичной 
моторной коры представительства верхних конечно-
стей с частотой 5 ГЦ, амплитудой 90% от порога вы-
званного моторного ответа. Стимуляцию проводили 
сериями по 50 импульсов с частотой 5 ГЦ, интервала-
ми между сериями по 5 с. Всего за одну процедуру па-
циенты получали 6000 импульсов (по 3000 импульсов 
на каждую сторону). В группе контроля, также полу-
чавшей базисную терапию, рТМС не проводили.

Всем пациентам проводили клиническое невро-
логическое и нейропсихологическое исследования с 

количественной оценкой изменений. Динамику из-
менений моторных симптомов оценивали по унифи-
цированной рейтинговой шкале БП — MDS-UPDRS, 
часть III (Movement Disorder Society Unified Parkinson’s 
Disease Rating Scale), шкале оценки тяжести Хена и 
Яра, шкале ходьбы и равновесия (Gait and Balance 
Scale — GABS). Для оценки аффективных нарушений 
была применена госпитальная шкала тревоги и депрес-
сии (Hospital Anxiety and Depression Scale — HADS), 
для оценки когнитивных нарушений использовали 
Монреальскую шкалу когнитивной оценки (Montreal 
Cognitive Assessment — MoCA). Оценку проводили не-
посредственно до начала курса рТМС, после оконча-
ния и через 1 мес после завершения. В группе контро-
ля повторную оценку проводили через 1 и 6 мес.

Статистическую обработку полученных резуль-
татов проводили с помощью программного пакета 
Statistica 10 с использованием параметрических и не-
параметрических методов анализа.

Результаты
Переносимость процедур рТМС всеми пациен-

тами была хорошей. Случаев отрицательных побоч-
ных реакций во время и после завершения курса 
рТМС зафиксировано не было. У 4 пациентов основ-
ной группы отмечались транзиторные головные бо-
ли во время выполнения стимуляции, а 3 пациента 
сообщили об умеренных головных болях после завер-
шения 1—2-й процедуры рТМС, в дальнейшем эти 
жалобы не возникали. Кроме того, 3 пациента сооб-
щили о выраженной дневной сонливости после вы-
полнения 1-й процедуры.

Анализ полученных данных выявил статистиче-
ски значимое улучшение моторных функций у паци-
ентов основной группы после 10 процедур магнит-
ной стимуляции и уменьшение суммарного балла по 

Динамика двигательных нарушений в основной группе
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Рис. 1. Динамика двигательных нарушений в основной группе в течение 6 мес.
Fig. 1. Dynamics of motor disorders in the study group for 6 months.
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ваний. В контрольной группе значимых изменений 
за тот же период времени не выявлено.

Что касается отдаленных результатов лечения, то 
следует указать, что в течение полугода уровень дви-
гательных нарушений в основной группе практиче-
ски вернулся к исходным значениям. Динамика дви-
гательных нарушений в основной и контрольной 
группах через 6 мес отражена на рис. 1 и 2 соответ-
ственно.

В отношении немоторных проявлений суще-
ственных изменений отмечено не было. Оценка ос-
новной группы представлена непосредственно после 
стимуляции, через 1 и 6 мес, в контрольной группе 
стимуляция не проводилась, тестирование проводи-
лось по схеме 0—1—6. Динамика когнитивных нару-
шений отражена на рис. 3. Динамика аффективных 
нарушений отдельно для подшкал тревоги и депрес-
сии HADS показана на рис. 4 и 5.

Заключение
Существующие на данный момент методы лече-

ния БП являются недостаточно эффективными, в 
частности в отношении аксиальных нарушений, что 
делает актуальной проблему поиска новых методов 

Рис. 2. Динамика двигательных нарушений в контрольной группе в течение 6 мес.
Fig. 2. Dynamics of motor disorders in the control group for 6 months.

Рис. 3. Динамика когнитивных нарушений в обеих группах в те-
чение 6 мес.
Fig. 3. Dynamics of cognitive impairment in both groups for 6 months.
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Рис. 4. Динамика аффективных нарушений (тревога) в обеих груп-
пах в течение 6 мес.
Fig. 4. Dynamics of affective disorders (anxiety) in both groups for 6 
months

шкале GABS. Непосредственно после курса стиму-
ляции выявлено уменьшение двигательных рас-
стройств по шкале MDS-UPDRS-III в среднем на 6,4 
(12,9%) балла (p<0,05) преимущественно за счет 
уменьшения выраженности тремора покоя и гипоки-
незии (пункты 3.10—3.12, а также 3.14, 3.15 и 3.17), 
отмечено снижение показателей по шкале GABS в 
среднем на 5,9 (13%) балла (p<0,05) за счет увеличе-
ния скорости ходьбы и уменьшения частоты засты-
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Рис. 5. Динамика аффективных нарушений (депрессия) в обеих 
группах в течение 6 мес.
Fig. 5. Dynamics of affective disorders (depression) in both groups 
for 6 months
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терапии. Полученные нами результаты указывают на 
эффективность высокочастотной рТМС в коррекции 
двигательных нарушений и возможность использо-
вания данного метода в комплексном лечении БП. 
Через 6 мес после завершения курса рТМС выражен-
ность двигательных нарушений возвращалась к ис-
ходным значениям, в то время как в контрольной 
группе отмечено увеличение среднего балла по шка-
лам MDS-UPDRS-III и GABS, т.е. происходило даль-
нейшее ухудшение состояния. Эффекта в отношении 
аффективных и когнитивных нарушений при стиму-
ляции выявлено не было. Все вышеизложенное мо-
жет свидетельствовать о некотором лечебном эффек-

те в отношении двигательных нарушений метода 
рТМС.
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Физическая терапия в реабилитации пациентов после 
эндопротезирования крупных суставов нижних конечностей: 
наукометрический анализ доказательных исследований
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Резюме
Обоснование. В последние десятилетия объемы оказания высокотехнологичной медицинской помощи в области ортопедии 
и травматологии существенно возросли, в том числе эндопротезирование крупных суставов нижних конечностей (КСНК) 
(тазобедренного и/или коленного сустава). В связи с этим увеличивается число пациентов, нуждающихся в медицинской 
реабилитации, для решения задач которой необходимо внедрение в практику эффективных технологий физической и реа-
билитационной медицины (ФРМ), доказанных в ходе качественных научных исследований.
Цель исследования — анализ доказательных исследований, содержащих обоснованные данные использования технологий 
ФРМ в реабилитации пациентов после эндопротезирования КСНК (тазобедренного и/или коленного сустава), выявить наи-
более эффективные технологии ФРМ и сформулировать рекомендации по их применению для практических врачей, осно-
ванные на доказательствах, полученных в ходе анализа.
Материал и методы. Статья основана на наукометрическом анализе 241 исследований, проведенных с 1990 по 2018 г., 
которые были посвящены использованию физических упражнений и технологий ФРМ в реабилитации пациентов после 
эндопротезирования КСНК (тазобедренного и/или коленного сустава).
Результаты. За последнее десятилетие произошел ощутимый рост количества исследований, посвященных эндопротезиро-
ванию КСНК. Наиболее изученными из технологий ФРМ, которые имеют доказанный эффект, являются физические упраж-
нения в сочетании с нейромышечной электростимуляцией, кинезотерапия, криотерапия, а также прессотерапии, которая 
эффективна для профилактики тромбоэмболий после оперативного вмешательства.
Заключение. Использование технологий ФРМ в реабилитации пациентов после эндопротезирования КСНК (тазобедрен-
ного и/или коленного сустава) должно быть основано на результатах качественных рандомизированных контролируемых 
клинических исследований, которые служат основой для разработки клинических рекомендаций. Процесс анализа данных 
исследований должен носить регулярный характер.

Ключевые слова: физическая терапия, реабилитация, наукометрический анализ, эндопротезирование тазобедренного 
сустава, замена тазобедренного сустава, эндопротезирование коленного сустава; замена коленного сустава.
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Physical therapy in the rehabilitation of patients after endoprosthetic replacement of major joints 
in the lower extremities: a scientometric analysis of evidence-based studies
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Abstract
Background. In recent decades, the volume of high-tech medical care in the field of orthopedics and traumatology, including endo-
prosthetic replacement of major joints (MJs) (the hip joint and/or the knee joint) in the lower extremities (LE) (LEMJ), has substan-
tially increased. In this connection, there are an increasing number of patients in need of medical rehabilitation, to solve the prob-
lems of which needs the effective physical and rehabilitation medicine (PRM) techniques proven during researches to be intro-
duced into practice.
Objective: to analyze evidence-based studies containing sound data on the use of PRM technologies in the rehabilitation of patients 
after endoprosthetic replacement of LEMJs, to identify the most effective PRM technologies and to formulate recommendations for 
their use for practitioners, which are based on the evidence obtained during the analysis.
Material and methods. The paper is based on the scientometric analysis of 241 studies conducted in 1990 to 2018, which were devoted 
to the use of physical exercises and PRM technologies in the rehabilitation of patients after endoprosthetic replacement of LEMJs.
Results. Over the past decade, there has been a tangible rise in the number of studies on endoprosthetic replacement of LEMJs. Some 
of the most studied PRM technologies having the proven effect are physical exercises in combination with neuromuscular electri-
cal stimulation, kinesiotherapy, cryotherapy, and pressure therapy that is effective in preventing thromboembolism after surgery.
Conclusion. The use of PRM technologies in the rehabilitation of patients after endoprosthetic replacement of LEMJs should be 
based on the results of high-quality randomized controlled clinical trials, which serve as the basis for the development of clinical 
recommendations. The process of analyzing the data of studies should be regular.

Keywords: physical therapy, rehabilitation, scientometric analysis, hip arthroplasty, hip replacement, knee arthroplasty, knee 
replacement.
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По данным Министерства здравоохранения Рос-
сийской Федерации, потребность населения в эндопро-
тезировании суставов составляет более 300 тыс. в год. В 
Соединенных Штатах Америки в 2015 г. было выполне-
но более 427 тыс. операций по эндопротезированию 
КСНК, т.е. более 180 операций на 100 тыс. населения 
[1]. В 2017 г. в Швеции осуществили более 18 тыс. опе-

раций (179 операций на 100 тыс. населения) [2]. Тща-
тельное изучение вопросов, связанных с дефектами в 
организации реабилитационных мероприятий профиль-
ным пациентам, позволит повысить медицинскую и со-
циальную эффективность программ здравоохранения.

На сегодняшний день в отечественной практике 
существует значительный дефицит исследований, ко-
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торые посвящены реабилитации пациентов после эн-
допротезирования КСНК (тазобедренного и/или ко-
ленного сустава), основанные на качественных ран-
домизированных клинических исследованиях (РКИ). 
В российском здравоохранении формируется направ-
ление физической и реабилитационной медицины 
(ФРМ), которое нуждается в собственной научной, 
доказательной, методологической и клинической ба-
зе. Методология наукометрического анализа и после-
дующее формирование рекомендаций по ФРМ не-
которых заболеваний получила свое развитие в ряде 
отечественных работ [3—5].

Поиск доказательств по использованию реаби-
литационных мероприятий у травматологических 
пациентов основывается на наукометрии — дисци-
плине, изучающей эволюцию науки через много-
численные измерения и статистическую обработку 
научной информации (количество научных статей, 
опубликованных в данный период времени, цити-
руемость и т.д.). Актуальность настоящего иссле-
дования заключается в анализе доказательных ис-
следований, содержащих обоснованные данные об 
использовании технологий ФРМ в реабилитации 
пациентов после эндопротезирования КСНК (та-
зобедренного и/или коленного сустава) на основе 
наукометрии, и разработка базы для клинических 
рекомендаций по применению технологий ФРМ, 
основанной на полученных в ходе анализа доказа-
тельств.

Материал и методы
Статья основана на анализе доказательных ис-

следований, найденных в электронных базах данных 
(PEDro, PubMed, eLIBRARY) и в базах данных систе-
матических обзоров (СО) Кохрейновской библиоте-
ки по ключевым словам, за период с 2000 по 2018 г. 
В качестве ключевых слов были приняты следующие 
термины на русском и английских языках: эндопро-
тезирование тазобедренного сустава (hip arthroplas-
ty), замена тазобедренного сустава (hip replacement), 
эндопротезирование коленного сустава (knee arthro-
plasty), замена коленного сустава (knee replacement), 
реабилитация (rehabilitation), физиотерапия (physi-
cal therapy).

В итоговую оценку технологий ФРМ преиму-
щественно включали данные зарубежных СО, ме-
таанализы (МА) РКИ, данные отдельных РКИ на 
английском и/или русском языках и оцененные на 
4 балла и выше по шкале PEDro. В категорию оцен-
ки РКИ «не применимо» (N/A) были включены СО 
и результаты МА РКИ, которые не подлежат балль-
ной оценке. В ходе наукометрического анализа бы-
ли сформированы таблицы доказательств с присво-
ением класса рекомендаций и уровня убедительно-
сти каждой исследованной технологии ФРМ по 
GRADE в соответствии с ГОСТ Р 56034-2014 [10].

Результаты и обсуждение
Были изучены 3 категории баз данных: PEDro, 

PubMed, eLIBRARY. На 2018 г. число публикаций по 
применению технологий ФРМ у пациентов после эн-
допротезирования КСНК (тазобедренного и/или ко-
ленного сустава), в которых представлены оригиналь-
ные исследования и СО, составило 241 источник.

Большинство работ — 172 (71,4%) — имели оцен-
ку от 4 до 8 баллов по шкале PEDro (рис. 1), 1 (0,4%) 
публикация — 9 баллов, 68 (28,2%) исследований бы-
ли включены в категорию «не применимо» (N/A). Ис-
следования, оцененные на 10 баллов, отсутствовали, 
поскольку в клинических исследованиях с использо-
ванием технологий ФРМ в реабилитации невозмож-
но выполнить ослепление и плацебо-контроль. Таким 
образом, при анализе распределения доказательных 
РКИ по баллам шкалы PEDro было выявлено, что 
РКИ, имеющие не менее 4 баллов по шкале PEDro 
(см. рис. 1), могут быть признаны качественными ис-
следованиями в медицинской реабилитации.

Основное количество доказательных исследований 
— 197 (81,7%) — было выполнено после 2005 г. (рис. 2). 
Это объясняется тем, что резко увеличились объемы 
оперативных вмешательств после проведения согла-
сительной конференции развития эндопротезирова-
ния, спонсируемой Национальным институтом здо-
ровья США, в сентябре 1994 г. На этой конференции 
постановили, что «тотальное эндопротезирование та-
зобедренного сустава является методом выбора поч-
ти для всех пациентов с его патологией, приводящей 
к хроническому дискомфорту и функциональной не-
достаточности» с последующим пересмотром возраст-
ных рамок проведения эндопротезирования крупных 
суставов. Следовательно, появилась необходимость и 
в реабилитационных мероприятиях для сокращения 
сроков восстановления, уменьшения среднесуточного 
пребывания в стационаре, для эффективного купиро-
вания болевого синдрома, отека, снижения риска по-
слеоперационных осложнений, восстановления опо-
роспособности конечности, улучшения качества жиз-
ни пациента в более короткие сроки.

С 2010 г. увеличилось число систематических об-
зоров РКИ в области применения технологий ФРМ 
у пациентов после эндопротезирования КСНК — 55 
(76%). Это объясняется тем, что до 2010 г. набралось 
достаточное количество исследований по отдельным 
технологиям ФРМ, которые можно было системати-
зировать, а также определить их эффективность при 
составлении реабилитационных программ (рис. 3).

Применяемые технологии ФРМ, по данным ана-
лиза публикаций РКИ, позволили оценить их рас-
пределение в реабилитации пациентов после эндо-
протезирования КСНК (рис. 4). В ходе оценки СО и 
РКИ выявлено, что изучению эффективности при-
менения физических упражнений посвящен основ-
ной объем изученных исследований — 68%. Анали-
зу эффективности применения предоперационной 
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Количество
исследований

80

60

40

20

0
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Баллы шкалы PEDro

Рис. 1. Распределение исследований применения технологий ФРМ у пациентов после эндопротезирования КСНК по баллам шкалы 
PEDro.
Fig. 1. Distribution of studies of using PRM technologies in patients after endoprosthetic replacement of LEMJs by PEDro scores.

Количество
исследований

80

до 2000 г. после 2015 г.2000–2005 г.г. 2005–2010 г.г. 2010–2015 г.г.

70
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50

40

30

20

10

0

90

Рис. 2. Распределение исследований применения технологий ФРМ у пациентов после эндопротезирования КСНК по годам публикаций.
Fig. 2. Distribution of studies of using PRM technologies in patients after endoprosthetic replacement of LEMJs by years of publication.

Количество исследований

РКИ СО

Рис. 3. Распределение исследований в области применения технологий ФРМ у пациентов после эндопротезирования КСНК по ви-
дам исследований.
Fig. 3. Distribution of studies in the use of PRM technologies in patients after endoprosthetic replacement of LEMJs by types of studies.

подготовки пациентов (физические упражнения в 
предоперационном периоде) посвящено 14,5% ис-
следований, изучению эффективности механокине-
зотерапии — 5,8%, криотерапии — 5%, оценке эф-
фективности низкочастотной электротерапии — 

3,7%, гидрокинезотерапии — 0,8% исследований. 
Анализ применения технологий ФРМ с использова-
нием факторов механической природы показал, что 
в 2% публикаций изучали влияние прессотерапии, в 
0,8% — массаж и мануальные практики.
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В ходе анализа доказательных исследований в об-
ласти применения технологий ФРМ у пациентов по-
сле эндопротезирования КСНК были выделены тех-
нологии, рекомендованные для медицинской реаби-
литации (табл. 1). Технологии ФРМ, применяемые 
на пред- и послеоперационном этапах эндопротези-
рования, использовались для подготовки пациентов 
к тяжелому оперативному вмешательству и для ран-
ней послеоперационной медицинской реабилитации 
в целях коррекции функций, пострадавших в резуль-
тате хирургического воздействия, для сокращения 
периода восстановления и снижения риска послео-
перационных осложнений, улучшения качества жиз-
ни пациента в более короткие сроки.

В процессе анализа РКИ были определены основ-
ные направления ведения пациентов после эндопро-
тезирования. В основе лечения заложен мультидисци-
плинарный подход к реабилитации: традиционная фи-
зиотерапия — укрепление всех групп мышц колена и 
бедра, проприоцептивные упражнения; традицион-
ные физические практики: упражнения на формиро-
вание паттерна ходьбы (комплекс двигательных 
упражнений), непрерывное пассивное движение, кон-
троль отека, контроль боли, образовательная инфор-
мация; гидрокинезотерапия; желательны предопера-
ционные реабилитационные мероприятия (включая 
информацию о целях пребывания в больнице, плани-
рование выписки, как облегчить боль, мобилизация, 
тренировки с инструктором, физическим терапевтом 
или эрготерапевтом); механокинезотерапия, изоки-

Физические 
упражнения 
(68%)

Предоперационная
подготовка 
(физ.упражнения) 
(14,5%)

Механокине-
зотерапия 
(5,8%)

Криотерапия 
(5%)

Электротерапия 
(3,7%)

Прессотерапия 
(2%)

Гидрокинезотерапия
(0,8%)

Массаж и мануальная
терапия (0,8%)

Рис. 4. Распределение технологий ФРМ в реабилитации пациен-
тов после эндопротезирования КСНК (не менее 4 баллов по шка-
ле PEDro), %.
Fig. 4. Distribution of PRM technologies in the rehabilitation of pa-
tients after endoprosthetic replacement of LEMJs (at least 4 PEDro 
scores), %.

Таблица 1. Технологии ФРМ, используемые в реабилитации пациентов после эндопротезирования КСНК и изученные в доброкаче-
ственных РКИ (не менее 4 баллов по шкале PEDro) в зависимости от вида и этапа лечения
Table 1. PRM technologies used in the rehabilitation of patients after endoprosthetic replacement of LEMJs and studied in high-quality 
randomized controlled trials (at least 4 PEDro scores) according to the type and stage of treatment

Вид лечения
Type of treatment

Этапы лечения
Stages of treatment

Технологии ФРМ
PRM technologies

Средний балл по 
шкале PEDro
Mean PEDro 

scores

Количество 
исследований

Number of stud-
ies

% от общего чис-
ла исследований

% of the total num-
ber of studies

Эндопротезиро-
вание КСНК
(n=241)
Endoprosthetic  
replacement of 
LEMJs (n=241)

Предоперационный 
этап

Preoperative stage
35 (14,52%)

Физические  
упражнения

Physical exercises

6,09±0,29 35 14,52

Послеоперационный 
этап

Postoperative stage
206 (85,48%)

Физические  
упражнения

Physical exercises

7,57±0,18 162 67,22

Механокинезотерапия
Mechanokinesiotherapy

6,00±0,43 14 5,81

Криотерапия
Cryotherapy

5,42±0,49 12 4,98

Низкочастотная электротерапия
Low-frequency
electrotherapy

6,33±0,58 9 3,73

Прессотерапия
Pressure therapy

5,40±0,68 5 2,08

Гидрокинезотерапия
Hydrokinesiotherapy

6,50±0,50 2 0,83

Массаж и мануальная терапия
Massage and manual therapy

6,00±0,50 2 0,83
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нетическое укрепление, функциональная трени-
ровка и тренировка баланса тела; нейромышеч-
ная электростимуляция, массаж и мануальная 
терапия, прессотерапия (для предупреждения 
послеоперационных осложнений в виде тром-
боэмболий). Некоторые доброкачественные 
РКИ с доказательствами эффективности техно-
логий ФРМ представлены в табл. 2.

Методы лечения различались: примерное 
начало мероприятий — от 4—6 нед до операции, 
продолжительность — до 52 нед после опера-
ции. Длительность процедур варьировалась от 
20 мин до 12 ч в сутки. Рекомендованное нача-
ло реабилитационных мероприятий — в тече-
ние первых 24 ч после оперативного вмешатель-
ства. Обязательны домашние физические 
упражнения, состоящие из простой программы 
упражнений на дому, которые могли контроли-
роваться по телефону.

В рамках наукометрического исследования 
была сформирована таблица доказательств, что 
является необходимым этапом для дальнейшего 
формирования рекомендаций использования тех-
нологий ФРМ с доказанной эффективностью па-
циентам после операций эндопротезирования 
КСНК (тазобедренного и/или коленного суста-
ва). На основе анализа СО и РКИ группой экс-
пертов был сформулирован рекомендованный 
профиль применения технологий ФРМ у паци-
ентов после эндопротезирования КСНК (табл. 3), 
который поможет специалистам, составляющим 
мультидисциплинарную реабилитационную бри-
гаду, применять у пациентов после эндопротези-
рования КСНК современные технологии ФРМ с 
доказанной эффективностью. Эти данные могут 
служить основной базой для разработки клини-
ческих рекомендаций по реабилитации пациен-
тов после эндопротезирования КСНК.

Заключение
Современная тенденция развития медицин-

ской реабилитации у травматологических паци-
ентов ведет к активному поиску и внедрению 
технологий ФРМ, которые обладают доказан-
ной эффективностью. В течение настоящего на-
укометрического анализа доказательных иссле-
дований по оценке эффективности применения 
современных технологий ФРМ у пациентов по-
сле эндопротезирования КСНК выявлено, что в 
международных базах данных достаточно РКИ 
для проведения их анализа с последующей раз-
работкой клинических рекомендаций. Однако 
необходимо дальнейшее развитие, в том числе 
и отечественное, качественных РКИ, отвеча-
ющих современным международным требова-
ниям качества. Сформулированные на основе 
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таких исследований клинические рекомендации по-
зволят повысить эффективность и качество реабили-
тации пациентов после эндопротезирования КСНК 
(тазобедренного и/или коленного сустава).

Дополнительная информация
Участие авторов: концепция и дизайн исследова-

ния — Д.В. Ковлен; концепция и редактирование ис-

Таблица 3. Применение технологий ФРМ в реабилитации пациентов после эндопротезирования КСНК (тазобедренного сустава и/
или коленного сустава)
Table 3. Use of PRM technologies in the rehabilitation after endoprosthetic replacement of LEMJ (hip and/or knee joints)

Качественные исследования проводились Qualitative studies conducted Качество исследований низкое или ис-
следования не проводились (методика 
рекомендована на основании согласо-

ванного мнения экспертов)
The quality of the studies was poor or no 

studies have been conducted (their proce-
dure was recommended on the basis of the 

agreed opinion of experts)

эффективность влияния на кли-
нику, качество жизни и/или про-

гноз доказан
The efficiency of the technologies on 
clinical presentations, quality of life 
and/or prognosis has been proven

эффективность доказана в ря-
де исследований, однако тре-

бует уточнения
The efficiency has been proven in 
a number of studies, but requires 

clarification

доказана неэффек-
тивность и/или вред 

от применения
The inefficiency and/

or harm from use
has been proven

Физические упражнения (I, А)
Physical exercises (I, А)

Низкочастотная  
электротерапия (IIа, В)

Low-frequency electrotherapy 
(IIа, В)

Криотерапия (IIb, C)
Cryotherapy (IIb, C)

Примечание. В скобках указаны уровень убедительности доказательств и класс рекомендаций по ГОСТ Р 56034-2014 [6].
Note. The parentheses indicate the level of evidence and the class of recommendations according to GOST R 56034-2014 [6].
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Инновационный подход к комплексному лечению эндометриоза
© Л.В. ЩЕГОЛИХИНА, А.Н. МИНКИНА

ФГБОУ ВО «Казанский государственный медицинский университет» Минздрава России, Казань, Россия

Резюме
Обоснование. Статистические данные на сегодняшний день указывают, что эндометриоз — заболевание, занимающее 
3-е место, среди наиболее актуальных заболеваний женской репродуктивной системы. Проблема заключается в том, что 
данное заболевание поражает, в большинстве своем, женщин репродуктивного возраста и, следовательно, отрицательно 
сказывается на их детородной функции. Учитывая актуальность изучаемого заболевания в современном обществе, нами, 
в ходе клинического исследования, выявлено, какой метод лечения наиболее эффективен. Снижение риска развития реци-
дивов позволяет восстановить репродуктивную функцию женщин исследуемой группы.
Цель исследования — в статье приведены данные, полученные в ходе клинического исследования комплексного лечения 
эндометриоза I—III степени, в том числе с использованием санаторно-курортного долечивания радоновыми тампонами.
Материал и методы. Для оценки лечения эндометриоза I—III степени были обследованы женщины репродуктивного воз-
раста — 30±4 года. Общие требования для женщин исследуемой группы: репродуктивный возраст, установленный диагноз 
— эндометриоз I—III степени и отсутствие таких патологических процессов как — злокачественные и доброкачественные 
заболевания органов малого таза. Пациенты были разделены на две группы, относительно получаемого ими лечения. Радо-
новые тампоны применялись в 1-й группе в ходе комплексного лечения эндометриоза.
Результаты. У женщин, которые получали комплексную противовоспалительную терапию, патогенетическую терапию эндо-
метриоза, санаторно-курортное долечивание радоновыми тампонами, наблюдалась результативная положительная дина-
мика. Исследование позволило достигнуть таких результатов как: исключение болевого синдрома в 93,7% случаев, диме-
нореи — 85,2% случаев, диспареунии — 100% случаев, объем менструальных выделений снизился в 55,6% случаев, бере-
менность наступила в 97,1% случаев, психоэмоциональный фон улучшился в 100% случаев, рецидивы не наблюдались в 
последующем в 96,2% случаев (за период исследования 2014—2018 гг.).
Заключение. Таким образом, именно комплексный и поэтапный подход к лечению эндометриоза I—III степени — основа 
успеха в репродуктивном здоровье женщин.

Ключевые слова: эндометриоз, реабилитация, радон.
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An innovative approach to the combination treatment of endometriosis
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Abstract
Background. According to modern statistics, endometriosis is a disease that occupies the third place among the most problematic 
diseases of the female reproductive system, since it develops mainly in young women and, therefore, negatively affects their repro-
ductive function. The paper presents the data obtained from a clinical trial of the combination treatment of Stages I—III endome-
triosis, including those using sanatorium-and-spa aftercare using radon tampons.
Objective — to identify the most effective treatment for endometriosis.
Subjects and methods. Examinations were made in 348 women of reproductive age (mean age 30±4 years) with Stages I—III endo-
metriosis. According to the therapy received, the patients were divided into 2 groups: 1) 174 patients who used drug therapy and 
radon tampons; 2) 174 patients who received only drug therapy.
Results. Resultative positive changes were observed in Group 1 patients who received a combination of anti-inflammatory therapy, 
pathogenetic therapy of endometriosis, and sanatorium spa aftercare with radon tampons. The investigators excluded pain syn-
drome in 93.7% of cases, dysmenorrhea in 85.2%, and dyspareunia in 100%; menstrual blood loss decreased in 55.6% of patients; 
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pregnancy occurred in 97.1% of women; the psychoemotional background improved in 100% of cases; in 96.2% of cases, sub-
sequent recurrences were not observed (in the study period of 2014—2018).
Conclusion. The results of the study showed that a comprehensive and stage approach to treating Stages I—III endometriosis is 
fundamental to success in women’s reproductive health.
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Обоснование
На сегодняшний день эндометриоз — одна из ак-

туальных проблем молодых женщин, поскольку за-
болевание 10—50% случаев встречается в репродук-
тивном возрасте, независимо от этнической принад-
лежности и социально-экономических условий. По 
данным статистики, 1-е место среди наиболее рас-
пространенных заболеваний репродуктивной систе-
мы женского организма занимают воспалительные 
заболевания; 2-е место — миома матки; 3-е — эндо-
метриоз. Чаще встречается генитальная форма эндо-
метриоза, реже — экстрагенитальная.

При эндометриозе значительно ухудшается пси-
хоэмоциональное состояние женщины, учитывая ха-
рактерную клинику патологии.

Заболевание изучают давно, однако его этиоло-
гия до сих пор не выяснена. Кроме того, отсутствует 
единый алгоритм медикаментозного лечения эндо-
метриоза I—III степени, определяющий стратегию и 
тактику его ведения.

В большинстве случаев лечение эндометриоза I—
III степени является комплексным и включает:

1) изучение гинекологического анамнеза. Чаще 
эндометриоз встречается в сочетании с хроническим 
эндометритом. Поэтому необходимо полное дооб-
следование: УЗИ, посевы содержимого влагалища и 
цервикального канала с индивидуально подобранны-
ми антибактериальными препаратами с учетом чув-
ствительности к причинно-значимой микрофлоре 
после верификации конкретного микроорганизма. 
Курс лечения составляет от 7 до 14 дней [1];

2) противовоспалительные препараты для лече-
ния боли, дисменореи, связанных с эндометриозом. 
Нестероидные противовоспалительные средства при-
нимают кратковременно, поскольку их длительное 
использование повышает риск развития желудочно-
кишечных патологий;

3) гормональные препараты как патогенетиче-
ская терапия для временного угнетения функции 
яичников с помощью агонистов или антагонистов го-
надотропин-рилизинг-гормона, ингибиторов арома-
тазы или инициирование состояния псевдодецидуа-
лизации с последующей атрофией очагов эндометри-
оза за счет воздействия прогестагенов, принимаемых 
внутрь или вводимых внутриматочно: левонорге-
стрел, выделяющая внутриматочная система Мире-
на, селективные модуляторы прогестероновых ре-
цепторов или комбинированные оральные контра-
цептивы [1];

4) санаторно-курортное долечивание в виде ис-
пользования физиотерапевтических методов: им-
пульсных токов низкой частоты, магнитных и элек-
тромагнитных полей низкой частоты с различными 
характеристиками, электромагнитных колебаний оп-
тического (светового) диапазона, гидротерапии, кли-
матотерапии, бальнеотерапии [1, 2].

Необходимо обратить внимание на лечение эн-
дометриоза с использованием радона. Еще в 1930-х 
годах результаты исследования проф. Н.И. Горизон-
това и В.С. Пойзнера, проведенного в Белокурихе, 
показали тормозящее действие радоновых ванн на 
овариально-менструальный цикл, особенно при их 
комбинации с радоновыми влагалищными ороше-
ниями [3]. А в 2015 г. А.Э. Бестаев [4] доказал норма-
лизующее действие радонотерапии на гормональный 
баланс и состояние центральной нервной системы в 
результате влияния на систему «кора головного моз-
га — гипоталамус — гипофиз — яичники», что под-
тверждает влияние радона на патофизиологию эндо-
метриоза. На сегодняшний день в национальных ру-
ководствах по физиотерапии описаны все действия 
радона на организм: иммунокорригирующий, про-
тивовоспалительный, анальгетический, ваготониче-
ский, симпатолитический, седативный, катаболиче-
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ский, гормоностимулирующий, вазоактивный, репа-
ративно-регенеративный [5].

Цель настоящего клинического исследования — 
разработка комплексного лечения эндометриоза I—
III степени с применением антибактериальных пре-
паратов, противовоспалительных средств, агонистов 
гонадотропин-рилизинг-гормона и санаторно-ку-
рортного долечивания в виде радоновых тампонов.

Материал и методы
В ходе контролируемым рандомизированного од-

ноцентрового проспективного неослепленного сплош-
ного обсервационого исследования, которое прово-
дилось на базе санатория «Васильевский» Зеленодоль-
ского района Республики Татарстан в 2014—2018 гг., 
обследовали 348 женщин детородного возраста с уста-
новленным диагнозом «эндометриоз, степень I—III» 
согласно классификации Американского общества 
фертильности (R-AFS), предложенной в 1979 г. и пе-
ресмотренной в 1985 и 1986 г.

Критериями включения в исследование являлись: 
женский пол, репродуктивный возраст (30±4 года), ин-
декс массы тела (ИМТ) не более 30 кг/м², установлен-
ный диагноз «эндометриоз I—III степени», наличие 
хронического тазового болевого синдрома, бесплодие, 
обильные менструальные и межменструальные кровя-
нистые выделения, диспареуния, предшествующие ин-
фекционно-воспалительные заболевания, хронический 
эндометрит, информированное согласие. Критерии не-
включения: ИМТ >30 кг/м2, онкологические заболева-
ния органов малого таза, доброкачественные заболева-
ния органов малого таза (миома матки), недиагности-
рованное аномальное, вагинальное кровотечение, 
непереносимость или противопоказания к примене-
нию радона, положительный результат теста на бере-
менность по образцу мочи, злоупотребление алкоголем 
и/или наркотическая зависимость.

У 86,7% пациенток наблюдался эндометриоз I 
степени, у 12% — II степени, 1,3% — III степени. 
Определение группы эндометриоза проводилось по 
результатам оценки боли по визуальной аналоговой 
шкале (ВАШ) с градацией от 0 (нет боли) до 10 (не-
стерпимая боль) баллов, трансвагинальной ультра-
сонографии.

Все пациентки состояли в зарегистрированном 
браке. В квартире проживала 151 женщина, 197 — в 
собственном доме (со всеми удобствами в доме: га-
зопровод, водоснабжение). Проводили искусствен-
ное прерывание беременности в прошлом 123 жен-
щины: 89 — однократно, 28 — дважды, 5 — трехкрат-
но, 1 — четырехкратно. Причем 63 аборта были 
произведены не по медицинским показаниям, 55 — 
по причине внутриутробной гибели плода на сроках 
до 12 нед, 5 — из-за грубых пороков развития плода.

Среди пациенток отсутствовали женщины с вред-
ными привычками: курением, алкоголизмом, нарко-

манией. У 218 женщин сопутствующим заболевани-
ем был хронический поверхностный гастрит в анам-
незе (стадия ремиссии на момент исследования), у 94 
— хронический цистит (стадия ремиссии на момент 
исследования), у 102 — хронический холецистит (ста-
дия ремиссии на момент исследования), у 37 — хро-
нический пиелонефрит (стадия ремиссии на момент 
исследования), у 15 — миопия высокой степени.

Всем женщинам проводили: УЗИ органов мало-
го таза, бактериологическое исследование содержи-
мого из цервикального канала. Эмоциональная и сен-
сорная характеристика боли определялась по боле-
вому опроснику Мак-Гилла.

В зависимости от проводимого лечения пациент-
ки были разделены на две группы.

В 1-ю группу вошли 174 женщины, которым бы-
ла применена комплексная терапия, включающая [6]:

1) индивидуальный подбор антибактериальных 
препаратов с учетом чувствительности к причинно-
значимой микрофлоре после проведенного бактери-
ологического исследования содержимого из церви-
кального канала. Длительность курса — 7—14 сут (так 
как сопутствующей патологией являлся хронический 
эндометрит);

2) противовоспалительные средства: напроксен, 
ибупрофен, диклофенак. Длительность курса — не 
более 5 сут;

3) агонисты гонадотропин-рилизинг-гормона: 
синарел, золадекс, диферелин, декапептил-депо, бу-
серелин и люкрин в виде депо-формы, внутримы-
шечных инъекций, подкожных имплантатов, кото-
рые вводятся 1 раз в 28 сут. Длительность лечения 
агонистами гонадотропин-рилизинг-гормона — от 3 
до 6 мес;

4) радоновые тампоны — содержание радона в од-
ном тампоне 18—22 кБк (разрешение на использова-
ние радона в долечивании эндометриоза — Нацио-
нальные руководства по физиотерапии, 2009, Мо-
сква; патент — устройство для гинекологических 
орошений №2013142604 от 05.09.14). Процедура про-
водилась ежедневно врачом акушером-гинекологом 
в течение 20 сут [7], в 21:00, в кабинете гинеколога 
(перед сном). Методика введения радоновых тампо-
нов аналогична введению гигиенических вагиналь-
ных тампонов в задний свод влагалища.

Во 2-ю группу включили 174 пациенток, которым 
была использована терапия по той же схеме, только 
без применения радоновых тампонов.

Санаторно-курортное лечение с применением ра-
доновых тампонов (Приказ Министерства здравоох-
ранения РФ от 05.05.16. №281н «Об утверждении пе-
речней медицинских показаний и противопоказаний 
для санаторно-курортного лечения») составило 20 
сут. Пациентки регулярно наблюдались у высококва-
лифицированного врача-акушера гинеколога, в том 
числе, согласно клиническим рекомендациям, про-
ходили УЗИ каждые 3 мес. Использовалась класси-
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фикация из Федеральных клинических рекоменда-
ций по ведению больных (Эндометриоз: диагности-
ка, лечение и реабилитация. Москва, 2013).

Обязательными было объективное исследование 
всех систем и органов: общий осмотр (кожные покро-
вы, опорно-двигательный аппарат, лимфатическая си-
стема), осмотр органов дыхания, сердечно-сосудистой 
системы, желудочно-кишечного тракта, в том числе 
билиарной, мочевыделительной, эндокринной систе-
мы (щитовидная железа). Необходимый этап иссле-
дования включал в себя: осмотр в зеркалах органов ре-
продуктивной системы, бимануальное исследование 
органов малого таза, осмотр молочных желез. Обяза-
тельный этап клинического исследования: взятие маз-
ка на степень чистоты, УЗИ органов малого таза (уль-
тразвуковая система EnVisor Philips).

Цель программы заключалась в том, чтобы про-
демонстрировать эффективность комплексного ле-
чения генитального эндометриоза с применением ра-
доновых тампонов. Первичной и конечной точкой 
эффективности являлось изменение оценки средне-
суточной тазовой боли (циклической и нецикличе-
ской, объединенной) относительно исходного зна-
чения во время лечения радоновыми тампонами.

Полученные до настоящего времени данные о 
безопасности радоновых тампонов подробно описа-
ны (С.В. Панов. Практическая радонотерапия). Обе-
спечение достижения целей по оценке профиля без-
опасности и переносимости радоновых тампонов, 
оценке конечных точек безопасности и переносимо-
сти включало клиническую оценку нежелательных 
явлений и проверку других параметров исследова-
ния, включая показатели жизненно важных функ-
ций, данных физикального обследования и стандарт-

ных лабораторных параметров безопасности в сро-
ки, указанные в программе исследования.

Исследование, по заключению локального эти-
ческого комитета ФГБОУ ВО «Казанский государ-
ственный медицинский университет» Минздрава 
России, от 26.03.19, соответствовало этическим нор-
мам.

Принципы расчета размера выборки: выборка бы-
ла рассчитана по формуле:

N=2·(Zα/2+Zβ)2/(d/SD)2),
где N — рассчитываемый объем выборки, Zα/2 и 

Zβ — значения нормального распределения при ве-
роятности α/2 и β соответственно, d — клинически 
значимая разность групповых средних значений, SD 
— среднеквадратичное отклонение. Уровень значи-
мости — 5%, мощность критерия — 80%. Принятые 
для расчетов уровень значимости и мощность крите-
рия позволяют говорить о достоверности получен-
ных значений выборки.

Статистического анализ данных осуществляли с 
помощью программ Microsoft Excel 2013 («Microsoft, 
США), Microsoft Word 2013 («Microsoft», США). Про-
верка на соответствие нормальности распределения 
проводилась графически в программе Microsoft Excel 
2013. Результаты представлены в виде среднего ариф-
метического и его стандартного отклонения в число-
вом и процентном формате. При расчете был исполь-
зован U-критерий Манна—Уитни.

Результаты и обсуждение
Полученные после проведенного лечения резуль-

таты у пациенток обеих групп представлены в табли-
це. Болевой синдром (по шкале ВАШ), диспареуния, 

Результаты терапии эндометриоза I—III степени
Results of therapy for Stage I-III endometriosis

Показатель
Index

1-я группа
Group 1

2-я группа
Group 2

Болевой синдром
Pain syndrome

Отсутствует у 163 (93,7%) пациенток
Absent in 163 (93.7%) patients

Отсутствует в у 122 (70,1%) пациенток
Absent in 122 (70.1%) patients

Дисменорея
Dysmenorrhea

Уменьшение у 49 (85,2%) пациенток
Reduced in 49 (85.2%) patients 

Уменьшение у 26 (14,8%) пациенток
Reduced in 26 (14.8%) patients

Диспареуния
Dyspareunia

Не сохраняется у 174 (100%) пациенток
Did not persist у 174 (100%) patients

Не сохраняется у 105 (60,1%) пациенток
Did not persist у 105 (60.1%) patients

Объем менструальных выделений
Menstrual blood loss

Снижение у 69 (55,6%) пациенток
Decreased in у 69 (55.6%) patients

Снижение у 61 (35,1%) пациенток
Decreased in у 61 (35.1%) patients

Наступление беременности
Occurrence of pregnancy 

У 169 (97,1%) пациенток
In 169 (97.1%) patients 

У 39 (22,2%) пациенток
In 39 (22.2%) patients

Психоэмоциональные нарушения
Psychoemotional disorders

Отсутствуют у 174 (100%) пациенток
Absent in у 174 (100%) patients

Снижение у 135 (77,8%) пациенток
Reduced in 135 (77.8%) patients 

Рецидивы
Recurrences

Не наблюдались у 167 (96,2%) пациенток после 
лечения.

Наблюдались через 4 года после лечения у 1,3% 
пациенток, через 5 лет — у 2,5%

Were not observed in 167 (96.2%) patients after 
treatment Were observed in 1.3 and 2.5% of patients 

at 4 and 5 years after treatment, respectively

Наблюдались у 107 (61,3%) пациенток: через 
3 года после проведенного лечения у 6%, че-

рез 4 года — 17,2%, через 5 лет — 38,1%
Were observed in 107 (61.3) patients: in 6, 17.2, 

and 38.1% at 3, 4 and 5 years after treatment, re-
spectively
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дисменорея (тошнота, рвота, головная боль, вздутие 
живота, обмороки, возникающие в процессе менстру-
ации) и объем менструальных выделений оценива-
лись в ходе активного расспроса. Рецидивы гениталь-
ного эндометриоза определялись посредством транс-
вагинального УЗИ.

Наблюдалась динамика при анализе болевого 
синдрома по шкале ВАШ в обеих группах: до начала 
терапии — 8—9 и до 10 баллов в 1-й и 2-й группах со-
ответственно; после лечения — 0—1 и 2—3 балла со-
ответственно.

У 53 (98%) пациенток 2-й группы возникали кли-
мактерические проявления (головные боли, жар, при-
ливы, потливость, понижение артериального давле-
ния, раздражительность), связанные с терапией аго-
нистами гонадотропин-рилизинг-гормона 
(бусерелин): после 3 мес терапии — у 3 женщин, через 
5 мес терапии — у 6, через 6 мес терапии — у 44 паци-
енток. Эти данные расценивались как нежелательные 
явления. В 1-й группе с использованием радоновых 
тампонов нежелательные явления выявлены не были.

Таким образом, результаты настоящего исследо-
вания показали, что комплексное лечение эндоме-
триоза с использованием антибактериальных препа-
ратов, противовоспалительных средств, агонистов 
гонадотропин-рилизинг-гормона и санаторно-ку-
рортного долечивания радоновыми тампонами обла-
дает высокими эффективностью и безопасностью.

Отсутствие болевого синдрома у пациенток 1-й 
группы наблюдалось в 93,7% случаев, дисменореи — 

85,2% случаев, диспареунии — 100% случаев, объем 
менструальных выделений снизился у 55,6% пациен-
ток, беременность наступила у 97,1% женщин, пси-
хоэмоциональный фон улучшился в 100% случаев. 
Рецидивы не наблюдались в последующем у 96,2% 
пациенток.

Ограничением исследования стала нерепрезен-
тативность выборки, поскольку набор пациентов 
производился не одномоментно, а в течение 4 лет.

Заключение
Доказана эффективность комплексной терапии 

лечения генитального эндометриоза радоновыми 
тампонами на этапе санаторно-курортного долечи-
вания.
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Изучение метаболических эффектов модифицированной селеном 
минеральной воды Ессентукского типа в эксперименте
© А.В. АБРАМЦОВА1, 2, Г.В. САГРАДЯН1, 2, И.И. ГАЙДАМАКА3, Д.С. КОМПАНЦЕВ2, Б.А. ГУСОВА2,  
А.А. СТОЛЯРОВ3, С.А. ПАЧИН3, Н.К. АХКУБЕКОВА1
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Резюме
Обоснование. Актуальными задачами экспериментальной бальнеологии являются разработка и изучение влияния обога-
щенных эссенциальными микроэлементами нативных минеральных вод (МВ) с целью улучшения их лечебно-профилакти-
ческого действия.
Цель исследования — изучение механизмов непосредственного действия курсового приема МВ Ессентукского типа, мо-
дифицированных селеном (Ессентуки Новая — МВ1, Ессентуки №4 — МВ2), на здоровых животных.
Материал и методы. Согласно условиям эксперимента, 102 белых самцов крыс методом простой рандомизации распределили 
в семь групп. Животные 1-й (контроль) группы (n=15) получали только питьевую воду; 2-й (n=13) — нативную МВ1; 3-й (n=13) 
— нативную МВ2; 4-й (n=15) — МВ1 с селеном (МВ1Se1); 5-й (n=15) — МВ1Se2; 6-й (n=15) — МВ2Se1; 7-й (n=16) — МВ2Se2.
Результаты. После курсового поения масса тела животных опытных групп достоверно не отличалась от контрольной и 
определялась в пределах видовой нормы. Жировой состав тела крыс, по данным рентгеновской денситометрии, был ниже 
контрольных значений только после курсов МВ1Se1, МВ1Se2 и МВ2Se1. В липидном спектре крови крыс разных групп на-
блюдались различия: коэффициент атерогенности был низким после курсов МВ1, МВ1Se1, МВ1Se2. Содержание глюкозы 
в крови у крыс увеличилось после поения нативными МВ (F=2,7, р=0,01). После курсов модифицированной селеном МВ 
содержание глюкозы в крови соответствовало контрольным значениям. Минеральная плотность костной ткани (МПКТ), 
содержание гормонов (инсулин, тироксин, дегидроэпиандростерон — ДГЭАС), а также конечных продуктов белкового об-
мена в крови опытных и контрольной групп животных не различались. Модифицированная селеном Ессентуки №4 изме-
нила направленность функциональных взаимосвязей с отрицательных на положительные между уровнем глюкозы и МПКТ.
Заключение. Полученные данные свидетельствуют о различном влиянии курсового поения животных нативными и обога-
щенными селеном МВ Ессентукского типа. Преимущественное влияние на снижение атерогенных липидов в крови оказа-
ли курсы поения МВ Ессентуки Новая (МВ1, МВ1Se1, МВ1Se2). Объем жирового компонента у животных был ниже после 
курсов модифицированными селеном вод Ессентуки Новая и Ессентуки №4 (МВ1Se1, МВ1Se2 и МВ2Se1). После курса мо-
дифицированной селеном Ессентуки №4 определялась прямая связь между ДГЭАС и МПКТ животных.

Ключевые слова: природная питьевая минеральная вода, селен, профилактика, эксперимент.
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Investigation of the metabolic effects of selenium-modified Essentuki mineral water in the experiment
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Abstract
Background. The urgent tasks of experimental balneology are to design and investigate of the action of native mineral waters (MW) 
enriched with essential trace elements in order to improve their therapeutic and prophylactic effects.
Objective — to investigate the mechanisms of direct action of the cycle intake of Essentuki MWs modified with selenium (Essen-
tuki Novaya — MW1, Essentuki No. 4 — MW2) on healthy animals.
Material and methods. According to the experimental conditions, 102 male albino rats were divided into 7 groups using a simple 
randomization method. Group 1 (n=15) received only drinking water (DW) (a control group); Group 2 (n=13) used native MW1; 
Group 3 (n=13) took native MW2; Group 4 (n=15) had MW1 with selenium (MW1Se1); Group 5 (n=15) received MW1Se2; Group 
6 (n=15) had MW2Se1; and Group 7 (n=16) used MW2Se2.
Results. After cycle drinking, the body weight of the animals in the experimental groups did not significantly differ from that in the 
control group and was determined within the normal species range. X-ray densitometry showed that the body fat composition in 
the rats was lower than the control values only after MW1Se1, MW1Se2, and MW2Se1 cycles. The rat lipid spectrum in different 
groups displayed differences: the atherogenic index was low after MW1, MW1Se1, and MW1Se2 cycles. The blood glucose levels 
increased in the rats after drinking native MWs (F=2.7; p=0.01). After selenium-modified MW cycles, the blood glucose levels corre-
sponded to the control values. The blood of experimental and control animals showed no differences in bone mineral density (BMD), 
levels of hormones (insulin, thyroxine, dehydroepiandrosterone (DHEA) and end products of protein metabolism. Selenium-modi-
fied Essentuki No. 4 changed the orientation of functional relationships from negative to positive ones between glucose and BMD.
Conclusion. The findings suggest that cycle drinking with native and selenium-enriched Essentuki MWs differently affect the ani-
mals. The Essentuki Novaya MW (MW1, MW1Se1, and MW1Se2) drinking cycles predominantly affected in reducing blood ath-
erogenic lipids. The volume of an animal fat component was lower after selenium-modified Essentuki Novaya and Essentuki No. 
4 water (MW1Se1, MW1Se2, and MW2Se1) cycles. A direct relationship between DHEA and BMD was found in animals after 
using the selenium-enriched Essentuki No. 4 cycle.

Keywords: natural drinking mineral water, selenium, prevention, experiment.
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Обоснование
Проблема первичной и вторичной профилактики 

распространенных неинфекционных заболеваний свя-
зана со сложным этиопатогенезом, длительностью за-
болевания, и следовательно, развитием коморбидных 
состояний. Общим в патогенезе большинства соци-

ально значимых неинфекционных заболеваний явля-
ется симптомокомплекс метаболического синдрома. 
В связи с этим разработка и изучение новых лечебно-
профилактических бальнеосредств является одним из 
обоснованных этапов в создании современных и эф-
фективных немедикаментозных методов терапии.
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Многолетние экспериментальные и клинические 
исследования по использованию нативных минераль-
ных вод (МВ) Ессентукского типа определили на-
правленность их механизмов действия в профилак-
тике и лечении преимущественно заболеваний га-
строэнтеропанкреатической системы [2, 6]. Эти 
данные позволили в дальнейшем проводить иссле-
дования по расширению спектра применения МВ пу-
тем их обогащения и усиления биопотенциала [1, 3]. 
При выборе модифицирующего объекта учитывали 
микроэлементный состав МВ, а именно — содержа-
ние селена в природных водах. Селен входит в состав 
небольшого количества высокоминерализованных 
МВ региона Кавказских Минеральных Вод, что огра-
ничивает их использование при многих соматических 
заболеваниях. Основополагающим в поиске опти-
мальной формы селенсодержащего препарата явля-
лась его высокая эффективность и безопасность [7—
10]. Широкое применение органической формы се-
лена (субстанция селекор) в виде таблетированных 
биологически активных добавок предопределило ис-
пользование этой субстанции для обогащения МВ.

Цель работы — изучение механизмов непосред-
ственного действия курсового приема МВ Ессентук-
ского типа, модифицированных селеном (Ессентуки 
Новая и Ессентуки №4), на здоровых животных.

Материал и методы
Исследование выполняли на 102 половозрелых 

крысах-самцах линии Вистар массой 280—350 г.
Содержали животных в стандартных услови-

ях вивария ПНИИК ФГБУ СКФНКЦ ФМБА Рос-
сии (далее — ПНИИК), регламентируемых СП 
2.2.1.3218-14 «Санитарно-эпидемиологические тре-
бования к устройству, оборудованию и содержанию 
экспериментально-биологических клиник (вивари-
ев)»; ГОСТ 33215-2014 «Руководство по содержанию 
и уходу за лабораторными животными». Животные 
находились по 4—5 особей в клетках, подстилкой 
являлись опилки нехвойных пород. Клетки подвер-
гали ежедневной влажной уборке. Корм гранулиро-
ванный выдавался ежедневно утром, доступ к пи-
тьевой воде был свободный. Животных ежедневно 
осматривали, заболеваний и падежа в течение экс-
перимента не было.

Работа проводилась по принципам гуманного об-
ращения с животными в соответствии с требования-
ми Европейской конвенции по защите позвоночных 
животных, используемых в эксперименте и других 
научных целях (ETS №123, Strasbourg, 1986) с изме-
нениями от 22.06.98. Протокол исследования одобрен 
на заседании Комиссии по биоэтике ПНИИК (про-
токол №1 от 25.02.16).

Эксперименты были проведены на базе отдела 
изучения механизмов действия физических факто-
ров ПНИИК.

Учитывая то, что МВ Ессентукского типа в кли-
нических наблюдениях и экспериментальных иссле-
дованиях показали преимущественное влияние на 
регуляцию углеводно-жирового обмена, было прове-
дено их обогащение селеном с целью усиления мета-
болической активности. На основании этого было 
изучено влияние курсового поения нативными и мо-
дифицированными селеном МВ на компонентный 
состав тела животных (жировой массы и минераль-
ной плотности костной массы) с учетом метаболиче-
ских и гормональных эффектов.

В соответствии с дизайном исследования живот-
ные получали МВ Ессентукского типа внутрижелу-
дочно по 1,5 мл на 100 г массы животного и МВ с до-
бавлением селена в виде субстанции селекор (диме-
тилдипиразолилселенида) в 2 дозировках (Se1 — 3 мкг/
кг, Se2 — 300 мкг/кг). Под МВ1 подразумевалась МВ 
Ессентуки Новая (хлоридно-гидрокарбонатно-суль-
фатная натриево-кальциевая, малой минерализации), 
МВ2 — Ессентуки №4 (углекислая хлоридно-гидро-
карбонатная натриевая, средней минерализации).

Животных в эксперимент вводили в 2 этапа по 51 
особи, с разницей в 7 сут. Согласно условиям экспе-
римента, животные методом простой рандомизации 
были распределены в семь групп. Животные 1-й (кон-
трольная) группы (n=15) получали только питьевую 
воду, 2-й (n=13) — нативную МВ1; 3-й (n=13) — на-
тивную МВ2; 4-й (n=15) — МВ1 с селеном (МВ1Se1); 
5-й (n=15) — МВ1Se2; 6-й (n=15) — МВ2Se1; 7-й 
(n=16) — МВ2Se2.

У всех животных проводили забор крови для ана-
лиза и получения сыворотки.

Определение содержания кортизола, инсулина, 
дегидроэпиандростерона (ДГЭАС), трийодтиронина 
(Т3), тироксина в крови животных осуществлялась на 
иммуноферментном автоматизированном анализа-
торе (производитель «Chem Well» Software Version 6.3, 
США) с использованием набора реагентов (произво-
дитель ООО «Компания Алкор Био», Россия).

В сыворотке крови животных на биохимическом 
анализаторе ChemWell (США) определяли содержание 
глюкозы, общего белка, креатинина, общего холесте-
рина (ХС), липопротеидов высокой плотности (ЛПВП), 
липопротеидов низкой плотности (ЛПНП), триглице-
ридов, аспартатаминотрансферазы (АСТ), аланинами-
нотрансферазы (АЛТ), щелочной фосфатазы (ЩФ), 
общего кальция и неорганического фосфора.

Рассчитывали коэффициент атерогенности (КА) 
по формуле:

КА=ХС–ЛПВП/ЛПВП.
По плану завершение эксперимента осуществля-

лось на 22-е сутки, через сутки после окончания кур-
са поения. В ходе исследования никаких нежелатель-
ных явлений не наблюдалось.

Животных выводили из эксперимента в 2 этапа с 
разницей в 7 сут путем декапитации под эфирным 
наркозом.
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У животных из 4—7-й групп (по 6 особей) после 
выведения из эксперимента определяли состав ком-
понентов тела методом рентгеновской денситоме-
трии (модель Discovery W (S/N 87169), США) в режи-
ме оценки мелких животных с программным прило-
жением расчета площади поверхности тела (cм2), 
абсолютного и относительного содержания жира (Fat 
mass (г), Fat (%)) и показателя минеральной плотно-
сти костной ткани (МПКТ, г/см2).

Для оценки результатов исследования использо-
вали пакет программ Statistica 6.0. (США). Получен-
ные данные оценивали с применением критерия 
Ньюмана—Кейлса для множественных межгруппо-

вых сравнений и многофакторного дисперсионного 
анализа. Для анализа статистически значимых свя-
зей между количественными показателями исполь-
зовали критерий ранговой корреляции Спирмена. 
Показатели представлены в виде медианы (Ме) и 
квартилей [Q25; Q75]. Различия считали достоверны-
ми при минимальном уровне значимости p<0,05.

Результаты и обсуждение
Курсовое внутрижелудочное поение животных 

различными вариантами модифицированной МВ Ес-
сентукского типа оказало преимущественное влия-

Таблица 1. Биохимические и гормональные показатели в крови животных после внутрижелудочного поения вариантами модифи-
цированной селеном минеральной водой Ессентукского типа
Table 1. Biochemical and hormonal blood indices in animals after intragastric watering with selenium-modified Essentuki mineral waters

Показатель
Index

Группа
Group

ВВ (контроль)
DW (control) МВ1 MW1 МВ2 MW2 МВ1+Se1

MW1+Se1
МВ1+Se2
МW1+Se2

МВ2+Se1
МW2+Se1

МВ2+Se2
МW2+Se2

Масса животных, г Ani-
mal weight, g

330 [320; 350] 340 [320; 
350]

345 [320; 350] 310 [280; 350] 310 [300; 
330]

330 [310; 350] 325 [300; 335]

Общий белок, г/л
Total protein, g/l

72,6 [65,2; 
74,8]

70,4 [69,6; 
72,6]

70,4 [68; 
73,4]

66,2 [65; 71,8] 66,5 [55; 
72,2]

67 [61,2; 
71,7]

70 [67; 72]

Креатинин, мкмоль/л
Creatinine, µnol/l 

60 [48; 67,6] 62,7 [56; 
71,4]

65 [45,7; 93] 62 [42; 87] 65,2 [56; 
77,6]

43 [37; 84] 71,4 [40; 80,7]

Глюкоза, ммоль/л
Glucose, mmol/l

5,9 [5,1; 6,4] 6,8 [6,5; 
7,3]*

6,4 [6; 7] 6,6 [4,4; 7] 5,7 [5,4; 6,2] 5,9 [5,3; 6,9] 5,8 [5,6; 6,3]

Триглицериды, ммоль/л
Triglycerides, mmol/l

0,8 [0,7; 1,1] 1,1 [1,0; 1,3] 0,8 [0,7; 1,0] 1,0 [0,9; 1,4] 1,0 [0,8; 1,2] 0,9 [0,8; 1,1] 1,0 [0,85; 1,2]

ХС, ммоль/л
Cholesterol, mmol/l

2,8 [2,3; 3,17] 2,8 [2,5; 2,9] 2,4 [2,3; 2,6] 2,38 [2,18; 
2,8]

2,6 [2,3; 2,8] 2,5 [2,2; 2,9] 2,6 [2,1; 2,9]

ЛПНП, ммоль/л
LDL, mmol/l

1,08 [0,94; 
1,17]

0,87 [0,66; 
1,07]

0,82 [0,68; 
0,93]

0,49 [0,39; 
0,94]

0,6 [0,37; 
1,18]

0,78 [0,65; 
1,19]

0,8 [0,7; 0,98]

ЛПВП, ммоль/л
HDL, mmol/l

1,28 [1,04; 1,6] 1,4 [1,3; 
1,56]

1,16 [1,02; 
1,3]

1,48 [1,16; 
1,55]

1,5 [1,13; 
1,6]

1,16 [1,09; 
1,39]

1,29 [1,02; 1,6]

КА, отн.ед.
K, relative units

1,26 [1; 1,4] 0,98 [0,88; 
1,1]

1,0 [0,87; 
1,32]

0,82 [0,72; 
0,96]*

0,82 [0,58; 
1,16]

1,06 [0,8; 
1,13]

0,95 [0,8; 1,1]

АСТ, Ед/л
AST, U/l

160 [154; 172] 158 [151; 
164]

148 [140; 172] 157 [145; 171] 158 [136; 
169]

141 [137; 169] 155 [150; 167] 

АЛТ, Ед/л
ALT, U/l

41,8 [35,4; 
46,4]

50 [44,4; 
52,3]

42,4 [37,6; 
47,2]

46,7 [42,5; 
50,7]

46,7 [39; 
51,6]

43,7 [40,4; 
44,6]

45,7 [42,8; 
47,5]

ЩФ, д/л
AP, d/l

278 [198; 304] 349 [205; 
426]

236 [199; 265] 354 [285; 433] 296 [231; 
364]

228 [198; 305] 258 [227; 316]

Са, ммоль/л
Ca, mmol/l

2,02 [2,0; 2,17] 2,02 [2,0; 
2,17]

2,02 [2,0; 
2,17]

2,0 [1,86; 
2,01]

2,0 [1,86; 
2,01]

2,02 [2,0; 
2,17]

2,02 [1,93; 
2,09]

Кортизол,нмоль/л
Cortisol, nmol/l

122 [113; 146] 58 [37,8; 92]* 97 [85; 126] 146 [69; 190] 70 [37; 111]* 107 [74; 138] 59 [46; 93]*

ДГЭС, мкг/мл
DHEA, µg/l

0,28 [0,1; 0,3] 0,22 [0,19; 
0,28]

0,21 [0,05; 
0,3]

0,22 [0,18; 
0,3]

0,24 [0,1; 
0,32]

0,1 [0,05; 
0,26]

0,1 [0,08; 0,27]

Инсулин, мкмоль/л
Insulin, µmol/l

4,2 [3,1; 6,3] 4,3 [2,8; 4,8] 3,8 [3; 5,4] 3,4 [2,7; 4,2] 3,4 [2,6; 4,5] 4,1 [2,8; 4,7] 4 [2,8; 4,6]

Т3, нмоль/л
T3, nmol/l

2,04 [1,5; 2,07] 1,5 [1,2; 
1,57]

1,19 [0,9; 
1,38]*

1,46 [1,3; 
1,59]

1,6 [1,5; 
1,98]

1,7 [1,12; 1,8] 1,5 [1,4; 1,7]#

Тироксин, нмоль/л
Thyroxine, nmol/l

51,5 [43; 55] 44,6 [30; 50] 45,6 [43; 55] 49 [45; 51] 51,7 [45,6; 
63,8]

51,8 [43,3; 
56]

63,7 [50; 72]

Примечание. * — вероятность различий между контрольной и опытными группами с использованием критерия Ньюмана—Кьюлса 
(р<0,05); # — вероятность различий между опытными группами с использованием критерия Ньюмана—Кьюлса (р<0,05).
Note. * — the probability of differences between the control and experimental groups, by using the Newman—Keuls method (p<0.05); # — the 
probability of differences between the experimental groups, by using the Newman—Keuls method (p<0.05).
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ние на жировой и углеводный обмены с учетом гор-
мональной регуляции и кальциевого гомеостаза.

После курсов поения у животных масса тела на-
ходилась в пределах видовой нормы и достоверно не 
различалась между группами (табл. 1). В составе те-
ла крыс контрольной группы по данным денситоме-
трии было выявлено увеличение жировой массы (Fat, 
%), в отличие от опытных групп после курсов 
МВ1Se1, МВ1Se2 и МВ2Se1 (р=0,05) (табл. 2).

Для дальнейшего анализа были выделены три ва-
рианта динамики массы животных: 1-й — масса тела 
снизилась в среднем на 5—7% (во всех группах, кро-
ме контрольной), 2-й — масса не изменилась, 3-й — 
масса увеличилась в среднем на 5—7% (для всех 
групп). При оценке зависимости курсового поения 
животных модифицированной селеном МВ и содер-
жания липидов в сыворотке крови животных был 
применен факторный анализ с учетом 3 вариантов 
динамики массы животных, который показал разли-
чие по содержанию ЛПНП в исследуемых группах. 
Так у животных с прибавкой массы значения ЛПНП 
оказались меньше в группах МВ1, МВ2, МВ1Se1, 
МВ1Se2 по сравнению с контролем, а в группах по-
сле поения МВ2Se1 и МВ2Se2 у животных с прибав-
кой массы и без изменения массы уровень ЛПНП 
был выше по сравнению с животными, прибавивши-
ми в массе после курсов МВ1Se1, МВ1Se2 (F=3,0, 
p=0,001). Низкий уровень ЛПНП наблюдался преи-
мущественно в группах с прибавкой массы, получав-
ших МВ с малой минерализацией, что, по всей види-
мости, связано с регуляцией объема жидкости у жи-
вотных в этих группах (рис. 1).

При оценке липидного обмена общепринятым 
является анализ атерогенности липидного профи-
ля с применением КА. Расчетный КА оказался до-
стоверно ниже в группах после курсов МВ1 (р<0,05), 
МВ1Se1 (р<0,001), МВ1Se2 (р<0,0001) по сравнению с 
контролем. КА у животных варьировал в пределах от 
0,2 до 1,8 усл. ед., что позволило ввести его в анализ 
в качестве фактора, при котором КА<1 и КА>1. КА 

может быть использован в анализе проницаемости 
мембран, которую косвенно оценивают по уровню 
внутриклеточных ферментов в крови. Так, уровень 
ЩФ в крови различался в зависимости от типа МВ 
(минерализации) и значения КА (рис. 2). При КА<1 
уровень ЩФ был достоверно выше в группах после 
МВ1, МВ1Se1 и МВ1Se2 по сравнению с животными 
контрольной группы и в группах после поения МВ2 
и МВ2Se1 (F=3,0, p=0,01), а при КА>1 уровень ЩФ 
между группами не различался. Оценка содержания 
в крови других внутриклеточных ферментов АЛТ и 
АСТ с учетом уровня КА не показала каких-либо раз-
личий в исследуемых группах. Таким образом, выяв-
ленные различия могут свидетельствовать не только о 
том, что снижение атерогеннных липидов оказывает 
влияние на проницаемость мембран в группах, полу-
чавших МВ Ессентуки Новая, но и указывать на ин-
тенсификацию обменных процессов с участием ЩФ.

Изменение содержания глюкозы в крови живот-
ных оценивали методом межгруппового дисперси-
онного анализа, который показал достоверные отли-
чия между группами (F=2,7, р=0,01). Большая дис-
персия по содержанию глюкозы в крови от min=3,5 
до max=7,1 ммоль/л может быть отнесена к физио-
логической реакции и описана инфрадианными рит-
мами колебания уровня глюкозы у крыс, учитывая, 
что их выводили из эксперимента в 2 этапа с разни-
цей в 7 сут [4]. Однако определяемые достоверные 
различия между животными, получавшими натив-
ную МВ и модифицированную селеном МВ, можно 
рассматривать в качестве отличительных критериев 
в регуляции уровня глюкозы, а также сопряженных 
с ней различных видов обмена в тканях в зависимо-
сти от наличия или отсутствия модификации.

К одному из сопряженных механизмов регуляции 
уровня глюкозы относится содержание кальция (Са) в 
крови. При определенных условиях регуляция уровня 
Са будет зависеть от регуляции глюкозы и уровня гли-
кемии. Так, вызванная инсулином гипогликемия, при-
водит к снижению Са [5]. Одним из ключевых звеньев 

Таблица 2. МПКТ и относительное содержание жира в ткани животных после курсового поения вариантами модифицированной се-
леном минеральной водой Ессентукского типа
Table 2. BMD and relative fat content in animal tissue after cycle drinking of selenium-modified Essentuki mineral waters

Показатель Index
Группа Group

ВВ (контроль)
DW (control)

МВ1+Se1
МW1+Se1

МВ1+Se2
МW1+Se2

МВ2+Se1
МW2+Se1

МВ2+Se2
МW2+Se2

Масса животных, г
Animal weight, g

330 [320; 350] 310 [280; 350] 310 [300; 330] 330 [310; 350] 325 [300; 335]

МПКТ, г/см2

BMD, g/cm2
0,16 [0,155; 0,164] 0,16 [0,16; 0,162] 0,168 [0,164; 0,173] 0,166 [0,159; 0,172] 0,164 [0,158; 0,165]

Жир, %
Fat, %

24,7 [22,9; 25,7] 19,2 [17; 20,6]* 17 [16; 18]* 19,8 [19,3; 20,3]* 20,5 [15,5; 24,3]

Примечание. * — вероятность различий между контрольной и опытными группами с использованием критерия Ньюмана—Кьюлса 
(р<0,05).
Note. * — the probability of differences between the control and experimental groups, by using the Newman—Keuls method (p<0.05).
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в этой регуляции является стимуляция глюкагона, ко-
торый в свою очередь повышает уровень кальцитони-
на и снижает содержание Са в крови. В ранее проводи-
мых работах по исследованию МВ Ессентукского типа 
на здоровых животных (крысы) было показано стиму-
лирующие влияние приема воды на раннюю секрецию 
инсулина, уровень которого повышался на 10%, а уро-
вень глюкагона возрастал более чем на 50%, при этом 
кальциевый обмен не изучался. В настоящем исследо-

вании уровень Са в крови животных соответствовал 2,02 
[1,4; 2,8] ммоль/л. Для того чтобы выявить зависимость 
уровня Са от уровня глюкозы в крови было проведено 
разделение животных, критерием которого была меди-
ана значений сождержания Са в крови: животные с 
уровнем Са<2,02 ммоль/л и Са>2,02 ммоль/л. Было 
установлено, что при Са<2,02 ммоль/л у животных 
опытных групп определялась прямая корреляционная 
связь между уровнем глюкозы и Са (n=76, r=0,3, 

Рис. 1. Аппроксимация различия между группами по содержанию в крови животных ЛПНП в зависимости от динамики массы жи-
вотных (по данным факторного анализа: F=3,05, р=0,001).
Fig. 1. Approximation of group differences in blood LDL levels in animals according to their weight changes (from the data of factor anal-
ysis: F=3.05; p=0.001).

Рис. 2. Аппроксимация различия между группами по содержанию в крови животных ЩФ в зависимости от динамики массы живот-
ных (по данным факторного анализа: F=3,07, р=0,01).
Fig. 2. Approximation of group differences in blood AP levels in animals according to their weight changes (from the data of factor analy-
sis: F=3.05; p=0.001).
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Таблица 3. Межсистемные корреляционные связи в зависимости от содержания Са в крови животных после внутрижелудочного по-
ения вариантами модифицированной селеном минеральной водой Ессентукского типа
Table 3. Intersystem correlations according to blood Ca levels in animals after intragastric watering with selenium-modified Essentuki mineral 
waters

Группа
Group

Групповые связи
Group correlations

При Са<2,02 ммоль/л
With Са<2.02 mmol/l 

При Са>2,02 ммоль/л
With Са>2.02 mmol/l

ВВ (контроль)
DW (control)

Глюкоза и МПКТ Glucose and BMD
(r= –0,8; р=0,01)

ОБ и МПКТ
TP and BMD

(r= –0,7; р=0,06)
МПКТ и ДГЭС

BMD and DHEA
(r= –0,6; р=0,07)

Глюкоза и ОХС
Glucose and TC

(r= –0,68; р=0,02)

МВ1
МW1

Глюкоза и ОБ
Glucose and TP

(r= –0,7; р=0,03)
Глюкоза и ЩФ
Glucose and AP

(r=+0,68; р=0,04)
МВ2
МW2

Глюкоза и ОБ
Glucose and TP
(r=+0,6; р=0,1)

Глюкоза и ОХС
Glucose and TC

(r= –0,9; р=0,03)
Глюкоза и ДГЭС

Glucose and DHEA
(r= –0,9; р=0,05)

МВ1+Se1
МW1+Se1

Глюкоза и креатинин
Glucose and creatinine

(r=+0,9; р<0,0001)
Глюкоза и ЩФ
Glucose and AP

(r=+0,57; р=0,04)
Глюкоза и АСТ
Glucose and AST

(r= –0,8; р=0,001)
МВ1+Se2
МW1+Se2

Глюкоза и Fat (%)
Glucose and Fat

(r=+0,94; р=0,004)
МПКТ и Fat (г)
BMD and Fat (g)
(r=+0,8; р=0,04)

Fat (г) и Т3
Fat (г) and Т3

(r= –0,8; р=0,01)

Глюкоза и ЩФ
Glucose and AP

(r=+0,57; р=0,04)
Глюкоза и АСТ
Glucose and AST
(r= –0,6; р=0,03)
Глюкоза и АЛТ
Glucose and ALT
(r=+0,6; р=0,02)

Глюкоза и Т3
Glucose and T3

(r= –0,6; р=0,01)

Глюкоза и Т3
Glucose and T3

(r= –0,8; р=0,05)
Глюкоза и ОХС
Glucose and TC

(r= –0,8; р=0,08)

МВ2+Se1
МW2+Se1

Глюкоза и МПКТ
Glucose and BMD
(r=+0,8; р=0,05)
ДГЭС и МПКТ
DHEA and BND
(r=+0,8; р=0,05)

МВ2+Se2
МW2+Se2

Глюкоза и ЩФ
Glucose and AP

(r=+0,62; р=0,02)
Глюкоза и МПКТ
Glucose and BMD
(r=+0,8; р=0,05)

Примечание. ОБ — общий белок; ОХС — общий ХС.
Note. TP — total protein; TC — total cholesterol.

p=0,01), а у крыс с содержанием Са>2,02 ммоль/л на-
блюдалась тенденция обратной корреляционной свя-
зи между уровнем глюкозы и Са (n=26, r= –0,3, p=0,1).

У крыс контрольной группы при Са<2,02 ммоль/л 
выявлялась обратная корреляционная связь между 

уровнем глюкозы и содержанием в крови общего ХС 
(r= –0,68, р=0,02). Подобная корреляционная связь 
(r= –0,8, р=0,03) встречалась только после курса МВ2 
при Са>2,02 ммоль/л (табл. 3). После курса МВ1 при 
Са<2,02 ммоль/л обнаруживалась обратная корреля-
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ционная связь между уровнем глюкозы и содержани-
ем общего белка в крови животных (r= –0,68, р=0,02). 
После курса МВ1Se1 при Са<2,02 ммоль/л вывлялась 
прямая корреляционная связь между уровнем глю-
козы и креатинином (r= +0,9, р<0,0001).

Оценка МПКТ по данным рентгеновской денси-
тометрии показала тенденцию к его увеличению в 
группе животных после приема МВ1Se2, в этой же 
этой группе была установлена прямая корреляцион-
ная связь между Fat (%) и МПКТ (r=+0,8, р=0,04). 
Одним из гормонов, регулирующих анаболические 
процессы, считается ДГЭАС, его уровень в крови не 
различался в исследуемых группах. Была определена 
положительная корреляционная связь между ДГЭ-
АС и МПКТ (r=+0,8, р=0,05) после курса МВ2Se1. 
При Са>2,02 ммоль/л между уровнем глюкозы и 
ДГЭС была выявлена положительная корреляцион-
ная связь (r=+0,8, р=0,05) после приема нативной 
МВ2, а при Са<2,02 ммоль/л между уровнем глюко-
зы и МПКТ наблюдалась положительная корреляци-
онная связь (r=+0,8, р=0,05) после приема МВ2Se2.

Курсовые приемы различной модификации селе-
ном МВ Ессентукского типа не изменили уровня ин-
сулина, в то время как содержание кортизола снижа-
лось при модификации высокими концентрациями 
селена (см. табл. 1). Ранее в исследовании МВ, моди-
фицированных наночастицами селена, было установ-
лено их влияние на тиреоидную систему [1]. В насто-
ящем исследовании наблюдались изменения содер-
жания тиреоидных гормонов в крови животных в 
пределах физиологических значений. Уровень Т3 был 
достоверно ниже после курса МВ2 по сравнению с 
контролем (р=0,002), а после модификации селеном 
наблюдалось его повышение до уровня контрольных 
значений. Определялась обратная корреляционная 
связь между содержанием Т3 и уровнем глюкозы (r= 
–0,8, р=0,03) и между содержанием Т3 и Fat (г) после 
курса МВ1Se2 (r= –0,8, р=0,03). Тироксин находился 
на уровне контрольных значений после курсов натив-
ной и модифицированной терапевтической дозиров-
кой селена МВ обоих источников (табл. 1).

Заключение
В результате изучения влияния курсового поения 

нативными и модифицированными селеном МВ Ес-
сентуки Новая и Ессентуки №4 у здоровых половоз-
релых белых самцов крыс были определены разли-
чия в направленности физиологических реакций со 
стороны углеводно-липидного метаболизма и изме-

нение объема жирового компонента в составе тела 
животных.

Во-первых, на фоне отсутствия различия по мас-
се животных между всеми группами выявлялось низ-
кое содержание жировой компоненты их тела в группах 
после поения нативной и модифицированной селеном 
МВ Ессентуки Новая, а также модифицированной селе-
ном Ессентуки №4. Важно отметить, что для крыс всей 
группы, получавших МВ Ессентуки Новая с селеном (3 
мкг/кг), было характерно низкое содержание ЛПНП и 
атерогенных липидов в целом. При добавлении высо-
кой концентрации селена (300 мкг/кг) в МВ Ессенту-
ки Новая на фоне неизмененного уровня Т3 обнаружи-
валась отрицательная корреляционная связь Т3 с уров-
нем глюкозы и с содержанием жира в теле животных.

Во-вторых, было выявлено увеличение содержа-
ние глюкозы в группах только после поения натив-
ными МВ (F=2,7, р=0,01), при поении обогащенны-
ми селеном МВ содержание глюкозы в крови соот-
ветствовало контрольным значениям. По остальным 
исследуемым параметрам (МПКТ, инсулин, ДГЭАС 
и тироксин, а также конечным продуктам белкового 
обмена) между опытными группами и контрольной 
группой животных различий не наблюдалось. Одна-
ко у крыс, получавших МВ Ессентуки №4 с добавле-
нием селена (3 мкг/кг), была выявлена положитель-
ная корреляционная связь между уровнем анаболи-
ческого гормона ДГЭАС и показателем МПКТ.

Таким образом, направленность межсистемных 
взаимосвязей при использовании различных по ми-
нерализации и составу МВ Ессентукского типа, обо-
гащенных селеном, должны быть более детально ис-
следована для дальнейшего применения МВ преиму-
щественно в коррекции метаболических нарушений 
углеводно-липидного и минерального обменов.
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Значение лечебных грязей месторождения «Арасан-Кундызды»  
для развития пелоидотерапии в Казахстане
© С.М. КАН, О.А. КАЛУГИН, Р.Р. ИСКАНДЕРОВ

ТОО «Институт гидрогеологии и геоэкологии им. У.М. Ахмедсафина», Алматы, Казахстан

Резюме
Обоснование. Одной из важнейших задач в области здравоохранения является обеспечение населения недорогими и эффек-
тивными лечебными средствами отечественного производства. К ним можно отнести лечебные грязи, высокая терапев-
тическая ценность которых подтверждена многолетним положительным опытом пелоидотерапии. Основанием для инте-
реса к лечебным грязям служит их результативность при лечении многих заболеваний и регулярно открываемые новые 
возможности использования.
Цель исследования — стремление упорядочить использование открытых в Казахстане ранее лечебных грязей и поиск новых 
гидроминеральных ресурсов, а также постановка их на учет как полезных ископаемых.
Материал и методы. Материалом послужили результаты анализа опубликованных данных по исследованиям лечебных 
грязей, их применению в лечебных целях в санаторных и внесанаторных условиях, подготовленных в ходе выполнения про-
екта грантового финансирования «Разработка инновационной методики качественной и количественной оценки лечебных 
грязей юго-восточного Казахстана в качестве гидроминерального сырья» (ИРН АР 05130934) в 2018 г.
Результаты и заключение. Дано краткое описание результатов исследования месторождений лечебных грязей Западного 
Казахстана, Северо-Казахстанской и Алматинской области. Приведен основной перечень заболеваний, при которых при-
менение грязелечения эффективно.

Ключевые слова: лечебные грязи, месторождение «Арасан-Кундызды», Алматинская область, пелоидотерапия, бальнеология.
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Abstract
Background. To provide the population with inexpensive and effective medical products of domestic production is one of the most 
important public health tasks. These may include therapeutic muds, the high therapeutic value of which is confirmed by many 
years of positive experience with peloid therapy. The basis for interest in therapeutic muds is their efficiency in treating many dis-
eases and regularly discovered new opportunities for their use.
Objective — to strive to streamline the use of previously discovered therapeutic muds in Kazakhstan, to search for new hydromin-
eral resources, and to register the latter as minerals.
Material and methods. The material was the results of the analysis of published data on studies of therapeutic muds, their use for 
medicinal purposes in sanatorium and extrasanatorium conditions, which had been prepared during the grant financing project 
«Development of an innovative procedure for the qualitative and quantitative assessment of therapeutic muds in Southeastern 
Kazakhstan as hydromineral raw materials» (IRN AR 05130934) in 2018.
Results and conclusion. The paper provides a brief description of the results of the study of therapeutic mud deposits in Western 
Kazakhstan, North Kazakhstan, and the Almaty Region. It gives the main list of diseases in which the use of mud therapy is effective.

Keywords: therapeutic muds, Arasan-Kundyzdy deposit, Almaty Region, peloid therapy, balneology.
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Лечебные грязи, или пелоиды, относятся к чис-
лу полезных ископаемых. Это природные органоми-
неральные коллоидальные образования различного 
генезиса (иловые, торфяные, сопочные и др.), обла-
дающие большой пластичностью, высокой теплоем-
костью и медленной теплоотдачей и содержащие те-
рапевтически активные вещества (соли, газы, био-
стимуляторы) и живые микроорганизмы [1].

Анализ показывает, что разнообразными природ-
ными лечебными факторами, среди которых боль-
шое значение имеют лечебные грязи (пелоиды), об-
ладает территория Западного Казахстана. Это озера 
Альжансор, Аралсор, группа соров на юго-западе об-
ласти. В Атырауской области известно озеро Индер, 
где пациенты принимают грязевые ванны, лечатся 
родниковыми минеральными водами. В многочис-
ленных соровых понижениях области образовались 
минерализованные грязи. Следы стихийного исполь-
зования их для самолечения в сорах встречаются поч-
ти повсеместно. Некоторые соровые понижения ха-
рактеризуются массовой посещаемостью, как, напри-
мер, Альжансор, расположенный на плато Сасай 
восточнее озера Шалкар.

На сегодняшний день в Западно-Казахстанском 
регионе действуют только три курорта, функциони-
рующие на базе местных и привозных природных ле-
чебных ресурсов: санаторий «Акжайк», расположен-
ный недалеко от г. Уральск, санаторий «Атырауский», 
находящийся в г. Атырау, профилакторий «Шипа-
гер» в Актюбинской области. Для профилактики и 
лечения заболеваний на этих курортах используют-
ся минеральные воды, иловые грязи, климатолече-
ние [2].

Наиболее изучены месторождения лечебных гря-
зей Северо-Казахстанской области [3]. Здесь лечеб-
ные грязи представлены тонкодисперсными озерны-
ми сульфидными илами различной мощности, са-
пропелями, торфяными грязями. Выявленные и 
разведанные месторождения лечебных грязей озер 
Соленое и Кислое, согласно кондиций на лечебные 
грязи, по мнению авторов, могут применяться для 
лечения хронических заболеваний опорно-двигатель-
ного аппарата, периферической и центральной нерв-
ной системы, периферических сосудов, органов пи-

щеварения и дыхания (кроме туберкулеза), наруше-
ний обмена веществ, кожных заболеваний и др. [3].

Основные лечебные грязи Алматинской области 
распространены на высыхающих летом мелких озе-
рах, расположенных вдоль берегов крупных озер 
(Балхаш, Алаколь). Однако имеются небольшие ме-
сторождения лечебных грязей и рапы такие, как 
«Арасан-Кундызды», озеро «Тузколь» и другие. Сор 
«Арасан-Кундызды» расположен на правобережье 
бывшего русла реки Или, в 45 км юго-западнее г. 
Жаркент, в восточной части Илийской межгорной 
впадины. Район месторождения относится к зоне пу-
стынь и полупустынь, где выпадает небольшое коли-
чество осадков — от 125 до 150 мм в год. По своему 
происхождению, особенностям состава лечебные гря-
зи сора «Арасан-Кундызды» относятся к высокоми-
нерализованным иловым щелочным грязям, соответ-
ствующим всем требованиям лечебных пелоидов для 
бальнеологических процедур.

Иловые сульфидные грязи представляют собой 
донные отложения соленых континентальных озер. 
Их грязевой раствор может составлять от 25 до 85% 
объема грязевой массы. Грязи этого подтипа часто 
имеют высокую минерализацию (до 400 г/л), а по хи-
мическому составу практически совпадают с водами 
водоема, где они образовались. На скелет этих гря-
зей приходится до 45% их объема. Скелет представ-
лен силикатными и карбонатными солями. При вы-
сокой минерализации грязи могут быть значительно 
загипсованы. Состав материковых лечебных грязей 
динамичен и зависит от изменений водоема. Суммар-
ное содержание гуминовых кислот и гумина в пело-
идах составляет 60—70% от общего количества гуми-
новых веществ. Различные типы лечебных грязей при 
всем разнообразии их происхождения и состава име-
ют ряд общих физических свойств: пластичность, так 
называемые тепловые свойства (теплопроводность, 
теплоемкость, способность к удержанию тепла) и 
способность к адсорбции. Пластичность лечебных 
грязей определяет их способность хорошо удержи-
ваться на теле. Торфяные грязи менее пластичны, чем 
иловые. Для повышения пластичности некоторых са-
пропелей с высокой влажностью (свыше 80%) перед 
процедурами их обезвоживают путем отстаивания и 
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уплотнения. Высокая способность удерживать тепло 
и отсутствие конвекционной теплоотдачи позволя-
ют проводить грязевые процедуры при более высо-
кой температуре, чем водные. Органические грязи 
(торфы и сапропели) обладают более выраженными 
тепловыми свойствами, чем неорганические. Адсорб-
ционные свойства грязей способствуют удалению с 
кожи микробов во время процедуры. Оценка каче-
ства лечебных грязей и пригодности их для лечебно-
го применения основана на характеристике их соста-
ва и свойств в соответствии со специальными схема-
ми физико-химических анализов и санитарными 
нормами. Сульфидные грязи бедны органическими 
веществами (менее 10%) и, как правило, богаты суль-
фидами железа и водорастворимыми солями; пред-
ставляют собой пластичную массу черного или тем-
но-серого цвета (из-за присутствия гидросульфидов 
железа), с влажностью 40—70%, содержанием суль-
фидов от 0,05 до 0,5% и более [4].

Одним из параметров, позволяющих оценить вы-
сокую терапевтическую активность лечебных грязей 
и перспективность их использования в практической 
медицине, является биологическая активность. Это 
интегральное понятие, которое включает ряд таких 
критериев, как ферментативная активность пелоида, 
напряженность микробиологических процессов, ан-
тимикробные свойства в отношении ряда условно-
патогенных и патогенных для человека микробов, на-
личие фармакодинамических компонентов. Установ-
лена прямая связь биологической активности 
пелоидов с их антиокислительными свойствами.

Высокая микробиологическая активность пело-
идов является их характерной особенностью, выде-
ляющей пелоиды среди других аналогичных природ-
ных образований. Активная деятельность бактерий, 
грибков, других компонентов способствует разложе-
нию органических и животных останков и обогаща-
ет лечебные грязи гуминовыми веществами, битума-
ми, продуцирует сероводород, аммиак, углекислоту 
и другие газы. Только постоянная активность микро-
бов обеспечивает устойчивое содержание в грязях та-
ких нестойких микрокомпонентов, как витамины, 
ферменты и гормоны.

Микроорганизмы, присутствующие в лечебных 
грязях, обусловливают самоочищение последних по-
сле антропогенного загрязнения в месторождениях 
и регенерацию после использования в грязелечебни-
цах. В лечебных грязях выделяют органическую и ми-
неральную основу, которая находится в твердом, 
жидком и газообразном состояниях. Органическое 
вещество обнаруживается в грязевом растворе пело-
ида, в твердой и коллоидальной его частях. Его ко-
личество и качество зависят от происхождения ле-
чебной грязи и представлены в основном гуминовы-
ми веществами, битумами, жирными кислотами, 
лигнином, аминокислотами. Смолообразные веще-
ства обладают антибактериальными свойствами. Раз-

ложившееся органическое вещество входит в гидро-
фильно-коллоидный комплекс лечебной грязи и обе-
спечивает хорошие тепловые и вязкопластические 
свойства. Органическое вещество служит энергети-
ческой базой такого важного процесса, как сульфа-
тредукция, в результате которого образуются серово-
дород и гидротроиллит.

Минеральная часть пелоида состоит из нераство-
римых в воде минералов и труднорастворимых солей. 
Она включает также ионы и газы. Глинистые породы 
содержат преимущественно глиняные минералы 
(кремнезем, известняки, доломиты). Кроме того, в них 
определяются соединения железа, серы, марганца, 
фосфора, азота, а также такие микроэлементы, как 
йод, бром, свинец, молибден и др. Указанные веще-
ства находятся как в грязевом растворе, так и в виде 
выпавшего в осадок пелоида. Они существенно влия-
ют на биологическую активность лечебной грязи.

В растворе грязи содержатся в небольшом коли-
честве газы, которые находятся в растворенном со-
стоянии, в небольшом количестве — в свободном ви-
де. Они образуются за счет биологических процессов 
и химических реакций. Пелоиды имеют различный 
газовый состав, что связано с неодинаковой интен-
сивностью течения бактериальных процессов. В гря-
зевом растворе определяют сероводород, углекислый 
газ, азот, метан, кислород [4].

Лечебные грязи являются мощным природным 
биологически активным лечебным субстратом и мо-
гут применяться как основное средство при лечении 
широкого спектра заболеваний, так и в комплексе с 
другими лекарственными средствами и физически-
ми факторами.

Анализ опубликованных данных показывает, что 
грязелечение эффективно при болезнях костно-мы-
шечной и нервной систем, сердечно-сосудистой си-
стемы, органов дыхания, пищеварения и т.д. В свя-
зи с этим необходимо создавать лечебно-курортные 
зоны, максимально приближенным к месторожде-
ниям пелоидов.

Заключение
Подводя итог проведенному анализу, следует от-

метить, что территория Казахстана — это удивитель-
ное место, где природные лечебные факторы (уни-
кальный климат, природные лечебные минеральные 
воды различного минерального и газового состава, 
лечебные грязи) помогают пациентам не только пре-
красно отдохнуть, но и поправить свое здоровье. Соб-
ственные источники минеральных вод и месторож-
дения лечебных грязей послужили основой для раз-
вития лечебно-оздоровительного туризма. Однако 
уникальные природные лечебные ресурсы, обеспе-
чивающие высокую эффективность лечения боль-
шинства заболеваний и оздоровления населения, до 
настоящего времени не нашли должного примене-
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ния. В связи с этим назрела необходимость комплекс-
ного исследования пелоидов соленых озер Казахста-
на с перспективой строительства бальнеологических 
центров.
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Бальнеологический ресурс источника «Жаркие воды» (о. Итуруп)
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Резюме
Обоснование. Необходимость развития бальнеолечебного и туристическо-рекреационного комплекса на острове Итуруп 
(далее — о. Итуруп). Работа выполнена в рамках федеральной целевой программы «Социально-экономическое развитие 
Курильских островов Сахалинской области на 2007—2015 гг.» №478 от 09.08.06.
Цель исследования — дать характеристику бальнеологического ресурса источника «Жаркие воды» о. Итуруп.
Материал и методы. Проведены экспедиционные исследования на источнике «Жаркие воды», расположенном около с. Рей-
дово о. Итуруп: взяты пробы воды с последующим осуществлением химических анализов в сертифицированной лаборато-
рии Хабаровска, выполнены исследования биологической активности минеральной воды с использованием портативной 
неинвазивной диагностической аппаратуры Цито-Эксперт, адаптированной к экспедиционным условиям.
Результаты. Минеральная вода месторождения «Жаркие воды» о. Итуруп является слабоминерализованной кремнистой 
сульфатно-гидрокарбонатно-хлоридной кальциево-натриевой термальной и обладает активирующей функцией на живые 
клеточные структуры.
Заключение. Полученные в результате проведенных исследований данные создали предпосылки для создания бальнеоле-
чебного комплекса на о. Итуруп у месторождения «Жаркие Воды» и дают оптимистичные прогнозы по дальнейшему изу-
чению этого месторождения.
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Balneological resource of the «Zharkie Vody» (Hot Waters) spring (Iturup Island)
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Abstract
Background. It is necessary to develop a balneotherapeutic and tourist-recreational complex on Iturup Island (hereinafter referred 
to as Iturup Island). This investigation was conducted in the framework of the federal target program «Socioeconomic develop-
ment of the Kuril Islands, Sakhalin Region, for 2007—2015» under No. 478 dated 08.09.06.
Objective — to characterize the balneological resource of the «Zharkie Vody» (Hot Water) spring on Iturup Island.
Material and methods. Expeditionary studies were conducted at the «Zharkie Vody» spring located near the village of Raidovo (Iturup 
Island): its water samples were taken and chemically analyzed in a certified laboratory in Khabarovsk; the biological activity of the 
mineral water was studied using the Cyto-Expert portable non-invasive diagnostic equipment adapted to the expeditionary conditions.
Results. The mineral water from the «Zharkie Vody» deposit (Iturup Island) is weakly mineralized siliceous sulfate-bicarbonate-
chloride calcium-sodium thermal and has an activation function on living cell structures.
Conclusion. The data obtained from the studies created the prerequisites for setting up a balneotherapy complex near the Zharkie 
Vody on Iturup Island and provide optimistic forecasts for the further study of this deposit.

Keywords: mineral water, balneology, Iturup Island.
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Обоснование
Итуру́п (от айнского Этороп — «медуза«) — 

остров южной группы Курильских островов, самый 
крупный в архипелаге. Согласно административно-
территориальному делению России, входит в состав 
Курильского городского округа Сахалинской обла-
сти. Принадлежность острова оспаривает Япония, 
которая рассматривает его территорию как часть суб-
префектуры Нэмуро префектуры Хоккайдо. Остров 
вытянут с северо-востока на юго-запад на 200 км, ши-
рина — от 7 до 27 км. Площадь — 3174,71 км2. Состо-
ит из вулканических массивов и горных кряжей. На 
острове расположены 20 вулканов, из них 9 — дей-
ствующие, множество водопадов, в том числе один 
из самых высоких в России — Илья Муромец (141 м), 
озера, минеральные источники, месторождения ле-
чебных грязей [1].

На острове отмечается дисбаланс между природ-
ными и иными предпосылками для активного разви-
тия многих отраслей хозяйственной деятельности и 
дефицитом здорового и трудоспособного населения, 
что является мощной сдерживающей силой как субъ-
екта, так и в целом федерации.

В комплексе мер по сохранности живущего на 
острове населения, привлечению мигрантов с других 
территорий, стимулированию естественного приро-
ста, одно из ведущих мест отводится здравоохране-
нию. Для эффективной профилактики, лечения и ре-
абилитации больных необходимо активное создание 
санаторных учреждений, баз рекреационного туриз-
ма с максимальным использованием природных ле-
чебных факторов. Отдаленность острова, сложность 
транспортных связей не позволили до настоящего 
времени дать должную оценку его бальнеологическо-
го ресурса [2].

В связи с необходимостью развития бальнеолечеб-
ного и туристическо-рекреационного комплекса на 
острове Итуруп (далее — о. Итуруп), в рамках федераль-
ной целевой программы «Социально-экономическое 
развитие Курильских островов Сахалинской области 
на 2007—2015 гг.» №478 от 09.08.06 и обращением Пра-
вительства Сахалинской области в Дальневосточный 

государственный медицинский университет был соз-
дан временный коллектив по выполнению НИР «Обо-
снование создания и развития бальнеолечебного и ту-
ристическо-рекреационного комплекса на о. Итуруп — 
урочище «Жаркие Воды» о. Итуруп».

Цель исследования — дать предварительную ха-
рактеристику бальнеологического ресурса источни-
ка «Жаркие воды» о. Итуруп.

Материал и методы
Основной объем исследования был выполнен во 

время осенней экспедиции в 2013 г. на о. Итуруп. 
Объектом бальнеологического исследования являл-
ся минеральный источник «Жаркие воды» близ с. 
Рейдово о. Итуруп. Были взяты пробы вод в соответ-
ствии с ГОСТ 23268.0-91 (являющимся нормативной 
базой ГОСТ Р 543160-2011) с последующим выпол-
нением химических анализов в сертифицированной 
лаборатории Хабаровска (испытательная лаборато-
рия ФГБУ «Центр агрохимической службы «Хабаров-
ский»« (ЦАС «Хабаровский»), аттестат аккредитации 
№РОСС RU.0001-21ПЦ62 до 21.10.16). Для анали-
зов использовали портативную неинвазивную диа-
гностическую аппаратуру. Был апробирован на 7 
участниках экспедиции комплекс для экспресс-диа-
гностики эндотоксикозов, токсичности вод и других 
электрофоретических цитологических исследований 
Цито-Эксперт. Забор буккального эпителия носил 
исследовательскую направленность. Технология кле-
точного микроэлектрофореза основывалась на опе-
ративном измерении количества активизированных 
клеток, находящихся в изучаемой среде (минераль-
ная вода, пресная вода), а также амплитуды их коле-
баний в однородном переменном электрическом по-
ле. В зависимости от состава воды менялась подвиж-
ность клеток, амплитуда колебаний их мембран и 
ядер. Эпителий помещали в изучаемую среду — про-
бу минеральной воды в электрофоретической каме-
ре. В качестве контрольной использовалась обычная 
местная водопроводная вода. Средний процент по-
лученных данных рассчитывался при помощи про-
граммы Microsoft Excel.
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Результаты
Рейдовское месторождение минеральных вод 

«Жаркие воды» расположено в 3 км южнее с. Рейдо-
во. Экспедиция обнаружила небольшой водоем с те-
плой водой температурой около 30 °С. На глубине 
50—60 см температура повышалась до 45—50 °С. Был 
сделан забор воды.

Выполненный в сертифицированной испытатель-
ной лаборатории ЦАС «Хабаровский» анализ достав-
ленной пробы представлен в таблице. Полученные 
данные показали, что вода месторождения «Жаркие 
воды» является слабоминерализованной (минерали-
зация — 1,5 г/дм3) кремнистой (в пересчете на крем-
ниевую кислоту 46,6±,3 мг/дм3) сульфатно-гидрокар-
бонатно-хлоридной (139,5; 183; 795,2 мг/дм3) каль-
циево-натриевой (135,3; 309,8 мг/дм3) термальной 
(t>40 °С). Дебит в сложившейся ситуации определить 
было невозможно.

Исследование биологической активности воды с 
использованием комплекса для экспресс-диагности-
ки Цито-Эксперт выявило, что минеральные воды 
Рейдовского месторождения повышают активность 
буккальных клеток эпителия до 95,34—98,5%. По-
вторное исследование для исключения возможной 
ошибки показало аналогичные результаты. Сравни-
тельный анализ водопроводной воды хорошего каче-
ства с. Рейдово показал усиление активности бук-
кальных клеток на 10,3%.

При проведении исследования нежелательных 
явлений отмечено не было.

Обсуждение
Анализ минеральной воды «Жаркие воды» пока-

зал, что вода является слабоминерализованной крем-
нистой, сульфатно-гидрокарбонатно-хлоридной 
кальциево-натриевой термальной с высокой биоло-
гической активностью, что позволяет предваритель-
но отнести ее к кремнистым термальным водам [3]. 
Как правило, выходы термальных вод на поверхность 
обусловлены уникальным сочетанием благоприят-
ных структурно-тектонических условий (раскрытое 
жерло в узле пересечения тектонических нарушений) 
с достаточными ресурсами нагретых подземных вод 
инфильтрационного генезиса, способными поднять-
ся по зоне открытой трещиноватости этого жерла за 
счет термолифта с глубины 2—3 км и более [3].

По косвенным признакам (наличие пузырьков) 
в воде должен содержаться азот, в случае доказатель-
ства вода сможет называться еще и азотной и полу-
чит право быть отнесенной к бальнеогруппе азотно-
кремнистых термальных вод. Нахождение месторож-
дения в прибрежной зоне не может обойтись без 
влияния морской воды на область формирования ми-
неральных термальных вод. Это подтверждается на-
личием в составе исследуемой воды брома и преоб-

ладанием хлоридов над остальными анионами с боль-
шим отрывом.

Необходимо отметить, что даже в разведенном 
поверхностными водами состоянии воду можно бы-
ло отнести к весьма ценной для применения в лечеб-
ных целях (минерализация — 1,5 г/дм3). Полученные 
данные о ценности минеральной воды в дальнейшем 
могут явиться обоснованием для бурения скважины 
в исследуемом районе в соответствии с требования-
ми ГОСТа и СанПиН. Логично предположить, все 
составляющие компоненты минеральной воды мо-
гут быть получены в более высокой концентрации 
при взятии анализа из скважины, и, как следствие, 
бальнеологическая ценность воды будет значитель-
но выше.

Азотно-кремнистые термальные воды кульдур-
ско-пиренейского типа являются одними из наибо-
лее распространенных на Дальнем Востоке. На осно-
ве некоторых из них давно функционируют бальне-
олечебницы и санатории — «Анненские воды», 
«Кульдур», «Тумнин» и др. Многолетние исследова-
ния доказали высокую эффективность этих вод в ле-
чении целого ряда заболеваний. Азотно-кремнистая 
термальная вода имеет сложный, многофакторный 
механизм действия. В настоящее время известно 
адаптогенное, десенсибилизирующее, иммуномоду-
лирующее, эмульгирующее, муколитическое, анти-
оксидантное и мембраностабилизирующее действие 
этого типа вод [3].

Для дальневосточников всегда особую значимость 
имеют местные курорты. Во-первых, пребывание на 
них исключает меридианальные, сложные и дорого-
стоящие проездные нагрузки. Во-вторых, бальнеоле-
чение недалеко от места проживания более комфор-
тно психологически. И, в-третьих, что особо важно, 
многолетние исследования подтвердили более высо-
кую эффективность оздоровления с применением 
местных природных лечебных факторов [3].

Последние годы все больший интерес проявля-
ют ученые к биологической активности воды [2]. От 
эмпирического восприятия этого свойства наука по-
дошла к объективным методам исследования, один 
из которых был использован в настоящей работе.

Технология клеточного микроэлектрофореза по-
зволяет, в зависимости от состава жидкости, опреде-
лить изменение подвижности клеток, амплитуду ко-
лебаний их мембран и ядер. В том случае, если вода 
содержит вещества, активизирующие живые клетки 
и не содержит веществ, угнетающих их жизнедеятель-
ность, то в электрическом поле мы можем наблюдать 
больший процент активированных клеток, чем в сре-
де, содержащей токсичные, интактные или подавля-
ющие жизнедеятельность клетки вещества. Предпо-
ложительно, вода месторождения «Жаркие воды» об-
ладает активирующей функцией на живые клеточные 
структуры, что может явиться предпосылкой для 
дальнейших клинических исследований.
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Химический анализ минеральной воды месторождения «Жаркие воды» (с. Рейдово о. Итуруп)
Chemical analysis of the mineral water of the «Zharkie Vody» deposit (Reidovo Settlement, Iturup Island)

Показатель
Index

Ед. изм.
Unit

Результаты ис-
пытаний

Results of trials

Нормативный документ 
на метод измерения

Normative document on 
the measurement method

Средство измерения, поверка
Measuring tool,

verification

Показатели солевого и 
газового состава обоб-
щенные
Generalized indicators of 
salt and gas composition

водородный показа-
тель
pH value

рН 6,2±0,4 ПНДФ 14.1:2:3:4.121-
97

PNDF 14.1:2:3:4.121-97

Анализатор жидкости Анион 4100, Анион 41S4X, 
№108050, до 09.04.14

Liquid analyzer
Anion 4100, Anion 41S4X, No. 108050, before 04.09.14

сухой остаток (105 °С)
dry residue (105 °С)

мг/дм3

mg/dm3
1546±77 ГОСТ 18164-72

GOST 18164-72
Весы аналитические Sartorius AC121 S, №104530, до 

18.02.14
Sartorius AC121 S analytical balance, No. 104530, before 

02.18.14
жесткость общая
total hardness

°Ж
TH

7,3±1,1 ГОСТ Р 52407-2005
GOST Р 52407-2005

бикарбонаты
bicarbonates

мг/дм3

mg/dm3
183±7 ГОСТ 23268.3-78

GOST 23268.3-78
карбонаты
carbonates

мг/дм3

mg/dm3
<5 ГОСТ 23268.3-78

GOST 23268.3-78
фторид-ион
fluoride ion

мг/дм3

mg/dm3
1,0±0,1 ГОСТ 23268.18-78

GOST 23268.18-78
Анализатор жидкости Анион 4100, Анион 4154, 

№108050, до 09.04.14
Liquid analyzer

Anion 4100, Anion 4154, No. 108050, before 09.04.14
хлориды
chlorides

мг/дм3

mg/dm3
795,2±15,9 ГОСТ 23268.17-78

GOST 23268.17-78
сульфаты
sulfates

мг/дм3

mg/dm3
139,5±4,2 ГОСТ 23268.4-78

GOST 23268.4-78
Спектрофотометр Спекол, №099054, до 18.12.13

Spekol Spectrophotometer No. 099054 before 18.12.13
кремний (по Si)
silicon (by Si)

мг/дм3

mg/dm3
16,8±1,7 РД 52.24.432-95

РД 52.24.432-95
Спектрофотометр Спекол, №099054, до 18.12.13

Spekol Spectrophotometer No. 099054 before 18.12.13
нитраты
nitrates

мг/дм3

mg/dm3
6,8±1,4 ГОСТ 23268.9-78

GOST 23268.9-78
Спектрофотометр Спекол, №099054, до 18.12.13

Spekol Spectrophotometer No. 099054 before 18.12.13
нитриты
nitrites

мг/дм3 
mg/dm3

<0,5 ГОСТ 23268.8-78
GOST 23268.9-78

Спектрофотометр Спекол, №099054, до 18.12.2013
Spekol Spectrophotometer No. 099054 before 18.12.2013

аммиак и аммоний-ион
ammonia and ammoni-
um ion

мг/дм3

mg/dm3
1,2±0,2 ГОСТ 23268.10-78

GOST 23268.9-78
Спектрофотометр Спекол, №099054, до 18.12.13

Spekol Spectrophotometer No. 099054 before 18.12.13

бромид-ион
bromide ion

мг/дм3

mg/dm3
6,92 ±0,55 ГОСТ 23268.15-78

GOST 23268.15-78
рН-300, №108051, до 09.04.14

pH-300 No. 108051 before 09.04.14
борная кислота 
(Н2ВОЗ)
boric acid (Н2ВОЗ)

мг/дм3

mg/dm3
24,2 ± 2,4 ГОСТ Р 51510-98

GOST Р 51510-98
Спектрофотометр Спекол, №099054, до 18.12.13

Spekol Spectrophotometer No. 099054 before 18.12.13

Токсичный элемент
Toxic element

железо (суммарно)
iron (totally)

мг/дм3

mg/dm3
0,050±0,012 ПНДФ 14.1:2:4.139-98 

(издание 2008 г.)
PNDF 14.1:2:4.139-98 

(edition 2008)

ААС КВАНТ-2 AT, №099237, до 19.02.14
ААS KVANT-2 AT, No. 099237, before 19.02.14

калий
potassium

мг/дм3

mg/dm3
28,500±4,560 ПНДФ 14.1:2:4.135-98 

(издание 2008 г.)
PNDF 14.1:2:4.135-98 

(edition 2008)

ICP Vista АХ PRO, №099238, до 19.02.14
ICP Vista АХ PRO, No. 099238, before 19.02.14

кальций
calcium

мг/дм3

mg/dm3
135,300±21,648 ПНДФ 14.1:2:4.135-98 

(издание 2008 г.)
PNDF 14.1:2:4.135-98 

(edition 2008)

ICP Vista АХ PRO, №099238, до 19.02.14
ICP Vista АХ PRO, No. 099238, before 19.02.14

магний
magnesium

мг/дм3

mg/dm3
6,470±0,970 ПНДФ 14.1:2:4.135-98 

(издание 2008 г.)
PNDF 14.1:2:4.135-98 

(edition 2008)

ICP Vista АХ PRO, №099238, до 19.02.14
ICP Vista АХ PRO, No. 099238, before 19.02.14

Продолжение таблицы см. на следующей стр.
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Показатель
Index

Ед. изм.
Unit

Результаты ис-
пытаний

Results of trials

Нормативный документ 
на метод измерения

Normative document on 
the measurement method

Средство измерения, поверка
Measuring tool,

verification

мышьяк
arsenic

мг/дм3

mg/dm3
0,0590±0,0189 ПНДФ 14.1:2:4.135-98 

(издание 2008 г.)
PNDF 14.1:2:4.135-98 

(edition 2008)

ICP Vista АХ PRO, №099238, до 19.02.14
ICP Vista АХ PRO, No. 099238, before 19.02.14

натрий
sodium

мг/дм3

mg/dm3
309,800±46,470 ПНДФ 14.1:2:4.135-98 

(издание 2008 г.)
PNDF 14.1:2:4.135-98 

(edition 2008)

ICP Vista АХ PRO, №099238, до 19.02.14
ICP Vista АХ PRO, No. 099238, before 19.02.14

серебро
argentum

мг/дм3

mg/dm3
<0,005 ПНДФ 14.1:2:4.135-98 

(издание 2008 г.)
PNDF 14.1:2:4.135-98 

(edition 2008)

ICP Vista АХ PRO, №099238, до 19.02.14
ICP Vista АХ PRO, No. 099238, before 19.02.14

Заключение
Минеральная вода месторождения «Жаркие во-

ды» близ с. Рейдово о. Итуруп является слабомине-
рализованной (минерализация — 1,5 г/дм3) кремни-
стой (в пересчете на кремниевую кислоту 46,6± 
4,3 мг/дм3) сульфатно-гидрокарбонатно-хлоридной 
(139,5; 183; 795,2 мг/дм3) кальциево-натриевой (135,3; 
309,8 мг/дм3) термальной (t>40 °С). Предположитель-
но, минеральная вода месторождения «Жаркие во-
ды» обладает активирующей функцией на живые кле-
точные структуры.

Малодоступность западных курортов для дальне-
восточников ставит перед исследователями задачу бо-
лее детального изучения местных природных лечеб-
ных факторов с целью расширения возможностей их 
использования у больных с различной патологией.

Научно обоснованное использование природных 
лечебных факторов для восстановления здоровья 
применительно к местным условиям районов про-
живания позволит существенно усилить потенциал 
жителей и уменьшить демографические проблемы 
при освоении этого слабозаселенного региона Рос-
сии. Поправить здоровье можно не только в экзоти-
ческих странах, но и на территории проживания — 
на Востоке России.

Настоящее исследование носило предваритель-
ный характер, что было оговорено с заказчиком — 
Агентством по развитию Курильских островов. Тем 
не менее заказчиком была принята во внимание пер-
спективность использования месторождения и на 
территории этой термальной площадки в настоящее 
время пробурена скважина с соблюдением всех са-
нитарных требований. Высокая организованность 
работы Агентства по развитию Курильских остро-
вов в освоении природных ресурсов о. Итуруп по-
зволила, опираясь на настоящее изучение термаль-
ного источника «Жаркие воды», провести работы с 
обеспечением всех требований по созданию первой 
охранной зоны и построить первую очередь бальне-
ологического комплекса.

Практически все дальневосточные курорты про-
ходят путь от обнаружения в глухой тайге выхода ми-
неральных (обычно термальных) вод до создания на 
их основе бальнеологических комплексов. Одним из 
последних примеров служит создание курорта «Тум-
нин» на азотно-кремнистых термальных водах Хаба-
ровского края после подтвержденной авторами ста-
тьи их клинической эффективности [4].

Дополнительная информация
Источник финансирования. Исследование выпол-

нено при финансовой поддержке Правительства Са-
халинской области в рамках государственного кон-
тракта №0361200000213000006-0030234-01 по услуге 
«Обоснование создания и развития бальнеолечебно-
го и туристическо-рекреационного комплекса на 
острове Итуруп — урочище «Жаркие Воды» о. Иту-
руп.
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Формирование и распространение месторождений лечебных грязей  
в прикаспийской низменности
© Н.Г. МЯЗИНА

ФГБОУ ВО «Оренбургский государственный университет», Оренбург, Россия

Резюме
В зоне степей и полупустынь на территории юга и юго-востока России (например, в Прикаспийской впадине) формируются и 
аккумулируются основные ресурсы грязей рапных озер бальнеологического назначения. Основными генетическими типами 
лечебных грязей, встречающихся в зоне степей и полупустынь являются: 1) сульфидные иловые грязи; 2) сапропели; 3) пре-
сноводные глинистые илы. Сульфидные иловые грязи формируются в области распространения соляно-купольной тектоники 
Прикаспийской впадины. По ионно-солевому составу грязевого раствора пелоиды озер Прикаспийской впадины хлоридные 
натриевые, магниевые, магниево-натриевые; сульфатно-хлоридные магниево-натриевые (реже натриевые); реже встречаются 
гидрокарбонатно-хлоридные натриевые. Минерализация грязевого раствора изменяется от 73 до 328 г/дм3. Примером высо-
коминерализованных сульфидных грязей являются месторождения озер Индер, Боткуль, Эльтон, Баскунчак и ряда соров. 
Грязи черного цвета маслянистые на ощупь. Иловые отложения озер и сор являются месторождениями (бромных) соленасы-
щенных лечебных грязей — от слабосульфидных до сильносульфидных. Они относятся к перспективным или неперспектив-
ным месторождениям из-за малой мощности слоев. Бальнеологические ресурсы озер, грязь и рапа являются продуктом мно-
гоцелевого назначения и могут комплексно использоваться в народном хозяйстве и в оздоровлении населения.

Ключевые слова: сульфидные грязи, грязевой раствор, соляной купол, озеро, сапропели.
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Abstract
Main mud resources of brine lakes for balneological purpose form and accumulate in the zone of steppes and semi-deserts in the south 
and south-east of Russia (for example, in the Caspian Lowland). The main genetic types of peloids in the zone of steppes and semi-
deserts are: 1) sulfide silt muds; 2) sapropels; 3) freshwater clayey silts. Sulphide silt muds form in the areal extent of salt-dome tec-
tonics of the Caspian Lowland. According to the salt ionic composition of slush, the peloids of the lakes of the Caspian Lowland are 
sodium chloride, magnesium, magnesium-sodium; sulphate-chloride magnesium-sodium (less often sodium); the sodium bicarbonate 
chloride peloids are less common. Slush mineralization varies between 73 and 328 g/dm3. The deposits of the Inder, Botkul, Elton, 
and Baskunchak Lakes and a number of shors are an example of highly mineralized sulfide muds. Black muds are oily to the touch. 
The silt deposits of lakes and shors are those of (bromine) salt saturated peloids — from weakly sulfide to strongly sulfide. They belong 
to promising or unpromising deposits due to the low power of the layers. The balneological resources of lakes, mud, and brine are a 
multipurpose product and can be comprehensively used in the national economy and in the improvement of the population’s health.
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Введение
Соленосные бассейны на планете формировались 

в разные геологические эпохи. Соленакопление в го-
лоценовое время (QIV) по масштабам развития резко 
отличается от формирования древних соленосных 
толщ. Закономерное изменение галогенного седи-
ментогенеза в истории Земли от кембрия до совре-
менной четвертичной эпохи проявляется как в тек-
тоническом плане размещения зон соленакопления 
(с докембрийских и эпигерцинских платформ гало-
генез переместился в область альпийского тектоге-
неза), так и в морфологичекой структуре площадей 
соленонакопления. Обширные глубокие бассейны 
морского генезиса сменились преимущественно кон-
тинентальными водоемами (озерами) и реже отшну-
рованными от моря заливами и лагунами с глубина-
ми от нескольких метров до десятков метров.

Солеродные водоемы озерного типа в России рас-
полагаются на юго-востоке в зоне степей, полупу-
стынь и пустынь. Среди них известны соляные озе-
ра Прикаспийской впадины: Индер, Эльтон, Баскун-
чак, Булухта и др., а также соры с широким 
развитием грязевых отложений (пелоидов). В про-
странствах между грядами и увалами развиты солон-
чаки и соры, вытянутые большей частью в том же 
юго-западном направлении с относительным пони-
жением до 1—2 м. Соляные ядра куполов-диапиров 
выходят на дневную поверхность (Богдо, Улаган, 
Джилансаид, Аще-Булак, Саркрамабас, Кумыз-Тю-
бе, Индер, Чапчачи и др.). Количество куполов в пре-
делах впадины составляет около 2000. Самосадочные 
озера Баскунчак, Индер, Эльтон отвечают положе-
нию сводовых частей одноименных соляных купо-
лов. В рельефе впадины они занимают пониженные 
участки. Их солеродный режим поддерживается за 
счет кунгурских соленосных образований, претер-
певших в мезозойско-кайнозойское время структур-
ную перестройку условий залегания [1]. Их солевые 
ядра характеризуются наличием карстовых воронок, 
в которых идут процессы выщелачивания гипса, га-
лита, проявляется сульфатный и галогенный карст 
вблизи озер. Эти рассолы пополняют солевой баланс 
мелководных озер. В условиях увлажненного клима-
та, альтернативного аридному, определенную роль в 
солевом балансе играют поверхностные воды, кото-
рые при стоке в озера растворяют засолоненные по-
роды (Соль-Илецкие рапные озера).

На различных стадиях галогенеза хемогенным 
путем выпадают из рапного раствора и образуются 
озерные эвапоритовые минералы голоценового воз-
раста: глауберит, астраханит, мирабилит, тенардит, 
гипс, галит, эпсомит и др. Мощные соляные отло-
жения обнаружены в оз. Баскунчак — 257,2 м (сква-
жина 1) и в оз. Эльтон — 100,75 м (скважина 5-к). 
Соленосные осадки хазарских отложений морского 
генезиса не вскрыты. Стратиграфический разрез 
представлен чередованием слоев галита с илами и 

песчано-глинистыми разностями, что свидетель-
ствует о периодическом изменении климатической 
обстановки. Образование песчано-глинистых и ило-
вых отложений происходило в условиях повышен-
ной увлажненности, соляных пород — в условиях 
сухого аридного климата. В центральной части оз. 
Индер скважиной вскрыты отложения бакинского 
(QIIbk) и новокаспийского (QIVn) ярусов на глубину 
505 м. Новокаспийские отложения мощностью 36 м 
представлены относительно чистой каменной со-
лью — галитом. В литологическом разрезе бакин-
ского яруса встречены три пласта галита (каменной 
соли) толщиной до 10 м.

Современные солеродные водоемы с рапой, гря-
зями, ручьями и реками широко используются в баль-
неологии [2, 3]. Это природные лаборатории, в усло-
виях которых успешно проводится изучение геоло-
гической истории четвертичного периода голоцена 
и всесторонне наблюдаются процессы галогенеза для 
выяснения особенностей соленакопления древних 
эпох.

Материал и методы
Ионно-солевой состав, величина минерализации, 

биологически активные компоненты грязевых рас-
творов и рапы определялись в лаборатории Волго-
градской геолого-разведочной экспедиции.

Во внутренней части Прикаспийской впадины, 
в областях близкого расположения куполов к днев-
ной поверхности или прорыва соляного диапира на 
поверхность с одноименными озерами и сорами фор-
мируются и аккумулируются основные ресурсы гря-
зей рапных озер бальнеологического назначения и 
солоноватых, соленых лечебно-столовых и лечебных 
подземных вод (рапа и минеральные источники, род-
ники и реки).

Основными генетическими типами лечебных гря-
зей, встречающимися в Прикаспийской впадине, яв-
ляются [4]:

1) сульфидные иловые грязи;
2) пресноводные глинистые илы;
3) сапропели.
Сульфидные иловые грязи — это органомине-

ральные тонкодисперсные иловые отложения соле-
ных водоемов, содержащие различные количества 
сульфидов, сероводорода и сернистых соединений 
железа.

Континентальные сульфидные иловые грязи — 
это илистые отложения соленых озер материкового 
происхождения (тектонических, термо-карстовых, 
старичных и др.).

Континентальные грязевые озера относятся к пу-
стынным и полупустынным зонам хлоридного и суль-
фатно-хлоридного соленакопления. Здесь встреча-
ются месторождения наиболее высокоминерализо-
ванных сульфидных грязей. Примерами грязевых 
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месторождений, приуроченных к озерам, являются: 
Индер, Аралсор, Булухта, Баскунчак — 20 тыс. м3, 
Эльтон — 600 тыс. м3 (Волгоградская и Астраханская 
области, Казахстан) [5—7].

Вдоль береговой линии встречаются сульфидные 
иловые грязи лагун и лиманов, образовавшиеся в ре-
зультате волноприбойной деятельности Каспийско-
го моря.

Сульфидные иловые грязи морского генезиса 
формируются в морских заливах, защищенных от 
сильных течений и волн песчаными косами, барами. 
Грязи морского генезиса характеризуются невысо-
ким содержанием сульфидов, отсутствием засорен-
ности частицами >0,25 мм и гипса, преобладанием 
силикатных частиц. Примером таких грязей являют-
ся грязи курорта Саки, озер Ялы-Майнак, Большое—
Ялы-Майнакское в западной части Крымского по-
луострова.

Сульфидные иловые грязи подразделяются по со-
держанию сульфидов на:

1) слабосульфидные — 0,05—0,15%;
2) сульфидные — 0,15—0,50%;
3) сильносульфидные — >0,50%.
По величине минерализации грязевого раствора 

встречаются в основном высокоминерализованные 
— 35—150 г/дм3 и очень высокоминерализованные 
— 150 г/дм3.

По составу грязевого раствора пелоиды озер При-
каспийской впадины в основном: хлоридные натри-
евые, магниевые, магниево-натриевые; сульфатно-
хлоридные магниево-натриевые (реже натриевые); 
реже встречаются гидрокарбонатно-хлоридные на-
триевые.

Грязевой раствор состоит из воды и растворен-
ных в ней солей, органических веществ и газов. Гря-
зевой раствор является производным воды (рапы), 
покрывающей грязевые отложения, вследствие чего 
минерализация и ионный состав отражают состав ра-
пы водоема. Величина минерализации грязевого рас-
твора является важным показателем для бальнеоло-
гии. У грязей различного типа она может колебаться 
в пределах от 0,01 (у торфов и сапропелей) до 350 (у 
иловых сульфидных грязей) г/дм3, что обусловлено 
различным характером питания и режима этих ме-
сторождений.

Континентальные грязевые озера Прикаспий-
ской впадины относятся к пустынным и полупустын-
ным зонам хлоридного и сульфатно-хлоридного со-
ленакопления. К ним приурочены месторождения 
наиболее высокоминерализованных сульфидных гря-
зей. Примером подобных грязевых месторождений 
являются грязи урочищ и балок озер Тинаки, Эль-
тон, Баскунчак, Индер и др. Волгоградской и Астра-
ханской областей [5, 6, 8, 9].

Сопоставим и сравним составы грязевых раство-
ров оз. Эльтон, Крыма и известнейших грязевых ку-
рортов и озер в России и Казахстане.

На курортах Саки и Евпатория (Крым): грязи 
иловые соленасыщенные сильносульфидные (бром-
ные). Ионно-солевой состав грязевого раствора пред-
ставлен формулой Курлова:

             Cl89SO411
M197,2 ------------------------- pH7,5.
     (Na+K)70Mg27Ca3
В солевом составе грязевого раствора: CaSO4 — 

3%; MgSO4 — 8%; MgCl2 — 19%; NaCl — 70%. Сте-
пень метаморфизации rNa/rCl=0,79 (высокая). Хи-
мический состав грязевого раствора — хлормагние-
вый IIIa тип (по Е.Ф. Посохову) морского генезиса. 
Ионно-солевой состав, определяющий лечебные 
свойства грязей: высокое содержание магния — 8,34 
г/л, кальция — 1,08 г/л, натрия — 37,23 г/л, концен-
трация брома — 120 мг/л.

Санаторий «Эльтон» использует иловые солена-
сыщенные среднесульфидные бромные грязи. Фор-
мула грязевого раствора:

                                Cl93SO47
Br0,4–1,3M300,8 ------------------------- pH6,9.
                         (Na+K)72Mg28
В ионно-солевом растворе высокое содержание 

магния — 15 000—25 000 мг/л, высокая концентра-
ция брома — 400—1300 мг/л, содержание ортоборной 
кислоты — 64 мг/л, сероводорода — 50 мг/л. Грязи 
обладают бактерицидными свойствами.

Курорт «Тинаки» (Астраханская область): грязи 
иловые соленасыщенные сильносульфидные, приу-
рочены к одноименному озеру. Грязевой раствор 
представлен в виде формулы Курлова:

         Cl86SO413
M280 ------------------------- pH7,5.
    (Na+K)83Mg17
В солевом составе грязевого раствора: MgSO4 

—13%; MgCl2 — 4%; NaCl — 83%. Степень метамор-
физации rNa/rCl=0,97 (высокая). Химический состав 
грязевого раствора — хлормагниевый IIIa тип (по 
Е.Ф. Посохову) морского генезиса. Ионно-солевой 
состав грязевого раствора: высокое содержание маг-
ния — 8,34 г/л, кальция — 1,08 г/л, натрия — 37,23 
г/л, концентрация брома — 220 мг/л.

Соры или соровые понижения занимают боль-
шие территории в пределах Прикаспийской низмен-
ности, в которых находятся лечебные грязи. В сорах 
грязи иловые соленасыщенные слабосульфидные, 
сульфидные, близко залегают к поверхности и име-
ют небольшую мощность — до 0,1 м.

Таким примером являются иловые соленасыщен-
ные слабосульфидные бромные грязи

 
сора Южный 

Каработан:
        Cl90SO410
M328 ------------------------- pH7,5.
    (Na+K)89Mg11
По химическому составу грязевой раствор хло-

ридный натриевый с минерализацией 328 г/л с со-
держанием биологически активного брома 250 мг/л.
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В окрестностях оз. Аралсор распространены ило-
вые соленасыщенные сульфидные бромные грязи, 
по составу хлоридные натриевые с минерализацией 
168 г/л.

          Cl85SO410
M168 ----------------------------- pH7,9.
    (Na+K)83Mg15Ca2
В солевом составе грязевого раствора: CaHCO3 — 

2%; MgHCO3 — 3%; MgSO4 — 10%; MgCl2 — 2%; Na-
Cl — 83%. Степень метаморфизации rNa/rCl=0,97 
(высокая). Химический состав грязевого раствора — 
хлормагниевый IIIa тип (по Е.Ф. Посохову) морско-
го генезиса.

В береговой зоне оз. Альжан залегают иловые со-
ленасыщенные сульфидные грязи, по составу хлорид-
ные магниево-натриевые с минерализацией 150 г/л.

           Cl88SO411
M150 ----------------------------- pH7,6.
   (Na+K)69Mg27Ca4
Биологически активными компонентами явля-

ются сульфиды, магний и бром.
Оз. Добгин-Хак в Астраханской области содер-

жит иловые соленасыщенные сульфидные бромные 
грязи, по составу хлоридные натриевые с минерали-
зацией 165 г/л. Формула грязевого раствора:

        Cl98SO41,5HCO30,5
M165 ----------------------------------- pH7,6.
        (Na+K)88Ca11Mg1
В солевом составе грязевого раствора: CaHCO3 — 

0,5%; CaSO4 — 1,5%; CaCl2 — 9%; MgCl2 — 1%; NaCl 
— 88%. Степень метаморфизации rNa/rCl=0,89 (низ-
кая). Тип грязевого раствора — хлоркальциевый IIIб 
тип (по Е.Ф. Посохову).

Во внутреннем гидрогеологическом бассейне ми-
неральных вод ячеистых межкупольных мульд и ти-
пичных куполов выявлены купола-гиганты, к кото-
рым приурочены одноименные рапные озера хлорид-
ного галогенеза с залежами сульфидных грязей. 
Окрестности оз. Индер с руслом источника Аще-Бу-
лак содержат иловые высокоминерализованные силь-
но сульфидные грязи. Состав грязевого раствора — 
хлоридный натриевый, его формула:

       Cl93SO46
M73 ----------------------------- pH7,1.
 (Na+K)87Ca8Mg5
В солевом составе грязевого раствора: Ca(HCO3)2 — 

1%; CaSO4 — 6%; CaCl2 — 1%; MgCl2 — 5%; NaCl — 87%. 
Степень метаморфизации rNa/rCl=0,94 (очень низкая). 
Химический состав грязевого раствора — слабый хлор-
кальциевый IIIб тип (по Е.Ф. Посохову), показатель кон-
тинентальной обстановки засоления. Эти отложения 
можно отнести к бромным иловым сильносульфидным 
высокоминерализованным лечебным грязям.

В балке Малая Сморогда, окрестности оз. Эль-
тон, содержатся иловые соленасыщенные средне-
сульфидные грязи. Состав грязевого раствора — хло-
ридный натриево-магниевый, его формула:

        Cl85SO415
M304 ----------------------------- pH6,9.
  Mg51(Na+K)48Ca1
В солевом составе грязевого раствора: CaSO4 — 

1%; MgSO4 — 14%; MgCl2 — 37%; NaCl — 48. Степень 
метаморфизации rNa/rCl=0,56 (высокая). Химиче-
ский состав грязевого раствора — сильный хлормаг-
ниевый IIIa тип (по Е.Ф. Посохову), показатель хло-
ридного магниевого галогенеза. Содержит биологи-
чески активный бром — 385 мг/л.

Во внешнем гидрогеологическом бассейне мине-
ральных вод в зоне распространения соляных гряд 
встречаются рапные озера с сульфатным, реже хло-
ридным типом галогенеза.

К озерам с сульфатно-хлоридным галогенезом 
относится оз. Горько-Соленое (Булухта), его длина 
— 14 км, ширина — 7 км. На большей части озера 
донные отложения представлены илами мощностью 
от 2 до 12 см, залегающие на глинах серого цвета. 
Иловые отложения озера имеют следующие показа-
тели: объемный вес — 1,95—2,15 г/см3, влажность 
27,26—42,75%, содержание сульфидов железа 0,05—
0,07% (на сырую грязь), минерализация грязевого 
раствора — 238 г/дм3. Состав грязевого раствора — 
сульфатно-хлоридный магниево-натриевый, его фор-
мула:

        Cl60SO439
M238 ----------------------------- pH7,5.
  (Na+K)77Mg22Ca1
В солевом составе грязевого раствора: CaHCO3 — 

1%; MgSO4 — 22%; Na2SO4 — 17%; NaCl — 60%. Сте-
пень метаморфизации rNa/rCl=1,28 (очень низкая), 
показатель инфильтрационного происхождения. Хи-
мический состав грязевого раствора — гипсовый IIб 
тип (по Е.Ф. Посохову), показатель континенталь-
ной обстановки засоления. Эти отложения можно от-
нести к иловым слабосульфидным соленасыщенным 
лечебным грязям. Грязи черного цвета маслянистые 
на ощупь, обладают хорошей пластичностью, легко 
намазываются на тело человека. Запасы иловых от-
ложений, залегающих в озере, при площади их рас-
пространения около 50 км2 и средней мощности 0,05 
м по категории С1 составляют 25 млн м3, являются 
неперспективными из-за малой мощности илов. Мо-
гут использоваться в бальнеолечении.

Грязелечение (пелоидотерапия) и купание (талас-
сотерапия) в рапных озерах Прикаспийской впади-
ны рекомендуются для медицинского использования 
в продолжительный теплый период c мая по октябрь 
(включительно) при различных заболеваниях опор-
но-двигательного аппарата, нервной системы и др.

Озерно-ключевые сульфидные иловые грязи — 
подтип сульфидных иловых грязей, эти отложения 
соленых озерно-ключевых водоемов в основном кар-
стового, старичного или плотинного генезиса, пита-
емых подземными минеральными водами, встреча-
ются в озерах степных зон Прикаспийской впадины.
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Сапропели — иловые органические отложения в 
основном пресноводных водоемов с небольшой при-
месью минеральных веществ, образующихся в резуль-
тате микробиологического разложения водорослей, 
растительных, а также животных остатков. Сапропе-
ли характеризуются высокой влажностью (до 97%), 
низкой минерализацией грязевого раствора (обычно 
<1 г/дм3, нередко <0,1 г/дм3, в отдельных случаях до 
10 г/ дм3) и нейтральной величиной pH=7. Сапропе-
левые отложения большой мощности (до 10 м) нака-
пливаются в водоемах с интенсивным развитием рас-
тительной и животной жизни. Они формируются в 
пресных озерах и старицах рек Урал, Волга, Илек, Эм-
ба и др. В лечебных целях обычно разрабатываются 
верхние слои сапропелей мощностью 1—2 м.

Заключение
Бальнеологические ресурсы озер являются про-

дуктом многоцелевого назначения и могут комплек-
сно использоваться в народном хозяйстве и оздоров-
лении населения.

Современные солеродные водоемы используют-
ся в бальнеологии, а также являются объектом добы-
чи минерального сырья для химической и пищевой 

промышленности. Их следует изучать и рассматри-
вать как природные лаборатории, в которых успеш-
но проводятся исследования и наблюдения геологи-
ческой истории четвертичного периода. Всесторон-
нее познание галогенеза очень важно для выяснения 
особенностей древнего соленакопления, образова-
ния грязей, изучения минералогического и химиче-
ского составов.

Иловые отложения озер и сор являются место-
рождениями соленасыщенных лечебных грязей — от 
слабосульфидных до сильносульфидных (бромных). 
Они относятся к перспективным или неперспектив-
ным месторождениям из-за малой мощности слоев. 
По ионно-солевому составу: хлоридные натриевые, 
магниевые, магниево-натриевые, сульфатно-хлорид-
ные магниево-натриевые, с минерализацией от 73 до 
328 г/дм3. Лечебные грязи Прикаспийской впадины 
по содержанию биологически активных компонен-
тов не уступают ресурсам Крыма и Мертвого моря.

Лечебные свойства определяются ионно-соле-
вым составом, величиной минерализации, содержа-
нием магния, кальция, брома, ортоборной кислоты.
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Акупунктура в профилактике и лечении инсульта: обзор зарубежных 
исследований
© Г.Н. БЕЛЬСКАЯ, С.Б. СТЕПАНОВА, Л.Д. МАКАРОВА, Д.А. СЕРГИЕНКО, Л.Г. КРЫЛОВА,  
К.В. АНТИМОНОВА

ФГБОУ ВО «Южно-Уральский медицинский университет» Минздрава России, Челябинск, Россия

Резюме
Акупунктура была рекомендована всемирной организацией здравоохранения (ВОЗ) в качестве альтернативного и допол-
нительного метода лечения больных с инсультом и способа повышения эффективности реабилитации. Данные литерату-
ры свидетельствуют, что акупунктура оказывает благотворное влияние на состояние пациентов с острыми нарушениями 
мозгового кровообращения. Механизм действия акупунктуры при инсульте включает следующие компоненты: 1) стимуля-
ция нейрогенеза и пролиферации клеток в ЦНС; 2) регулирование церебрального кровотока; 3) антиапоптоз; 4) регуляция 
нейромедиаторов; 5) улучшение функции нейрональных синапсов, стимуляция длительной потенциации (long-term potentiation 
— LTP); 6) стимуляция нейропластичности; 7) снижение проницаемости гематоэнцефалического барьера. Доказано поло-
жительное влияние акупунктуры на восстановление нарушенных при инсульте функций (двигательные нарушения, спастич-
ность, когнитивные расстройства, дисфагия). Наиболее часто используемые точки акупунктуры: для лечения двигательных 
нарушений — GV20, GB20, LI4, ST36, SP6, LI11, GB39, моторная зона скальпа; для лечения когнитивной дисфункции — 
GV20, EX-HN-1, для лечения дисфагии — GV20, GV16, CV23. Обзор литературных источников показывает, что исследо-
ваний, посвященных клиническим возможностям акупунктуры в области лечения осложнений и профилактики инсульта, 
недостаточно. Предполагаем, что возникший в последние годы в международном сообществе интерес к методам акупун-
ктуры при лечении больных с инсультом приведет к появлению новых исследований и публикаций.

Ключевые слова: акупунктура, инсульт, церебральная ишемия, реабилитация.
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Acupuncture in the prevention and treatment of stroke: a review of foreign studies
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Abstract
Acupuncture has been recommended by the World Health Organization (WHO) as an alternative and complementary method for 
treating stroke and a way to increase the effectiveness of rehabilitation. The data available in the literature suggest that acupuncture 
has a beneficial effect on the status of patients with stroke. The mechanism of action of acupuncture for stroke includes the follow-
ing components: 1) stimulation of neurogenesis and cell proliferation in the CNS; 2) regulation of cerebral blood flow; 3) antiapop-
tosis; 4) regulation of neurotransmitters; 5) improvement of the neuronal synaptic function, stimulation of long-term potentiation; 
6) stimulation of neuroplasticity; and 7) decrease in blood-brain barrier permeability. Acupuncture has been proven to have a pos-
itive impact on the restoration of stroke-related dysfunctions, such as motor disorders, spasticity, cognitive impairment, and dys-
phagia. The most commonly used acupuncture points for the treatment of motor disorders are GV20, GB20, LI4, ST36, SP6, LI11, 
GB39, and motor scalp area; those for the treatment of cognitive dysfunction are GV20 and EX-HN-1, and those for the treatment 
of dysphagia are GV20, GV16, and CV23. A review of the literature indicates that studies of the clinical potential of acupuncture 
in the treatment of complications and the prevention of stroke are insufficient. It is assumed that the international community’s 
recent interest in acupuncture methods used in the treatment of stroke will lead to the emergence of new studies and publications.

Keywords: acupuncture, stroke, cerebral ischemia, rehabilitation, prevention.
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Введение
Акупунктура была рекомендована всемирной ор-

ганизацией здравоохранения (ВОЗ) в качестве альтер-
нативного и дополнительного метода лечения больных 
с инсультом и способа повышения эффективности ре-
абилитации [1]. Частота использования акупунктуры 
при инсульте с каждым годом увеличивается как в стра-
нах — родоначальниках традиционной китайской ме-
дицины (ТКМ), так и в Европе и Северной Америке [2]. 
Механизм, лежащий в основе лечебного эффекта, оста-
ется неизвестным. Недостаточно изучено влияние аку-
пунктуры на восстановление других нарушенных функ-
ций, кроме двигательной, ее роль в лечении осложне-
ний инсульта и вторичной профилактике.

Цель исследования — провести анализ научной 
литературы, на основании которого суммировать те-
кущие известные механизмы акупунктуры и электро-
акупунктуры, резюмировать данные об эффектив-
ности и специфичности метода в профилактике и 
лечении инсульта, предотвращении осложнений за-
болевания, реабилитации постинсультных больных, 
детализировать наиболее часто используемые аку-
пунктурные точки при острых нарушениях мозгово-
го кровообращения.

Поиск был выполнен без ограничений на язык 
публикации. В качестве источников литературы ис-
пользовались полнотекстовые и реферативные базы 
данных. Процедура поиска источников включала ра-
боту в PubMed. Ключевыми словами для поиска бы-
ли слова на английском языке: «инсульт и акупун-
ктура», «инсульт и электроакупунктура», «инсульт и 
лечение и акупунктура», «инсульт и профилактика и 
акупунктура», «инсульт и спастичность и акупункту-
ра», «инсульт и дисфагия и акупунктура», «инсульт и 
когнитивные нарушения и акупунктура». Был при-
менен фильтр для поиска статей, опубликованных в 
период с 2013 г. по настоящее время.

Механизм действия акупунктуры при инсульте

Механизмы действия акупунктуры наиболее из-
учены при ишемическом инсульте. Фундаменталь-

ных исследований эффекта акупунктуры при гемор-
рагическом инсульте крайне мало.

Принимая во внимание опубликованный  
L. Chavez и соавт. в 2017 г. метаанализ фундаменталь-
ных исследований [3] и другие данные, можно обо-
значить следующие основные компоненты механиз-
ма действия акупунктуры при инсульте:

1) стимуляция нейрогенеза и пролиферации кле-
ток в центральной нервной системе (ЦНС);

2) регуляция церебрального кровотока в ишеми-
ческой области;

3) антиапоптоз в зоне ишемии;
4) регуляция обмена нейромедиаторов, медиато-

ров воспаления и окислительного стресса;
5) улучшение функции нейрональных синапсов, 

стимуляция длительной потенциации (Long-term po-
tentiation — LTP);

6) стимуляция нейропластичности;
7) снижение проницаемости гематоэнцефаличе-

ского барьера.

1. Пролиферация клеток в ЦНС

Акупунктура запускает 2 различных механизма.
Во-первых, стимулируется нейрогенез в нейроген-

ных областях мозга (субвентрикулярная зона боково-
го желудочка, зубчатая извилина гиппокампа). Элек-
троакупунктура при церебральной ишемии у мышей 
улучшала деление стволовых клеток, усиливая экс-
прессию протеинов GSK-3β/PP2A, контролирующих 
синтез белка, пролиферацию, дифференцировку и 
апоптоз клеток; увеличивала содержание нейротро-
фического фактора мозга (BDNF) и фактора роста эн-
дотелия сосудов (VEGF) [4], способствовала экспрес-
сии ретиноевой кислоты, усиливающей нейрогенез в 
субвентрикулярной зоне и гиппокампе [5].

Во-вторых, акупунктура обусловливала клеточ-
ную пролиферации в очаге ишемии и смежных зо-
нах (зона ишемической полутени). После ишемии, 
вызванной окклюзией средней мозговой артерии, 
и последующей реперфузии у лабораторных мышей 
электроакупунктура активировала каскад сигнальных 
белков Wnt и β-катенина, стимулирующих пролифе-
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рацию реактивных астроцитов и клеток — нейронных 
предшественников [6]. Электроакупунктура повыша-
ла активность стволовых клеток [7], пролиферацию 
мозговых клеток посредством стимулирования вне-
клеточной сигнально-регулируемой киназы-1/2 (Ex-
tracellular signal-Regulated Kinase — ERK1/2) и экс-
прессии циклина [8, 9]. В эксперименте электроаку-
пунктура способствовала пролиферации глиальных 
астроцитов в периинфарктной коре, стриатуме, ише-
мической ткани и нейрогенных областях путем уси-
ления экспрессии BDNF [4, 10]. Это, бесспорно, яв-
ляется важным фактом, поскольку BDNF — один из 
наиболее мощных факторов роста, связанных с вос-
становлением после инсульта.

2. Регуляция церебрального кровотока  
в ишемической области

Повреждение эндотелия при инсульте способ-
ствует нарушению образования оксида азота и уве-
личению производства эндотелина-1, что приводит 
к вазоспазму, усиливающему ишемию. Вазоактив-
ный модулирующий эффект электроакупунктуры у 
мышей в точках заднесрединного меридиана GV14 
(примечание: здесь и далее названия точек акупункту-

ры указываются по Международной акупунктурной но-
менклатуре, см. табл. 1 и 2), GV20, GV26 путем холи-
нергической активации и высвобождения оксида азо-
та увеличивал перфузию на пораженной стороне [11]. 
Электроакупунктура в эксперименте у лабораторных 
крыс уменьшала экспрессию ангиотензина II и его 
рецептора типа 1 (AT1R), способствуя вазодилатации 
и увеличению мозгового кровотока [12]. Представля-
ет интерес изучение влияния акупунктуры на цере-
бральный кровоток при ишемии в клинических ис-
следованиях, которые уже начаты (опубликованы 
протоколы, результаты ожидаются).

3. Антиапоптоз

Ингибирование апоптоза может уменьшить ише-
мическое повреждение. Показано, что электроаку-
пунктура при церебральной ишемии у крыс в точках 
GV20, GV26, CV6 увеличивала уровень антиапопто-
тических факторов Akt, Bcl-2, Bcl-xL и cIAP 1/2, ин-
гибировала апоптотические медиаторы DR5 и семей-
ство каспаз — каспазу 3, 8 и 9 [13]. Стимуляция ме-
тодом электроакупунктуры точек ST36, LI4, LI11, 
GV14, GV16, GV20, GV24, GV26, CV24, LU5, SP6 у 
крыс с моделью «ишемия—реперфузия» активирова-

Таблица 1. Обозначения классических каналов по Международной акупунктурной номенклатуре
Table 1. Designations of classic channels according to the International Acupuncture Nomenclature

№ Русское название
Russian name

Английское название
English name

Код
Code

1 Легкие Lung LU
2 Tолстый кишечник Large intestine LI
3 Желудок Stomach ST
4 Селезенка Spleen SP
5 Cердце Heart HT
6 Tонкий кишечник Small intestine SI
7 Mочевой пузырь Bladder BL
8 Почки Kidney KI
9 Перикард Pericardium PC
10 Tройной обогреватель Triple energiser TE
11 Желчный пузырь Gall bladder GB
12 Печень Liver LR

Таблица 2. Обозначения внемеридианных точек по Международной акупунктурной номенклатуре
Table 2. Designation of extrameridional points according to the International Acupuncture Nomenclature

Область тела
Body area

Код
Code

Количество точек
Number of points

Голова и шея 
Head and neck

ЕХ-HN 15

Грудь и живот 
Chest and abdomen

ЕХ-СА 1

Спина 
Back

ЕХ-В 9

Верхние конечности 
Upper extremities

EX-UE 11

Нижние конечности 
Lower extremities

EX-LE 12



ВОПРОСЫ КУРОРТОЛОГИИ, ФИЗИОТЕРАПИИ И ЛЕЧЕБНОЙ ФИЗИЧЕСКОЙ КУЛЬТУРЫ, 2019, Т. 96, 6

SCIENTIFIC REVIEWSНАУЧНЫЕ ОБЗОРЫ

63

ла каскады антиапоптотических протеинкиназ (Bcl-
2/Bax, PI3K/Akt, ERK1/2, митоген-активируемая 
протеинкиназа p38 MAPK) [14—17], подавляла ней-
ротоксичность и тормозила активацию ядерного фак-
тора транскрипции «каппа-би» (nuclear factor — NF-
kB) [18, 19]. Важным фактором апоптоза является ак-
тивация кальций-активируемых калиевых каналов с 
большой проводимостью (BKCa) и экспрессия ма-
тричной рибонуклеиновой кислоты (мРНК) [20]. 
Электроакупунктура в точке GV26 подавляла экс-
прессию BKCa и мРНК в очаге повреждения, умень-
шала апоптоз нейронов у крыс (модель «ишемия—
реперфузия»), улучшала двигательную функцию [21].

4. Регуляция обмена нейромедиаторов, 
медиаторов воспаления и окислительного стресса

Ишемическое повреждение сопровождается на-
рушением баланса возбуждающих и тормозных ней-
ротрансмиттеров. Акупунктура способна нормализо-
вать нейромедиаторный обмен. Показано, что стиму-
ляция внемеридианных акупунктурных точек спины 
EX-B2 с 2 сторон вдоль позвоночника у крыс с цере-
бральной ишемией способствовала росту экспрес-
сии ГАМК-Aγ2 и ГАМК-BR2-рецепторов в стриату-
ме и спинном мозге, а также уровня β-эндорфинов, 
уменьшала объем инфаркта [22].

Воспалительная реакция при развитии цере-
бральной ишемии в основном опосредуется через 
врожденный иммунный ответ клетками микроглии, 
астроцитами, макрофагами, цитокинами: интерлей-
кинами (ИЛ-1, ИЛ-6 и ИЛ-10) и фактором некроза 
опухолей-α (TNF-α). Воспалительная реакция инду-
цировала экспрессию генов и активацию транскрип-
ционных факторов, регулирующих ишемический ка-
скад [23]. На моделях «ишемия—реперфузия» у крыс 
было выявлено, что электроакупунтура в точках ST36, 
GV20, LI11 оказывает противовоспалительное дей-
ствие, тормозя местное высвобождение цитокинов, 
включая TNF-α, ингибирует белки теплового шока 
(Heat shock proteins — HSP70), угнетает клеточный 
толл-подобный рецептор 4 (Toll-like receptor 4). Это 
тормозит активацию NF-kB и снижает экспрессию 
генов иммунного ответа [24, 25]. Доказательством 
противовоспалительного действия акупунктуры при 
ишемии является снижение уровня адренокортико-
тропного гормона и HSP70 в крови и ткани головно-
го мозга после электроакупунктуры в точке GV20 [26]. 
Таким образом, электроакупунктура способна умень-
шать воспаление при ишемическом инсульте.

Антиокислительные эффекты акупунктуры на-
блюдали у крыс с мультиинфарктным повреждени-
ем, смоделированным путем окклюзии двух цере-
бральных артерий. В результате акупунктуры в точ-
ках CV17, CV12, CV6, ST36, SP10, GV20 наблюдалось 
ингибирование оксидантного стресса, опосредован-
ного NAPDH-оксидазой [27]. Лазеропунктура в точ-
ке GV20 у крыс с окклюзией средней мозговой арте-

рии способствовала снижению уровня малонового 
диальдегида, повышению активности глутатионпе-
роксидазы, каталазы и супероксиддисмутазы в мито-
хондриях, приводила к уменьшению объема очага 
ишемии [28].

5. Стимуляция длительной потенциации (LTP) 
нейрональных синапсов

В моделях на животных было показано, что при 
церебральной ишемии страдает область гиппокампа 
СА-1, ответственная за обучение и формирование па-
мяти. Клеточной моделью синаптической передачи 
в гиппокампе является феномен LTP, реализуемый 
через внутриклеточные сигнальные каскады. Цикли-
ческий аденозинмонофосфат цАМФ (cAMP) акти-
вирует протеинкиназы и CREB — элементсвязыва-
ющий белок, активируемый цАМФ (cAMP response 
element-binding — CREB-protein), играющий важную 
роль в формировании памяти [29]. Курс двухнедель-
ной акупунктуры в точках ST36 у крыс с мультиин-
фарктным повреждением активировал каскад cAMP/
PKA/CREB, способствовал модуляции LTP в СА-1 и 
улучшал когнитивную функцию [30].

Другим каскадом, активирующим CREB, явля-
ется путь микроРНК (мРНК) и LIM-киназы-1 
(LIMK1) — ключевого фермента долговременной па-
мяти. LIMK1 регулирует ремоделирование актина, 
вызывая перестройку дендритов, модификацию ак-
сонов, обеспечивает синаптическую пластичность, 
способствует синтезу белка CREB. Электроакупун-
ктура в точках GV20 и GV24 облегчала экспрессию 
мРНК, повышала содержание LIMK1 в области гип-
покампа СА-1 [31]. Электроакупунктура точек GV20 
и GV24 у крыс (модель «ишемия—реперфузия») сти-
мулировала путь активации CREB через систему 
кальмодулина (CaM) и кальмодулинзависимой ки-
назы IV (CaMKIV), способствуя улучшению когни-
тивного поведения и уменьшению объема инфаркта 
при гистологическом исследовании [32].

6. Стимуляция нейропластичности

Нейропластичность заключается в функциональ-
ной компенсации неповрежденных нейронов, обу-
словливающей восстановление нарушенных функ-
ций после инсульта. Исследования с использовани-
ем функциональной магнитно-резонансной 
томографии (МРТ) показали, что пластичность моз-
га после инсульта проявляется в изменении толщи-
ны коры, объема серого вещества, проводящих воло-
кон белого вещества, активации функциональных 
связей [33, 34]. Функциональные связи головного 
мозга формировали нейронные сети, значимые как 
при нагрузке, так и в покое («сети покоя»). По дан-
ным функциональной МРТ головного мозга было 
выявлено, что акупунктура в точке GB34 у пациен-
тов с ишемическим инсультом и гемиплегией улуч-
шает функционирование когнитивных, двигатель-
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ных и перцептивных сетей покоя [35], определяя ней-
ропластичности и функциональной реорганизации 
нейронов.

7. Снижение проницаемости 
гематоэнцефалического барьера (ГЭБ)

Повышенная проницаемость ГЭБ является од-
ной из причин развития осложнений инсульта (ге-
моррагическая трансформация очага ишемии, уве-
личение гематомы при геморрагическом инсульте, 
отек мозга, дислокационный синдром). Факторами 
повышения проницаемости ГЭБ являются белок кле-
точной мембраны эндотелия микрососудов кавео-
лин-1 и матриксные металлопротеиназы 2 и 9 [36]. 
Электроакупунктура в точке GV20 у крыс с внутри-
мозговым кровоизлиянием способствовала уменьше-
нию прохождения красителя Evans Blue в ткани моз-
га спустя 30 мин после внутривенного введения, по 
данным спектрофлуориметрии, снижению экспрес-
сии кавеолина-1 и матриксных металлопротеиназ 2 
и 9, что свидетельствует о снижении проницаемости 
ГЭБ [37]. Этот механизм перспективен в отношении 
исследований роли акупунктуры в предотвращении 
осложнений тяжелого инсульта.

Акупунктура в восстановлении нарушенных 
функций при инсульте

Для доказательства терапевтического эффекта 
акупунктуры используются рандомизированные кон-
тролируемые исследования (РКИ). С целью умень-
шения предвзятости и повышения качества методо-
логии используются стандарты CONSORT (Консо-
лидированные стандарты отчетности испытаний 
— CОnsolidated Standards of Reporting Trials, 
CONSORT) и STRICTA (Стандарты для отчетности 
о вмешательстве в контролируемые испытания игло-
укалывания — STandards for Reporting Interventions in 
Controlled Trials of Acupuncture, STRICTA), разрабо-
танные в 2001 г. и пересмотренные в 2010 г. [38]. В 
связи с этим широко распространена практика пу-
бликации протоколов РКИ, планируемых или недав-
но начатых, без сообщения результатов.

Приводим данные уже завершенных исследова-
ний.

Двигательные нарушения. Одной из приоритет-
ных задач медицинской реабилитации пациентов по-
сле инсульта является улучшение двигательных на-
выков и уменьшение спастичности. Двигательные 
нарушения ухудшают мобильность, ограничивают 
повседневную активность, снижают шансы возврата 
к профессиональной деятельности и качество жизни 
пациента. Опубликованы результаты большого ко-
личества исследований по восстановлению двига-
тельного дефицита с помощью акупунктуры.

Данные метаанализа 2018 г. демонстрируют эф-
фективность акупунктуры в достижении функцио-
нального баланса, повышения мышечной силы и 
улучшения общего благополучия больных после ин-

сульта [39]. Метаанализ 5 РКИ (2015 г.) показал, что 
акупунктура значимо снижает спастичность после 
инсульта (по шкале Фугл-Мейера, Fugl-Meyer assess-
ment of physical performance — FMA) [40]. Использу-
ются разные точки акупунктуры. Так, иглоукалыва-
ние GV20, GB20, GB39, LI11, LI4, ST36, SP6 в соче-
тании с приемом антиагрегантов привело к лучшему 
восстановлению тонуса по шкале FMA в сравнении 
с монотерапией антиагрегантами. Однако при этом 
динамика восстановления микроструктуры белого 
вещества, по данным МРТ-диффузии, не зависела от 
применения акупунктуры [41].

Описан случай успешного 3-месячного лечения 
акупунктурой пареза и спастичности в руке у паци-
ентки после ишемического инсульта. Акупунктура в 
точках GV20, PC7, SI3, EX-UE9 сочеталась с кинези-
отерапией по методике CIMT (Constraint-induced 
movement therapy — терапия движением, индуциро-
ванным ограничением). Достигнуто стойкое улучше-
ние показателей по шкале Эшворта (Modified 
Ashworth Scale — MAS), FMA, тесту для оценки дви-
гательной функции руки (Action Research Arm Test — 
ARAT), регистру двигательной активности (Motor 
Activity Log — MAL) [42].

Имеются сообщения о доказанной эффективно-
сти скальп-терапии в лечении двигательных наруше-
ний после инсульта. Терапевтический эффект может 
быть как отсроченным, так и немедленным. Одно-
кратное иглоукалывание в моторной зоне скальпа с 
2 сторон в течение 30 мин у пациентов с ишемиче-
ским инсультом и гемиплегией способствует немед-
ленному улучшению показателей моторики в дис-
тальных отделах верхней конечности и проксималь-
ных отделах нижней конечности (по шкале FMA), 
нормализует тонус двуглавой мышцы плеча и пря-
мой мышцы бедра, по данным электромиографии 
[43].

В 2016 г. были опубликованы результаты много-
центрового РКИ, проведенного в Китае, в которое 
были включены 241 пациента с гемиплегией вслед-
ствие перенесенного ишемического инсульта. Ис-
пользовалась скальп-терапия в моторную и сенсор-
ную зоны, иглоукалывание: для верхних конечностей 
— точки LI10, TE5, LI4, электроакупунктура LI15 и 
LI11; для нижних конечностей — ST34, GB34, ST40, 
ST41, LR3, электроакупунктура SP6 и ST36. По ито-
гам в группе акупунктуры была получена более вы-
раженная динамика неврологического статуса (по 
шкале NIHSS) и лучшее восстановление функции 
нижней конечности (по шкале FMA) [44].

Восстановление двигательного дефицита корре-
лирует с улучшением функционального состояния 
коры головного мозга. Так, акупунктура в точках 
GV20, GB20, GB39, LI11, LI4, ST36, SP6 у пациентов 
с инсультом способствует более выраженному вос-
становлению двигательных сетей покоя (по данным 
функциональной МРТ головного мозга) и снижению 
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неврологического дефицита (по шкале неврологиче-
ского дефицита; Neurological Deficit Score — NDS), 
чем у пациентов без акупунктуры [45].

Данные исследований динамики двигательной 
функции у больных инсультом при использовании 
акупунктуры представлены в табл. 3. Очевидно, что 
в основе клинического эффекта лежат вышеописан-
ные клеточные и биохимические механизмы действия 
иглоукалывания.

Дисфагия. Положительное влияние акупунктуры 
на функцию глотания после инсульта подтверждают 
данные метаанализов. Так, опубликованный в 2017 
г. Q. Ye и соавт. [46] систематический обзор 71 РКИ 
(6010 пациентов, из них группа акупунктуры — 2991, 
группа контроля — 3019) продемонстрировал, что те-
рапевтическая эффективность иглоукалывания (в ви-
де монотерапии или в сочетании с приемом препа-
ратов и реабилитацией) была выше, чем в группах 
контроля. В 2018 г. L. Li и соавт. [47] подготовили об-
новленный метаанализ 29 РКИ (2190 пациентов с по-
стинсультной дисфагией), подтверждающий эффек-
тивность акупунктуры в лечении нарушений глота-
ния.

Для лечения дисфагии используются разные точ-
ки. Иглоукалывание в точке GV16, электроакупун-
ктура в трехъязычных точках и в точках GB20 с 2 сто-
рон способствовали более выраженному улучшению 
показателей видеофлюроскопической оценки глота-
ния (video-fluoroscopic swallowing study — VFSS), шка-
лы стандартизированной оценки глотания (standard-
ized swallowing assessment — SSA), нормализации по-
ложения щитовидного хряща гортани (по данным 
ультразвукового исследования) в сравнении с низко-
частотной электростимуляцией в надгортанной об-
ласти. Трехъязычные точки включают внемеридиан-
ную точку Shanglianquan (Extra) на 1 цунь ниже сере-
дины нижней челюсти и две точки на расстоянии 0,8 
цуня от нее [48].

Иглоукалывание в точках GB20, EX-HN14, BL10, 
GV16, точке Gongxue (на 1 цунь ниже VB20), CV23 у 
пациентов с постинсультной дисфагией привело к 
улучшению глотания по данным VFSS [44]. Резуль-
таты исследований эффективности акупунктуры в 
лечении дисфагии представлены в табл. 4. Многие 
исследования еще не завершены. Необходим даль-
нейший поиск точек, эффективных при дисфагии, 
исследование сочетания акупунктуры с другими ме-
тодиками.

Когнитивные нарушения. Актуальной проблемой 
является лечение когнитивной дисфункции после 
инсульта с помощью акупунктуры, поскольку улуч-
шение познавательной способности связано с каче-
ством повседневной жизни.

В 2014 г. F. Liu и соавт. [49] опубликовали мета-
анализ 21 РКИ, посвященного эффективности аку-
пунктуры при лечении постинсультных когнитивных 
нарушений, в котором участвовали 1421 пациента. 

Метаанализ подтвердил положительное влияние 
иглоукалывания на восстановление когнитивного де-
фицита. Иглоукалывание в точках GV20, GV24, GB13, 
EX-HN-1 способствовало лучшему восстановлению 
когнитивных функций (по шкалам MMSE, MOCA), 
чем в группе контроля, не получавшей акупунктуру 
[44].

При когнитивном дефиците акупунктура повы-
шает эффективность лекарственной терапии. Аку-
пунктура в точках GV20, EX-HN-1, ST2, GB20, GB12, 
BL10, GV26, HT7, PC6, ST40, SP6, LR3 в сочетании 
с приемом нимодипина (по 30 мг внутрь 3 раза в сут-
ки) у пациентов после перенесенного ишемическо-
го инсульта способствует более выраженному улуч-
шению показателей по MOCA-тесту в сравнении с 
монотерапией как нимодипином, так и акупункту-
рой [50]. Сведения о результатах исследований эф-
фективности акупунктуры в лечении когнитивных 
нарушений представлены в табл. 5.

В целом восстановление нарушенных функций с 
помощью акупунктуры представляет большой кли-
нический и научный интерес. Необходимы исследо-
вания эффективности акупунктуры в лечении других 
неврологических нарушений, кроме перечисленных, 
включение в исследования пациентов с геморраги-
ческим инсультом.

Место акупункунктуры в лечении осложнений 
инсульта

Данных об эффективности акупунктуры в лече-
нии осложнений инсульта немного. Это указывает на 
необходимость изучения возможностей иглоукалы-
вания в профилактике и терапии таких состояний, 
как отек мозга, нарушение питания и гиперкатабо-
лический синдром, тромбозы, инфекционные и дру-
гие осложнения.

Результаты ретроспективных когортных исследо-
ваний показывают, что лечение акупунктурой снижа-
ет риск эпилепсии у пациентов с инсультом [51], а так-
же риск развития острого инфаркта миокарда [52]. 
Акупунктура в остром периоде инсульта уменьшает 
риск развития депрессии на 30,6% [53]. К осложнени-
ям инсульта относятся расстройства сна, отсутствие 
лечения которых ухудшает результаты реабилитации 
и увеличивает риск развития повторного острого на-
рушения мозгового кровообращения [54—56]. Систе-
матический обзор 13 РКИ (2016 г.) выявил, что аку-
пунктура эффективна в лечении бессонницы после 
инсульта в сравнении с медикаментозной терапией и 
плацебо-акупунктурой. Методика плацебо-иглоука-
лывания включает трубку и тупую иглу, не прокалы-
вающую кожу; все пациенты во время лечения закры-
вают глаза темной повязкой. Использовали точки HT7 
и EX-HN1 [57]. Механизм действия иглоукалывания 
при лечении бессонницы опосредован нейротранс-
миттерами (норадреналин, мелатонин, гамма-амино-
масляная кислота, бета-эндорфин) [58].
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Таблица 3. Результаты исследований эффективности акупунктуры в восстановлении двигательной функции у больных с инсультом
Table 3. Results of studies of the effectiveness of acupuncture in the restoration of motor function in patients with stroke

№

№ источ-
ника в 

списке ли-
тературы

No. of 
source in 
the list of 
references

Авторы, 
год

Authors, 
year

Число 
паци-
ентов, 

абс.
Number 

of 
patients, 

abs.

Точка
Point

Схема
Regimen Результат Result

1 41 Y. Li,  
Y. Wang, 

H. 
Zhang, P. 

Wu,  
W. 

Huang, 
2015

14 GV20, GB20, GB39, LI11, 
LI4, ST36, SP6 с 2 сторон
GV20, GB20, GB39, LI11, 
LI4, ST36, SP6 bilaterally

30 мин в сутки,  
5 сут в неделю,  

4 нед
30 min daily,  

5 days weekly for  
4 weeks

Акупунктура и прием антиагрегантов при-
водят к лучшему восстановлению двига-

тельного дефицита по шкале FMA в сравне-
нии с монотерапией антиагрегантами. Ди-
намика восстановления белого вещества 

головного мозга, по данным МР-диффузии, 
не зависит от применения акупунктуры

Acupuncture and the use of antiplatelet agents 
versus monotherapy with antiplatelet agents lead 
to a better recovery of motor deficit according to 
the FMA scale. Changes in white matter recov-
ery, as evidenced to MR diffusion, do not de-

pend on the use of acupuncture
2 44 L. Chen,  

J. Fang,  
R. Ma,  
X. Gu,  

L. Chen,  
J. Li,  
S. Xu,  
2016

241 2—3 иглы в моторную и сен-
сорную зоны скальпа. На сто-

роне гемиплегии: рука — 
LI10, TE5, LI4, электроаку-

пунктура 
LI15 и LI11; нога — ST34, 

GB34, ST40, ST41, LR3, элек-
троакупунктура SP6 и ST36
2—3 needles in the motor and 

sensory zones of the scalp. On the 
hemiplegic side: the arm: LI10, 
TE5, LI4; electroacupuncture 
LI15 and LI11; the foot: ST34, 

GB34, ST40, ST41, LR3, 
electroacupuncture SP6 and 

ST36

30 мин, 6 сут в 
неделю, 3 нед. 
Частота тока  

2 Гц
30 min, 6 days 

weekly for  
3 weeks.
Current 

frequency, 2 Hz

Акупунктура способствует более выражен-
ной динамике по шкале NIHSS, лучшему 

восстановлению функции нижней конечно-
сти по шкале FMA, чем лечение без акупун-

ктуры
Acupuncture contributes to more pronounced 
changes on the NIHSS scale, better restoration 
of lower limb function on the FMA scale than

3 43 X. Du,  
C. Bao,  

G Dong, 
X. Yang, 

2016

30 Моторная зона скальпа с 2 
сторон (по 4 иглы с каждой 

стороны)
Scalp motor area bilaterally (4 

needles on each side)

Однократно,  
30 мин, вращение 

игл каждые 10 
мин в течение 1 
мин, скорость  

360 об/мин
Once, 30 min, 
needle rotation 

every 10 min for 1 
min, speed 360 rpm

Скальп-терапия способствует немедленно-
му улучшению показателей моторики в дис-
тальных отделах руки, проксимальных отде-
лах ноги, по шкале FMA, нормализует тонус 

мышц (по ЭМГ)
Scalp therapy contributes to the immediate 

improvement of motility in the distal parts of 
the arm, proximal legs, according to the FMA 
scale, normalizes muscle tone (according to 

EMG)
4 42 Y. Jin,  

X. Jin  
Y. Chen,  
J. Zhu, 

2017

1 GV20, PС7, SI3, EX-UE9 Утром 1 ч в сутки, 
3 мес, в сочета-

нии с CIMT
In the morning 1 
hour daily for 3 

months in 
combination with 

CIMT

Уменьшение спастичности, улучшение дви-
гательной функции руки по шкалам MAS, 

FAS, тесту ARAT, MAL
Reduced spasticity, improved motor function of 
the hand according to MAS, FAS, ARAT test, 

MAL scales

5 45 Y. Li,  
Y. Wang, 
C. Liao,  

W. Huang,  
P. Wu, 
2017

17 GV20, GB20, GB39, LI11, 
LI4, ST36, SP6 с 2 сторон
GV20, GB20, GB39, LI11, 
LI4, ST36, SP6 bilaterally

2 ч, 5 сут в неде-
лю, 4 нед

2 hours, 5 days 
weekly for 4 weeks

Акупунктура способствует лучшему восстанов-
лению функциональных связей между корко-

выми моторными областями (по данным 
функциональной МРТ покоя), более значи-

тельному снижению неврологического дефи-
цита (по NDS), чем лечение без акупунктуры
Acupuncture contributes to a better restoration of 

functional connections between cortical motor 
areas (according to resting functional MRI), a 

more significant reduction in neurological deficit 
(according to NDS) than treatment without 

acupuncture
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Роль акупунктуры в профилактике инсульта

Исследований, посвященных эффективности 
акупунктуры в предотвращении повторного инсуль-
та, тоже крайне мало. В опубликованных результатах 
ретроспективного когортного исследования с участи-
ем 30 058) сообщалось, что в группах, использовав-
ших акупунктуру, риск повторного инсульта был ни-
же [59]. Учитывая недостаточное количество иссле-
дований, имеется необходимость в дальнейших 
рандомизированных плацебо-контролируемых ис-
пытаниях с фиктивной («ложной») акупунктурой в 
группе контроля для обеспечения ослепления, по-
зволяющих обозначить роль акупунктуры во вторич-
ной и первичной профилактике инсульта.

Заключение
Данные, приведенные в обзоре, указывают на то, 

что акупунктура оказывает благотворное влияние на 
состояние пациентов с ишемическим и геморрагиче-
ским инсультом посредством модуляции различных 
процессов в ЦНС. В лечебном воздействии акупун-
ктуры при инсульте участвуют несколько механиз-
мов: 1) стимуляция нейрогенеза и пролиферации кле-
ток в ЦНС; 2) регулирование церебрального крово-
тока; 3) антиапоптоз; 4) регуляция нейромедиаторов; 
5) улучшение функции нейрональных синапсов, сти-
муляция длительной потенциации (LTP); 6) стиму-
ляция нейропластичности; 7) снижение проницае-
мости ГЭБ. Большинство фундаментальных иссле-

Таблица 4. Результаты исследований эффективности акупунктуры в лечении дисфагии у больных с инсультом
Table 4. Results of studies of the effectiveness of acupuncture in the treatment of dysphagia in patients with stroke

№

№источника 
в списке ли-

тературы
No. of source 
in the list of 
references

Авторы, год
Authors, year

Число па-
циентов, 

абс.
Number of 

patients, 
abs.

Точка
Point

Схема
Regimen

Результат
Result

1 44 L. Chen,  
J. Fang,  
R. Ma, 
 X. Gu,  

L. Chen,  
J. Li, S. Xu, 

2016

133 GB20, РС13, BL10, 
GV16, Gongxue, CV23

30 мин, 6 сут в неде-
лю, 3 нед

30 min, 6 days weekly 
for 3 weeks

Акупунктура способствует более 
выраженной динамике дисфагии по 
данным VFSS, чем лечение без аку-

пунктуры
Acupuncture contributes to more 
pronounced changes in dysphagia 
according to VFSS than treatment 

without acupuncture
2 48 D. Chen, H. 

Guo, 2018
30 GV16, трехъязычные 

точки (электроаку-
пунтура), GB20 с 2 

сторон (иглоукалы-
вание)

GV16, trilingual points 
(electroacupuncture), 

GB20 2 sides 
(acupuncture)

30 мин ежедневно, 1 
мес. Частота тока 2 
Гц, 10 Гц, 100 Гц, 

меняется каждые 3 с
30 min every day for 
one month Current 
frequency, 2 Hz, 10 

Hz, 100 Hz, changes 
every 3 s

Акупунктура, в сравнении с элек-
тролечением, способствует более 

выраженной динамике показателей 
по VFSS, SSA, нормализует поло-

жение щитовидного хряща (по 
УЗИ)

Acupuncture versus electrotherapy 
contributes to more pronounced 

changes in the indicators according to 
VFSS, SSA, normalizes the position of 

the thyroid cartilage (by ultrasound)

Таблица 5. Результаты исследований эффективности акупунктуры в лечении когнитивных нарушений у больных с инсультом
Table 5. Results of studies on the effectiveness of acupuncture in the treatment of cognitive impairment in patients with stroke

№

№источника 
в списке ли-

тературы
No. of source 
in the list of 
references

Авторы, год
Authors, year

Число паци-
ентов, абс
Number of 

patients, abs.

Точка
Point

Схема
Regimen

Результат
Result

1 44 L. Chen, J. 
Fang, R. Ma, 

X. Gu, L. 
Chen, J. Li, S. 

Xu, 2016

149 GV20, GV24, 
GB13, РС1

30 мин, 6 сут в не-
делю, 3 нед

30 min, 6 days 
weekly, for 3 weeks

Акупунктура способствует более выра-
женной динамике когнитивного дефи-
цита по шкалам MMSE и MOCA, чем 

лечение без акупунктуры
Acupuncture contributes to more 

pronounced changes in cognitive deficit 
on the MMSE and MOCA scales than 

treatment without acupuncture
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дований посвящено эффекту акупунктуры при 
церебральной ишемии; при этом практически отсут-
ствуют данные о механизме действия иглоукалыва-
ния при геморрагическом инсульте.

Доказано положительное влияние акупунктуры 
на восстановление двигательных нарушений, спа-
стичности, когнитивных расстройств и дисфагии; 
приветствуются дополнительные исследования в этой 
области с соблюдением стандартов доказательной ме-
дицины Необходимо уточнить эффективность аку-
пунктуры в лечении и реабилитации пациентов с ге-
моррагическим инсультом, поскольку неизвестно ее 
действие у пациентов с кровоизлияниями. Многие 
другие неврологические нарушения, появляющиеся 
после инсульта (боль, нарушение равновесия, зри-
тельные нарушения, афазия и другие) также могут 
эффективно лечиться с применением акупунктуры; 
однако из-за недостатка данных требуется проведе-
ние исследований.

Наиболее часто используемые точки акупункту-
ры для лечения двигательных нарушений включают 
GV20, GB20, LI4, ST36, SP6, LI11, GB39, моторную 
зону скальпа. В лечении когнитивной дисфункции 
эффективны GV20 и EX-HN-1. Для лечения дисфа-
гии используются точки головы GV20, GV16 и CV23.

Существенный пробел в знаниях о клинических 
возможностях акупунктуры наблюдается в области ле-
чения и предотвращения осложнений острых наруше-
ний мозгового кровообращения, что требует дополни-
тельных исследований. Также крайне мало информа-
ции об эффективности акупунктуры в профилактике 
инсульта. Предполагаем, что столь выраженный в по-
следнее время в международном сообществе интерес к 
методам ТКМ при лечении инсульта приведет к появ-
лению новых исследований и публикаций.

Авторы декларируют отсутствие конфликта инте-
ресов, связанных с публикацией настоящей статьи. 
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Современные представления о взаимосвязи психоэмоционального 
состояния и биоэлектрической активности лицевых мышц  
(обзор литературы)
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Резюме
В статье представлен обзор данных литературы, отражающих актуальность и современные взгляды на проблему обрат-
ной лицевой связи. Рассмотрена взаимосвязь между биоэлектрической активностью лицевых мышц и нервно-психическим 
напряжением. Освещены современные вопросы, посвященные изучению корреляционных связей между показателями, оце-
нивающими тоническую активность мышц лица, и психоэмоциональным напряжением. Особое внимание уделено научной 
концепции «эмоциональной проприоцепции», согласно которой лицевая мышечная активность посредством тройничного 
и лицевого нервов воздействует на эмоциональные центры головного мозга, улучшая или ухудшая эмоциональное состо-
яние. Проанализированы известные на настоящий момент методы коррекции психоэмоциональных состояний, основан-
ные на механизме обратной лицевой связи. Рассмотрены возможности применения нейромышечной релаксации лицевых 
мышц в коррекции психоэмоциональных состояний.

Ключевые слова: лицевые мышцы, психоэмоциональное напряжение, обратная лицевая связь, эмоциональная пропри-
оцепция, нейромышечная релаксация, медицинский массаж.
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Abstract
The paper presents a review of the literature data reflecting the relevance and current views on the problem of facial feedback. It 
considers the relationship between the bioelectric activity of facial muscles and neuropsychic stress. The modern issues dedicated 
to the study of the correlation between the indicators assessing the tonic activity of facial muscles and psycho-emotional stress are 
highlighted. Particular emphasis is placed on the scientific concept of emotional proprioception, according to which facial muscle 
activity through the trigeminal and facial nerves affects the emotional centers of the brain, by improving or worsening the emotional 
state. The currently known methods for the correction of psychoemotional states, which are based on the feedback mechanism, 
are analyzed. The possibilities of using neuromuscular relaxation of the facial muscles to correct psychoemotional conditions are 
considered.
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Введение
В современном научном мире растет интерес к 

проблеме влияния стресса на психическое и физиче-
ское здоровье человека. Значительное увеличение ра-
бочих нагрузок, информационная насыщенность, на-
растание темпа жизни привели к тому, что стресс стал 
представлять серьезную медико-психологическую 
проблему [1, 2]. В связи с этим поиск доступных и 
эффективных методов, снижающих нервно-психи-
ческое напряжение, приобретает высокую актуаль-
ность.

Результаты многочисленных исследований пока-
зали [3—7], что эмоциональные состояния и биоэ-
лектрическая активность лицевых мышц оказывают 
взаимное влияние друг на друга по принципу обрат-
ной лицевой связи (facial feedback). Так, пережива-
ние негативных эмоций вызывает повышение тону-
са лицевых мышц, а длительное напряжение лице-
вых мышц в свою очередь поддерживает и усиливает 
негативные нервно-психические состояния. При 
этом стойкая релаксация лицевых мышц через аффе-
рентные каналы разрывает порочный круг между мы-
шечным напряжением и эмоциональными центрами 
головного мозга, положительно влияя на эмоцио-
нальное состояние.

Большинство людей при переживании стресса не 
готовы обращаться к психологу из-за неосознавае-
мого внутреннего напряжения (анозогнозия), неспо-
собны оценивать и описывать собственные эмоции 
(алекситимия), а обращение к услугам косметическо-
го массажа часто вызвано недовольством собствен-
ной внешностью, что неразрывно связано с общим 
отрицательным нервно-психическим фоном. В свя-
зи с этим нейромышечная релаксация лицевых мышц 
может стать доступным и безопасным способом кор-
рекции психоэмоциональных состояний и дополни-
тельно улучшать эстетический вид. Однако несмотря 
на появление в последние годы большого количества 
методик воздействия на лицевые мышцы, наблюда-
ется дефицит исследований, посвященных объекти-

визации взаимосвязи между активностью лицевых 
мышц и эмоциональными состояниями.

Влияние стресса на состояние лицевой 
мускулатуры

Ведущими отечественными и зарубежными фи-
зиологами и психологами [8—10] неоднократно от-
мечалось, что эмоциональные проявления во время 
переживания стресса носят сложный комплексный 
характер и приводят к дезорганизации всей психо-
физиологической системы организма, снижая при-
способительные возможности человека и способствуя 
развитию психосоматических дисфункций.

Во многих работах [10—13] подчеркивается вы-
сокая тоническая активность лицевых мышц в про-
цессе переживания стресса. Ряд авторов [3, 5, 6, 14, 
15] называют лицевые мышцы «эмоционально-зна-
чимыми» или «валентно-чувствительными», посколь-
ку их функциональное состояние в наибольшей сте-
пени опосредованно нервно-психическими состоя-
ниями через механизм лицевой экспрессии. Эта 
эмоциональная детерминированность обеспечивает-
ся десятками лицевых мышц, лицевым и тройнич-
ным нервами, мозговыми образованиями лимбиче-
ской системы, гипоталамусом, неокортексом [16, 17].

За последние 30 лет учеными были изучены ана-
томические закономерности поведения лицевых 
мышц в зависимости от проявляемых эмоций, на-
строения, темперамента или аффективных рас-
стройств. Наибольшей эмоциональной восприимчи-
востью обладают жевательные (m. masseter), скуловые 
мышцы (m. zygomaticus), круговая мышца рта (m. or-
bicularis oris) и мышца, сморщивающая бровь (m. cor-
rugator) [18—23].

Отдельное место в научной литературе занимает 
вопрос напряжения m. masseter при переживании от-
рицательных эмоций [20—24]. Установлено, что же-
вательная мускулатура первой реагирует на стрессо-
вые события, после чего в цепочку напряжения во-
влекаются соседние мышечные структуры лица, 
головы, шеи, плечи [10, 24]. Доказана связь между 
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экспериментально вызванным стрессом и реакцией 
со стороны m. masseter [10].

По данным систематического обзора, проведен-
ного  W. Mieszko и соавт. [23], с 2006 по 2016 г. было 
опубликовано около 60 работ, авторы которых изу-
чали психический статус пациентов, жалующихся на 
боли в жевательных мышцах. Из них взаимосвязи бо-
левого синдрома с депрессией уделяли внимание 79% 
исследований, с тревожностью — 42%, с расстрой-
ствами настроения — 21%.

Научный интерес вызывают исследования, по-
священные психоэмоциональному статусу больных 
с миофасциальным синдромом лица (МФБЛ), кото-
рый сопровождается общим напряжением и увели-
чением тонуса жевательных мышц, а также уменьше-
нию подвижности нижней челюсти [21—23, 25—27]. 
Проведенный клинико-психологический анализ 
больных МФБЛ показал, что спазм жевательной му-
скулатуры в большинстве случаев происходит после 
переживания острого стресса и регулярно повторя-
ется из-за длительных психотравмирующих событий. 
Было также установлено, что пациенты с МФБЛ име-
ют сложные отношения в социуме (особенно в обще-
нии с родителями), замкнуты, боятся проявлять чув-
ства, не позволяют себе выражать негативные эмо-
ции, причем многие из них отмечают наличие такой 
модели поведения с детства. Часто эти пациенты жа-
луются на плохое настроение, апатию, чувство вну-
треннего беспокойства, потерю интереса к жизни, 
сокращение социальных контактов [10, 25, 26].

В 2014 г. I. Cioffi и соавт. [21] выявили повышен-
ную частоту возникновения депрессии у пациентов 
с орофациальной болью. В том же году L. Nadendla и 
соавт. [27] зарегистрировали у пациентов с МФБЛ 
высокий уровень кортизола в слюне и повышенный 
уровень депрессии. N. Giannakopoulos  и соавт. [22] 
установили, что пациенты, испытывающие напряже-
ние в жевательных мышцах, более подавлены и бес-
покойны, чем здоровые люди. Исследуя физиологию 
и патофизиологию стресса, многие авторы пришли 
к выводу, что стискивание зубов, или бруксизм, име-
ет психологический генез и является защитной адап-
тационной реакцией организма [28, 29]. Р. Славичек 
[13] назвал жевательные мышцы «атавистичным ап-
паратом для демонстрации эмоций», поскольку у 
приматов обнажение зубов (оскал) используется в ка-
честве немедленной реакции на угрозу, а современ-
ный человек в условиях повышенной психологиче-
ской и психической нагрузки подавляет агрессию и 
бессознательно использует жевательные мышцы для 
сброса накопившихся отрицательных эмоций. D. 
Manfredini и соавт. [30] обследовали пациентов с 
бруксизом и подтвердили у них наличие высоких зна-
чений тревожности, депрессии и гнева.

Большое количество публикаций посвящено из-
учению мышцы, сморщивающей бровь (m. сorrugator), 
и ее связи с негативными эмоциональными состоя-

ниями. В 1985 г. J. Greden и соавт. в ходе клиниче-
ских наблюдений выявили, что высокая активность 
этой мышцы является возможным клиническим пре-
диктором депрессии — повышенный тонус m. 
сorrugator формирует П-образную морщину меланхо-
ликов и складки Верагута (оттягивание брови в сред-
ней части вверх) [18]. M. Neta и соавт. определили 
мышцу, сморщивающую бровь, как «объективную 
меру валентности эмоций», поскольку активность m. 
сorrugator достоверно увеличивается в ответ на нега-
тивные стимулы и уменьшается на положительные, 
независимо от силы эмоционального события [14]. 
E. Finzi и N. Rosenthalb [6, 31, 32] с помощью точных 
экспериментов выделили три основные эмоции, вы-
зывающие повышенный тонус m. сorrugator, — гнев, 
страх и печаль. Гиперактивность m. сorrugator, обу-
словленная этими тремя негативными эмоциональ-
ными состояниями, подтверждена многими иссле-
дованиями [15, 33—36].

M. Kunz и соавт. [37] описали «лицевое выраже-
ние отвращения» как систему реагирования, при ко-
торой комплексно сокращаются следующие структу-
ры: мышца, поднимающая верхнюю губу (m. levator 
labii superioris), мышца, поднимающая верхнюю губу 
и крыло носа (m. levator labii superioris alaeque nasi), 
круговая мышца рта (m. orbicularis oris). В пережива-
ние отвращения также включается m. corrugator и кру-
говая мышца глаза (m. orbicularis oculi).

Совместными усилиями неврологов, психиатров 
и медицинских психологов была подведена экспери-
ментальная и теоретическая база нейроанатомии ли-
цевых мышц. Так, по данным многих исследований 
[6, 9, 10 15, 26], повышение биоэлектрической актив-
ности лицевой мускулатуры запускается со стороны 
лимбико-ретикулярного комплекса и реализуется че-
рез систему «лицевой—тройничный нервы».

Ряд авторов [38—40] выяснили, что миндалевид-
ное тело модулирует эмоциональный ответ в мими-
ке отрицательных эмоций, а вентромедиальная пре-
фронтальная кора — в мимике позитивных эмоций. 
Результаты исследования, проведенного A. Heller и 
соавт. [15] в 2014 г., показали, что переживание от-
рицательных эмоций связано с активацией миндале-
видного тела и деактивацией вентромедиальной пре-
фронтальной коры головного мозга.

Обратная лицевая связь и ее роль в коррекции 
психоэмоциональных состояний

Помимо нисходящего влияния центральной нерв-
ной системы на состояние лицевой мускулатуры суще-
ствует и восходящее действие — от лицевых мышц по 
афферентным каналам на эмоциональные центры го-
ловного мозга. Гипотеза обратной связи (facial feedback 
hypothesis) основана на том, что лицевые мышцы не 
только выражают эмоции, но и усиливают эмоциональ-
ные переживания [33, 34, 41, 42]. Стресс-факторы и ли-
цевые мышцы взаимно потенцируют друг друга, фор-
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мируя замкнутый круг переживаемых эмоций, который 
реализуется по принципу лицевой (мимической) об-
ратной связи [31, 32, 34—36]. Исследования с исполь-
зованием электромиографии подтвердили способность 
лицевой экспрессии инициировать эмоции [5, 19, 43, 
44].

Американские ученые E. Finzi и N. Rosenthal [6] 
выдвинули научную концепцию «эмоциональной про-
приорецепции», согласно которой лицевая мышечная 
активность через ветви тройничного и лицевого не-
рвов воздействует на мозговые структуры, обеспечи-
вающие эмоциональную регуляцию (миндалину, го-
лубоватое пятно ствола мозга, поясную извилину, вен-
тромедиальную префронтальную кору головного 
мозга). По мнению авторов, стойкая мышечная релак-
сация, разрывающая порочный круг между мышеч-
ным напряжением и эмоциональными центрами го-
ловного мозга, может оказывать положительный пси-
хоэмоциональный эффект [6, 31, 32].

Оптимальной биологической моделью для про-
верки концепции E. Finzi и N. Rosenthal явился опыт 
использования в неврологии ботулинического ток-
сина, который действует в нервно-мышечных соеди-
нениях, ингибируя высвобождение нейротрансмит-
тера ацетилхолина, тем самым ослабляя сокращение 
мышечных волокон, ответственных за их чрезмерные 
непроизвольные движения.

В 2012—2014 гг. были проведены первые рандо-
мизированные контролируемые исследования с при-
менением ботулотоксина, результаты которых пока-
зали, что однократная инъекция в область мышцы, 
сморщивающей бровь (m. corrugator), может приве-
сти к длительному купированию депрессии. В про-
тивовес этому, денервация круговой мышцы глаза (m. 
orbicularis oculi), которая участвует в выражении ра-
дости и счастья, имеет обратное действие — вызыва-
ет депрессивные состояния [33—35, 45, 46].

E. Finzi и N. Rosenthalb [6, 31—32] для коррекции 
психоэмоциональных состояний предложили при-
менять инъекции ботулотоксина в мышцу, сморщи-
вающую бровь (m. corrugator), хроническое напряже-
ние которой, как было сказано выше, приводит к раз-
витию тревожно-депрессивных состояний. Было 
установлено [33], что пациенты с посттравматиче-
ским стрессовым расстройством, мигренями, депрес-
сивным расстройством после инъекций ботулиниче-
ского токсина типа А получали длительное (от 3 до 6 
мес) облегчение симптомов депрессии.

Современные методы коррекции 
психоэмоциональных состояний, основанные  
на лицевой обратной связи

K. França и T. Lotti [46] полагают, что ботулино-
терапия может стать стандартным терапевтическим 
подходом в лечении депрессии. Однако появляется 
все больше доказательств, что методы лечения боту-
лотоксином влияют на психологические реакции па-

циентов неоднозначно. Так, некоторые ученые об-
наружили [34, 45, 47—49], что после денервации m. 
corrugator у пациентов появились сниженная эмоци-
ональная реактивность, затруднения в обработке эмо-
ционального языка, его тонкостей и оттенков, обу-
словленные низкой активацией в миндалине голов-
ного мозга. Кроме того, процедуры с ботулотоксином 
достоверно снижают сексуальную функцию, по-
скольку денервируют мышцы, которые используют-
ся при сексуальном возбуждении — m. corrugator, m. 
orbicularis oculi [34, 50, 51]. Таким образом, вопрос 
применения ботулинотерапии в коррекции нервно-
психических состояний является дискуссионным.

Помимо ботулинотерапии, для коррекции тону-
са лицевой мускулатуры достаточно широко исполь-
зуются методы телесно-ориентированной терапии, 
снижающие хроническое скелетно-мышечное напря-
жение, которые включают в себя физические упраж-
нения, массаж, дыхательные техники и аналитиче-
скую работу пациента над осознанием телесных бло-
ков.

Получили известность такие направления теле-
сно-ориентированной терапии, как вегетотерапия (В. 
Райх), рольфинг (И. Рольф), метод Фенделькрайза 
(М. Фельденкрайз), биоэнергетический анализ (А. 
Лоуэн), биодинамика (Г. Бойесен), метод Алексан-
дера (Ф. Александер), розен-метод (М. Розен), био-
синтез (Д. Боаделла), в которых приемы мышечной 
релаксации сгруппированы по различным физиоло-
гическим принципам и терапевтическому воздей-
ствию [52—55].

В основополагающих работах по телесно-ориен-
тированной терапии В. Райха [53] предполагается 
применение специальных приемов миогимнастики 
в орбитальной, челюстной и горловой области с по-
мощью постизометрической релаксации лицевых 
мышц. Однако в дальнейшем эта методика не полу-
чила развития, поскольку большинство методов те-
лесно-ориентированной терапии включали работу в 
основном со скелетной мускулатурой, в то время как 
восстановлению лицевых мышц уделялось незначи-
тельное внимание.

В рольфинге I. Rolf [54] на одном из 10 этапов 
коррекции уделяется внимание мышцам, обслужи-
вающим височно-челюстной сустав. Релаксация же-
вательных мышц по методу М. Фенделькрайза [55] 
осуществляется с помощью медленных движений 
нижней челюстью, когда пациенту предлагается са-
мостоятельно распознать дисбаланс в натяжении 
мышц и связок. По мнению Р. Славичека [13], эти 
способы коррекции являются неэффективными, по-
скольку для снижения тонуса жевательных мышц тре-
буется комплексный подход, воздействующий на ана-
томические структуры всего жевательного аппарата 
— мышцы диафрагмы рта, связочный аппарат височ-
но-нижнечелюстной системы, височную мышцу, 
мышцы, обеспечивающие положение головы, глот-
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ки, шеи и плечевого пояса. Однако методы телесно-
ориентированной терапии зарождались во времена, 
когда отсутствовала объективная измерительная ап-
паратура и верифицировать их влияние было затруд-
нительно. Расслабление лица, которое обычно отме-
чают пациенты после процедур телесно-ориентиро-
ванной терапии, можно рассматривать как 
субъективные ощущения, которые не подкреплены 
объективными исследованиями. Возможно, улучше-
ние самочувствия объясняется эффектом общего рас-
слабления. В настоящее время объективная оценка 
эффективности применения методов телесно-ори-
ентированной терапии затруднена в связи с недоста-
точностью современных работ, основанных на дока-
зательной базе.

В медицинской практике для коррекции гипер-
тонуса лицевых мышц применяются физиотерапев-
тические методики (лазеротерапия, криотерапия, ок-
сигенотерапия, магнитотерапия, кинезиотейпирова-
ние, миогимнастика, иглоукалывание, а также 
стоматологические трейнеры, которые предназначе-
ны для снижения парафункции в жевательных мыш-
цах [10, 26, 56]. Применение этих процедур снижает 
мышечную активность, улучшает обменные процес-
сы в зоне поражения мышцы, восстанавливает мы-
шечную функциональную активность, улучшает со-
стояние кровеносных сосудов и нервных волокон.

Тем не менее большинство немедикаментозных 
методов воздействия применяются, как правило, в 
связи с неврологическими заболеваниями — прозо-
палгиями лица, МФБС лица, дисфункцией височно-
нижнечелюстного сустава, нейропатией лицевого не-
рва — и ставят целью не столько улучшение психоэ-
моционального состояния, сколько облегчение 
болевого дискомфорта [56, 57].

Когда же проблема повышенного тонуса лице-
вых мышц касается здоровых, то ее решение выходит 
за рамки медицинской помощи, так как проявления 
мышечного гипертонуса носят латентный характер, 
существенно не ухудшают качество жизни и прояв-
ляют себя эпизодически в виде непроизвольного сти-
скивания зубов, скованности при выражении мими-
ки, отека мягких тканей лица, болей при жевании, 
глотании или эмоциональном напряжении, устало-
сти мышц при артикуляционной нагрузке [13, 24]. 
Часто лицевой мышечный гипертонус представляет 
собой диагностическую находку в процессе проведе-
ния косметологических, массажных или стоматоло-
гических процедур. Хотя постепенное накопление и 
усугубление процессов напряжения может привести 
к неврологическим состояниям — блефароспазму, 
тризму жевательных мышц, контрактуре мимических 
мышц, требующих длительной медикаментозной 
коррекции.

Учитывая все вышесказанное и исходя из прак-
тического опыта, можно предположить, что суще-
ствует доступный метод решения данной проблемы, 
который основывается на позитивном воздействии 
косметического массажа на лицевую мускулатуру. 
Так, было показано [58], что косметический массаж 
положительно влияет не только на эстетику лица, но 
и на эмоциональное состояние пациентов, улучшая 
самочувствие и настроение. Однако в основном эти 
манипуляции имеют эстетическую направленность 
и не решают глубоких мышечных напряжений. Для 
повышения эффективности воздействия, вероятно, 
требуется более тщательно отработанный и диффе-
ренцированный алгоритм работы с лицевыми мыш-
цами.

В настоящее время развиваются направления ме-
дицинского массажа лица, которые интенсивно воз-
действуют на глубокие структуры, оказывая выра-
женное влияние на мышечную, соединительную, жи-
ровую ткани, сосуды и нервы, вызывая расширение 
функционирующих и раскрытие резервных капилля-
ров, благодаря чему улучшается трофика тканей, сни-
жается мышечный тонус, усиливается отток веноз-
ной крови, циркуляция лимфы, устраняется отеч-
ность лица [59, 60]. Эффективность подобных 
процедур неоспорима как в эстетическом, так и в те-
рапевтическом отношении, тем не менее в литерату-
ре не встречается данных об исследованиях, демон-
стрирующих объективное влияние представленных 
методик медицинского массажа на психоэмоцио-
нальное состояние пациентов.

Заключение
Таким образом, согласно представленному обзо-

ру исследований, повышенная биоэлектрическая ак-
тивность лицевых мышц является одним из марке-
ров психического напряжения и эмоционального 
стресса. Стресс-факторы и лицевые мышцы взаим-
но потенцируют друг друга, формируя замкнутый 
круг переживаемых эмоций, что реализуется по прин-
ципу лицевой (мимической) обратной связи. Сниже-
ние повышенной биоэлектрической активности ли-
цевых мышц может привести к стойкой психоэмо-
циональной релаксации. Дальнейшие исследования, 
направленные на изучение динамики психоэмоцио-
нальных нарушений в ходе проведения процедур ней-
ромышечной релаксации лица, будут способствовать 
формированию доказательной базы для возможного 
их применения в качестве психокоррекционного ин-
струмента.
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