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Общая характеристика работы 

 
Актуальность исследования 

 
     Восстановление пациентов после перенесенного церебрального инсульта остается 

одним из приоритетов медицинской реабилитации. Наиболее частыми осложнениями инсульта 
являются гемипарез (70-90%) (Левин О.С., Боголепова А.Н., 2020) и нарушения постурального 
баланса (80%) (Ястребцева И. П., 2013). Нарушения могут сохраняться у пациента годами (Essers 
B с соавт., 2022). Восстановление функций конечностей, постурального контроля и ходьбы 
входят в число первоочередных задач медицинской реабилитации в восстановительном периоде 
инсульта (Разумов А. Н. с соавт., 2020; Пирадов М.А. с соавт., 2020).  

Односторонний паралич диафрагмы при гемипарезе встречается более чем в 45% 
(Xiaoman Liu, 2022), протекает малосимптомно и часто недооценивается из-за неспецифических 
проявлений (Benett S.с соавт., 2021). Участие диафрагмы в актах дыхания, кашля, глотания, 
поддержания внутрибрюшного давления за счет тесной синергии с мышцами плечевого пояса 
(Майерс, Т. В., 2007), верхней конечности, шеи, мышцами-стабилизаторами тела (Капанджи, А. 
И., 2010) необходимо учитывать при составлении программ двигательной реабилитации 
пациентов с гемипарезом в результате инсульта для повышения их эффективности.  

По данным Momosaki R с соавт., 2017 ритмическая периферическая магнитная 
стимуляция (рПМС) может быть использована с целью коррекции нарушенной функции 
диафрагмы. РПМС является эффективным, безболезненным, неинвазивным и безопасным 
методом более глубокого воздействия, чем электростимуляция. Применение рПМС может 
повысить эффективность реабилитационных мероприятий, направленных на восстановление 
дыхательной функции, баланса и моторной функции верхней конечности (Xiaoman Liu, 2022). 

 
Степень разработанности темы 

 
Наиболее часто применяется электростимуляция диафрагмальных нервов и диафрагмы в 

условиях реанимации у пациентов, длительно находящихся на ИВЛ (Levine S. с соавт., 2008). 
Вторая по частоте причина использования методов стимуляции диафрагмы – синдром 
центрального ночного апноэ. По данным O'Rourke J., 2022, диафрагмальные нервы можно 
безопасно стимулировать в течение более 20 лет.  

В российских клинических рекомендациях «Ишемический инсульт и транзиторная 
ишемическая атака у взрослых», 2021, периферическая магнитная стимуляция (ПМС) названа 
рекомендованным методом для применения у пациентов с целью восстановления моторной 
функции конечностей и коррекции повышенного мышечного тонуса. ПМС с этой целью также 
широко используется во всем мире (El Nahas N с соавт., 2022, Obayashi S, с соавт., 2020).  

Однако использование рПМС для восстановления функции диафрагмы требует 
дополнительного изучения с целью определения основных параметров: интенсивности, частоты, 
кратности процедур и особенно, выбора оптимальной локализации воздействия. Близость сердца, 
магистральных сосудов и нервов в непосредственной близости от диафрагмы требует 
дополнительного внимания к безопасности процедуры и определению противопоказаний (Boyle 
KGPJM, 2022). Ряд авторов предлагает воздействовать на анатомические области прохождения 
диафрагмального нерва (Panelli A, с соавт., 2023, Sandurkov B. с соавт., 2023, Soták M с соавт., 
2021, Spiesshoefer J, 2019), что позволит минимизировать риски. 
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Цель исследования: 

 
Разработка и научное обоснование применения ритмической периферической магнитной 

стимуляции в комплексной реабилитации пациентов с дисфункцией диафрагмы в 
восстановительном периоде инсульта. 

 
Задачи исследования: 

 
1. Определить распространенность вариантов нарушения функции диафрагмы у пациентов с 

гемипарезом в результате инсульта. 
2. Выявить предикторы (демографические, клинические, функционально-диагностические) 

возникновения дисфункции диафрагмы в восстановительном периоде инсульта. 
3. Оценить эффективность применения ритмической периферической магнитной стимуляции с 

целью восстановления функции диафрагмы, постурального баланса, функции верхней 
конечности и внешнего дыхания в зависимости от локализации воздействия. 

4. Установить факторы, влияющие на эффективность реабилитационных мероприятий по 
восстановлению функции диафрагмы у пациентов с последствиями инсульта. 

5. Разработать дифференцированный подход к применению ритмической периферической 
магнитной стимуляции при дисфункции диафрагмы в зависимости от клинических и 
функционально-диагностических признаков.  

 
 

Научная новизна исследования 
 

Впервые определена частота распространения дисфункции диафрагмы (ДД) у пациентов 
в восстановительном периоде инсульта – 61,3%. Установлена распространенность различных 
вариантов данного нарушения: снижение экскурсии диафрагмы при спокойном дыхании – у 
42,5% пациентов, снижение индекса утолщения диафрагмы – у 30,0%, снижение экскурсии 
диафрагмы при глубоком дыхании – у 16,3% пациентов. 

Установлено, что признаки ДД встречаются изолированно на стороне гемипареза в 42,5% 
случаев, на контралатеральной стороне в 29,5% случаев, являются двусторонними в 23,9% 
случаев. Все виды ДД могут встречаться в различных сочетаниях, от 1 до 5 признаков на 
пациента. 

Выявлены такие предикторы возникновения ДД, как степень пареза верхней конечности 
от 0 до 3 баллов по Шкале комитета медицинских исследований (MRC – Medical Research 
Council), клинически значимый уровень атеросклероза брахиоцефальных артерий (стеноз более 
50%), снижение индекса Тиффно ниже 70%, наличие сахарного диабета 2 типа, изменения от 
умеренной до выраженной степени в доменах Международной классификации 
функционирования, ограничений жизнедеятельности и здоровья (МКФ): В7600 «Нарушение 
простых произвольных движений гемипаретичной верхней конечности» – 2-4 балла, D465 
«Передвижение с использованием технических средств 2-4 балла», правая сторона гемипареза и 
женский пол. 

Впервые проведена оценка эффективности применения рПМС с целью восстановления 
функции диафрагмы и установлено, что рПМС повышает эффективность реабилитационных 
мероприятий по устранению дисфункции диафрагмы по сравнению со стандартным 
реабилитационным комплексом. 
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Установлены факторы, влияющие негативно на эффективность восстановления функции 

диафрагмы, такие как боль, исходный уровень серотонина менее 70 нг/мл (нижняя граница 
нормы), исходный уровень депрессии (выше 12 баллов по ГШТД), общая тяжесть пациента 
(ШРМ>3), снижение когнитивного статуса (менее 25 баллов по КШОПС), высокий уровень 
спастичности верхней конечности (более 2 баллов по Ашфорд).   

Установлено, что результаты проведенного курса остаются стабильными либо 
демонстрируют положительную динамику в отношении УЗИ-признаков ДД и функции внешнего 
дыхания. 

Впервые разработан и обоснован дифференцированный подход к применению различных 
локаций рПМС в зависимости от выявленных признаков ДД и наличия сопутствующих 
функциональных нарушений верхней конечности. 
 

Практическая значимость 
 

Разработанная методика позволяет повысить эффективность реабилитации пациентов с 
гемипарезом в восстановительном периоде инсульта с использованием рПМС для 
восстановления функции диафрагмы; обоснованы и описаны конкретные параметры 
использования метода и локализации воздействия. 

Внедренный дифференцированный подход к применению рПМС позволяет определить 
оптимальную локализацию рПМС для каждого пациента, с учетом клинических проявлений 
гемипареза и вариантов нарушения функции диафрагмы. 

Внедрение в работу реабилитационного отделения ультразвукового метода исследования 
диафрагмы, спирометрии и ряда функциональных шкал существенно повышает выявляемость 
дисфункции диафрагмы и позволяет оптимизировать реабилитационный процесс у пациентов с 
гемипарезом в результате инсульта. 

Оценка предикторов возникновения дисфункции диафрагмы позволяет быстро и 
своевременно заподозрить данное функциональное нарушение после первичного обследования 
пациента и начать прицельный диагностический поиск. 

 
Основные положения, выносимые на защиту 

 
1. Субклинические формы дисфункции диафрагмы у пациентов с гемипарезом в результате 
инсульта могут быть выявлены на этапе клинического и инструментального обследования и 
учтены при постановке реабилитационных задач. 
2. Применение периферической магнитной стимуляции диафрагмы позволяет достоверно 
повысить эффективность реабилитационных мероприятий в отношении восстановления 
функции диафрагмы, постурального баланса и моторной функции верхней конечности.  
3. Выявление факторов, влияющих на восстановление функции диафрагмы, позволяет более 
точно определить реабилитационный потенциал и прогноз у пациентов в восстановительном 
периоде инсульта. 
 

Степень достоверности результатов 
 
     Основные положения диссертационной работы базируются на материалах первичной 
документации и полностью им соответствуют. Результаты, полученные автором в результате 
клинического исследования и анализа полученных данных, свидетельствуют о решении 
поставленных задач. Высокая степень достоверности и обоснованности выводов, основных 
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научных положений диссертации определяются достаточно большим объемом материала: 80 
пациентов и 26 здоровых добровольцев. Для сравнительного анализа привлечено достаточное 
количество данных отечественной и зарубежной литературы (более 190 источников). Выводы 
объективно и полноценно отражают результаты проведенных исследований.  
 

Соответствие диссертации паспорту научной специальности 
 

В соответствии с формулой специальности 3.1.33. «Восстановительная медицина, 
спортивная медицина, лечебная физкультура, курортология и физиотерапия, медико-социальная 
реабилитация», использование физиотертапевтических методов в комплексной реабилитации. 
 

Апробация результатов исследования 
 

На заседании терапевтической секции Ученого совета МОНИКИ им. М.Ф. Владимирского 
(21 октября 2024 года). 

Результаты работы доложены и обсуждены на Межрегиональной научно-практической 
конференции с международным участием «Современные подходы к медицинской реабилитации, 
физиотерапии и лечебной физкультуре при заболеваниях центральной и периферической 
нервной системы» (Москва, 2023г.), на XI межрегиональной научно-практической конференции 
с международным участием «Актуальные вопросы профилактики, ранней̆ диагностики, лечения 
и медицинской̆ реабилитации больных с неинфекционными заболеваниями и травмами» 
(Иваново, 2023), на VII Всероссийском конгрессе и выставке "Физиотерапия. Лечебная 
физкультура. Реабилитация. Спортивная медицина" (Москва, 2024), на XXIII Всероссийском 
форуме «Здравница 2024» (Ярославль, 2024), на Межрегиональной научно-практической 
конференции «Функциональная неврология» (Москва, 2024), на Межрегиональной научно-
практической конференции «Медицинская и медико-социальная реабилитация отдельных 
категорий детей и взрослых» (Москва, 2024), на VIII Всероссийском конгрессе и выставке 
"Физиотерапия. Лечебная физкультура. Реабилитация. Спортивная медицина" (Москва, 2025). 
 

Внедрение в практику 
 

Полученный в результате исследования подход к обследованию и реабилитации 
пациентов с применением рПМС в восстановительном периоде инсульта внедрен в клиническую 
практику ГБУЗ «Центральная клиническая больница с поликлиникой» Управления делами 
президента РФ, а также в учебный план программ дополнительного профессионального 
образования для врачей кафедры медицинской реабилитации и физиотерапии ФУВ МОНИКИ 
им. М.Ф. Владимирского. 
 

Личный вклад автора в выполнение исследования 
 

Автор непосредственно участвовала в разработке гипотезы, дизайна, организации и 
проведении всех этапов исследования, при формулировании цели и задач, выборе методов 
исследования, обработке медицинского и статистического материала, анализе и интерпретации 
полученных данных, а также в подготовке публикаций по диссертационной теме. Автором лично 
проведен осмотр и тестирование пациентов по основным реабилитационным шкалам, ведение 
медицинской документации и базы данных пациентов. Автор лично проводил лечебные 
процедуры пациентам. Автором изучена и проработана отечественная и зарубежная литература 
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по теме диссертации, проведен математический анализ данных, сформулированы результаты и 
выводы. Результаты исследования опубликованы в рецензируемых журналах и доложены на 
научных конференциях.  
      

Публикации 
 

По теме диссертационного исследования опубликовано 13 работ, в том числе 7 статей в 
журналах, рекомендованных ВАК Минобрнауки России (из них 4 входят в единую 
библиографическую и реферативную базу данных рецензируемой научной литературы Scopus), 
2 тезисов докладов, получено 4 патента РФ на изобретения. 
 

Структура диссертации 
 

Диссертация состоит из введения, обзора литературы, теоретической главы, посвященной 
характеристике клинического материала и методов исследования, трех практических глав, 
содержащих результаты собственных исследований, заключения, выводов, практических 
рекомендаций и списка литературных источников. Работа изложена на 156 страницах, содержит 
135 страниц машинописного текста (Times New Roman, 1,5 интервала), иллюстрирована 27 
таблицами и 26 рисунками. Список литературы содержит 66 отечественных и 127 иностранных 
источников. 
 

СОДЕРЖАНИЕ РАБОТЫ 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

 
В исследовании приняли участие 106 человек в возрасте от 31 до 86 лет (средний возраст 

составил 60,9±12,98 лет), включая 80 пациентов с гемипарезом в восстановительном периоде 
инсульта и 26 здоровых добровольцев, сходных с группой пациентов по возрасту и полу, 
результаты которых принимались за нормальные.  

Исследование является одноцентровым, проспективным, контролируемым, 
рандомизированным, клиническим. Все участники исследования подписали добровольное 
информированное согласие. Схематично дизайн исследования представлен на рис. 1.  

 

 
Рисунок 1. Схема дизайна исследования 

Критерии включения: первичное острое нарушение мозгового кровообращения, 
наступившее не менее, чем 1 месяц и не более, чем 12 месяцев назад к моменту госпитализации 
пациента в реабилитационное отделение; гемипарез от 0 до 4 баллов по Шкале комитета 
медицинских исследований(MRС); возможность к самостоятельному перемещению в пределах 
палаты; стабильная гемодинамика; отсутствие выраженных когнитивных нарушений - не менее 
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20 баллов по Краткой шкале оценки психического статуса (КШОПС) для эффективного 
выполнения пациентами инструкций во время тестирования. 

Критерии невключения: травмы диафрагмальных нервов, операции на грудной клетке и 
брюшной полости в анамнезе;  острые инфекционные заболевания; обострение соматических 
заболеваний; нарушение свертываемости крови; нарушения ритма сердца; наличие 
кардиостимулятора, инсулиновых помп, металлических имплантов в зоне воздействия; 
беременность и период лактации; применение препаратов ботулинического токсина с целью 
коррекции спастичности, установленный диагноз ХОБЛ, общий стаж курения более 10 лет либо 
курение на момент госпитализации. 

Критерии исключения: повышение температуры тела выше 38о; усиление одышки или 
ЧДД более 25 в мин; повышение ЧСС более 50% от исходной величины; чувство стеснения в 
груди, нехватки воздуха, головокружение, потливость, сердцебиения, головная боль и другие 
нежелательные явления во время проведения процедуры; отказ пациента. 

 
Методы исследования 

 
Клиническое обследование. Всем пациентам в 1-2 день пребывания в реабилитационном 

центре проведен сбор жалоб и анамнеза, включавший информацию по основному (локализация, 
тип и срок инсульта, сторона гемипареза) и сопутствующим заболеваниям. Общий осмотр 
включал антропометрическое обследование: пол, возраст, индекс массы тела (ИМТ), измерение 
основных показателей дыхательной и сердечно-сосудистой систем, оценку неврологического 
статуса, оценку по основным реабилитационным шкалам:  шкале Бартела, модифицированной 
шкале Рэнкина, шкале функциональной независимости (FIM), определялся индекс мобильности 
Ривермид, степень пареза по шкале Комитета медицинских исследований (MRC), уровень 
спастичности по шкале Ашфорд, оценка риска падений по шкале Морзе, оценка постурального 
баланса по шкале К. Берг, оценка функции верхней конечности при помощи теста Фугл-Мейера 
(ФМ). Всем пациентам проводилась постановка диагноза по Международной классификации 
функционирования, ограничений жизнедеятельности и здоровья (МКФ).  

В нейропсихологическое обследование пациентов были включены оценки по Госпитальной 
шкале тревоги и депрессии (ГШТД), краткой шкале когнитивного статуса (КШОПС), краткой 
шкале оценки уровня мотивации, батареи тестов лобной доли (БТЛД), уровню мотивации. 

Лабораторные исследования проведены в виде развернутого клинического анализа крови, 
определение уровня серотонина.  

Спирометрия всем пациентам проводилась по стандартной методике. Для исследования 
определялись следующие показатели: Жизненная емкость легких (ЖЕЛ), Форсированная 
жизненная емкость легких (ФЖЕЛ), Объем форсированного выдоха за первую секунду (ОФВ1), 
соотношение ОФВ1/ЖЕЛ (индекс Тиффно), максимальная вентиляция лёгких (МВЛ) — 
максимальный объем воздуха, который пациент может провентилировать за 1 минуту, 
измеренные в % от должных величин. 

Ультразвуковое исследование. Всем участникам была проведена оценка экскурсии 
диафрагмы при спокойном (ЭДС) и глубоком (ЭДГ) дыхании справа и слева, измерение толщины 
диафрагмы в конце вдоха и в конце выдоха справа и слева. После измерений проводили расчет 
индекса утолщения диафрагмы (ИУД) по формуле:  
ИУД (%) = (толщина в конце вдоха − толщина в конце выдоха) Х 100% 
                            толщина в конце выдоха  
Оценка функции диафрагмы проведена с использованием параметров, приведенных в таблице 1.       
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Таблица 1. Основные ультразвуковые параметры диафрагмы в норме и при одностороннем 
поражении 

Параметр Значение в норме 

Значение при 
одностороннем 

поражении 
диафрагмы 

Ссылка на источник 

Индекс утолщения 
диафрагмы (ИУД) >20% ≤ 20% 

Caleffi-Pereira M.с соавт., 
2018, 

Schepens T. с соавт., 2020 

Экскурсия диафрагмы 
при спокойном 
дыхании (ЭДС) 

18 ± 3 мм  
у мужчин 
16 ± 3 мм  
у женщин 

13 ± 0.54 мм Liu X с соавт., 2022, Yoon 
SY с соавт., 2020 

Экскурсия диафрагмы 
при глубоком дыхании 

(ЭДГ) 

70 ± 11 мм  
у мужчин 
57 ± 10 мм  
у женщин 

31.7 ± 1.52 мм Liu X с соавт., 2022, Yoon 
SY с соавт., 2020 

 
Стандартный мультимодальный реабилитационный комплекс включал лечебную 

физкультуру (дыхательная гимнастика, кинезиотерапия, роботизированная механотерапия с 
БОС, массаж), физиотерапевтические процедуры (гидротерапия, лазеротерапия), 
психологическая и логопедическая коррекция (по показаниям), фармакологическая поддержка в 
соответствии с действующими клиническими рекомендациями. 

Ритмическая периферическая магнитная стимуляция (рПМС) проводилась пациентам 
двух основных групп. Воздействие осуществлялось переменным магнитным полем (проводили 
от магнитного стимулятора MagPro R30 с максимальной мощностью 2700 ВА (Вольт-Ампер), 8-
образным индуктором с диаметром 8мм х 2, пиковой магнитной индукцией 2,0 Тл, пиковой 
электрической индукцией 530 В/м. Использовали 8-образный магнитный индуктор, частота 20 
Гц, 25 импульсов в пачке, 100 пачек, общее число импульсов на процедуру -  2500, с 
интенсивностью от 30 до 70% от пиковой магнитной индукции, числом процедур 10, пять дней 
в неделю. Пациенты 1 группы получали магнитную стимуляцию области плечевого сустава над 
дельтовидной мышцей (Рис. 2 А). Пациенты 2 группы получали магнитную стимуляцию 
диафрагмальных нервов на уровне С3-С5 паравертебрально (Рис. 2 В). 

 

  
А. рПМС области плечевого сустава 

(группа 1) 
 

В. рПМС паравертебральной области на 
уровне С3 – С5 (группа 2) 

Рисунок 2. Схема расположения индуктора при выполнении рПМС 
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Для оценки результатов проведенного лечения проведена повторная оценка по основным 

тестам и шкалам на 20-21 день пребывания в отделении.  
Субъективные нежелательные явления, приведшие к отказу от продолжения процедур, 

были выявлены у 2 пациентов (3,6%). Объективных осложнений от проводимых процедур 
выявлено не было.  

Анализ результатов исследования проведен с использованием программы SPSS Statistics 
27 (IBM Corporation, Armonk, NY, USA). Количественные данные представлены в виде среднего 
арифметического (М) ± стандартное отклонение (SD) либо медианы (Ме) с интерквартильным 
размахом (25-м и 75-м процентилями) [25%;75%], для категориальных переменных 
рассчитывались частоты. Для установления отношений между показателями, выявления 
наиболее значимых факторов, а также прогнозирования исходов наблюдения использовали 
дисперсионный, корреляционный, однофакторный и многофакторный регрессионный анализы. 
Значимость была установлена на уровне 0,05.  
 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 
 

Общая характеристика обследованных больных 
 

В исследование включены пациенты и здоровые добровольцы в возрасте от 31 до 86 лет. 
Средний возраст исследуемых составил 60,9±12,98. По полу пациенты распределились 
следующим образом: 41 женщина (39%) и 65 мужчин (61%). Достоверных различий по 
демографическим показателям между группой пациентов и здоровых добровольцев не выявлено 
(р>0,05). Общие характеристики пациентов по группам представлены в таб. 2.  
 
Таблица 2. Основные характеристики групп пациентов 
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В исследование вошли 58 пациентов (72,5%) с ишемическим инсультом и 22 пациента 

(27,5%) с геморрагическим инсультом; 39 пациентов (48,8%) с правосторонним и 41 пациент 
(51,3%) с левосторонним гемипарезом. Достоверных различий по демографическим и основным 
клиническим показателям, включая коморбидный профиль и оценку по основным 
реабилитационным шкалам, между группами не выявлено (р>0,05).  
 

Оценка функции диафрагмы при помощи УЗИ 
 

Достоверные различия в показателях индекса утолщения диафрагмы (ИУД), экскурсии 
диафрагмы при спокойном (ЭДС) и глубоком (ЭДГ) гемипаретичной стороны пациентов были 
выявлены с группой здоровых добровольцев (р<0,01).  При этом достоверных различий показателей 
на контралатеральной гемипарезу стороне с группой здоровых добровольцев выявлено не было. По 
результатам УЗИ-исследования признаки дисфункции диафрагмы выявлены у 49 (61,3%) 
пациентов: снижение ЭДС – у 34 (42,5%,) ИУД – у 24 (30,0%), ЭДГ – у 13 (16,3%).  

Признаки дисфункции диафрагмы встречаются в большинстве случаев изолированно на стороне 
гемипареза (46,5%), но также могут поражать контралатеральную сторону диафрагмы (29,6%) или 
быть двусторонними (23,9%). Поражение в виде снижения ИУД встречается значительно чаще на 
стороне гемипареза (70,8%), в виде снижения ЭДС одинаково часто на стороне гемипареза и 
контралатеральной стороне (около 30% каждое), нарушения ЭДГ чаще диагностируются на стороне 
гемипареза (93%). Долевое распределение исследуемых по категориям ИУД в группах наблюдения 
представлено на рис. 3.   

 
Рисунок 3. Вклад различных категорий ИУД в группах.  

Распределение исследуемых по категориям ЭДС в группах наблюдения представлено на рис. 4. 
Распределение исследуемых по категориям ЭДГ в группах наблюдения представлено на рис.5.    

Всего у 49 пациентов было выявлено 83 УЗИ-признака ДД в различных сочетаниях, от 1 до 5 
признаков на пациента. В большинстве случаев – у 25 человек (31% от общего числа пациентов) 
присутствовал только один признак дисфункции диафрагмы, у 15 пациентов (18,8%) выявлены два 
признака, у 5 пациентов (6,3%) – три признака, и по 2 пациента (по 2,5%) имели 4 и 5 признаков 
дисфункции диафрагмы. Среднее количество признаков составило 1,7. Кроме выявленной 
дисфункции диафрагмы у половины пациентов, отмечается также умеренное снижение ИУД и ЭДГ.   

При правостороннем гемипарезе дисфункции диафрагмы развивалась в 66,7%, против 56,0% при 
левостороннем.  Максимальная разница наблюдалась в числе случаев поражения на 
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контралатеральной гемипарезу стороне, что может быть связано с анатомическими особенностями 
иннервации диафрагмы. 

 

 

Рисунок 4. Вклад различных категорий ЭДС в группах.  

 

Рисунок 5. Вклад различных категорий ЭДГ в группах. 

Несколько чаще дисфункция диафрагмы встречается при ишемическом типе инсульта, чем при 
геморрагическом (65% и 50% соответственно), у женщин чаще, чем у мужчин. Однако такой 
результат может быть обусловлен унификацией критериев дисфункции диафрагмы без учета 
гендерных особенностей. Дисфункция диафрагмы может сохраняться в течение 12 месяцев с 
момента инсульта.  

Изменения экскурсии и сократительной функции диафрагмы могут приводить к умеренному 
снижению дыхательной функции, нарушениям баланса, ходьбы, усугублять нарушения функции 
верхней конечности, затрудняя проведение и снижая эффективность реабилитационных 
мероприятий. 
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Предикторы дисфункции диафрагмы у пациентов после инсульта 

 
При проведении однофакторного анализа были выявлены основные предикторы ДД: 

парез плеча 0-3 балла по MRC, клинически значимый атеросклероз брахиоцефальных артерий 
(БЦА) (стеноз более 50%), индекс Тиффно 70% и ниже, сахарный диабет 2 типа, контроль 
простых произвольных движений (МКФ: В7600 – 2-4 балла), правая сторона гемипареза, боль 
при пассивных движениях верхней конечности (ФМ секция J менее 24 баллов)женский пол, 
передвижение при помощи технических средств (МКФ: D465 – 2-4 балла),. Данные представлены 
в таблице 3.  

У всех пациентов с дисфункцией диафрагмы были выявлены вышеперечисленные 
предикторы. Причем лишь у одного пациента (2%) был выявлен только один фактор риска – 
наиболее часто встречающийся в данной группе пациентов атеросклероз БЦА. У всех остальных 
пациентов (98%) количество факторов риска было более одного. 4 пациента (8,2%) имели два 
фактора риска, 7 пациентов (14,3%) – 3 фактора, 8 пациентов (16,3%) – 4 фактора, 12 (24,9%) 
пациентов – 5 факторов, 8 пациентов (16,3%) – 6 факторов, 4 пациента (8,2%) – 7 факторов, 2 
пациента (4,1%) – 8 факторов. И 3 пациента (6,1%) в данной группе имели все 9 факторов риска. 
Среднее число факторов риска на одного пациента составило 4,94.  Наиболее часто встречаемое 
сочетание предикторов: атеросклероз БЦА, парез плеча 0-3 балла и В7600 Контроль простых 
произвольных движений на уровне 2-4 балла. Пациентов с таким сочетанием признаков было 25 
человек (51,0%).  
 
Таблица 3. Однофакторный анализ факторов риска развития дисфункции диафрагмы в 
восстановительном периоде инсульта 
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 Для объективной оценки важности каждого из выбранных факторов риска мы также 
оценили представленность каждого из факторов в группе пациентов с и без УЗИ-признаков ДД. 
Результаты анализа представлены на рис. 6. 

При проведении регрессионного анализа были выявлены основные факторы, 
определяющие степень нарушения функции диафрагмы. Так, значение ИУД на стороне 
гемипареза продемонстрировало положительную зависимость от показателя ФМ (секция A-D) 
(р=0,026). Также была выявлена зависимость данного показателя от уровня мотивации пациента 
(р=0,019). Важно отметить, что мы установили и зависимость ИУД на контралатеральной 
гемипарезу стороне от показателя болезненности при движениях (ФМ, секция J) на стороне 
гемипареза. Это может свидетельствовать в пользу компенсаторного усиления сократительной 
функции интактной половины диафрагмы в ответ на боль при активных и пассивных движениях 
верхней конечности на стороне гемипареза (р=0,028).  
 

 
Рисунок 6. Разница представленности основных факторов риска в группах с УЗИ-признаками ДД 
и без таких признаков (в %).  

 
Анализ эффективности применения ритмической периферической магнитной 

стимуляции в двух основных и контрольной группе 
 

Оценка результатов проведенного лечения проведена по показателям клинического и 
инструментального обследования в сравнении с исходными показателями при поступлении 
пациентов. Анализ проводился между двумя основными и контрольной группой пациентов. В 
качестве критерия оценки использовались t-критерий Стьюдента для зависимых выборок, 
критерий Краскела-Уоллеса, дополненный попарным сравнением результатов между парами 
групп при помощи критерия Манна-Уитни.  

Статистически значимая разница в результатах по сравнению с исходными значениями 
была достигнута по всем трем параметрам на стороне гемипареза и по одному (ЭДС) на 
контралатеральной стороне (р<0,05). Результаты некоторых клинических и инструментальных 
методов исследования до и после лечения представлены в таблице 4.  

При сравнении полученных результатов между группами пациентов были выявлены 
следующие значимые отличия. Результаты группы 1 (рПМС области дельтовидной мышцы) 
отличались в большую сторону от контрольной группы по таким показателям, как ЭДГ на 
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стороне гемипареза (р<0,001), ЭДГ на контралатеральной стороне (р=0,007), оценка по шкале К. 
Берг на (р=0,003) (Рис.6), оценка по шкале ФМ (интегральный показатель (р=0,010) (Рис.7), 
секции A-D (р=0,003), I (р=0,031) и J (р<0,001) (Рис. 8). При этом отличия от контрольной группы 
составили по степени восстановления баланса (шкала К. Берг) 14,8 %, восстановления функции 
верхней конечности 11,1 %. 
 
Таблица 4. Результаты некоторых инструментальных и клинических параметров до и после 
проведенного реабилитационного курса (M±SD). 

 
 

Результаты группы 2 (рПМС диафрагмальных нервов на уровне С3-С5) отличались в 
большую сторону от контрольной группы по таким показателям, как ЭДС на стороне гемипареза 
(р=0,006) (Рис.9), ЭДГ на стороне гемипареза (р<0,0001), оценка по шкале К. Берг (р=0,002) 
(Рис.5), оценка по шкале ФМ интегральный показатель (р<0,0001) (Рис.6), секции A-D 
(р<0,0001), I (р=0,003) и J (р<0,0001). При этом отличия от контрольной группы составили по 
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степени восстановления баланса (шкала К. Берг) 12,7 %, восстановления функции верхней 
конечности 6,1 %. 

Кроме того, по ряду показателей было выявлено значимое различие между основными 
группами. Разница в пользу группы 1 была выявлена в показателях ЭДГ на стороне гемипареза 
(р=0,022) и ФМ-J (р=0,027) (Рис.8). Разница в пользу группы 2 была выявлена в отношении 
восстановления ИУД с обеих сторон, ЭДГ и ЭДС на контралатеральной стороне, множественных 
признаков ДД. 

Мы сравнили количество УЗИ-признаков в группах до и после проведенного лечения. 
Всего у 49 пациентов было выявлено 83 признака ДД до начала лечения. По окончании 
реабилитационного курса число УЗИ-признаков ДД сократилось в контрольной группе на 29%, 
в группе 1 - 64% и в группе 2 – 65%. Таким образом, эффективность включения рПМС в 
реабилитационный комплекс в группе 1 составила 35 %, в группе 2 – 36 %. Также уменьшилось 
и количество пациентов с признаками ДД: в контрольной группе на 32%, в группе 1 – на 54%, в 
группе 2 – на 67%.  

 
Также статистически значимая разница по сравнению с контрольной группой была 

достигнута по изменению показателей шкал Бартел, Ривермид, FIM и Морзе, что свидетельствует 
о большей эффективности восстановления самообслуживания, мобильности и безопасности 
передвижения пациентов после включения в программу реабилитационных мероприятий рПМС.  
 

Влияние различных факторов на результаты лечения 
 

 Были выбраны 22 фактора для оценки их потенциального влияния на результаты 
проводимого лечения, включая возраст пациента, пол, тип, локализацию и срок инсульта, 
сторону гемипареза, наличие фоновых заболеваний, боль, исходную степень пареза и уровень 
спастичности на момент поступления, уровень тревоги, депрессии и мотивации пациента, 
когнитивных характеристик, состояние ФВД, ряд лабораторных показателей. 
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При помощи однофакторного анализа были выявлены значимые связи эффективности 

проводимого лечения с шестью основными факторами. Также были определены критические 
значения, при которых выявляется негативное влияние данных факторов на восстановление 
функции диафрагмы.  

Это боль (ВАШ>0) (р=0,004), исходный уровень серотонина менее 70 нг/мл (нижняя 
граница нормы) (р=0,009), исходный уровень депрессии (выше 12 баллов по ГШТД) (р=0,007), 
общая тяжесть пациента (ШРМ>3) (р=0,019), снижение когнитивного статуса (ниже 25 баллов 
по КШОПС), высокий уровень спастичности верхней конечности (более 2 баллов по Ашфорд) 
(р=0,017). Данные представлены в таблице 5.  
 
Таблица 5. Зависимость степени улучшения функциональных показателей диафрагмы от 
основных факторов 

 
 

В нашем исследовании не было выявлено связи между возрастом, полом, типом и 
локализацией инсульта, сроком с момента инсульта, наличием тех или иных фоновых 
заболеваний, уровнем тревоги, БТЛД и исходных показателей ФВД и результатами проведенного 
лечения. 

Отдаленные результаты проведенного лечения 
 

Проведена оценка эффективности применения рПМС в отдаленном периоде на 
небольшой группе пациентов, поступившей повторно в отделение, спустя в среднем 7 месяцев. 
Результаты обследования по основным реабилитационным шкалам, данным УЗИ диафрагмы и 
спирометрии при повторном поступлении были оценены в сравнении с результатами на момент 
предыдущей выписки. Некоторые данные проведенного анализа представлены в таблице 6. 
Кроме того, было проанализировано количество признаков ДД диафрагмы в данной группе 
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пациентов на момент выписки и в отдаленный период с использованием точного критерия 
Фишера.  

Среди пациентов основной группы на момент выписки было выявлено три признака ДД. 
Спустя 7 месяцев в данной группе не было выявлено ни одного признака ДД. В то же самое 
время, среди пациентов контрольной группы на момент выписки находилось 2 пациента (33,3%) 
с признаками ДД. В отдаленном периоде у троих пациентов были выявлены признаки ДД 
(50,0%), причем лишь у одного из троих на момент выписки присутствовали признаки ДД. Двое 
других пациентов впервые продемонстрировали признаки ДД в виде снижения ЭДС и ИУД. 
Таким образом, можно предположить, что рПМС диафрагмальных нервов и диафрагмы 
способствует более стабильному результату проведенного лечения.  
 
Таблица 6. Сравнение результатов лечения на момент выписки из стационара и спустя 7 месяцев: 
оценка по некоторым реабилитационным шкалам и параметрам спирометрии (Me [25%;75%]). 
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ВЫВОДЫ 

 
1. Дисфункция диафрагмы выявляется у 61,3% пациентов в восстановительном периоде 
инсульта; в 76,1% случаев нарушение является односторонним, встречается преимущественно 
на стороне гемипареза.  
2. Основными предикторами дисфункции диафрагмы в восстановительном периоде инсульта 
являются степень пареза от 0 до 3 баллов (p=0,003), клинически значимый уровень атеросклероза 
брахиоцефальных артерий (р<0,05), снижение индекса Тиффно ниже 70% (р<0,05), сахарный 
диабет 2 типа (р<0,05), нарушение простых произвольных движений гемипаретичной верхней 
конечности (р=0,007).  
3. Включение предлагаемого курса ритмической периферической магнитной стимуляции в 
реабилитационный комплекс значимо повышает эффективность проводимого лечения в 
отношении уменьшения ультразвуковых признаков дисфункции диафрагмы (р<0,001), 
восстановления постурального баланса (р=0,002), восстановления функции верхней конечности 
(р<0,0001).  
4. Двусторонняя стимуляция диафрагмальных нервов имеет большую эффективность при 
двустороннем и контралатеральном поражении диафрагмы, множественных признаках 
дисфункции диафрагмы (р=0,044).  Односторонняя стимуляция дельтовидной мышцы на стороне 
гемипареза более эффективна для увеличения объема движений и снижения болезненности при 
движении в верхней конечности (р=0,009).   
5. На результаты восстановления функции диафрагмы существенное негативное влияние 
оказывают боль (р=0,004), исходный уровень серотонина менее 70 нг/мл (р=0,009), исходный 
уровень депрессии (р=0,007), общая тяжесть пациента (р=0,019), высокий уровень спастичности 
верхней конечности (р=0,017). 

 
ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

 
1. При выявлении признаков дисфункции диафрагмы у пациентов в восстановительном периоде 

инсульта целесообразно включение предлагаемого курса рПМС в комплекс 
реабилитационных мероприятий. Выбор локализации воздействия определяется характером 
выявленных нарушений: в случае двустороннего характера поражения, выявления нескольких 
признаков ДД, включая снижение ИУД, а также наличия боли в верхней конечности следует 
проводить двустороннее воздействие, используя заднее шейное расположение индуктора. В 
случае преимущественного нарушения экскурсии диафрагмы на стороне гемипареза в 
сочетании с ограничением движения верхней конечности целесообразно использовать 
одностороннее воздействие на стороне гемипареза над плечевым суставом.   

2. Физикальное обследование пациента в восстановительном периоде инсульта должно 
включать оценку функции диафрагмы и поиск возможных предикторов дисфункции 
диафрагмы (оценку степени пареза, тест Фугл-Мейера для верхней конечности, оценку 
баланса по шкале К. Берг, оценку уровня мотивации). Также важно обращать внимание на 
наличие таких важных факторов риска, как клинически значимый атеросклероз 
брахиоцефальных артерий, сахарный диабет 2 типа, нарушение контроля простых 
произвольных движений (МКФ: В7600 2-4 балла). При выявлении предикторов дисфункции 
диафрагмы целесообразно выполнение ультразвукового исследования с целью верификации 
нарушения. 

3 Использование ультразвукового метода оценки функции диафрагмы как объективного, 
неинвазивного, доступного метода, применимого для целей реабилитационного отделения. 



 20 
Последовательное выполнение измерения толщины диафрагмы в различные фазы 
дыхательного цикла (с последующим вычислением индекса утолщения диафрагмы), 
определение экскурсии при спокойном и глубоком дыхании. Все измерения необходимо 
проводить с обеих сторон, выполняя каждое измерение трижды и используя средний 
результат. 

4. При выявлении у пациента признаков депрессии выше 12 баллов по Госпитальной шкале 
тревоги и депрессии следует привлечь психиатра к процессу реабилитации. 
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БОС - биологическая обратная связь 
БЦА - брахиоцефальная артерия 
ВАШ - визуальная аналоговая шкала боли 
ГШТД - госпитальная шкала тревоги и депрессии 
ДД - дисфункция диафрагмы 
ИУД - индекс утолщения диафрагмы 
КШОПС - краткая шкала оценки психического статуса 
МКФ - Международная классификация функционирования, ограничений 

жизнедеятельности и здоровья 
рПМС - ритмическая периферическая магнитная стимуляция 
рТМС - ритмическая транскраниальная магнитная стимуляция 
ФМ - тест Фугл-Мейера 
ШРМ - шкала реабилитационной маршрутизации 
ЭДГ - экскурсия диафрагмы при глубоком дыхании 
ЭДС - экскурсия диафрагмы при спокойном дыхании 
ЭМГ - электромиография 
MRC - Medical Research Council – Шкала комитета медицинских исследований 
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