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Резюме
Обоснование: согласно многочисленным медицинским наблюдениям астенический синдром (АС) у лиц, подвергшихся 

аварийному облучению, является одним из ранних нарушений деятельности ЦНС, сочетание в его лечении стандартной 
медикаментозной терапии с немедикаментозной для повышения эффективности терапевтических мероприятий остается 
очень актуальным. Цель исследования: оценка эффективности немедикаментозной терапии (сочетание бета-тренинга 
и дыхательных упражнений) в комплексном лечении АС у лиц, подвергшихся аварийному облучению. Пациенты и методы: 
проведен ретроспективный анализ лечения 80 человек, жителей прибрежных сел реки Теча, 1950–1957 г.р. Пациенты с диа-
гностированным АС были распределены в две сопоставимые по разным параметрам группы. В основной группе (40 человек) 
дополнительно к стандартному медикаментозному лечению проводился бета-тренинг в сочетании с дыхательными упражне-
ниями, в контрольной (40 человек) — стандартное медикаментозное лечение. Для оценки эффективности были использованы 
клинико-психологические методики (шкала астенического состояния, MFI-20; «Простая зрительно-моторная реакция», ПЗМР), 
методы статистической обработки материалов. Результаты и выводы: по результатам повторного обследования у пациентов 
основной группы наблюдается тенденция улучшения показателей работоспособности, статистически значимое уменьшение 
выраженности астении (увеличение доли лиц со «слабой астенией»; р = 0,039), снижение показателя астении по методике 
MFI-20 (р = 0,036) по сравнению с контрольной группой пациентов, среди которых статистически значимо больше доля лиц 
с высоким общим баллом по методике MFI-20 (р = 0,036). По результатам бета-тренинга в основной группе наблюдается стати-
стически значимое увеличение индекса мощности пользовательского диапазона (ПД) бета-ритма (16–20 Гц) на старте первого 
и последнего занятия (р = 0,002) и финише первого и последнего занятия (р < 0,001). Использование комплексного подхода 
в лечении АС у лиц, подвергшихся аварийному облучению, повышает общую эффективность терапевтических мероприятий.

Ключевые слова: астенический синдром, немедикаментозная терапия, биологическая обратная связь, аварийное облу-
чение, радиационные аварии, дыхательные упражнения, река Теча
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Summary
Background: аccording to numerous medical observations, asthenic syndrome (AS) in persons exposed to emergency radiation 

is one of the early manifestations of disorders of the central nervous system. The combination of standard drug therapy with 
non-drug therapy in its treatment to increase the effectiveness of therapeutic measures is very relevant. The objective of the 
research is to study the effectiveness of non-drug therapy (a combination of Beta training and breathing exercises) in the complex 
treatment of AS in persons exposed to emergency radiation. Patients and methods: а retrospective analysis of the treatment 
was carried out. The study involved 80 people born from 1950 to 1957, residing in the coastal villages of the Techa River, who 
were diagnosed with AS. Participants of the study were divided into two groups comparable in different parameters. In the main 
group, in addition to standard drug treatment, Beta training was conducted in combination with breathing exercises, in the control 
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group (40 people) standard medical treatment was carried out. To assess the effectiveness of intervention the following methods 
were used: clinical and psychological methods (Asthenic state scale, MFI-20, simple visual and motor reaction) and statistical 
processing of materials. Results and conclusion: аccording to the results of repeated diagnostics in the main group, there is a 
tendency to improve performance indicators, a statistically signi cant increase of persons with «low asthenia» (p = 0.039), a low 
overall score (decrease in asthenic manifestations) according to the MFI-20 method (p = 0.036) compared with the control group, 
whereas there are statistically signi cantly more subjects with a high overall score according to the MFI-20 method (p = 0.036). 
According to the results of Beta training in the main group, there is a statistically signi cant increase in the power index of the 
user range (UR) of the beta rhythm (16–20 Hz) at the start of the  rst and last session (p = 0.002) and the  nish of the  rst and 
last one (p < 0.001). Conclusion: The use of an integrated approach in the treatment of AS in persons exposed to emergency 
radiation increases the overall effectiveness of therapeutic measures.

Keywords: asthenic syndrome, non-drug therapy, biofeedback, emergency exposure, radiation accidents, breathing exercises, 
the Techa River

For citation: Litvinchuk E.A. The Use of Non-Drug Therapy Methods in the Complex Treatment of Asthenic Syndrome in Persons 
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ВВЕДЕНИЕ

Длительное медицинское наблюдение людей, по-
страдавших в результате радиационных аварий (ава-
рия на Чернобыльской АЭС, сброс радиоактивных от-
ходов в реку Теча в 1949–1951 гг. и др.), показало ряд 
последовательных системных изменений, прежде всего 
со стороны гемопоэза и нервно-психической сферы [1, 
2]. Наиболее ранним проявлением нарушения деятель-
ности ЦНС стал астенический синдром (АС), для кото-
рого характерна повышенная утомляемость, чувство 
усталости, которые чаще всего не проходят после от-
дыха, снижение оперативной памяти, внимания, рабо-
тоспособности, нерешительность и трудность принятия 
решений и др. [1, 3–7]. Нередко возникают сложно-
сти в своевременной диагностике АС из-за отсутствия 
специфических симптомов, инструментальных и ла-
бораторных индикаторов заболевания. Встает вопрос 
о необходимости комплексного подхода в лечении па-
циентов с АС, в том числе и подвергшихся аварийному 
облучению, участников ликвидаций последствий чрез-
вычайных ситуаций. Предполагается эффективность 
комплексного вмешательства, которое может сочетать 
назначение фармакологических средств (психотроп-
ные препараты, ноотропы, витамины группы В, имму-
номодуляторы) и немедикаментозных методов (диета, 
умеренные физические нагрузки, массаж, йога, психо-
терапия и др.) [8, 9].

В качестве разновидностей немедикаментозной 
терапии можно назвать тренинги с использованием 
биологической обратной связи (БОС), которые прово-
дятся с помощью специальной аппаратуры и направ-
лены на активизацию внутренних резервов организма 
с целью восстановления и совершенствования физи-
ологических навыков. Пациент через датчик, преоб-
разующее и регистрирующее устройство получает 
информацию даже о незначительных изменениях 
какого-либо физиологического показателя (уровень 
артериального давления, мышечное напряжение, 
электрическое сопротивление кожи, температура тела 
и проч.), связанного с эмоциональным состоянием, 
и обучается его изменять в заданном направлении, 
приобретая навыки сознательного регулирования 

физиологических процессов [10–13]. Кроме того, 
подчеркивается важность дыхательных упражнений 
(практик) для регуляции дисбаланса вегетативной 
нервной системы, который лежит в основе многих 
расстройств, связанных со стрессом (в том числе 
АС), наблюдаемых в психиатрии, неврологии и общей 
врачебной практике [12, 14]. Ввиду широкого распро-
странения АС среди лиц, подвергшихся аварийному 
облучению, представляется обоснованным исполь-
зование немедикаментозной терапии в дополнении 
к традиционному лечению АС, в том числе сочетание 
БОС-тренинга по параметрам электрической активно-
сти головного мозга — тренинга по ЭЭГ (бета-тренин-
га) и дыхательных упражнений.

Цель исследования: оценка эффективности не-
медикаментозной терапии (сочетание бета-тренинга 
и дыхательных упражнений) в комплексном лечении 
астенического синдрома у лиц, подвергшихся аварий-
ному облучению.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

Для исследования, которое проводилось на базе 
клинического отделения ФГБУН Уральский науч-
но-практический центр радиационной медицины 
ФМБА России (УНПЦ РМ), отбирались жители при-
брежных сел реки Теча 1950–1957 г.р., подвергшиеся 
аварийному облучению в результате производствен-
ной деятельности ПО «Маяк». Все они были включены 
в медико-дозиметрическую базу данных «Человек» 
УНПЦ РМ с диагнозом астенический синдром (АС) 
в рамках органического эмоционально-лабильного 
(астенического) расстройства (F06.6 по МКБ-10). 
Критерии невключения: тяжелые травматические 
заболевания периферической и ЦНС, легкие ЧМТ 
и острые нарушения мозгового кровообращения, 
с момента которых прошло не более пяти лет, ин-
фекционные и воспалительные заболевания ЦНС 
(энцефалит, менингит, арахноидит, неврит), злока-
чественные новообразования, эпилепсия, острые 
и хронические психические расстройства, алкоголь-
ная зависимость, острые заболевания органов крово-
обращения, дыхания, пищеварения, тиреотоксикоз, 
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некомпенсированный сахарный диабет с ослож-
нениями (диабетическая стопа и т.п.), туберкулез, 
бруцеллез.

Этические аспекты
Все участники исследования подписывали добро-

вольное информированное согласие на участие в про-
грамме. Проведение исследования соответствовало 
положениям Хельсинкской декларации 1964 г., пере-
смотренной в 1975–2013 гг., и одобрено Локальным 
этическим комитетом при УНПЦ РМ (протокол № 1 от 
23.01.2017 г.).

Ethic aspects
All examined participants of study signed the 

informed consent to take part in a study.The research 
protocol was approved by Local Ethical Committee of Urals 
research Center for Radiation Medicine (protocol # 1 from 
23.01.2017). This study complies with the Principles of 
the WMA Helsinki Declaration 1964 amended 1975–2013.

Всего отобрали 80 человек, из которых были сфор-
мированы две группы по 40 человек. Пациенты основ-
ной (n = 40) группы получали стандартное медикамен-
тозное лечение и посещали занятия с использованием 
немедикаментозных методов лечения (бета-тренинг 
и дыхательные упражнения). В контрольной группе 
(n = 40) назначалось только стандартное медикамен-
тозное лечение. По результатам клинического осмотра 
врача — психиатра-психотерапевта выраженность АС 
у пациентов обеих групп была сопоставима. В основной 
группе число женщин составило 25 (62,5%), мужчин — 
15 (37,5%), в контрольной — соответственно 27 (67,5%) 
и 13 (32,5%). Группы были сопоставимы по возрасту, 
социальному статусу, образованию и существующим 
соматическим заболеваниям. Средний возраст обсле-
дуемых основной группы составил 68,5 ± 3,5 года, кон-
трольной — 67,8 ± 2,7 года, статистически значимые 
различия между группами по возрасту отсутствуют 
(р = 0,243, U-критерий Манна–Уитни).

Исследование осуществлялось в несколько этапов. 
Первоначально врач — психиатр-психотерапевт про-
водил отбор пациентов для исследования. В процес-
се первичной консультации он оценивал психический 
статус, выявлял АС, оценивал наличие эмоциональных 
и поведенческих расстройств, определял наличие воз-
можных противопоказаний для исследования, полу-
чал информированное согласие пациента на участие 
в исследовании. Далее психолог проводил первичную 
клинико-психологическую диагностику, позволяющую 
оценить выраженность АС, психофизиологических 
характеристик. Для этого были использованы мето-
дики шкала астенического состояния Л.Д. Малковой, 
адаптированная Т.Г. Чертовой (ШАС), субъективная 
шкала оценки астении (МFI-20), методика «Простая 
зрительно-моторная реакция» (ПЗМР) [16–18]. Паци-
енты основной группы кроме стандартного медикамен-
тозного лечения ежедневно посещали занятия с ис-
пользованием немедикаментозных методов лечения 
(бета-тренинг и дыхательные упражнения). По окон-
чании занятий для оценки их эффективности в этой 

группе проводилась повторная клинико-психологиче-
ская диагностика по тем же методикам, что и в начале 
исследования (через 10–15 дней). В контрольной груп-
пе пациенты получали только стандартное медикамен-
тозное лечение, повторная клинико-психологическая 
диагностика проводилась по окончании курса лечения 
(через 10–14 дней). Среднее количество дней, прошед-
ших между первой и повторной клинико-психологи-
ческой диагностикой, в основной группе составило 
12,3 ± 0,1, в контрольной — 12,1 ± 0,2, статистически 
значимые различия между этими показателями отсут-
ствуют (р = 0,391, U-критерий Манна–Уитни).

Занятия с использованием немедикаментозных 
методов лечения проводились ежедневно, их точное 
число зависело от индивидуальных особенностей па-
циента и динамики его состояния, в среднем было про-
ведено от 7 до 15 занятий. Бета-тренинг проводился 
с помощью комплекса реабилитационного психофизи-
ологического тренинга с использованием программ-
ного обеспечения «Функциональное биоуправление 
с БОС “Реакор”, вариант “Базовый”» (научно-произ-
водственно-конструкторская фирма «Медиком МТД», 
Россия, Ростовская область, г. Таганрог) [13].

Сценарий бета-тренинга представлен в методиче-
ских указаниях к комплексу и включает в себя последо-
вательное проведение трех блоков, имеющих одинако-
вый состав этапов и отличающихся контролируемыми 
параметрами [13].

1.  Фоновый — пациент отдыхает перед последую-
щим тренингом или после него.

2.  Блок заданий содержит инструкции пациенту 
с задачами следующего этапа. Все тексты ин-
струкций дублируются соответствующими ре-
чевыми разъяснениями. Задания направлены 
на повышение мощности бета-ритма.

3.  Тренинг — выполнение заданий пациентом.
В первом блоке повышение мощности бета-рит-

ма позволяет улучшить качество звука (слуховая мо-
дальность), во втором блоке — просмотреть видео-
ряд, управлять размером изображения и плотностью 
мозаики (зрительная модальность), в третьем бло-
ке — увеличить скорость игрового объекта и пройти 
большее количество уровней (зрительная и слуховая 
модальность). Длительность сценария — 25 мин, мак-
симальное количество этапов 23, однако их количество 
могло варьироваться и зависело от индивидуальных 
особенностей пациента и задач, определяемых врачом. 
Электроды устанавливались в соответствии с указан-
ной в программном обеспечении схемой конфигурации 
съема: в качестве точек съема ЭЭГ-сигнала использова-
лось биполярное фронтально-теменное отведение (Fz–
Pz), нейтральный электрод накладывали на запястье 
правой руки. Оптимально подэлектродный импеданс 
должен быть ниже 10 кОм. Допустим импеданс от 10 
до 30 кОм. В процедуре использовалась часть бета-1 
диапазона, на который в меньшей степени оказыва-
ют влияние альфа-активность и возможные ЭМГ-арте-
факты — 16–20 Гц, так называемый пользовательский 
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частотный диапазон (ПД) бета-ритма. В качестве ос-
новного контролируемого параметра для оценки эф-
фективности бета-тренинга использовался индекс 
мощности ПД бета-ритма (16–20 Гц) как наиболее чув-
ствительный к корригируемой функции. Этот показа-
тель представляет собой относительную спектральную 
мощность ПД бета-ритма, измеряемую в процентах. Для 
анализа результатов были выбраны индивидуальные 
значения индекса мощности ПД бета-ритма (16–20 Гц) 
на старте и финише первого занятия, которые сравни-
вали со значениями этого параметра на старте и фини-
ше последнего занятия. Длительность сопоставляемых 
фрагментов записи ЭЭГ первого и последнего занятия 
были одинаковы и равнялись на старте — 2,46 мин, 
на финише — 2,30 мин.

По окончании бета-тренинга пациент под руковод-
ством психолога выполнял дыхательные упражнения, 
для этого исследования было отобрано пять упраж-
нений. Первые три из них — «осознанное дыхание» 
(наблюдение за всеми ощущениями, которые возника-
ют при дыхании), «связывающее дыхание» (дыхание 
животом), «расслабляющее дыхание» (попеременное 
дыхание через правую и левую ноздрю) — позволяют 
успокоиться, расслабиться, снизить тревогу и беспо-
койство, отвлечься от неотвязных мыслей. Следующие 
два — «толчковое дыхание» (звук «Хаах!» на выдохе), 
«огненное дыхание» (образ дракона, основной ак-
цент на выдохе, который становится коротким и мощ-
ным) — направлены на снятие напряжения, избавление 
от негативных эмоций, они подключают воображение 

Таблица 1. Результаты первичной клинико-психологической диагностики
Table 1. Results of the primary clinical and psychological diagnostics

Методика/Methods Показатели/Indicators
Основная группа/

Main group (n = 40)

Контрольная 
группа/Control group

(n = 40)

Абс./Abs. % Абс./Abs. %

ШАС/Asthenic state 
scale

от 30 до 50 баллов — «отсутствие астении»/from 30 to 50 
points — “no asthenia” – – – –

от 51 до 75 баллов — «слабая астения»/from 51 to 75 points — 
“low asthenia” 20 50,0 16 40,0

от 76 до 100 баллов — «умеренная астения»/from 76 to 100 
points — “mild asthenia” 16 40,0 18 45,0

от 101 до 120 баллов — «выраженная астения»/from 101 to 120 
points — “severe asthenia” 4 10,0 6 15,0

МFI-20

общий балл по методике 50 и менее/the total score according to 
the method is 50 or less 6 15,0 4 10,0

общий балл по методике 51 и более/the total score according to 
the method is 51 or more 34 85,0 36 90,0

ПЗМР (средняя 
скорость 
сенсомоторной 
реакции)/Visuomotor 
simple reaction
(average speed of 
sensorimotor reaction)

высокая (среднее значение времени реакции — менее 207 мс)/
high (average reaction time — less than 207 msec) – – – –

средняя (среднее значение времени реакции — 207–230 мс)/
average (average reaction time — 207–230 msec) – – – –

легко замедлена (среднее значение времени реакции — 230–
300 мс)/easy slowed down (average reaction time — 230–300 msec) 14 35,0 16 40,0

умеренно замедлена (среднее значение времени реакции — 
300–400 мс)/moderately slowed down (average reaction time — 
300–400 msec)

16 40,0 14 35,0

грубо замедлена (среднее значение времени реакции — более 
400 мс)/roughly slowed down (the average reaction time is more 
than 400 msec)

10 25,0 10 25,0

ПЗМР 
(работоспособность)/
Visuomotor simple 
reaction (working 
capacity)

ограниченная работоспособность (среднее значение времени 
реакции — менее 186,2 мс)/ limited working capacity (average 
reaction time — less than 186.2 msec)

– – – –

работоспособность в норме (среднее значение времени 
реакции — 186,2–219,8 мс)/working capacity is normal (average 
reaction time — 186.2–219.8 msec)

– – – –

нижняя граница нормы (среднее значение времени реакции — 
219,8–246 мс)/the lower limit of the normal working capacity 
(average reaction time — 219.8–246 msec)

4 10,0 6 15,0

значительно сниженная работоспособность (среднее значение 
времени реакции — 246–352,6 мс)/signi cantly reduced 
performance (average reaction time — 246–352.6 msec)

20 50,0 20 50,0

существенно сниженная работоспособность (среднее значение 
времени реакции — более 352,6 мс)/highly reduced performance 
(the average reaction time is more than 352.6 msec)

16 40,0 14 35,0
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и предлагают представить, что вместе с воздухом па-
циент выдыхает негативные мысли и эмоции. По окон-
чании занятия пациент давал обратную связь: подво-
дились итоги занятия, отмечалось, чему он научился, 
в чем были сложности.

Для проведения клинико-психологической диаг-
ностики с помощью методик шкалы астенического 
состояния (ШАС) и MFI-20 использовались стандарт-
ные бланки. Методика ПЗМР проводилась с помощью 
аппаратно-программного комплекса «НС-ПсихоТест» 
(ООО «Нейрософт», Россия, г. Иваново). Испытуемо-
му последовательно предъявлялся световой сигнал 
красного цвета, при появлении которого он должен 

был как можно быстрее нажать на кнопку (исполь-
зовался зрительно-моторный анализатор полноцвет-
ный — пульт управления, совмещающий индикатор 
для предъявления световых сигналов и кнопки для 
нажатия при поступлении сигнала), продолжитель-
ность стимула — 200 мс, интервал между сигналами 
от 0,5 до 2,5 с, время ожидания реакции — 1 с, ко-
личество предъявляемых сигналов — 70. Для оценки 
полученных результатов использовалась нормативная 
система, встроенная в комплекс, которая на основании 
среднего значения времени реакции позволяет охарак-
теризовать среднюю скорость сенсомоторной реакции 
и работоспособность [18].

Таблица 2. Результаты повторной клинико-психологической диагностики
Table 2. Results of repeated clinical and psychological diagnostics

Методика/Methods Показатели/Indicators

Основная группа/
Main group

(n = 40)

Контрольная 
группа/Control group

(n = 40)

Абс./Abs. % Абс./Abs. %

ШАС/Asthenic state 
scale

от 30 до 50 баллов — «отсутствие астении»/from 30 to 50 
points — “the absence of asthenia” – – – –

от 51 до 75 баллов — «слабая астения»/from 51 to 75 points — 
“low asthenia” 29* 72,5 20 50,0

от 76 до 100 баллов — «умеренная астения»/from 76 to 100 
points — “mild asthenia” 9 22,5 16 40,0

от 101 до 120 баллов — «выраженная астения»/from 101 to 120 
points “severe asthenia” 2 5,0 4 10,0

МFI-20

общий балл по методике 50 и менее/the total score according to 
the method is 50 or less 19* 47,5 10 25,0

общий балл по методике 51 и более/the total score according to 
the method is 51 or more 21 52,5 30* 75,0

ПЗМР (средняя 
скорость 
сенсомоторной 
реакции)/Visuomotor 
simple reaction 
(average speed of 
sensorimotor reaction)

высокая (среднее значение времени реакции — менее 207 мс)/
high (average reaction time — less than 207 msec) – – – –

средняя (среднее значение времени реакции — 207–230 мс)/
average (average reaction time — 207–230 msec) – – – –

легко замедлена (среднее значение времени реакции — 230–300 
мс)/easily slowed down (average reaction time — 230–300 msec) 22 55,0 16 40,0

умеренно замедлена (среднее значение времени реакции — 
300–400 мс)/moderately slowed down (average reaction time — 
300–400 msec)

10 25,0 14 35,0

грубо замедлена (среднее значение времени реакции — более 
400 мс)/roughly slowed down (the average reaction time is more 
than 400 msec)

8 20,0 10 25,0

ПЗМР 
(работоспособность)/
Visuomotor simple 
reaction (working 
capacity)

ограниченная работоспособность (среднее значение времени 
реакции — менее 186,2 мс)/limited working capacity (average 
reaction time — less than 186.2 msec)

– – – –

работоспособность в норме (среднее значение времени 
реакции — 186,2–219,8 мс)/working capacity is normal (average 
reaction time — 186.2–219.8 msec)

– – – –

нижняя граница нормы (среднее значение времени реакции — 
219,8–246 мс)/the lower limit of the normal working capacity 
(average reaction time — 219.8–246 msec)

12 30,0 6 15,0

значительно сниженная работоспособность (среднее значение 
времени реакции — 246–352,6 мс)/signi cantly reduced 
performance (average reaction time — 246–352.6 msec)

14 35,0 20 50,0

существенно сниженная работоспособность (среднее значение 
времени реакции — более 352,6 мс)/highly reduced performance 
(the average reaction time is more than 352.6 msec)

14 35,0 14 35,0

Примечание: значимые различия *p < 0,05 (критерий хи-квадрат Пирсона).
Note: signicant differences *p < 0.05 (Pearsonʼs chi-square test).
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Результаты обрабатывались статистическими мето-
дами с использованием пакета прикладных программ 
Statistica (Ver. 7.0). Качественные данные предcтав-
лены в виде n, % (число пациентов c данным призна-
ком, доля их от количества в группе), количественные 
данные — в виде выборочного среднего М и ошибки 
среднего m при условии нормального распределения 
данных; в виде медианы, 25-го и 75-го процентилей 
Me (Q25; Q75) при отсутствии нормального распреде-
ления переменных. Проверку принадлежности к нор-
мальному распределению осуществляли с помощью 
одновыборочного критерия Колмогорова–Смирнова 

и критерия Шапиро–Уилка. Для выявления корреля-
ционных связей между показателями использован ко-
эффициент ранговой корреляции Спирмена. Статисти-
ческая значимость различий оценивалась с помощью 
критерия χ2 Пирсона, U-критерия Манна–Уитни, Т-кри-
терия Уилкоксона для связанных выборок, различия 
считали значимыми при р < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

По результатам первичной клинико-психоло-
гической диагностики (табл. 1) в обеих группах 

Рис. 1. Распределение результатов клинико-психологической диагностики по методике «Шкала астенического 
состояния» Л.Д. Малковой, адаптированной Т.Г. Чертовой, в сравниваемых группах
Fig. 1. Distribution of the results of clinical and psychological diagnostics according to the method of the Asthenic 
state scale by L.D. Malkova, adapted by T.G. Chertova, in compared groups

Рис. 2. Распределение результатов клинико-психологической диагностики по методике МFI-20 в сравниваемых 
группах
Fig. 2. Distribution of the results of clinical and psychological diagnostics according to the MFI-20 method in compared 
groups
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преобладали лица со «слабой» и «умеренной» астени-
ей (методика ШАС), высоким общим баллом выражен-
ности различных проявлений астении (психической, 
физической, общей, снижение мотивации, снижение 
активности) по методике МFI-20. Кроме того, в обеих 
группах было больше лиц с «легко» и «умеренно» за-
медленной скоростью сенсомоторной реакции и «зна-
чительно сниженной» работоспособностью. Статисти-
чески значимых различий между группами выявлено 
не было.

Табл. 2 включает результаты повторной клини-
ко-психологической диагностики. Наблюдается стати-
стически значимое увеличение количества обследуе-
мых со «слабой астенией» (р = 0,039, критерий χ2 Пир-
сона) и низким общим баллом проявлений астении 
по методике МFI-20 (р = 0,036, критерий χ2 Пирсона) 
в основной группе, тогда как в контрольной наблю-
дается тенденция преобладания лиц с «умеренной 
астенией», и статистически значимо больше паци-
ентов с высоким общим баллом проявлений астении 
по методике МFI-20 (р = 0,036, критерий χ2 Пирсона). 
Статистически значимые различия отмечаются также 
между индивидуальными показателями по методике 
ШАС по результатам повторного обследования в ос-
новной и контрольной группе (р = 0,023, U-критерий 
Манна–Уитни).

Кроме того, в основной группе по результатам по-
вторного обследования наблюдается тенденция уве-
личения лиц с «легко замедленной» скоростью сен-
сомоторной реакции и работоспособностью, значение 
которой соответствует «нижней границе нормы».

Рис. 1 и 2 позволяют наглядно представить разли-
чия между группами по результатам первичной и по-
вторной клинико-психологической диагностики по ме-
тодикам, оценивающим выраженность АС.

Сопоставление результатов измерения индекса 
мощности ПД бета-ритма (16–20 Гц) на старте перво-
го и последнего занятия в основной группе показало 
статистически значимое увеличение этого показа-
теля после проведения немедикаментозной терапии 
(р = 0,002, Т-критерий Уилкоксона). Значение медиа-
ны, 25-го и 75-го процентилей индекса мощности (в %) 
ПД бета-ритма (16–20 Гц) на старте первого занятия 
составило 10,5 (10,3; 12,3), на старте последнего за-
нятия — 12,5 (12,1; 12,7). Сравнение результатов из-
мерения индекса мощности ПД бета-ритма (16–20 Гц) 
на финише первого и последнего занятия также сви-
детельствует о статистически значимом увеличении 
этого показателя после немедикаментозной терапии 
(р < 0,001, Т-критерий Уилкоксона). Значение медиа-
ны, 25-го и 75-го процентилей индекса мощности (в %) 
ПД бета-ритма (16–20 Гц) на финише первого занятия 
составило 14,8 (14,0; 15,8), на финише последнего за-
нятия — 17,9 (17,3; 18,8). На рис. 3 и 4 графически 
представлено сравнение распределения числовых 
данных по результатам измерения индекса мощности 
ПД бета-ритма (16–20 Гц) на старте и финише первого 
и последнего занятия в основной группе.

Сопоставление данных повторной клинико-психо-
логической диагностики по методикам, оценивающим 
выраженность АС, и результатов измерения индекса 
мощности ПД бета-ритма (16–20 Гц) на старте и на фи-
нише занятий показало наличие умеренной обратной 
корреляционной связи между показателем повторного 
обследования по методике ШАС и значением индекса 
мощности ПД бета-ритма (16–20 Гц) на финише послед-
него занятия (r = –0,453) и умеренной обратной кор-
реляционной связи между результатами по методике 
МFI-20 и значением индекса мощности ПД бета-ритма 
(16–20 Гц) на финише последнего занятия (r = –0,361). 
Таким образом, при увеличении значения индекса мощ-
ности ПД бета-ритма (16–20 Гц) на финише последнего 
занятия наблюдается снижение общего балла по ме-
тодикам, оценивающим выраженность АС, что, в свою 
очередь, свидетельствует об уменьшении проявлений 
астенической симптоматики. В процессе бета-тренин-
га пациенты обучались сознательно контролировать 
свое физиологическое состояние, поддерживать его 
оптимальным для самочувствия и деятельности, что 
является хорошим дополнением к стандартному меди-
каментозному лечению.

Необходимость проведения регулярной психопро-
филактической работы среди населения, подверг-
шегося радиационному облучению на Южном Урале, 
обосновывал В.А. Буйков [8]. Исследователь подчер-
кивал важность комплексного подхода к терапии АС, 
аргументируя это тем, что астенические состояния 
обычно сочетаются с другими психопатологическими 
расстройствами, и рекомендовал сочетать фармаколо-
гические средства и нелекарственные методы, называя 
при этом в качестве примера последних йогу, массаж, 
психотерапию и проч.

О необходимости комплексного подхода в лечении 
АС говорят и применительно к другим категориям па-
циентов. В своем исследовании С.М. Грошилин и соавт. 
показали, что применение тренировок к сочетанному 
действию гипоксии-гиперкапнии для участников лик-
видации последствий чрезвычайных ситуаций с целью 
купирования у них стрессогенных расстройств асте-
нического круга способствует редукции проявлений 
АС и восстановлению параметров биоэлектрической 
активности головного мозга [9]. О быстром восста-
новлении психоэмоционального и психофизиологи-
ческого состояния жителей Арктики с помощью ис-
пользования метода, основанного на БОС (метод газо-
разрядной визуализации), обучающего исследуемых 
диафрагмальному дыханию, писала Н.Л. Соловьевская 
[15]. По мнению автора, систематическое использова-
ние этого метода может способствовать повышению 
адаптивных ресурсов организма. Обсуждая возможно-
сти лечения болезни Паркинсона, O.V. Kurushina и со-
авт. [14] отмечали, что среди немоторных нарушений 
у этой категории пациентов дыхательная недостаточ-
ность и астения представляют особый интерес. Авто-
ры говорят о важности дыхательной гимнастики для 
этих пациентов с целью профилактики и уменьшения 
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застойных явлений в легких на фоне общей гипоки-
незии и предлагают использовать метод сенсомотор-
ного управления дыханием, основанный на принципе 
БОС. Они показали, что в результате использования 
этого метода наблюдалось статистически значимое 
улучшение показателей дыхательного цикла, умень-
шение проявлений астении, улучшилось качество жиз-
ни и психоэмоциональное состояние у этой категории 
пациентов. Отмечается, что дыхательные упражнения 

позволяют сбалансировать парасимпатическую и сим-
патическую ветви вегетативной нервной системы; со-
знательно изменяя дыхание, можно изменить свое эмо-
циональное состояние и самочувствие. Дыхательные 
упражнения постепенно через афферентную систему 
блуждающего нерва могут снизить гиперактивность 
в миндалевидном теле, уменьшить активность преф-
ронтальных центров регуляции эмоций, модулировать 
гипоталамо-гипофизарно-надпочечниковую функцию, 

Box & Whisker Plot
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Рис. 3. Сравнение результатов измерения индекса мощности ПД бета-ритма (16–20 Гц) на старте первого 
и последнего занятия в основной группе
Fig. 3. Comparison of the results of measuring in the power index of the user frequency range of the beta rhythm 
(16–20 Hz) at the start of the  rst and last classes in the main group
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Рис. 4. Сравнение результатов измерения индекса мощности ПД бета-ритма (16–20 Гц) на финише первого 
и последнего занятия в основной группе
Fig. 4. Comparison of the results of measuring in the power index of the user frequency range of the beta rhythm 
(16–20 Hz) at the  nish of the  rst and last classes in the main group
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повышать уровень ингибирующих нейротрансмитте-
ров ГАМК, стимулировать высвобождение окситоцина 
и улучшать когнитивные функции [12].

Включение дыхательных упражнений в комплекс-
ное лечение АС может способствовать гармонизации 
функционирования вегетативной нервной системы, 
обучению навыкам регулирования своего эмоциональ-
ного состояния, достижению состояния расслабления, 
снижению тревожности, освобождению от негатив-
ных мыслей и эмоций. Невозможно было разделить 
эффекты бета-тренинга и дыхательных упражнений. 
Составить представление о влиянии дыхательных 
упражнений на самочувствие пациентов можно было 
только косвенно на основании обратной связи, кото-
рую они давали по окончании занятия. Чаще всего па-
циенты отмечали уменьшение тревожности, легкость 
и расслабление в теле, повышение настроения, готов-
ность использовать полученные в ходе занятий навыки 
в дальнейшем для регуляции своего состояния.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Выявлены позитивные тенденции в состоянии 
здоровья лиц, подвергшихся аварийному облучению, 
при использовании стандартного медикаментозного 
лечения АС в совокупности с немедикаментозной тера-
пией (сочетание бета-тренинга и дыхательных упраж-
нений). Комплексное вмешательство в сочетании со 
стандартным медикаментозным лечением АС позволяет 
снизить уровень проявления астенической симптома-
тики, улучшить субъективное самочувствие, комплаенс, 
повысить общую эффективность терапевтических ме-
роприятий. Этот метод может быть использован в ле-
чении АС у лиц, подвергшихся аварийному облучению.
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