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В обзоре представлен опыт применения наземной модели микрогравитации в виде “сухой” иммер-
сии (СИ) в качестве реабилитационной меры для уменьшения симптоматики при болезни Паркин-
сона (БП). Установлено, что однократная краткосрочная СИ оказывает сильное влияние на гемо-
динамику больного с БП в виде снижения диастолического давления, улучшает структуру ритма
сердца, уменьшает амплитуду и рекуррентность суммарной электромиограммы, а также выражен-
ность мышечной ригидности. Курс из 7 отдельных СИ уменьшает мышечную ригидность и выра-
женность моторных симптомов по шкале UPDRS-III, степень депрессии по шкале HDRS, выражен-
ность вегетативных симптомов по шкале Вейна. Среди тестов на время реакции, курс СИ в большей
степени позитивно влияет на тесты с высокой когнитивной нагрузкой, чем на чисто моторные те-
сты. Полученные клинические и инструментальные физиологические данные свидетельствуют о
том, что СИ позитивно влияет на многие вегетативные, аффективные и когнитивные параметры,
а также на мышечную ригидность.
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Болезнь Паркинсона: больше чем заболевание
Cо времени своего первого описания, болезнь

Паркинсона (БП) остается одной из самых иссле-
дуемых проблем неврологии. Этому есть несколь-
ко объяснений. Во-первых, БП является второй
по распространенности, после болезни Альцгей-
мера, патологией нервной системы [1], а число
больных будет расти и дальше, что связано с по-
степенным старением населения планеты. Во-вто-
рых, этиология и патогенез БП до сих пор далеки
от ясного понимания, так как БП обуславливает-
ся как генетическими, так и средовыми фактора-
ми [2]. Уникальной особенностью БП является
длительный “доклинический” период (в среднем
4–5 лет) [3]. В-третьих, БП имеет явный эконо-
мический аспект, поскольку прямые затраты на
лечение, а также непрямые расходы, связанные с
реабилитацией и ранним выходом на пенсию од-
ного пациента с БП, очень высоки [4].

Вследствие выраженного и глобального эф-
фекта на экономику здравоохранения, разнооб-
разие симптомов и огромное число посвященных
этому заболеванию исследований, БП постепен-

но становится, особенно в странах с развитой
экономикой, своего рода “модельной патологи-
ей” [5], наподобие таких модельных объектов в
генетике и биологии, как Esherichia coli, Arabidop-
sis thaliana или Drosophyla. “Модельность” БП
означает постепенную стандартизацию методов
исследования и параметров, характеризующих
болезнь. Также, “модельность” БП связана с тем,
что ее симптомы удобно оцифровываются раз-
личными клиническими шкалами, а их прогрес-
сирование во времени поддается моделированию
математическими методами [6].

Далее, БП представлена несколькими узнавае-
мыми симптомами, такими как “классическая”
двигательная триада (мышечная ригидность, тре-
мор покоя, бради- и акинезия), характерным на-
рушением регуляции позы, равновесия и походки,
а также специфическим расстройством “быст-
рой” фазы сна, нарушением цветового зрения и
обоняния, когнитивными и вегетативными рас-
стройствами [7]. Симптомы БП проливают свет
на некоторые базовые физиологические механиз-
мы через их патологическое изменение. Напри-

УДК 612.062:616.858:532.3

ОБЗОРЫ



ФИЗИОЛОГИЯ ЧЕЛОВЕКА  том 46  № 5  2020

ФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ РЕАКЦИИ БОЛЬНЫХ ПАРКИНСОНИЗМОМ 127

мер, феномен мышечного тонуса может быть луч-
ше понят при изучении такой формы гипертону-
са, как мышечная ригидность у больных с БП.
Также, изучение патологического тремора у боль-
ных БП помогает понять механизмы столь часто-
го феномена, сопровождающего активность
мышц, как тремор. Аналогично, такую не вполне
понятную концепцию, как “моторная команда”
можно исследовать у больных БП, поскольку у
них, вероятно, есть проблемы не столько с нали-
чием, сколько с активацией и координацией этих
команд [8]. Помимо этого, у больных БП имеется
специфическая сгибательная поза, наблюдаются
феномен “застывания” (“freezing”), а также харак-
терные нарушения походки. Не будет преувели-
чением сказать, что БП – это своеобразное “ок-
но” в центральную нервную систему, а больной с
БП – не просто объект обследования и лечения, а
уникальный проводник в область физиологии
движения, когнитивистики, физиологии сердеч-
но-сосудистой, пищеварительной систем.

Наконец, БП служит идеальным кандидатом
для разработки систем поддержания жизнеобес-
печения (ambient assisted living) на основе концеп-
ции Интернета вещей (Internet of Things, IoT) и ис-
кусственного интеллекта (окружающего интел-
лекта). Эти системы были бы удобны для
мониторинга состояния больных с БП и могли бы
базироваться на имеющихся системах видеона-
блюдения и носимых инерциальных датчиках,
включая смартфон [9].

Таким образом, названные выше особенности
делают БП уникальным объектом для разработки
методов ранней и доклинической диагностики,
реабилитации, новых видов лечения, управления
заболеванием. Поскольку БП развивается пре-
имущественно у лиц пожилого возраста, ее иссле-
дование помогает лучше понимать и процессы
старения.

Реабилитация болезни Паркинсона:
подходы и проблемы

Клиническая картина при БП прогрессирует
относительно медленно, и это дает возможность
замедления хода болезни при помощи нейропро-
текторных средств или превентивных реабилита-
ционных мер, что реализуется в виде концепции
“управления” БП [10]. Существует множество
подходов к реабилитации БП, основанных на
различных физических принципах и когнитив-
ных практиках [11, 12]. Среди них можно назвать
различные физические упражнения [13, 14], парные
и сольные танцы [15, 16], гимнастика Тай Чи [17],
йога [18]. В последнее время все чаще применя-
ются практики на основе дополненной реально-
сти и робототехники [19] и музыкотерапия [12].
По данным литературы, практически все из пере-
численных методик оказывают быстрый пози-

тивный эффект на различные симптомы БП.
В частности, физические упражнения приводят к
увеличению мышечной силы [14], улучшению ха-
рактеристик ходьбы [11], равновесия тела [20],
увеличению общей активности больного БП [21].
Вместе с тем, длительность эффекта этих физио-
терапевтических методик обычно не превышает
двух недель [11].

В последнее десятилетие в неврологии стано-
вится популярным подход к реабилитации на ос-
нове акватерапии (гидротерапии) [22]. Акватера-
пия – это целый спектр методик, общим физиче-
ским фактором для которых является вода.
Испытуемые могут просто погружаться в воду
или выполнять в ней различные упражнения (ак-
вааэробика), плавать. Обычно акватерапия на-
значается в виде курса в течение 1–2 мес., с пери-
одичностью 2 раза в нед., длительностью одной
процедуры 45–60 мин. В ряде работ у больных с
БП отмечается уменьшение баллов по шкале
UPDRS (Unified Parkinson’s disease Rating Scale, ча-
сти I, II и III), улучшение после курса акватера-
пии выполнения двигательных тестов на 10–
45% [23], улучшение функции равновесия [24],
уменьшение факторов воспаления (цитокинов) в
плазме крови [25], небольшое улучшение пара-
метров походки [26, 27]. Акватерапия в виде по-
гружения в воду в водонепроницаемых штанах
уменьшает мышечную спастичность у больных в
постинсультном периоде [28]. Все это указывает
на то, что погружение в воду является перспек-
тивным фактором для снижения патологического
гипертонуса мышц любого генеза [29]. Следует,
однако, отметить, что акватерапия выполняется
обычно в комплексе с упражнениями, что все-та-
ки помещает ее в разряд лечебной физкультуры.

Микрогравитация: наземные модели 
и эффекты на организм

При погружении тела в жидкость (воду) возни-
кает выталкивающая сила (сила Архимеда), кото-
рая прямо пропорциональна произведению плот-
ности воды, ускорения свободного падения и
объема вытесненной жидкости. Таким образом,
модель микрогравитации, основанная на погру-
жении тела в воду, физически базируется на сни-
жении давления на опору (снижении опорной на-
грузки, весомости). Сила тяжести (гравитация)
при этом, разумеется, остается неизменной.
Можно предположить, что снижение давления на
опору при погружении в воду в описанных выше
методиках акватерапии частично отвечает за реа-
билитационный эффект.

В отличие от обычной водной иммерсии, в
практике космических исследований уже давно
применяется технология “сухой” иммерсии (СИ).
Этот метод представляет собой погружение в ван-
ну с теплой водой, но без контакта с водой, по-
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скольку испытуемый обернут тонкой водонепро-
ницаемой пленкой [30]. С точки зрения физики,
состояние СИ вызывается следующими фактора-
ми: 1) равномерной компрессией тела испытуе-
мого, 2) гипокинезией, 3) состоянием безопорно-
сти [31]. Важным компонентом безопорности при
СИ является отсутствие прямого контакта с во-
дой (опоры на водную среду). Все эти физические
факторы транслируются в ощущение потери ве-
сомости и вызывают физиологические реакции,
идентичные таковым при действии реальной не-
весомости. Метод СИ вызывает эффекты невесо-
мости примерно в 7 раз быстрее, чем метод анти-
ортостатической гипокинезии (АНОГ) [32], эко-
номически вполне доступен и хорошо
контролируется инструментально.

Существуют и другие методы моделирования
микрогравитации в наземных условиях, среди ко-
торых нужно назвать АНОГ и водную иммер-
сию [33], параболический полет [34], башню сво-
бодного падения. Эти методы теоретически мож-
но использовать в реабилитационной практике.
В частности, микрогравитация, смоделирован-
ная при помощи разгрузки (подвешивания) тела,
и связанное с ней снижение чувства опоры, ока-
зались эффективными для снижения мышечного
тонуса при БП [35].

Болезнь Паркинсона плюс микрогравитация: 
рабочая гипотеза проекта

Одним из самых заметных эффектов как ре-
альной невесомости во время космического поле-
та, так и СИ на организм человека является быст-
рое и сильное снижение тонуса скелетных мышц,
особенно разгибательных [31]. В этой связи, наша
рабочая гипотеза заключается в том, что два
состояния с противоположным влиянием на мы-
шечный тонус – 1) БП, характеризующаяся мы-
шечной ригидностью (гипертонусом) и 2) мы-
шечная атония/гипотония при действии СИ как
моделированной невесомости, при их совмеще-
нии теоретически могут дать эффект сложения в
виде снижения мышечной ригидности. При по-
гружении в состояние моделированной микро-
гравитации в виде СИ можно было бы ожидать
модификацию и других симптомов БП. Напри-
мер, известно, что в условиях реального космиче-
ского полета изменяются характеристики физио-
логического тремора, основанные на смене ведуще-
го афферентного входа от мышечных рецепторов
к суставным [36]. На этой теоретической основе в
2014 г. нами был начат проект по изучению кли-
нических и физиологических характеристик,
прежде всего двигательных, вегетативных и ко-
гнитивных, у больных БП в условиях наземной
моделированной микрогравитации, а именно в
условиях СИ.

Для индукции ощущения состояния невесо-
мости была использована медицинская система
имитации невесомости – иммерсионная ванна
МЕДСИМ, разработанная Институтом медико-
биологических проблем РАН (г. Москва) [37].
Исследования по использованию СИ проводили
по рекомендациям, принятыми в Институте ме-
дико-биологических проблем РАН.

Был применен курс из 7 коротких (45 мин) од-
нократных процедур СИ, что в сумме составляет
51/4 ч. Температуру воды в иммерсионной ванне
поддерживали на уровне 32°С. Выбор столь ко-
ротких сеансов был обусловлен, прежде всего,
тем, что больные с БП – это обычно пожилые лю-
ди с сопутствующими заболеваниями, в частно-
сти, контролируемой артериальной гипертензией
и дегенеративными заболеваниями позвоночни-
ка (остеохондроз). Также было принято во вни-
мание действие СИ на водно-электролитный об-
мен и гемодинамику [33, 34]. Во время процедур
акватерапии применяются похожая длительность
одной процедуры, длительность всего курса и
температура воды [38].

Обычно, при моделировании космических по-
летов используются длительные периоды непре-
рывной СИ (дни, недели, месяцы). Таким обра-
зом, существенным отличием наших исследова-
ний является применение очень коротких
(до 45 мин) процедур СИ. На наш взгляд, приме-
нение столь необычно коротких процедур все же
имеет практическое значение и для космической
физиологии в связи с реальной перспективой ко-
ротких суборбитальных полетов для космических
туристов, многие из которых будут людьми сред-
него и пожилого возраста.

В 2014–2019 гг. нами проведено свыше 300 се-
ансов СИ, включая 26 курсов СИ для больных с
БП и сосудистым паркинсонизмом с разной ста-
дией (1–3 по Хeну и Яру) и формой заболевания
[37, 39, 40]. Критерии включения и невключения
больных с БП в исследование, а также сама про-
цедура однократной СИ и ее курса подробно опи-
сана нами в опубликованных статьях [37, 39, 40].
Процедуру СИ у пациентов с БП проводили спу-
стя 1.5–2 ч после приема антипаркинсонических
препаратов. Нас интересовало влияние как одно-
кратной иммерсии, так и всего курса, а также
продолжительность эффекта СИ в течение 2 мес.
после курса.

При выполнении проекта были получены
факты влияния моделированной микрогравита-
ции на клиническое состояние больных с БП и
функционирование их физиологических систем.

Влияние СИ на клиническое состояние при БП

Однократная СИ. После однократной СИ на-
блюдалось снижение количества баллов по шкале
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UPDRS-III (двигательная часть) в среднем с 30 до
21 (примерно на 30%), при этом сумма баллов, со-
ответствующих мышечной ригидности (п. 22
UPDRS-III) снижалась на 30−40% [41]. Сумма
баллов, характеризующих акинезию (пп. 23–
26 UPDRS-III) и тремор (пп. 20-21 UPDRS-III) по-
сле однократной СИ практически не изменялась.
Эффект СИ в виде снижения ригидности просле-
живался на протяжении нескольких часов после
ее завершения.

Курс СИ. По шкале UPDRS-I (мышление, по-
ведение, настроение) и шкале UPDRS-II (актив-
ность в повседневной жизни) статистически зна-
чимых изменений в ходе курса СИ и после него
обнаружено не было, однако по шкале UPDRS-III
(двигательные функции) отмечено уменьшение
баллов к окончанию курса, однако наибольшее
уменьшение количества баллов отмечено через
2 нед. после курса СИ (с 29 до 24 баллов, на 17%)
[37]. Через 2 нед. после курса СИ также наблюда-
лось статистически значимое уменьшение мы-
шечной ригидности (на 15%) и незначимое
уменьшение проявления тремора [37]. Симпто-
мы, связанные с акинезией практически не изме-
нились в ходе курса СИ и после него.

Во время курса СИ наблюдалось уменьшение
числа и выраженности вегетативных симптомов,
оцененных по шкале Вейна (части I и II) [40].
В частности, обнаружено, что выраженность
симптомов уменьшается почти на 30% к оконча-
нию курса (после 7-й СИ), а спустя 2 нед. после
курса – на 50%. Число симптомов в среднем
уменьшалось на 2 (в среднем с 8 до 6), однако у
разных больных исчезали разные симптомы.

Число баллов по шкале депрессии HDRS
(Hamilton’s Depression Rating Scale) также снижа-
лось через 2 нед. после курса СИ примерно на
40% [37]. Спустя 2 мес. после курса СИ все на-
званные позитивные изменения исчезали.

Таким образом, клиниметрические методы,
т.е. клиническое обследование с применением
оценочных шкал, выявили значительное улучше-
ние состояния больных БП. В первую очередь,
улучшался их вегетативный статус и настроение,
а также уменьшалась мышечная ригидность. Не-
смотря на то, что многие испытуемые сообщили
об улучшении координации бытовых движений
(застегивание пуговиц, движения во время лич-
ной гигиены, оперирование столовыми прибора-
ми), речи или походки, это все же не транслиро-
валось в уменьшение суммы баллов по шкале
UPDRS-II во всей группе испытуемых. Вероятно,
эти позитивные изменения могли бы стать более
заметными при инструментальных методах ис-
следования. Из интересных находок можно отме-
тить появление у одного из испытуемых с БП чув-
ства обоняния к окончанию курса СИ, которое
сохраняется уже на протяжении двух лет.

Вторым важным результатом стало то, что
наиболее сильные позитивные изменения на-
блюдались не во время самого курса СИ, а спустя
2 нед. после него, что требует дополнительных
методов обследования. Также, можно отметить,
что однократная, “острая” иммерсия оказывает
более сильный эффект, например на ригидность,
чем “хроническая” иммерсия при проведении
целого курса СИ.

Влияние СИ на физиологические 
переменные при БП

Система кровообращения. Применение СИ в
качестве средства реабилитации пациентов с раз-
личной патологией требует тщательной оценки
состояния организма и отбора кандидатов. Во
время СИ происходят сложные изменения гемо-
динамики, которые могут ограничить примене-
ние этого метода у пожилых лиц и пациентов с
нарушениями кровообращения. Так, СИ увели-
чивает венозный возврат к сердцу за счет сдавле-
ния периферических тканей, повышает сердеч-
ный выброс, вызывает перераспределение крово-
тока с увеличением притока крови к голове и
верхней части тела, а также изменяет активность
барорецепторного рефлекса и механизмов на-
трийуреза [33, 34]. При проведении сеанса СИ
кардиогемодинамика неоднозначно изменяется в
течение времени, отражая компенсаторные реак-
ции в системе кровообращения, механизмы кото-
рых до сих пор не совсем ясны. Наиболее суще-
ственные изменения наблюдаются при длитель-
ных, многодневных исследованиях [33]. Одним
из побочных явлений продолжительных сеансов
СИ является ортостатическая гипотензия [34].
Как правило, у здоровых лиц адаптация гемоди-
намики к условиям СИ позволяет сохранять оп-
тимальный уровень органо-тканевой перфузии и
избегать развития нежелательных реакций крово-
обращения.

Наш опыт исследования влияния СИ на раз-
личные синдромы при БП показал необходи-
мость тщательного отбора кандидатов на прове-
дение программы СИ и мониторинга функции
сердечно-сосудистой системы во время процеду-
ры [42]. Анализ временных и спектральных пара-
метров вариабельности ритма сердца (ВРС), а
также динамики артериального давления (АД) и
частоты сердечных сокращений (ЧСС) в течение
45-минутных сеансов СИ был выполнен у 17 па-
циентов с БП из всего курса СИ (10 м, 7 ж, в воз-
расте 51–66 лет, с тяжестью заболевания по шкале
Хена и Яра 1–3). В качестве контрольной группы
выступили 10 практически здоровых молодых
лиц (5 м, 5 ж в возрасте 18–20 лет). В исследова-
ние были отобраны испытуемые с устойчивым
синусовым ритмом на ЭКГ, с отсутствием арит-
мий. Для анализа ВРС использованы 5-минутные
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отрезки ЭКГ. Регистрация ЭКГ и анализ ВРС вы-
полнены с помощью прибора “Поли-спектр”
(Нейрософт, Россия).

У здоровых молодых лиц в течение СИ проис-
ходило статистически значимое изменение вре-
менных и спектральных характеристик ВРС, свя-
занное с вовлечением автономной нервной си-
стемы в компенсаторные реакции системы
кровообращения [42]. Выявлено увеличение к
окончанию процедуры СИ значений временных
параметров ВРС (SDNN, RMSSD, pNN50, p < 0.01).
Возрастала мощность спектра (ТР, p < 0.01), а в
структуре спектра увеличивались абсолютные и
относительные значения HF- и LF-компонентов
(p < 0.01), которые отражают нейрогенные влия-
ния на сердечную деятельность.

У пациентов с БП анализ временных и спек-
тральных характеристик ВРС показал исходно су-
ществующее ограничение резервов нейрогенной
регуляции системы кровообращения [42]. Это
выражалось в уменьшенной ВРС, видимой по
низким значениям таких временных параметров
как SDNN, RMSSD, pNN50, а также низкие значе-
ниям общей мощности (TP) и HF- и LF-компо-
нентов спектра. В ходе сеанса СИ увеличивались
значения временных параметров ВРС, общей
мощности (ТР) и доли низкочастотных компо-
нентов спектра (LF и VLF), однако степень изме-
нения этих параметров ВРС все же не достигала
значений, которые наблюдались у молодых лиц [42].
В обеих группах к концу сеанса СИ происходило
снижение стресс-индекса (p < 0.05).

У всех испытуемых АД находилось в пределах
нормальных значений, однако несколько отлича-
лось у исследуемых групп. У молодых лиц систо-
лическое и диастолическое АД было в пределах
101–122 и 56–64 мм рт. ст., соответственно. У па-
циентов с БП систолическое и диастолическое
АД находилось в пределах 111–132 и 73–82 мм рт.
ст., соответственно. Во время СИ у пациентов с
БП отмечено снижение диастолического АД в
среднем на 10–12 мм рт. ст. (р = 0.003), тогда как у
молодых здоровых испытуемых показатели АД
существенно не изменялись [37, 42].

Наше исследование показало, что оптималь-
ное функционирование системы кровообраще-
ния в ходе кратковременной СИ обусловлено ак-
тивацией нейрогенных (симпатического и пара-
симпатического) звеньев автономной нервной
системы [42]. Организм пациентов с БП имел не-
достаточную реактивность нейрогенного звена
регуляции, однако тщательный контроль основ-
ных показателей гемодинамики и мониторинг ЭКГ
позволяют безопасно использовать метод СИ для
реабилитации пожилых испытуемых.

Двигательная система. Функция двигательной
системы оценивалась при помощи линейных и
нелинейных параметров поверхностной интер-

ференционной электромиограммы (иЭМГ) при
изометрическом сокращении двуглавой мышцы,
стабилометрии и метода видеозахвата движения.
Установлено, что однократная СИ вызвала изме-
нение многих параметров иЭМГ. В частности,
после СИ процент рекуррентности иЭМГ (REC%)
снижался на 15–20% (p < 0.05), время взаимной
информация (MI) и энтропия (SampEn) достовер-
но повышались, что в сумме свидетельствует об
уменьшении пропорции одинаковых фрагментов
на ЭМГ, уменьшении предсказуемости и регу-
лярности сигнала ЭМГ и, соответственно, тремо-
ра [39]. Амплитуда ЭМГ также снижалась после
однократной процедуры СИ, особенно в состоя-
нии “без нагрузки”, что можно интерпретировать
как ослабление мышечного тонуса (ригидности)
у больных с БП [39] после однократной СИ.

Параметры стабилометрии (длина, скорость и
площадь перемещения центра давления тела), ха-
рактеризующие вертикальную стойку человека,
после однократной СИ, по предварительным из-
мерениям, уменьшались в среднем на 20%, но
статистически незначимо [41]. При действии кур-
са СИ параметры стабилометрии практически не
изменялись [41]. Влияние курса СИ на скорость
вставания со стула во время TUG-теста, по дан-
ным видеозахвата движения, было статистически
незначимым [41].

Когнитивные функции. Когнитивные функции
у пациентов с БП были инструментально оцене-
ны при помощи различных вариантов психофи-
зических тестов на время реакции, которые в на-
стоящее время считаются серьезным исследова-
тельским инструментом [43]. Нейрональные сети
и нейрохимические механизмы, лежащие в осно-
ве этих реакций, уже хорошо идентифицированы
[44, 45]. Батарея из нескольких психофизических
и клинических тестов позволяет достаточно пол-
но оценить качество когнитивных и поведенче-
ских процессов центральной нервной системы
здорового человека или пациента [46, 47].

Для разведочного изучения когнитивных
функций у больных с БП в условиях СИ мы ис-
пользовали варианты зрительно-моторной реак-
ции (ЗМР) с различной когнитивной нагрузкой:
1) время простой ЗМР (simple reaction time, SRT)
[48], 2) время реакции выбора между стимулами
(choice reaction time, CRT) [49], 3) время реакции на
различение стимулов (SRT в условиях создания
помех) в парадигме “Go/NoGo” [44], и 4) реакция
на движущийся объект как вариант задания на
предсказание столкновения объектов (prediction
motor task, PMT). Также был использован теп-
пинг-тест (tapping-test) для выделения моторного
времени, оценки времени детекции сигнала и
времени центральной обработки [48, 49]. Соот-
ветственно, эти реакции позволяют оценить та-
кие важные когнитивные функции, как опозна-
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ние сигнала, принятие решения, внимание, опе-
рирование категорией “время” (timing) [44, 48–50].

В группе из 10 испытуемых – больных БП
установлено, что исследованные параметры мо-
дифицировались во время курса СИ и после него
в разной степени [51]. В частности, время такого
несложного теста, как SRT, не изменялось. Время
несколько более сложной реакции (SRT в услови-
ях помех, реакция на устойчивость внимания)
уменьшилось на 8% спустя 2 нед. после курса.
Время наиболее сложной реакции (CRT) умень-
шилось на 25% через 2 нед. после курса СИ. Чис-
ло ударов кистью за 30 с (tapping-test) и число точ-
ных попаданий в реакции на движущийся объект
практически не изменялись в ходе курса СИ и по-
сле него [51]. В контрольной группе БП, не про-
ходивших курс СИ, не обнаружено динамики ни
одного из исследуемых параметров.

Ограничения и трудности, 
возникающие при выполнении проекта

1. Данное исследование было серьезно ограни-
чено тем, что многие полезные для проекта кли-
ниметрические шкалы в настоящее время явля-
ются платными или требуют координации с пра-
вообладателем (в виде внесения полученных
результатов в общую базу данных), например,
UPDRS-MDS, MMSE, STAI, FAB, SCOPA-AUTO и
другие. Поэтому, клиниметрическая часть данно-
го проекта ограничена несколькими шкалами,
имеющимися в свободном доступе (UPDRS,
HDRS, шкала Вейна).

2. Большое количество тестов и обследований,
которые проводятся перед и после процедурой
“сухой” иммерсии, очень утомительно для пожи-
лого испытуемого, поскольку тестирование мо-
жет занимать до 2 ч и более за один визит в лабо-
раторию.

3. Некоторое количество испытуемых по раз-
ным причинам вышло из проекта, в том числе по-
сле прохождения всего курса. В результате недо-
получены данные о состоянии испытуемых через
2 нед. и, особенно, через 2 мес. после окончания
курса, что снизило возможности статистической
обработки данных. Несколько испытуемых были
отстранены от участия в проекте по причине се-
рьезного изменения АД во время процедуры СИ.

4. Большое разнообразие клинических форм и
стадий БП и сосудистого паркинсонизма, а также
возраста больных не позволяет быстро формиро-
вать однородные группы испытуемых. Вероятно,
эти факторы влияют на высокую степень индиви-
дуальности реакции испытуемых на однократную
СИ и курс СИ [37].

Перспективы исследования

В целом, мы оцениваем предварительные дан-
ные по применению курса СИ для снижения вы-
раженности симптомов БП как многообещаю-
щие. Вместе с тем, данное исследование было
ограничено инструментально. Например, данные
об улучшении когнитивного состояния больных с
БП после курса СИ, полученные при помощи до-
статочно простых тестов на время реакции, тре-
буют верификации и объяснения при помощи
других методик, например, электроэнцефалогра-
фии и основанных на ней методиках определения
коннективности мозга [52], а также вызванных
потенциалов [53, 54]. Мы предполагаем, что улуч-
шение когнитивного состояния больных с БП по-
сле курса СИ может быть также частично связано
и с изменением гемодинамики, в том числе мозга,
что также потребует ее инструментальной оцен-
ки. Нами также запланировано применение ме-
тодов оценки вегетативной нервной системы во
время всего курса СИ, например, кожных симпа-
тических потенциалов, пробы с управляемым
глубоким дыханием, ортостатическая проба.

Изучение двигательной функции во время
курса СИ, например локомоции, потребует при-
менения инерциальных датчиков, что выполня-
ется в настоящее время. Также выполняется
оценка параметров ЭМГ во время всего курса СИ.
Проводится более подробное исследование функ-
ции вертикальной стойки и позных реакций. На-
пример, стабилометрия будет использована для
оценки вклада (re-weighting) различных сенсор-
ных систем (зрительной, проприоцептивной, ве-
стибулярной) в общую вертикальную устойчи-
вость человека в ходе курса СИ. Нами также пла-
нируется определение уровня дофамина в крови,
а также в мозгу, что потребует применения мето-
дов нейровизуализации.

ВЫВОДЫ

1. Методики применения технологии СИ, ис-
пользуемые авторами, оказывают позитивное
влияние на клинические симптомы и физиологи-
ческие параметры двигательной и вегетативной
систем, а также на когнитивные функции и аф-
фективную сферу больных с болезнью Паркинсо-
на. Наибольшее влияние СИ оказывает, как и
предполагалось, на мышечную ригидность, тре-
мор, а также на психофизические задания с высо-
кой когнитивной нагрузкой. По данным клини-
ческого обследования, акинезия практически не
изменяется под действием курса СИ. Также, пока
не обнаружено данных, указывающих на улучше-
ние выполнения двигательных заданий, напри-
мер, во время TUG-теста.

2. Однократная короткая СИ оказывает силь-
ное позитивное действие на параметры гемоди-
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намики и показатели регуляции ритма сердца, на
мышечную ригидность.

3. Максимальное улучшение функций и кли-
нического состояния наблюдалось не к оконча-
нию курса СИ, а через 2 нед. после него, что за-
ставляет предполагать наличие долгосрочных ре-
акций организма на СИ в виде изменения
гормонального статуса организма и инициации
процессов нейропластичности, что требует даль-
нейшего исследования.

4. Временнóе улучшение настроения и двига-
тельной функции в виде снижения ригидности
послужило у ряда испытуемых с БП хорошим
стимулом для начала занятиями физкультурой,
которые, по данным литературы, имеют соб-
ственный реабилитационный эффект.

Этические нормы. Протокол исследования
одобрен Этическим комитетом при Министер-
стве здравоохранения и социального развития
Республики Карелия и ПетрГУ (Протокол № 31
от 18.12.2014).

Финансирование работы. Работа выполнена в
рамках государственного задания Министерства
науки и высшего образования Российской
Федерации (тема № 0752-2020-0007).
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Physiological Reactions of Patients with Parkinson’s Disease on Modeled Microgravity 
Induced by “Dry” Immersion. Pilot Research

A. Yu. Meigala, *, L. I. Gerasimova-Meigala, I. V. Saenkob

aPetrozavodsk State University, Petrozavodsk, Russia
bInstitute of Biomedical Problems of the RAS, Moscow, Russia

*E-mail: meigal@petrsu.ru

The study was aimed at investigating physiological reactions of patients with Parkinson’s disease (PD) on a
modeled ground-based microgravity induced by “dry” immersion (DI) technique and to evaluate the reha-
bilitation potential of DI. It has been found that a single one 45-min DI procedure exerts profound effect on
hemodynamics of subjects with PD in a form of significant decrease of the diastolic blood pressure, heart rate
and improvement of heart rate structure seen as increased total power of spectrum and variability. Also, after
a single DI the surface electromyogram becomes less predictable and regular and its amplitude was also de-
creased, what indicates on decreased tremor intensity and attenuated rigidity. The program of 7 DI proce-
dures resulted in decrease of muscle rigidity (clinimetrically assessed by the UPDRS-III scale), decreased by
40% depression score (HDRS scale), decreased by 50% score of autonomic symptoms (Vein’s scale). Reac-
tion time has rather improved in the tests with higher cognitive load, than in the predominantly motor tasks.
We conclude that the program of short DI procedures promises rehabilitation potential in regard with patients
with PD.

Keywords: microgravity, “dry” immersion, Parkinson’s disease, muscle rigidity, muscle tone, tremor, heart
rate variability, autonomic regulation, reaction time.
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