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ОRIGINAL PAPERS / ОРИГИНАЛНИ СТАТИИ

Effect of Kinesitherapy on Orthostatic Dysautoregulation 
after Supratentorial Unilateral Ischemic Stroke

D. Vasileva¹, D. Lubenova², T. Krstev¹
¹Faculty of Medical Sciences, Goce Delcev University – Stip, North Macedonia,

²Department of Physiotherapy and Rehabilitation, National Sports Academy “V. Levski” – Sofia, Bulgaria

The purpose of the study is to investigate the influence of therapeutic exercises on 
orthostatic dysautoregulation after supratentorial unilateral ischemic stroke (SUIS).

Material and methods: A study was conducted on 67 patients with supratentorial 
unilateral ischemic stroke in a chronic period (SUISChP). The experimental group (EG) 
included 56 patients (32 men and 24 women), with duration of the disease of 7.8±2.0 
months, in which the specialized kinesitherapy program was applied (SKT) for 10 days 
under control, and then continued to be performed at home as an adapted exercise 
program for a period of 3 weeks. The control group (CG) consisted of 11 patients (9 
men and 2 women) with duration of the disease of 7.3±1.5 months, treated in a routine 
way, using an usual 10-day kinesitherapy program. They only had control follow-ups 
without performing a kinesitherapy program after the 10-day treatment. 

To determine the type of orthostatic reactivity, the classification of O. Thulesius 
(1976) is used, which is based on the change in heart rate (HR) and systolic arterial 
pressure (SBP) when changing the initial position from lying down to standing.

Results: The study shows that after the applied specialized kinesitherapy, which 
was later continued as a program of exercises at home, patients with SUISChP and 
pathological orthostatic autoregulation normalized their orthostatic reactivity, which was 
most pronounced at the 1st month after the start of treatment (p<0.001). In patients 
from the control group, who did not perform long-term SKTP, a return to the initial 
state was established at the end of the monitored period.

Conclusion: Specialized and routine kinesitherapies had a significant positive 
effect on orthostatic autoregulation on the 10th day, which was more pronounced in 
EG. At the end of the 1st month, the effect accumulates in the EG and is exhausted 
in the control patients.

Влияние на кинезитерапията връху ортостатичната 
дисавторегулация след супратенториален едностранен 

исхемичен мозъчен инсулт 

Д. Василева¹, Д. Любенова², Т. Кръстев¹ 
¹Факултет за медицински науки, Университет „Гоце Делчев“ – Щип, Р. Северна Македония,

²Катедра по кинезитерапия и рехабилитация,  
Национална спортна академия „В. Левски“ – София, България

Целта на изследването е да се проучи влиянието на терапевтичните упраж-
нения върху ортостатичната дисавторегулация след супратенториален едностра-
нен исхемичен мозъчен инсулт (СЕИМИ).

Контингент и методи: Проведено е изследване при 67 пациенти със СЕИМИ в 
хроничен период (СЕИМИХП). Експерименталната група (ЕГ) включва 56 болни (32 
мъже и 24 жени), с давност на заболяването 7.8±2.0 месеца, при които е прило-
жена специализираната кинезитерапевтична методика (СКТМ) в продължение на 
10 дни под контрол, а след това продължава да се изпълнява в домашни условия 
като адаптирана програма от упражнения за период от 3 седмици. Контролната 
група (КГ) се състои от 11 болни (9 мъже и 2 жени) с давност на заболяването 
7.3±1.5 месеца, лекувани по рутинен начин, чрез обичайна 10-дневна кинезитера-
певтична методика. При тях са проведени само контролни проследявания, без да 
изпълняват кинезитерапевтична програма след 10-дневното лечение.

За определяне на типа на ортостатична реактивност се използва класифи-
кацията на O. Thulesius (1976 г.), която се базира на промяната в сърдечната 

Ключови думи: 
кинезитерапия,  
ортостатичната  
дисавторегулация,  
супратенториален  
едностранен исхемичен 
мозъчен инсулт

Кey words: 
kinesitherapy,  
orthostatic 
dysautoregulation, 
supratentorial unilateral 
ischemic stroke
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Д. Василева и др. Кинезитерапия при ортостатична дисавторегулация след мозъчен инсулт

Въведение
 
Хемодинамиката при постурална промяна 

предизвиква автономни неврални отговори 
на сърдечносъдовата система, които водят до 
промени в артериалното налягане и предиз-
викват барорефлексно-медиирани влияния [18].

Ортостатичната авторегулация е адаптивен 
и компенсаторен механизъм срещу гравита-
ционно преразпределение на кръвта при пре-
минаване от хоризонтално към изправено поло-
жение на тялото. Промените в положението на 
тялото активират гравитационните сили, които 
водят до повишаване на вътресъдовото наляга-
не и преразпределение на кръвта към долните 
крайници под така наречената „хидростатич-
но индиферентна точка“ [28]. Гравитационните 
сили стимулират комплекс от компенсаторни 
механизми, които да запазят стабилността на 
мозъчната хемодинамика. Важна роля за огра-
ничаване на ортостатичното гравитационно 
преразпределение на кръвта играе „мускулна-
та помпа“, т.е. съкращенията на мускулите на 
подбедрицата. Чрез пресиране на дълбоките 
вени на долните крайници, кръвта се връща 
към сърцето по време на активното изправя-
не и по време на физически упражнения. При 
периферна недостатъчност мускулната помпа 
влошава венозно връщане към сърцето и до-
принася за развитието на ортостатичен инто-
леранс и/или мозъчна исхемия [23]. 

Физическите натоварвания водят до про-
мени в мозъчния кръвен ток, което зависи от 
характера, интензивността и продължителнос-
тта им. Преди повече от 35 години системни 
изследвания на Георгиев В (1991) и Herholz K 
и др., (1987) показват, че при динамични нато-
варвания, без достигане до умора, мозъчният 
кръвен ток се усилва с увеличаване на тяхна-
та интензивност [2, 13]. 

В последните 20 години изследвания при 
хроничен мозъчен инсулт установяват, че 
кръвният ток в хемипаретичния долен крайник 
е значително по-нисък в покой [7, 8] и по вре-

Introduction

Hemodynamics during postural change induce 
autonomic neural responses of the cardiovascular 
system that lead to changes in arterial pressure 
and elicit baroreflex-mediated influences [18].

Orthostatic autoregulation is an adaptive and 
compensatory mechanism against gravitational 
redistribution of blood when moving from a 
horizontal to an upright body position. Changes 
in body position activate gravitational forces that 
lead to an increase in intravascular pressure and 
redistribution of blood to the lower extremities 
below the so-called “hydrostatically indifferent 
point” [28]. Gravitational forces stimulate a 
complex of compensatory mechanisms to 
maintain the stability of cerebral hemodynamics. 
An important role in limiting the orthostatic 
gravitational redistribution of blood is played by 
the “muscle pump”, i.e. the contractions of the 
lower leg muscles. By compressing the deep 
veins of the lower extremities, blood is returned 
to the heart during active standing and during 
exercise. In peripheral failure, the muscle pump 
impairs venous return to the heart and contributes 
to the development of orthostatic intolerance 
and/or cerebral ischemia [23].

Physical exertion leads to changes in 
cerebral blood flow, which depends on their 
nature, intensity and duration. More than 35 years 
ago, systematic research by Georgiev V, (1991) 
and Herholz K, et al., (1987) showed that during 
dynamic loads, without reaching fatigue, cerebral 
blood flow increases with the increase of their 
intensity [2, 13].

In the last 20 years, studies in chronic stroke 
have found that blood flow in the affected lower 
limb is significantly lower at rest [7, 8] and during 
exercise [14] compared to the unaffected. These 
unique unilateral adaptations, which are not 
observed in unimpaired young and older adults, 
may affect the performance of daily activities [9, 
10]. Scientific studies indicate that the slowing of 
circulation occurs secondary to the decrease in 

честота (СЧ) и систолното артериално налягане (САН) при смяна на изходното 
положение от лег в стоеж.

Резултати: Проучването показва, че след приложената специализирана 
кинезитерапия, продължена по-късно като програма от упражнения в домашни 
условия, болните със СЕИМИХП и патологична ортостатична авторегулация нор-
мализират ортостатичната си реактивност, което е най-изразено на 1-я месец 
от началото на лечението (p<0.001). При болните от контролната група, които 
не са провеждали продължителна СКТМ, се установява връщане към изходното 
състояние в края на проследения период. 

Заключение: Специализираната и обичайната кинезитерапия оказват зна-
чим положителен ефект върху ортостатичната дисавторегулация на 10-я ден от 
започването є, което е по-изразено при ЕГ. В края на 1-я месец ефектът куму-
лира при ЕГ и се изчерпва при контролните болни.
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the level of physical activity [9, 10, 12], which can 
affect blood flow velocity, endothelial function, 
and arterial diameter [19].

The role of kinesitherapy in the treatment of 
patients with ischemic stroke is well known, but 
its influence on orthostatic reactivity in patients 
with SUIS has not been well studied. In a study 
by D. Vasileva et al. (2015), it was found that 1 
month of specialized kinesitherapy significantly 
improved orthostatic reactivity, but only in an 
experimental group of patients with ischemic 
stroke in a chronic period [25]. Also, the presence 
of a positive change in functional capabilities was 
established after the application of specialized 
kinesitherapy in all studied patients, in contrast 
to the short-term positive impact of the applied 
usual kinesitherapy in the control subjects [26]. In 
a study by D. Lubenova et al. (2013, 2014), it was 
found that 6 months of targeted kinesitherapy 
significantly improved orthostatic reactivity in 
patients with orthostatic dysregulation and 
diabetic polyneuropathy [5, 16, 17]. A recent study 
shows that 3D camera-applied rehabilitation video 
games, in addition to being entertaining, have a 
significant positive impact on orthostatic reactivity 
in practically healthy adults and elderly people 
with orthostatic dysautoregulation [15].

Material and methods

The study included 67 patients with SUISChP 
after the 6th month from the onset of the disease. 
For study homogeneity, patients were selected 
according to the following criteria: to have mild or 
moderate residual, chronic hemiparesis; the drug 
therapy has not been changed during the movement 
therapy; not to have severe somatic diseases 
– acute ischemic heart condition, respiratory 
failure, cardiovascular failure, uncontrolled 
diabetes mellitus, acute thrombophlebitis; not 
to have cognitive and memory disorders, severe 
progressive neurological diseases; and to have 
given written informed consent to participate in 
the study.

The study did not include patients with acute 
cerebral stroke and past cerebral hemorrhages, 
as well as with the presence of bilateral or severe 
paresis. After the selection of patients, those who 
refused to participate in the study for various 
reasons (long distance to travel, work and family 
commitments) and those who had to change drug 
therapy during the study were further excluded 
from the study and the treatment we applied.

For the purposes of the study, two groups 
were formed: experimental (EG) and control 
(CG). Patients meeting the inclusion criteria 
were allocated to the two groups based on 
their motivation and ability to participate in 

ме на упражнение [14] спрямо незасегнатия. 
Тези уникални едностранни адаптации, кои-
то не се наблюдават при неувредени млади 
или по-възрастни лица, могат да повлияят на 
изпълнението на ежедневните активности [9, 
10]. Научни проучвания сочат, че забавянето 
на кръвообращението се появява вторично, 
вследствие на намаляване на нивото на фи-
зическа активност [9, 10, 12], което може да 
повлияе на скоростта на кръвния ток, ендоте-
лната функция и артериалния диаметър [19]. 

Ролята на кинезитерапията при лечение-
то на болните с исхемичен мозъчен инсулт 
е добре позната, но нейното влияние върху 
ортостатичната реактивност при пациентите 
със СЕИМИ не е добре проученo. В проучва-
не на Д. Василева и др. (2015), се установява, 
че 1-месечна специализирана кинезитерапия 
значително подобрява ортостатичната реак-
тивност, но само при експериментална гру-
па от болни с исхемичен мозъчен инсулт в 
хроничен период [25]. Също така, наличието 
на положителна промяна във функционални-
те възможности се установява след прило-
жението на специализирана кинезитерапия 
при всички изследвани пациенти за разлика 
от краткотрайното положително въздействие 
от приложената обичайна кинезитерапия при 
контролните лица [26]. В изследване на Д. 
Любенова и др. (2013, 2014), се установява, 
че 6-месечна целенасочена кинезитерапия 
значително подобрява ортостатичната реак-
тивност при болни с ортостатична дисрегу-
лация и диабетна полиневропатия [5, 16, 17]. 
Най-ново проучване показва, че приложени-
те видеоигри за рехабилитация с 3 D камера, 
освен забавен характер имат значимо поло-
жително въздействие върху ортостатичната 
реактивност при практически здрави въз-
растни и стари хора с ортостатична дисавто-
регулация [15].

Материал и методи

Проучването обхваща 67 пациенти със 
СЕИМИХП след 6-я месец от началото на 
заболяването. За наличие на хомогенност 
в проучването, пациентите са подбрани по 
следните критерии: да имат лека или уме-
рена по тежест остатъчна, хронична хеми-
пареза; медикаментозната терапия да не е 
променяна по време на двигателната тера-
пия; да нямат тежки соматични заболявания 
– остра исхемична болест на сърцето, диха-
телна недостатъчност, сърдечносъдова не-
достатъчност, неконтролиран захарен диабет, 
остър тромбофлебит; да нямат паметови или 
други когнитивни нарушения; да нямат тежки 
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the experiment. They have given consent for 
long-term implementation of the complex of 
physical exercises for a period of 1 month. All 
patients included in the study were treated with 
antithrombotic and antihypertensive drugs.

The experimental group included 56 patients 
(32 men and 24 women), with duration of the 
condition of 7.8±2.0 months, in which the 
specialized kinesitherapy program (SKTP) was 
applied for 10 days under control, and then 
it continued to be performed at home as an 
adapted exercise program over a period of 3 
weeks [1].

The control group (CG) consisted of 11 
patients (9 men and 2 women), with duration of 
the condition of 7.3±1.5 months, treated in a 
routine way, using a usual 10-day kinesitherapy 
program. They only had control follow-ups without 
performing a kinesitherapy program after the 10-
day treatment.

The clinical characteristics of the patients are 
presented in Table 1 and 2.

To determine the severity of paresis, a 
modified Chedoke–McMaster scale was used, 
according to which patients in 4th and 5th stages 
had a moderate degree of involvement, and 
those in 6th and 7th stages had a mild degree of 
involvement [11, 27]. Based on this, patients were 
divided into two subgroups (moderate and mild).

When comparing patients from the control and 
experimental groups, there were no significant 
differences in age, sex, localization and duration 
of the condition.

The distribution of the patients according to 
the risk factors for cerebrovascular disease is 
presented in Table 2. No significant differences 
were found between the patients according 
to the risk factors in the two groups. Arterial 
hypertension has a high percentage in patients 
from both groups. Non-smokers predominate 
among the monitored patients.

The indicated group similarities and 
differences in baseline values were considered in 
the analysis of the studied indicators.

To determine the type of orthostatic reactivity, 
the classification of O. Thulesius (1976) is used, 
which is based on the change in heart rate (HR) 
and systolic arterial pressure (SBP) when changing 
the initial position from lying down to standing. 
According to this classification, orthostatic 
reactivity is divided into 5 types [22]: normotonic 
orthostatic reactivity (NOR); sympathotonic 
orthostatic reactivity (SOR); asympathotonic 
orthostatic reactivity (AOR), hypertonic orthostatic 
reactivity (HOR), vasovagal reaction [6].

A package of statistical programs was used 
for quantitative processing of the obtained data. 
Variation (Student–Fisher t-test), alternative and 

прогресивни неврологични заболявания; да 
са дали писмено информирано съгласие за 
участие в проучването.

В проучването не са включвани пациенти 
с остър мозъчен инсулт и прекарани мозъчни 
хеморагии, както и с наличие на двустранни 
или тежки парези. След подбора на пациенти-
те допълнително са изключвани от изследва-
нето болни, които са се отказали да участват 
в проучването по различни причини (голямото 
разстояние, което трябва да изминат, служеб-
ни и семейни ангажименти) и тези, на които 
се е наложила промяна на медикаментозната 
терапия в хода на приложеното от нас лече-
ние.

За целите на проучването са формирани 
две групи: експериментална (ЕГ) и контрол-
на (КГ). Болните, отговарящи на включващите 
критерии, са разпределени в двете групи въз 
основа на тяхната мотивация и възможност за 
участие в експеримента. Те са дали съгласие 
за дългосрочно изпълнение на комплекса от 
физически упражнения за период от 1 месец. 
Всички болни, включени в проучването, са ле-
кувани с антитромботични и антихипертензив-
ни медикаменти. 

Експерименталната група включва 56 бо-
лни (32 мъже и 24 жени), с давност на забо-
ляването 7.8±2.0 месеца, при които е прило-
жена специализираната кинезитерапевтична 
методика (СКТМ) в продължение на 10 дни 
под контрол, а след това продължава да се 
изпълнява в домашни условия като адаптира-
на програма от упражнения за период от 3 
седмици [1]. 

Контролната група (КГ) се състои от 11 бо-
лни (9 мъже и 2 жени), с давност на заболява-
нето 7.3±1.5 месеца, лекувани по рутинен на-
чин, чрез обичайна 10-дневна кинезитерапев-
тична методика. При тях са проведени само 
контролни проследявания, без да изпълняват 
кинезитерапевтична програма след 10-дневно-
то лечение.

Клиничната характеристика на пациентите 
е представена на таблици 1 и 2. 

За определяне на тежестта на парезата е 
използвана модифицирана скала на Chedoke–
McMaster, според която болните в 4-ти и 5-ти 
стадий са с умерена степен на засягане, а в 
6-ти и 7-ми стадий имат лека степен на за-
сягане [11, 27]. Въз основа на това болните 
са разпределени в две подгрупи (с умерена и 
лека степен). 

При сравняване на болните от контролна-
та и експерименталната група не са налице 
значими различия по възраст, пол, локализа-
ция и давност на заболяването.

Разпределението на болните, според рис-
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correlation analysis was applied to objectify the 
changes from the applied treatment. The Wilcoxon 
test was used to compare non-parametric 
indicators over the course of treatment, and the 
Mann–Whitney U-test was used to determine 
the significance of differences between groups. 
Paired Samples Test was applied to compare the 
parametric indicators.

Results

The results of the research conducted in both 
groups at the beginning, on the 10th day and 
on the 1st month from the start of treatment 
are summarized in Tables 3, 4 and 5, and the 

ковите фактори за мозъчносъдова болест е 
представено на таблица 2. Не се установяват 
значими разлики между болните според рис-
ковите фактори в двете групи. Артериалната 
хипертония е с висок процент при болните от 
двете групи. Преобладават непушачите сред 
проследените болни.

Посочените групови сходства и различия 
в изходните стойности са взети предвид при 
анализа на изследваните показатели.

За определяне на типа на ортостатична 
реактивност се използва класификацията на 
O. Thulesius (1976 г.), която се базира на про-
мяната в сърдечната честота (СЧ) и систолно-
то артериално налягане (САН) при смяна на 

Table 1.  Clinical characteristics of the research contingent at the beginning of the study
Таблица 1.  Клинична характеристика на контингента в началото на проучването

Indicators /  
Показатели

Patients /  
Болни

Moderate degree /  
Умерена степен

Mild degree / 
Лека степен

Experimental group / Експериментална група n=56  n=33  n=23

Age / Възраст 63.2±8.8 63.9±7.1 62.3±10.9

Gender (male/female) / Пол (мъже/жени) 32/24 22/11 10/13

Duration (months) / Давност (мес.) 7.8±2.0 8.3±2.2 7.2±1.5

Localization (left/right) / Локализация (лява/дясна) 26/30 16/17 10/13

Control group / Контролна група n=11 n=5 n=6

Age / Възраст 63.3±6.0 63.6±5.3 63.1±7.1

Gender (male/female) / Пол (мъже/жени) 9/2 5/0 4/2

Duration (months) / Давност (мес.) 7.3±1.5 7.6±1.8 7.0±1.2

Localization (left/right) / Локализация (лява/дясна) 5/6 2/3 3/3
–
Х±SD – mean value and standard deviation, EG – experimental group, CG – control group. Significance of within-group changes was 
determined using a binomial test. Between-group significance for gender and location was determined by the Mann–Whitney U-test for 
independent samples, and for age and seniority, the Student t-test for independent samples was applied.
–
Х±SD – средна стойност и стандартно отклонение, ЕГ – ескпериментална група, КГ – контролна група. Значимостта 
на вътрегруповите промени е определена чрез биноминален тест. Междугруповата значимост за пол и локализация е 
определена чрез U-критерия на Ман Уитни за независими извадки, а за възраст и давност е приложен Student t-test за 
независими извадки.

Table 2.  Characteristics of the research contingent, depending on risk factors
Таблица 2.  Характеристики на изследвания контингент, в зависимост от рисковите фактори

Indicator / Показател Experimental group / 
Eкспериментална група

(n=56)

Control group / 
Контролна група

(n=11)

CVD / ССЗ 56 (100%) 10 (91%)

ChPD / ХББ 9 (16%) 2 (18%)

Diabetes II type / Диабет II тип 8 (14.3%) 2 (18%)

Degenerative joint diseases / 
Дегенеративни ставни заболявания

34 (60.7%) 6 (55%)

Smokers / пушачи 14 (25%) 3 (27%)

Non-smokers / непушачи 42 (75%) 8 (63%)
CVD – cardiovascular diseases, ChPD – chronic pulmonary disease; n – number of patients in the groups

ССЗ – сърдечносъдови заболявания, ХББ – хронична белодробна болест, n – брой болни в групите
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significant deviations in the studied indicators are 
presented in Figures 1, 2, 3 and 4.

Depending on the type of orthostatic reaction, 
the patients studied by us were previously divided 
according to the classification of Thulesius 
(1976). This facilitated the interpretation of the 
results, since the hemodynamic parameters were 
different in the individual subgroups [6].

In all patients, a violation in orthostatic 
reactivity was found. A part of the patients had 
sympathotonic orthostatic reactivity (SOR), and 
the rest had hypertonic orthostatic reactivity 
(HOR).

When comparing the initial data, it was found 
that the EG with SOR had significantly higher 
values of the pulse frequency. This tendency was 
not found in HOR.

In the subgroup with SOR in the experimental 
group, a significant decrease in HR was found 
in the first minute of active standing. Compared 
to baseline data, there was a tendency towards 
normalization of HR during treatment. The 
difference in values between the 1st min supine 
and the 1st min standing decreased from 24.1 to 
16 beats/min on the 10th day of follow-up. At the 
first month after the start of treatment, the changes 
in HR during active standing were expressed in 
the fact that HR values decreased to 10.2 beats/
min, with a significance level of p<0.001.

In the control group, there was also a 
decrease in HR in the first minute of active 
standing, with the difference in values between 
the 1st min supine and the 1st min standing 
decreasing from 24.2 beats/min to 16.4 beats/
min on the 10th day of the tracking. The changes 

изходното положение от лег в стоеж. Според 
тази класификация ортостатичната реактив-
ност се разделя на 5 типа [22]: нормотонич-
на ортостатична реактивност (НОР); симпа-
тикотонна ортостатична реактивност (СОР); 
асимпатикотонна ортостатична реактивност 
(АОР), хипертонична ортостатична реактив-
ност (ХОР), вазовагална реакция [6].

Използван е пакет от статистически про-
грами за количествена обработка на получе-
ните данни. Приложен е вариационен (Student-
Fisher t-test), алтернативен и корелационен 
анализ за обективизиране промените от при-
ложеното лечение. При сравняване на непа-
раметричните показатели в хода на лечението 
е използван Wilcoxon тест, а за определяне 
значимостта на различията между групите е 
прилаган U-критерия на Mann–Whitney. Paired 
Samples Test е приложен за сравнение на па-
раметричните показатели.

Резултати

Резултатите от проведеното изследване 
при двете групи в началото, на 10-я ден и на 
1-я месец от началото на лечението са обоб-
щени на таблица 3, 4 и 5, а значимите откло-
нения в проучваните показатели са предста-
вени на фигури 1, 2, 3 и 4.

В зависимост от типа на ортостатичната 
реакция изследваните от нас пациенти пред-
варително са разделени според класификаци-
ята на Thulesius (1976 г). Това улеснява интер-
претацията на резултатите, тъй като хемоди-
намичните показатели са разнопосочни при 
отделните подгрупи [6].

При всички болни се установи нарушение 
в ортостатичната реактивност. Една част от 
болните са със симпатикотонна ортостатична 
реактивност (СОР), а останалите с хиперто-
нична ортостатична реактивност (ХОР). 

При сравняване на изходните данни 
се установява, че ЕГ със СОР има значимо 
по-високи стойности на пулсовата честота. 
Тази тенденция не се установява при ХОР.

В подгрупата със СОР при експериментал-
ната група се установи, значимо намаляване 
на СЧ в първата минута на активното изправя-
не. В сравнение с изходните данни e налице 
тенденция към нормализиране на СЧ в хода 
на лечението. Разликата в стойностите между 
1-ва min тилен лег и 1-ва min стоеж намалява 
от 24.1 до 16 уд/min на 10-я ден от проследя-
ването. На първия месец след началото на ле-
чението промените в СЧ по време на активно 
изправяне се изразяват в това, че стойности-
те на СЧ намаляват до 10.2 уд/min, с ниво на 
значимост р<0.001. 

Fig. 1. Changes in the mean values of HR during the active 
orthostatic test, presented as a ratio of the obtained results 
and baseline values; A = standing; B = lying position, P<0.001, 
P<0.01, P<0.05 – significant changes between the two study 
groups, assessed by Independent Samples Test for independent 
samples.

Фиг. 1. Промени в средните стойности на СЧ по време на 
активния ортостатичен тест, представени като отно-
шение на получените резултати и изходни стойности; A 
= стоеж; Б = легнало положение, P<0.001, P<0.01, P<0.05 
– значими промени между двете изследвани групи, оценена 
чрез Independent Samples Test за независими извадки.
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in HR during active standing in the first month 
after the start of treatment were expressed in the 
fact that an increase to 23.6 bpm was observed, 
which approached the initial values.

При контролната група също се установи 
намаляване на СЧ в първата минута на актив-
ното изправяне, като разликата в стойностите 
между 1-ва min тилен лег и 1-ва min стоеж 

Table 3.  Changes in heart rate during the orthostatic test in the two (SOR and HOR) studied 
subgroups of the experimental and control groups during the course of treatment, 
distributed according to the Thulesius classification

Таблица 3. Промени на сърдечната честота по време на ортостатичната проба при двете (СОР 
и ХОР) изследвани подгрупи на експерименталната и контролната групa в хода на 
лечението, разпределени по класификацията на Thulesius

Indicator /
Параме-
тър

Groups /
Групи

SOR / СОР HOR / ХОР

Beginning /
Начало

10 day /
10 ден

1 month /
1 месец

Beginning /
Начало

10 day /
10 ден

1 month /
1 месец

Lying position / Тилен лег

1 min EG 81.4±6.1 79.5±5.0* 78.5±5.0*** 85.6±9.6 84.6±6.4 83.3±6.4**

CG 59.8±16.2 71.8±14.5*** 65.6±12.6* 78.6±9.8 77.3±8.9 80.3±11.1

P 0.000 0.040 0.001 0.114 0.021 0.353

5 min EG 80.0±5.1 77.5±4.8** 76.0±4.9*** 83.0±8.8 82.0±6.6 79.5±5.7***

CG 59.6±13.9 71.0±16.4* 67.4±14.3* 78.6±11.0 76.0±7.7 80.0±9.8**

P 0.000 0.095 0.022 0.297 0.052 0.863

10 min EG 79.6±4.9 77.1±4.3*** 75.6±5.1*** 82.4±9 81.6±7.4 79.1±5.9**

CG 58.6±13.6 69.4±15.1* 67.4±14.0* 76.6±9.6 76.6±6.9 82.0±10.5**

P 0.000 0.035 0.027 0.165 0.142 0.346

Standing / Стоеж

1 min EG 105.5±5.9 95.5±6.2*** 88.7±4.9*** 109.7±8.8 103.9±6*** 92.8±7***

CG 84.0±12.7 88.2±12.3 89.2±13.9 99.1±8.8 93.3±10.1 100.6±11.2

P 0.000 0.056 0.897 0.011 0.001 0.031

5 min EG 100.6±6.8 91.3±6*** 85.8±4.6*** 102.9±9.8 98.8±6 ** 88.3±6.1***

CG 80.6±11.9 83.0±13.1 84.0±14.6 95.6±6.7 91.6±9.5 97.0±10.8

P 0.000 0.033 0.602 0.093 0.020 0.009

10 min EG 98.5±7.3 89.9±6.1*** 84.3±4.5*** 101.3±10.1 97.2±5.2* 86.7±6.8***

CG 82.4±11.0 84.2±13.0 84.4±13.9 95.0±7.1 92.3±11.3 96.6±11.3

P 0.000 0.135 0.984 0.156 0.094 0.006

Lying position / Тилен лег

1 min EG 92.1±7 84.3±3.4*** 79.6±4.6*** 94.2±7.6 92.1±6.3** 82.9±7.2***

CG 65.0±16.1 69.0±11.5 72.0±12.5* 82.3±13.4 75.6±10.4 78.6±7.2

P 0.000 0.000 0.022 0.004 0.000 0.196

5 min EG 87.8±8 84.3±6.2*** 77.0±5.1*** 89.5±7.8 86.5±7.2*** 79.9±6.4***

CG 61.8±13.5 70.2±11.6* 71.2±10.6** 77.0±11.6 73.0±9.3 76.6±8.0

P 0.000 0.010 0.070 0.002 0.000 0.277

10 min EG 86.8±7.7 78.5±5.3*** 76.0±4*** 88.0±7.5 84.8±6.2*** 78.8±6.1***

CG 61.4±14.4 70.6±10.2* 71.0±12.7 76.3±11.1 74.0±7.3 74.6±8.0

P 0.000 0.017 0.108 0.003 0.001 0.155
SOR – sympathotonic orthostatic reactivity, HOR – hypertonic orthostatic reactivity, X±SD – mean value and standard deviation, 
***p<0.001, **p<0.01, *p<0.05 – significant change compared to baseline values during treatment, assessed by Paired Samples 
Test for dependent samples; P<0.001, P<0.01, P<0.05 – significance of the change between the two studied groups, assessed by 
the Independent Samples Test for independent samples.

СОР – симпатикотонична ортостатична реактивност, ХОР – хипертонична ортостатична реактивност, Х±SD – средна 
стойност и стандартно отклонение, ***р<0.001, **p<0.01, *p<0.05 – значима промяна в сравнение с изходните стойно-
сти в хода на лечението, оценена чрез Paired Samples Test за зависими извадки; P<0.001, P<0.01, P<0.05 – значимост на 
промяната между двете изследвани групи, оценена чрез Independent Samples Test за независими извадки.
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намалява от 24.2 уд/min на 16.4 уд/min на 10-я 
ден от проследяването. Промените в СЧ по 
време на активно изправяне на първия ме-
сец след началото на лечение се изразяват в 
това, че се наблюдава увеличение до 23.6 уд/
min, което се доближава до първоначалните 
стойности.

В подгрупата с ХОР при експериментална-
та група също се установява тенденция към 
нормализиране на ортостатичната реактив-
ност след прилаганата СКТМ – СЧ се снижа-
ва значимо спрямо изходните стойности при 
активно изправяне, а САН се стабилизира 
около нормалните стойности. Промените в 
СЧ при болните с ХОР от експерименталната 
група намаляват значимо, както на 10-я ден 
(19.3 уд/min), така и на 1-я месец – 9.5 уд/min 
(р<0.001). Това е в границите на нормалната 
промяна при вертикализация. 

При контролната група с ХОР промени-
те в СЧ се изразяват в това, че подобрение 
има само на 10-я ден от проследяването с 16 
уд/min, които на 1-я месец се увеличават до 
20.3 уд/min по време на активно изправяне.

Според изходните данни няма значими 
разлики в САН при контролната и експери-
менталната група със СОР и ХОР.

При болните със СОР от експериментална-
та група първоначалното намаляване на сис-
толното артериално налягане, обективизирано 
чрез намаляване на стойностите при верти-
кализация (1 min), спрямо стойностите в 1-ва 
min тилен лег, е с тенденция към нормализи-
ране на 10-я ден, с разлика от 9.7 mm Hg и на 
1-я месец със 7.6 mm Hg.

В контролната група със СОР има тен-
денция към намаляване на разликата при 
активно изправяне. Първоначално разликата 
е 11.6 mm Hg, която на 10-я ден намалява 
до 9 mm Hg. На първия месец след началото 
на изследването разликата спрямо стойно-
стите в 1-ва min тилен лег се увеличава до 
13.2 mm Hg, което не е в границите на ор-
тостатичния толеранс.

Посочените промени за САН при пациен-
тите с ХОР от експерименталната група са 
най-изразени на 10-я ден от проследяването 
(наблюдава се намаляване на САН при изпра-
вяне с разлика от 9 mm Hg, р<0.001). Положи-
телните промени се задържат и на 1-я месец.

Положителни промени за САН при пациен-
тите с ХОР от контролната група се наблюда-
ват на 10-я ден от проследяването (намалява-
не на САН при изправяне с разлика от 4.8 mm 
Hg, р<0.001). На 1-я месец от началото на ле-
чението разликата в стойностите при изпра-
вяне отново се увеличава до 12 mm Hg, което 
не е в границите на ортостатичния толеранс.

In the subgroup with HOR, in the experimental 
group, a tendency towards normalization of 
orthostatic reactivity was also established after 
the applied SKTP – HR decreased significantly 
compared to baseline values during active 
standing, and SAP stabilized around normal 
values. The changes in heart rate in patients with 
HOR from the experimental group decreased 
significantly, both on the 10th day (19.3 beats/
min) and on the 1st month – 9.5 beats/min 
(p<0.001). This is within the range of normal 
verticalization change.

In the control group with HOR, the changes 
in HR are expressed in the fact that there is 
an improvement only on the 10th day of the 
follow-up with 16 beats/min, which at the 1st 
month increases to 20.3 beats/min during active 
standing.

According to the baseline data, there were no 
significant differences in SAP in the control and 
experimental groups with SOR and HOR.

In patients with SOR from the experimental 
group, the initial decrease in systolic arterial 
pressure, objectively determined by a decrease 
in the values during verticalization (1 min), 
compared to the values in the 1st min in the 
supine position, tended to normalize on the 10th 
day, with a difference of 9.7 mm Hg and on the 
1st month with 7.6 mm Hg.

The control group with SOR tended to 
decrease the difference in active standing. 
Initially, the difference was 11.6 mm Hg, which 
on day 10 decreased to 9 mm Hg. On the first 
month after the start of the study, the difference 
compared to the values in the 1st min of supine 

Fig. 2. Changes in mean SAP values during the active orthostatic 
test, presented as a ratio of the obtained results and baseline 
values; A = standing; B = lying position, P<0.001, P<0.01, 
P<0.05 – significant changes between the two study groups, 
assessed by Independent Samples Test for independent samples.

Фиг. 2. Промени в средните стойности на САН по време 
на активния ортостатичен тест, представени като от-
ношение на получените резултати и изходни стойности; 
A = стоеж; Б = легнало положение, P<0.001, P<0.01, P<0.05 
– значими промени между двете изследвани групи, оценена 
чрез Independent Samples Test за независими извадки.
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По отношение на промените на средното 
артериално налягане (СрАН) в подгрупата със 
СОР при експерименталната група се уста-
нови, значимо подобрение в първата минута 

increased to 13.2 mm Hg, which is not within the 
limits of orthostatic tolerance.

The indicated changes for SAP in the HOR 
patients of the experimental group were most 

Table 4.  Changes in systolic arterial pressure during the orthostatic test in the two (SOR and 
HOR) studied subgroups of the experimental and control groups during the course of 
treatment, distributed according to the Thulesius classification 

Таблица 4.  Промени в систолното артериално налягане по време на ортостатична проба при 
двете (СОР и ХОР) изследвани подгрупи на експерименталната и контролната групa 
в хода на лечението, разпределени по класификацията на Thulesius

Indicator /
Пара-
метър

Groups /
Групи

SOR / СОР HOR / ХОР

Beginning /
Начало

10 day /
10 ден

1 month /
1 месец

Beginning /
Начало

10 day /
10 ден

1 month /
1 месец

Lying position / Тилен лег

1 min EG 138.9±9.3 136.5±4.9*** 132.3±2.9*** 144.4±7.7 126.9±7.9 128.2±5.9***

CG 139.0±4.2 131.2±5.6 141.4±9.7 140.0±11.4 135.1±10.5* 140.5±14.2*

P 0.985 0.041 0.000 0.244 0.035 0.001

5 min EG 136.8±7.0 133.2±3.9*** 129.5±1.1 146.7±8.4 124.6±7.6* 125.8±6.2

CG 140.2±4.5 131.0±6.6* 140.6±10.4** 139.6±8.4 134.5±10.0* 140.1±12.4*

P 0.295 0.332 0.000 0.068 0.009 0.000

10 min EG 136.5±8.9 132.2±4.2*** 130.5±2.2*** 145.1±8.3 124.9±7.5* 128.3±4.5**

CG 141.2±4.5 131.2±4.0** 140.0±10.1* 140.0±7.4 135.1±11.9 141.3±15.0*

P 0.266 0.641 0.000 0.167 0.008 0.000

Standing / Стоеж

1 min EG 120.0±12.1 126.8±4.3** 124.7±3.3** 158.2±8.7 117.9±9.9*** 127.7±8.0***

CG 127.4±3.6 122.2±2.5** 128.2±10.7 153.8±8.6 130.3±9.8*** 152.5±16.5

P 0.193 0.030 0.177 0.270 0.008 0.000

5 min EG 135.2±11.0 131.3±5.8 131.8±3.1 148.9±7.4 120.5±8.1*** 132.5±6.9***

CG 140.4±5.5 125.8±5.0** 131.8±11.1 148.5±10.5 133.6±10.2* 150.5±16.0

P 0.315 0.057 0.990 0.902 0.001 0.000

10 min EG 130.3±7.5 134.8±8.2** 134.6±2.9* 149.6±4.3 126.6±8.1*** 132.3±5.2***

CG 134.2±7.7 127.4±3.1 129.8±8.7 149.8±12.1 134.0±10.3* 147.5±14.4

P 0.307 0.058 0.029 0.948 0.057 0.000

Lying position / Тилен лег

1 min EG 128.8±11.0 130.7±9.8 130.1±2.7 147.7±5.3 127.2±6.7*** 130.4±7.2***

CG 132.6±7.3 125.2±5.8* 136.8±6.2 145.5±12.7 139.0±11.1 148.0±14.2

P 0.477 0.245 0.001 0.464 0.001 0.000

5 min EG 136.8±9.8 130.8±6.3* 130.2±3.1* 147.2±8.4 124.7±5.7*** 127.1±7.6***

CG 133.8±8.0 125.2±6.5*** 133.8±9.3 140.5±11.1 138.3±13.1 146.8±15.0*

P 0.528 0.084 0.141 0.097 0.000 0.000

10 min EG 135.8±11.0 128.5±6.5* 128.6±2.1** 142.8±5.4 123.7±6.4*** 122.7±7.8***

CG 135.4±6.7 125.6±6.0*** 137.0±6.9 140.5±10.9 138.0±13.2 147.1±14.5*

P 0.934 0.366 0.000 0.421 0.000 0.000
SOR – sympathotonic orthostatic reactivity, HOR – hypertonic orthostatic reactivity, X±SD – mean value and standard deviation, 
***p<0.001, **p<0.01, *p<0.05 – significant change compared to baseline values during treatment, assessed by Paired Samples 
Test for dependent samples; P<0.001, P<0.01, P<0.05 – significance of the change between the two studied groups, assessed by 
the Independent Samples Test for independent samples.

СОР – симпатикотонична ортостатична реактивност, ХОР – хипертонична ортостатична реактивност, Х±SD – средна 
стойност и стандартно отклонение, ***р<0.001, **p<0.01, *p<0.05 – значима промяна в сравнение с изходните стойно-
сти в хода на лечението, оценена чрез Paired Samples Test за зависими извадки; P<0.001, P<0.01, P<0.05 – значимост на 
промяната между двете изследвани групи, оценена чрез Independent Samples Test за независими извадки.
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на активното изправяне. В сравнение с из-
ходните данни e налице тенденция към нор-
мализиране на СрАН (70-105 mm Hg) в хода 
на лечението. Разликата в стойностите между 
1-ва min тилен лег и 1-ва min стоеж намалява, 
най-изразено на 1-я месец от проследяването. 
При контролната група също се установи по-
добрение на СрАН в първата минута на актив-
ното изправяне, като разликата в стойностите 
между 1-ва min тилен лег и 1-ва min стоеж 
намалява на 10-я ден от проследяването, след 
което се достигат и леко надвишават изходни-
те стойности.

Подобна е тенденцията на промените в 
СрАН за болните с ХОР при експериментал-
ната и контролната групи.

Процентното разпределение на болните, 
според типа ортостатична реактивност в хода 
на лечението e представено на фиг. 4.

Благоприятното отражение на приложе-
ната специализирана кинезитерапевтична 
методика върху ортостатичната реактивност 
при болните със СЕИМИХП се обективизира 
и чрез промененото процентно съотношение 
между лицата с различен тип реакция. 

Установява се значимо нарастване в броя 
на болните с НОР непосредствено след при-
ложената СКТМ – с 64.3% (36 болни), което 
е най-изразено на 1-я месец, достигащо до 
69.6% (39 болни), от общия брой на изследва-
ните лица в експерименталната група.

В контролната група се наблюдава по-
степенно увеличаване на болните с НОР на 
10-я ден на 35%, след което на 1-я месец от 

pronounced on the 10th day of follow-up (a 
decrease in SAP on standing with a difference of 
9 mm Hg was observed, p<0.001). The positive 
changes persist even on the 1st month.

Positive changes for SAP in the HOR patients 
from the control group were observed on the 10th 
day of follow-up (decrease in standing SAP by 
a difference of 4.8 mm Hg, p<0.001). At the 1st 
month from the start of treatment, the difference 
in standing values increased again to 12 mm 
Hg, which was not within the limits of orthostatic 
tolerance.

Regarding the changes of the mean arterial 
pressure (MAP) in the subgroup with SOR in the 
experimental group, a significant improvement 
was found in the first minute of active standing. 
Compared to the baseline data, there is a 
tendency towards normalization of MAP (70–
105 mm Hg) during treatment. The difference 
in values between 1st min supine and 1st min 
standing decreased, most pronounced at the 1st 
month of follow-up. In the control group, there 
was also an improvement in MAP in the first 
minute of active standing, with the difference 
in values between the 1st min supine and the 
1st min standing decreasing on the 10th day of 
follow-up, after which they reached and slightly 
exceeded the baseline values.

The trend of the changes in the MAP for HOR 
patients in the experimental and control groups 
is similar.

The percentage distribution of the patients 
according to the type of orthostatic reactivity 
during the treatment is presented in fig. 4.

Fig. 3. Changes in the average values of MAP during the active 
orthostatic test, presented as a ratio of the obtained results and 
baseline values; A = standing; B = lying position, P<0.001, P<0.01, 
P<0.05 – significant changes between the two study groups, 
assessed by Independent Samples Test for independent samples.

Фиг. 3. Промени в средните стойности на СрАН по време 
на активния ортостатичен тест, представени като от-
ношение на получените резултати и изходни стойности; 
A = стоеж; Б = легнало положение, P<0.001, P<0.01, P<0.05 
– значими промени между двете изследвани групи, оценена 
чрез Independent Samples Test за независими извадки.

Fig. 4. Percentage distribution of patients, according to the 
type of orthostatic reactivity during treatment ***p<0.001, 
**p<0.01 – significant changes compared to the percentage 
distribution of patients before treatment, assessed by Paired 
Samples Test.

Фиг. 4. Процентно разпрделение на болните, според 
типа ортостатична реактивност в хода на лечението 
***p<0.001, **p<0.01 – значими промени, спрямо процент-
ното разпределение на болните преди лечение, оценена 
чрез Paired Samples Test.
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Table 5.  Prospective evaluation of mean arterial pressure during orthostatic test of the experimental 
and control groups during the course of treatment, distributed according to the Thulesius 
classification

Таблица 5. Проспективна оценка на средното артериално налягане по време на ортостатична 
проба на експерименталната и контролната групи в хода на лечението, разпределе-
ни по класификацията на Thulesius

Indicator /
Пара-
метър

Groups /
Групи

SOR / СОР HOR / ХОР

Beginning /
Начало

10 day /
10 ден

1 month /
1 месец

Beginning /
Начало

10 day /
10 ден

1 month /
1 месец

Lying position / Тилен лег

1 min EG 104.1±5.4 101.7±3.9*** 98.9±2.7*** 110.9±3.8 99.1±6.1*** 95.6±3.7***

CG 103.0±3.6 98.2±5.7 103.9±9.2 107.3±8.4 101.9±9.0** 108.1±12.1

P 0.674 0.112 0.025 0.081 0.336 0.000

5 min EG 102.3±4.9 101.3±3.2 98.1±1.9*** 111.0±5.4 96.0±4.2*** 95.1±4.2***

CG 105.6±1.6 97.9±5.8 103.1±6.8 105.2±7.3 101.7±6.0** 105.1±11.9

P 0.156 0.080 0.004 0.028 0.007 0.001

10 min EG 102.1±4.9 100.4±3.8** 98.5±2.2*** 108.0±5.6 96.3±4.1*** 96.0±4.3***

CG 104.7±1.9 99.3±3.3* 101.6±8.1 103.4±7.6 101.5±7.6 107.3±11.7

P 0.258 0.569 0.102 0.094 0.019 0.000

Standing / Стоеж

1 min EG 92.7±4.7 96.8±3.3*** 95.0±1.9* 117.0±6.3 94.9±6.0*** 96.8±7.7***

CG 95.0±2.3 95.4±0.5 94.4±6.9 113.4±7.1 99.6±8.2*** 114.1±10.9

P 0.322 0.357 0.736 0.210 0.104 0.000

5 min EG 100.7±7.5 100.2±4.4 99.4±1.5 113.9±2.4 95.7±4.9*** 101.1±6.3***

CG 103.7±5.9 98.7±2.7 97.2±6.4 111.5±7.2 103.0±7.3** 111.2±11.3

P 0.410 0.481 0.141 0.126 0.004 0.003

10 min EG 98.1±5.7 100.9±4.6** 100.2±1.2 114.2±3.6 99.1±4.5*** 100.7±5.2***

CG 103.0±4.6 99.0±1.5 94.1±5.4 109.9±6.6 103.3±8.3* 107.6±10.9

P 0.085 0.368 0.000 0.028 0.074 0.019

Lying position / Тилен лег

1 min EG 96.1±7.5 97.7±6.4 97.4±2.1 110.6±4.6 95.7±4.1*** 96.7±4.9***

CG 100.6±1.2 93.8±4.4* 99.4±4.6 106.2±7.4 103.4±9.6 108.2±8.9*

P 0.195 0.210 0.121 0.066 0.002 0.000

5 min EG 101.5±7.1 98.6±2.8* 97.5±2.6* 110.7±5.9 93.9±4.5*** 94.5±4.8***

CG 101.0±3.2 96.0±4.4** 98.2±9.5 104.6±5.0 102.3±7.3 106.8±9.2

P 0.881 0.098 0.759 0.024 0.001 0.000

10 min EG 101.1±6.0 96.5±2.3** 96.0±0.7** 104.2±4.7 94.0±3.9*** 91.7±5.1***

CG 101.6±2.3 95.6±3.5*** 100.1±7.5 104.4±5.0 102.2±7.4 106.1±7.9

P 0.858 0.474 0.010 0.952 0.000 0.000
SOR – sympathotonic orthostatic reactivity, HOR – hypertonic orthostatic reactivity, X±SD – mean value and standard deviation, 
***p<0.001, **p<0.01, *p<0.05 – significant change compared to baseline values during treatment, assessed by Paired Samples 
Test for dependent samples; P<0.001, P<0.01, P<0.05 – significance of the change between the two studied groups, assessed by 
the Independent Samples Test for independent samples.

СОР – симпатикотонична ортостатична реактивност, ХОР – хипертонична ортостатична реактивност, Х±SD – средна 
стойност и стандартно отклонение, ***р<0.001, **p<0.01, *p<0.05 – значима промяна в сравнение с изходните стойно-
сти в хода на лечението, оценена чрез Paired Samples Test за зависими извадки; P<0.001, P<0.01, P<0.05 – значимост на 
промяната между двете изследвани групи, оценена чрез Independent Samples Test за независими извадки.

началото на лечението, броят на лицата без 
нарушение в ортостатичната реактивност на-
малява на 9% в края на проучването. Проме-
ните са значими до 10-я ден от началото на 

The favorable impact of the applied specialized 
kinesitherapy program on orthostatic reactivity in 
patients with SUISChP is also objectified by the 
changed percentage ratio between individuals 
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лечението, след което в края на проучването 
нямат статистическа значимост.

Обсъждане

Проучването показва, че след приложе-
ната специализирана кинезитерапия, продъл-
жена по-късно като програма от упражнения 
в домашни условия, болните със СЕИМИХП 
и патологична ортостатична авторегулация 
нормализират ортостатичната си реактивност, 
което е най-изразено на 1-я месец от начало-
то на лечението. При болните от контролната 
група, които не са провеждали продължителна 
СКТМ, се установява връщане към изходното 
състояние в края на проследения период.

Получените резултати се асоциират с на-
блюдаваните промени в средното артериално 
налягане – фактори, посредством които може 
да се оцени ефективността на централното и 
периферно кръвообращение. 

Благотворният ефект на СКTМ върху ор-
тостатичната авторегулация, установен в на-
шето изследване, вероятно се дължи на раз-
лични механизми. Един от тях е свързан с 
промените в централната нервна система под 
въздействие на физическата активност. Тя сти-
мулира мозъчния кръвен ток и мозъчната ре-
организация, което продължава при някои бо-
лни като функционално възстановяване през 
целия живот [4, 3]. От друга страна кръвотокът 
в паретичния крак е значително по-нисък в 
покой [7, 8] и по време на упражняване [14], 
спрямо незасегнатия крайник, така че чрез 
подходяща двигателна активност може да се 
подобри общото и локалното кръвообраще-
ние, което да повлияе скоростта на кръвния 
ток, ендотелната функция и артериалния диа-
метър [19]. 

От друга страна целенасочените физи-
ческите упражнения, включени в специали-
зираната кинезитерапия, свързани с честа 
смяна на изходното положение, стимулират 
проприоцептивнaта информация, статичната 
поза и двигателната дейност на човека, ре-
ализирана чрез моторно-висцералните ре-
флекси [26, 29]. 

Влиянието на кинезитерапията върху ор-
тостатична дисавторегулация не е достатъчно 
проучено при болни със СЕИМИХП, въпреки 
че заслужава особено внимание поради рис-
ковете от неподходяща двигателна активност 
и установения положителен ефект на физиче-
ските упражнения върху автономната регула-
ция при здрави лица [2, 13]. 

Подходящо е изследване на ортостатична-
та реактивност преди началото на всяка кине-
зитерапевтична програма, особено при хора в 

with different types of reaction.
A significant increase was found in the number 

of patients with normotonic orthostatic reactivity 
(NOR) immediately after the applied SKTP – by 
64.3% (36 patients), which was most pronounced 
in the 1st month, reaching 69.6% (39 patients) of 
the total number of subjects in the experimental 
group.

In the control group, there was a gradual 
increase in patients with NOR on the 10th day – 
up to 35%; then on the 1st month from the start 
of treatment the number of individuals without 
a violation in orthostatic reactivity decreased to 
9% at the end of the study. The changes were 
significant until the 10th day from the start of 
treatment, after that they were not statistically 
significant at the end of the study.

Discussion

The study showed that after the applied specialized 
kinesitherapy, later continued as a program of 
exercises at home, patients with SUISChP and 
pathological orthostatic autoregulation normalized 
their orthostatic reactivity, which was most 
pronounced at the 1st month from the start of 
the treatment. In patients from the control group, 
who did not perform long-term SKTP, a return to 
the initial state was established at the end of the 
monitored period.

The obtained results are associated with the 
observed changes in the mean arterial pressure 
– factors by means of which the efficiency of the 
central and peripheral blood circulation can be 
evaluated.

The beneficial effect of SKTP on orthostatic 
autoregulation found in our study is likely due to 
different mechanisms. One of them is related to 
the changes in the central nervous system under 
the influence of physical activity. It stimulates 
cerebral blood flow and brain reorganization, 
which continues in some patients as functional 
recovery throughout life [4, 3]. On the other hand, 
blood flow in the paretic leg is significantly lower 
at rest [7, 8] and during exercise [14], compared to 
the unaffected limb, so through appropriate motor 
activity, general and local blood circulation can 
be improved, which can affect blood flow velocity, 
endothelial function and arterial diameter [19].

On the other hand, the purposeful physical 
exercises included in the specialized kinesitherapy, 
associated with frequent changes of the starting 
position, stimulate the proprioceptive information, 
the static posture and the motor activity of the 
person, realized through the motor-visceral 
reflexes [26, 29].

The influence of kinesitherapy on orthostatic 
dysautoregulation has not been sufficiently studied 
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напреднала възраст, тези които имат по-тежка 
мускулна слабост и по-лош функционален ста-
тус, тъй като те са предразполагащи фактори 
за ортостатична дисавторегулация. Любенова 
и др. [15] доказват, че приложените видеоигри 
за рехабилитация с 3 D камера, освен заба-
вен характер имат значимо положително въз-
действие върху ортостатичната реактивност 
при практически здрави възрастни и стари 
хора с ортостатична дисавторегулация.

Добре известен е фактът, че подобрява-
нето на двигателните възможности на долни-
те крайници и свързаното с него повишаване 
на мускулната сила, което установяваме при 
проследените болни, противодейства на ве-
нозния застой и осигурява подобрен венозен 
отток и обща хемодинамика [16, 17, 25, 3, 26]. 
Чрез притискане на дълбоките вени на долни-
те крайници, кръвта се връща към сърцето по 
време на активното изправяне и на физиче-
ските упражнения. По този начин се противо-
действа на развитието на ортостатичен инто-
леранс и/или церебрална исхемия [23]. 

От съществено значение е приложената 
в СКТМ умерена интензивност на натоварва-
нето, която стимулира симпатиковата нервна 
система, докато в периода на възстановяване 
след физическо натоварване доминира пара-
симпатикусовата. По този начин по време на 
ортостаза при здрави индивиди с нормален 
автономен отговор се осигуряват адаптивните 
промени в системната хемодинамика, които 
поддържат стабилна мозъчна циркулация и 
предотвратяват развитието на ортостатичен 
интолеранс [29, 20, 21, 24]. 

Нашето проучване показва, че прилагане-
то на специализираната кинезитерапия с уме-
рена интензивност и едномесечна продължи-
телност на натоварването, води до значимо 
подобрение на ортостатичната реактивност 
при болни със СЕИМИХП и ортостатична ди-
савторегулация.

Заключение

Проучването показва, че приложената 
10-дневна специализирана кинезитерапия в 
клинични условия, продължена по-късно като 
адаптирана програма за прилагане в домашни 
условия, подобрява трайно ортостатичната ди-
савторегулация при пациенти със СЕИМИХП, 
за разлика от контролната група, при която 
прилагането на обичайна 10-дневна кинезите-
рапия, предизвиква краткотрайно подобрение 
на 10-я ден от началото на лечението, след 
което се регистрира тенденция на връщане 
към изходното състояние в подгрупите със 
СОР и ХОР.

in patients with SUISChP, although it deserves 
special attention due to the risks of inappropriate 
motor activity and the established positive effect 
of exercise on autonomic regulation in healthy 
subjects [2, 13].

It is appropriate to examine orthostatic 
reactivity before starting any kinesitherapy 
program, especially in elderly people, those 
with more severe muscle weakness and poorer 
functional status, as these are predisposing 
factors for orthostatic dysautoregulation. 
Lubenova et al. [15], prove that the applied video 
games for rehabilitation 3D camera, besides 
being entertaining, have a significant positive 
impact on orthostatic reactivity in practically 
healthy adults and old people with orthostatic 
dysautoregulation.

It is a well-known fact that the improvement 
of motor capabilities of the lower limbs and the 
associated increase in muscle strength, found 
in our patients, counteracts venous stasis and 
provides improved venous outflow and general 
hemodynamics [16, 17, 25, 3, 26]. By compressing 
the deep veins of the lower extremities, blood 
is returned to the heart during active standing 
and exercise. In this way, the development of 
orthostatic intolerance and/or cerebral ischemia 
is counteracted [23].

It is essential that the moderate load intensity 
applied in SKTP stimulates the sympathetic 
nervous system, while the parasympathetic 
system dominates during the recovery period 
after exercise. Thus, during orthostasis in healthy 
individuals with a normal autonomic response, 
adaptive changes in systemic hemodynamics 
are ensured, in order to maintain stable cerebral 
circulation and prevent the development of 
orthostatic intolerance [29, 20, 21, 24].

Our study shows that the application of 
specialized kinesitherapy with a moderate 
intensity and a one-month duration of the load 
leads to a significant improvement of orthostatic 
reactivity in patients with SUISChP and orthostatic 
dysautoregulation.

Conclusion

The study shows that 10 days of specialized 
kinesitherapy administered in clinical settings, 
followed later as an adapted home application 
program, permanently improves orthostatic 
dysautoregulation in patients with SUISChP, 
in contrast to the control group, in which the 
application of usual 10 days of kinesitherapy 
caused a short-term improvement on the 10th 
day from the start of treatment, after which a 
tendency to return to baseline is registered in the 
subgroups with SOR and HOR.
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Специализираната и обичайната кинези-
терапия оказват значим положителен ефект 
върху ортостатичната дисавторегулация на 
10-я ден, което е по-изразено при ЕГ. В края 
на 1-я месец ефектът кумулира при ЕГ и се 
изчерпва при контролните болни.

Посочените трайни ефекти при ЕГ биха 
могли да се дължат на подобряване на ан-
тигравитационните механизми при изправяне, 
свързани с мускулната помпа.

Specialized and usual kinesitherapy had 
a significant positive effect on orthostatic 
dysautoregulation on the 10th day, which was 
more pronounced in EG. At the end of the 1st 
month, the effect accumulates in the EG and is 
exhausted in the control patients.

The reported sustained effects in EG could 
be due to an improvement in the antigravity 
mechanisms during standing associated with the 
muscle pump.
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