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Резюме
Введение. Инсульт является одной из основных причин заболеваемости и смертности среди населения различных попу-
ляций. Нарушения сна широко распространены у пациентов, перенесших острое нарушение мозгового кровообращения, 
затрудняют восстановление двигательных функций, ухудшают эмоциональное состояние, ассоциируются с худшим состоя-
нием здоровья и качества жизни в целом. 
Цель. Изучить влияние нарушений сна на эмоциональное состояние постинсультных больных. 
Материалы и методы. В исследование были включены 100 человек, которые были разделены на две группы. 50 пациентов, 
перенесших острое нарушение мозгового кровообращения и страдаю щих инсомнией, составили основную группу, которая 
была разделена на 2 подгруппы. ОГ1 – основная подгруппа 1 (26 человек), получавшие в составе комплексной терапии 
курс краткосрочной (5 сеансов) когнитивно- поведенческой терапии инсомнии в сочетании с препаратом Валокордин-
Доксиламин 25 мг. ОГ2 – основная подгруппа 2 (24 человека), получавшие только стандартное лечение основного забо-
левания. Пациенты группы сравнения, перенесшие ОНМК, без сопутствующей инсомнии (ГС, 50 человек) также получали 
только стандартное лечение основного заболевания. В дополнение к клиническому обследованию для оценки состояния 
больных использовались госпитальная шкала тревоги и депрессии (HADS), Питтсбургский опросник качества сна (PSQI) 
и шкала тяжести инсомнии (ISI).
Результаты. Исходно по уровню депрессии (клинически выраженная депрессия) основная группа статистически значимо 
превосходила группу сравнения (субклинически выраженная депрессия) (U = 54,6; p = 0,012). В результате лечения в ОГ1, 
где проводили коррекцию инсомнии, происходило не только улучшение сна (медианные значения баллов до лечения по 
PSQI 8 (6; 10) и после лечения – 5 (5; 6), p = 0,022), но и снижение уровня депрессии (HADS-D до лечения: 12 (10; 14) и после 
лечения – 5 (4; 6), p = 0,022) и выраженности тревоги (HADS-A до лечения: 9 (7; 10) и после лечения – 5 (4; 6), p = 0,013). 
В ОГ2, где не проводилась коррекция инсомнии, улучшение сна не происходило (PSQI до лечения 8 (6; 11), после лечения – 
8 (7; 10), p = 0,433), редукция уровня депрессии (HADS-D до лечения: 9 (8; 11) и после лечения – 8 (6; 9), p = 0,171) и тревоги 
(HADS-A до лечения: 9 (6; 10) и после лечения – 8 (6; 9), p = 0,064) отмечалась в меньшей степени, чем в ОГ1 ГС (HADS-D: 
H (2, N = 100) = 25,73829, p = 0,016; HADS-A: H (2, N = 100) = 28,42621, p = 0,004).
Выводы. Проведенная комплексная терапия пациентов, перенесших инсульт, страдаю щих инсомнией, включаю щая лекар-
ственные и нелекарственные методы коррекции инсомнии, повышает эффективность лечения за счет не только улучшения 
качества сна, но и снижения выраженности тревоги и депрессии.

Ключевые слова: острое нарушение мозгового кровообращения, инсомния, тревога, депрессия, когнитивно- 
поведенческая терапия
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ВВЕДЕНИЕ

Сон имеет фундаментальное значение для физическо-
го и психического благополучия человека [1–3]. Расстрой-
ства сна и бодрствования широко распространены среди 
населения в целом и оказывают серьезное влияние на об-
щее состояние здоровья, эмоциональное состояние, рабо-
тоспособность и качество жизни [4, 5]. Расстройства сна 
тесно взаимосвязаны с сердечно- сосудистыми заболева-
ниями и повышают риск развития цереброваскулярных 
событий [6–8], которые, в свою очередь, считаются одной 
из основных причин заболеваемости и смертности сре-
ди населения различных популяций. При этом инсомния 

является значимым фактором, затрудняющим восстанов-
ление двигательных функций и снижаю щим качество жиз-
ни этой категории пациентов [9–12]. Недавний метаана-
лиз исследований электрофизиологических коррелятов 
сна у пациентов, перенесших инсульт, показал для дан-
ной категории пациентов существенно более низкое ка-
чество сна, чем у здоровых лиц, что выражалось в показа-
телях эффективности, времени сна и пробуждения после 
начала сна [13].

По некоторым данным, частота инсомнии у пациен-
тов, перенесших инсульт, составляет 20–56%  [14, 15]. 
У 18% пациентов инсомния впервые возникает после пе-
ренесенного инсульта [16, 17].
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Abstract
Introduction. Stroke is a major cause of morbidity and mortality in various populations. Sleep disturbances are common 
in patients who have suffered an acute cerebral circulatory disorder, complicating the recovery of motor functions, worsening 
the emotional state and being associated with poorer health and quality of life in general. 
Aim. To investigate the impact of sleep disturbance on the emotional state of stroke patients.
Materials and methods. The study included 100 people who were divided into two groups. 50 patients who had suffered an 
acute cerebral circulatory disorder and who suffered from insomnia formed the main group, which was divided into 2 subgroups. 
MG1 – main subgroup 1 (26 people), who received a course of short-term (5 sessions) cognitive- behavioural therapy for insomnia 
in combination with the drug Valocordin-Doxylamine 25 mg as part of complex therapy. – MG2 main subgroup 2 (24 people), 
who received only standard treatment of the main disease. Patients in the comparison group who underwent acute cerebral 
circulatory disorder without concomitant insomnia (CG, 50 people) also received only standard treatment for the primary con-
dition. In addition to clinical examination, the Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS), the Pittsburgh Sleep Quality 
Questionnaire (PSQI) and the Insomnia Severity Scale (ISI) were used to assess patients.
Results. Initially, the main group had a statistically significant higher level of depression (clinically expressed depression) than 
the comparison group (subclinically expressed depression) (U = 54.6; p = 0.012). As a result of treatment in main subgroup 1, 
where insomnia was corrected, there was not only an improvement in sleep (median PSQI score before treatment 8 (6; 10) and 
after treatment 5 (5; 6), p = 0.022), but also a reduction in depression (HADS-D score before treatment 12 (10; 14) and after 
treatment 12 (10; 14)): 12 (10; 14) and post-treatment – 5 (4; 6), p = 0.022) and anxiety (HADS-A pre-treatment: 9 (7; 10) and 
post-treatment – 5 (4; 6), p = 0.013). In the main subgroup 2, where insomnia was not corrected, there was no improvement 
in sleep (PSQI before treatment 8 (6; 11) and after treatment 8 (7; 10), p = 0.433), depression (HADS-D before treatment: 9 (8; 11) 
and after treatment – 8 (6; 9), p = 0.171) and anxiety (HADS-A before treatment: 9 (6; 10) and after treatment – 8 (6; 9), p = 0.064) 
were less pronounced than in the main subgroup 1 and the comparison group (HADS-D: H (2, N = 100) = 25.73829, p = 0.016; 
HADS-A: H (2, N = 100) = 28.42621, p = 0.004).
Conclusion. Complex therapy for stroke patients suffering from insomnia, including drug and non-drug methods of insomnia 
correction, increases the effectiveness of treatment by not only improving the quality of sleep, but also reducing the severity 
of anxiety and depression.
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Предикторами развития инсомнии после инсульта 
являются локализация инсульта, факторы окружаю щей 
среды (госпитализация, незнакомая обстановка, потеря 
непрерывного сна и побочные эффекты лекарств), эмо-
циональные нарушения [6]. Показано, что инсомния после 
перенесенного инсульта повышает тревожность, снижает 
уровень энергии в дневное время, ухудшает концентра-
цию внимания и память и отрицательно сказывается на 
работоспособности во время реабилитации [18, 19].

Есть данные о том, что изменения в циркадном рит-
ме, особенно в цикле «сон – бодрствование», приводя-
щие к фрагментации и  снижению эффективности сна, 
коррелируют с развитием постинсультной апатии, кото-
рая определяется как синдром снижения целенаправлен-
ного поведения и включает отсутствие мотивации, эмоций 
и интереса к жизни [20–22].

Наличие бессонницы у пациентов, перенесших инсульт, 
связано с выраженностью не только тревоги и депрес-
сии [23, 24], но и когнитивных нарушений и оказывает 
негативное влияние на функциональное восстановление 
и возвращение к работе [25–29].

Целью нашего исследования было изучение влияния 
нарушений сна на эмоциональное состояние постинсульт-
ных больных.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Проведено проспективное когортное исследование 
100 пациентов, перенесших острое нарушение мозгово-
го кровообращения (ОНМК). Изучалось влияние инсомнии 
и ее коррекции на эмоциональную сферу этих больных. 
Средний возраст пациентов составил 63,5 ± 7,3 лет. Гендер-
ный состав был представлен 44% женщин и 56% мужчин.

Вошедшие в исследование пациенты были разде-
лены на две группы. 50 пациентов, перенесших ОНМК 
и  страдаю щих инсомнией, составили основную груп-
пу. Эта группа простым выбором по правилу случай-
ной выборки в программе Statistica 12 была разделена 
на 2 подгруппы. ОГ1 – основная подгруппа 1 (26 чело-
век), получали в составе комплексной терапии не только 
стандартную терапию основного заболевания: антиок-
сиданты (актовегин, милдронат), нейропротекторы (це-
ребролизин, цитиколин), антикоагулянты, антиагреганты, 
по показаниям ноотропные препараты (пирацетам, фе-
нотропил), средства, влияющие на холинергическую (хо-
лина альфосцерат), глутаматергическую (акатинол ме-
мантин) системы, – но и курс краткосрочной (5 сеансов 
с периодичностью 1 встреча каждые 2 дня) когнитивно- 
поведенческой терапии инсомнии (КПТ-И) в  сочета-
нии с  препаратом Валокордин- Доксиламин 25  мг за 
15– 30 мин до сна в течение 10 дней. 

Валокордин- Доксиламин – удобная форма доксила-
мина сукцината, предложенная германской компанией 
«Кревель Мойзельбах». В 1 мл (22 капли) препарата со-
держится 25 мг доксиламина сукцината. Препарат имеет 
запах мяты, обеспечиваю щий дополнительный седатив-
ный эффект. Из всех антигистаминных снотворных докси-
ламин наиболее удобен для применения в клинической 

практике, особенно для лечения острых и симптомати-
ческих нарушений сна. Он обладает хорошим профилем 
эффективности и безопасности, включен в отечественные 
рекомендации по лечению инсомнии.

ОГ2 – основная подгруппа 2  (24 человека), получа-
ли только стандартное лечение основного заболевания, 
которое не отличалось от терапии получаемой пациен-
тами ОГ1.

Пациенты группы сравнения (ГС, 50 человек) также 
получали только стандартное лечение основного забо-
левания. 

Критерии включения в основную группу: возраст от 
40 до 70 лет, наличие перенесенного ОНМК, подтверж-
денного методами нейровизуализации (КТ/МРТ головно-
го мозга), установленный диагноз хронической инсомнии 
согласно критериям 3-й версии Международной класси-
фикации расстройств сна (МКРС-3). 

Критерии включения в группе сравнения были анало-
гичны таковым для основной группы, за исключением на-
личия у пациентов инсомнии. 

Из исследования исключались пациенты, принимав-
шие препараты, влияющие на сон, как минимум за 1 нед. 
до начала и на весь период исследования; злоупотре-
блявшие лекарственными средствами, алкоголем, нарко-
тическими веществами в анамнезе; имеющие эндогенные 
психические и сопутствующие неврологические заболе-
вания, деменцию и выраженные органические расстрой-
ства, соматические заболевания в стадии обострения или 
декомпенсации.

Использовались следующие методы: клинико- 
анамнестический, психометрический (госпитальная шка-
ла тревоги и депрессии HADS-A, HADS-D), оценка качества 
сна, а также статистический метод. Качество сна оцени-
валось с помощью Питтсбургского опросника качества 
сна – PSQI, по результатом которого сумма баллов бо-
лее 5 оценивалась как низкое качество сна, а 5 и менее 
баллов характеризовало удовлетворительный сон, а так-
же шкалу тяжести инсомнии – ISI, выделяющую следую-
щие критерии тяжести инсомнии: 0–7 баллов – норма; 
8–14 баллов – легкие нарушения сна; 15–21 – умерен-
ные; 22–28 – выраженные нарушения сна. 

Статистическая обработка данных осуществля-
лась с помощью пакета программ StatSoft, Inc. (2014 г.), 
STATISTICA (data analysis software system), version 12. Ста-
тистический анализ заключался в предварительной оцен-
ке нормальности распределения количественных пере-
менных с помощью критериев Колмогорова – Смирнова 
с поправкой Лиллиефорса и Шапиро – Уилка. Для опи-
сания количественных переменных с  распределени-
ем, отличным от нормального, применялись медиана и 
интер квартильные размахи в виде Ме (25%; 75%). Катего-
риальные и ранговые переменные были представлены 
как количество случаев ‒ абсолютное число (N) и удель-
ный вес ‒ относительное число (%). Среди других кри-
териев применялись: критерий U Манна – Уитни (оцен-
ка межгрупповых различий в несвязанных выборках по 
количественным переменным), критерий Уилкоксона 
(оценка различий между двумя зависимыми группами), 
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критерий Краскела – Уоллиса (изучение различий меж-
ду тремя независимыми группами), критерий Мак- Немара 
(сравнение долей пациентов в зависимых группах). Уро-
вень критической значимости α, при котором отвергалась 
нулевая гипотеза, был равен 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ 

Для оценки качества сна в ОГ1 и ОГ2 пациенты основ-
ной группы были протестированы с помощью опросников 
PSQI и ISI. Медианные значения баллов по PSQI в ОГ1 со-
ставили 8 (6; 10) и 8 (6; 11) в ОГ2, что свидетельствовало 
о низком качестве сна. 

Опросник ISI до лечения также в среднем показал лег-
кие нарушения сна в ОГ1 и ОГ2. В ГС медианные значения 
по опросникам PSQI и ISI находились в диапазоне нор-
мальных значений, что соответствовало отсутствию жалоб 
на нарушения сна у этих пациентов.  

Оценка эмоционального состояния пациентов клини-
ческих групп до лечения показала субклинически выра-
женную тревогу без статистически незначимых различий 
между клиническими группами: H (2, N = 100) = 3,012175, 
p = 0,429. По уровню депрессии (клинически выраженная 
депрессия) основная группа статистически значимо пре-
восходила группу сравнения (субклинически выраженная 
депрессия) (U = 54,6; p = 0,012).

Полученные результаты позволили высказать предпо-
ложение, что инсомния ухудшает эмоциональное состоя-
ние пациентов, перенесших ОНМК, что проявляется в по-
вышении у них уровня депрессии.

При анализе результатов лечения инсомнии в основ-
ной группе были получены следующие данные. Сравни-
тельные результаты опросника PSQI указывают на ста-
тистически значимую (p = 0,022; критерий Уилкоксона) 
положительную динамику качества сна у пациентов ОГ1 
после лечения (рис. 1). 

Похожий результат был получен по данным опросника 
ISI, который показал статистически значимое улучшение 

качества сна у пациентов ОГ1 после лечения до уровня 
нормальных значений (p = 0,0221; критерий Уилкоксо-
на) (рис. 2).

У пациентов ОГ2, не получавших коррекцию инсомнии, 
так же как и у пациентов ГС, после проведенного лечения 
показатели сна достоверно не менялись. Из полученных 
данных можно сделать вывод, что примененная фармако-
логическая и психотерапевтическая коррекция инсомнии 
у пациентов ОГ1 улучшает качество сна, что подтвержда-
ется статистически значимыми различиями в значениях 
до и после лечения.

Анализ результатов опросника HADS-А после лече-
ния с применением критерия Краскела – Уоллиса вы-
явил статистически значимую редукцию уровня трево-
ги у пациентов ОГ1 и ГС до и после лечения (HADS-A ОГ1 
до лечения: 9 (7; 10) и после лечения – 5 (4; 6), p = 0,013; 
HADS- AГС до лечения: 9 (7; 10) и после лечения – 7 (6; 8), 
p  =  0,028), при статистической значимости различий 
(H (2, N = 100) = 28,42621, p = 0,004) (рис. 3). Проведение 
попарных сравнений с использованием критерия Ман-
на – Уитни в группах ОГ1 и ГС показало положительную 
статистически значимую динамику (снижение) значений 
выраженности тревоги. Причем более выраженное ста-
тистически значимое улучшение состояния наблюдалось 
в ОГ1 в сравнении с ГС (p = 0,003; коэффициент Манна – 
Уитни). В ОГ2 по данному показателю также наблюдалась 
положительная динамика, однако снижение уровня трево-
ги в данном случае было статистически незначимым (рис. 3).

Анализ результатов опросника HADS-D после лечения 
с применением критерия Краскела – Уоллиса выявил ста-
тистически значимые различия (H (2, N = 100) = 25,73829, 
p = 0,016) (рис. 4). 

Различия в уровне депрессии в ОГ1 до и после лече-
ния и в ГС до и после лечения также были статистически 
значимы (HADS-D ОГ1 до лечения: 12 (10; 14) и после ле-
чения – 5 (4; 6), p = 0,022; HADS-D ГС до лечения: 9 (8; 11) 
и после лечения – 7 (5; 7), p = 0,033) при статистической 
значимости различий по критерию Краскела – Уоллиса 

 Рисунок 1. Сравнительные данные опросника ISI в клини-
ческих группах до и после лечения

 Figure 1. Comparative data of ISI questionnaire in clinical 
groups before and after treatment

ОГ1 – основная подгруппа 1; ОГ2 – основная подгруппа 2; ГС – группа сравнения; 
различия между клиническими группами до лечения/после лечения статистически 
значимы при p < 0,05 (критерий Краскела – Уоллиса); различия между зависимыми 
группами до и после лечения (критерий Уилкоксона) статистически значимы при p < 0,05
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 Рисунок 2. Сравнительные данные опросника ISI в клини-
ческих группах до и после лечения

 Figure 2. Comparative data of ISI questionnaire in clinical 
groups before and after treatment

ОГ1 – основная подгруппа 1; ОГ2 – основная подгруппа 2; ГС – группа сравнения; 
различия между клиническими группами до лечения/после лечения статистически 
значимы при p < 0,05 (критерий Краскела – Уоллиса); различия между зависимыми 
группами до и после лечения (критерий Уилкоксона) статистически значимы при p < 0,05
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(H (2, N = 100) = 25,73829, p = 0,016) (рис. 4). Результаты 
распределения пациентов по степени тяжести тревоги/де-
прессии по HADS-A и HADS-D до и после лечения пред-
ставлены на рис. 5. Наиболее выраженная положительная 
статистически значимая динамика наблюдалась в ОГ1 по 
сравнению с ОГ2 и ГС. Свидетельством тому является уве-
личение после лечения в ОГ1 пациентов с нормальным 
уровнем тревоги (менее 7 баллов) до 75%, снижение доли 
пациентов с субклинической депрессией до 25% и от-
сутствие пациентов с клинически выраженной тревогой. 
В ОГ2 наблюдалась наименее выраженная положитель-
ная статистически незначимая динамика уровня тревоги. 

При рассмотрении распределения долей пациентов 
по категориям тяжести депрессии можно отметить, что 
после лечения наиболее выраженная динамика уров-
ня депрессии (снижение) наблюдалась в ОГ1 и ГС. Доля 
пациентов с  нормальным уровнем по шкале депрес-
сии после лечения в ОГ1 составила 75%, в ОГ2 – 55%, 
а  в  группе сравнения – 70%. При этом доля пациен-
тов ОГ2 с субклинически выраженной депрессией была 
сравнима с таковой у пациентов ГС. Доля пациентов со 
значениями уровня субклинически выраженной депрес-
сии в ОГ1 была ниже, чем у пациентов ОГ2 и ГС, и ста-
тистически значимо отличалась от долей пациентов 
ОГ2 (критерий Манна – Уитни; p = 0,009) и ГС (критерий 
Манна – Уитни; p = 0,003) с аналогичным уровнем де-
прессии. Несмотря на общую положительную динамику, 
более значительную в ОГ1, чем в ОГ2 и ГС, у 5% пациен-
тов ОГ1 и  у 10% пациентов ОГ2 после лечения выяв-
лялась клинически выраженная депрессия, чего не на-
блюдалось в ГС. Различия между клиническими группами 
после лечения были статистически значимыми (H (2, N = 
100) = 25,73829, p = 0,016) (рис. 5).

Таким образом, лечение основного заболевания 
в комбинации с методами, направленными на коррек-
цию инсомнии, позволило снизить степень эмоциональ-
ных нарушений до уровня нормальных значений, чего не 
произошло в клинической группе пациентов с инсомнией, 

получавших только стандартное лечение. Следовательно, 
непролеченная инсомния негативно влияет на эмоцио-
нальное состояние пациентов, что может снижать эффек-
тивность терапии основного заболевания.

ОБСУЖДЕНИЕ

По данным ряда авторов, тревожно- депрессивная сим-
птоматика имеет место приблизительно у трети пациен-
тов, перенесших сосудистую катастрофу [30–32].

Полученные нами результаты указывают на очевид-
ную зависимость выраженности эмоциональных наруше-
ний, как тревожных, так и депрессивных, у пациентов, пе-
ренесших инсульты, от наличия сопутствующей инсомнии. 
Вместе с тем эмоциональное состояние на фоне лечения 
также лучше восстанавливалось у пациентов, получав-
ших в составе комплексной терапии не только стандарт-
ную терапию основного заболевания, но и курс кратко-
срочной (5 сеансов с периодичностью 1 встреча каждые 
2 дня) когнитивно- поведенческой терапии инсомнии. Та-
кая терапия позволяла снизить уровень тревоги и де-
прессии до нормальных значений, чего не отмечалось 
в клинической группе пациентов с инсомнией, получав-
ших только стандартное лечение. 

Несмотря на проведенное лечение, среди пациентов 
обеих подгрупп основной группы после лечения обнару-
живались пациенты с субклинически и клинически выра-
женной депрессией, в отличие от группы сравнения, где 
таких пациентов не было. 

Существуют различные взгляды на взаимосвязь эмо-
циональных нарушений и расстройств сна. Чаще всего 
расстройства сна рассматривают как первичные и приво-
дящие к формированию тревожных и депрессивных рас-
стройств [33, 34]. В условиях коморбидности основного 
заболевания (перенесенного острого нарушения мозго-
вого кровообращения) и инсомнии эмоциональные рас-
стройства выступают как посредник между данными со-
стояниями, усиливая и усложняя их взаимовлияние.

 Рисунок 4. Сравнительная оценка эмоционального состояния 
в клинических группах до и после лечения по шкале HADS-D

 Figure 4. Comparative assessment of emotional state in clinical 
groups before and after treatment according to the HADS-D scale

ОГ1 – основная подгруппа 1; ОГ2 – основная подгруппа 2; ГС – группа сравнения; 
различия между клиническими группами до лечения/после лечения статистически 
значимы при p < 0,05 (критерий Краскела – Уоллиса); различия между зависимыми 
группами до и после лечения (критерий Уилкоксона) статистически значимы при p < 0,05
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 Рисунок 3. Сравнительная оценка эмоционального состояния 
в клинических группах до и после лечения по шкале HADS-A

 Figure 3. Comparative assessment of emotional state in clinical 
groups before and after treatment according to the HADS-A scale

ОГ1 – основная подгруппа 1; ОГ2 – основная подгруппа 2; ГС – группа сравнения; 
различия между клиническими группами до лечения/после лечения статистически 
значимы при p < 0,05 (критерий Краскела – Уоллиса); различия между зависимыми 
группами до и после лечения (критерий Уилкоксона) статистически значимы при p < 0,05
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Таким образом, наличие инсомнии у пациентов, пе-
ренесших инсульт, негативно влияет на эмоциональ-
ное состояние, снижает эффективность терапии основ-
ного заболевания и требует применения мероприятий, 
направленных на ее коррекцию. Комплексная терапия 

таких пациентов, включаю щая применение лекарствен-
ной и нелекарственной терапии нарушений сна, улучша-
ет эмоциональное состояние больных и повышает эффек-
тивность лечения. 

Поступила / Received 14.02.2024
Поступила после рецензирования / Revised 01.03.2024

Принята в печать / Accepted 07.03.2024

 Рисунок 5. Распределение пациентов по степени тяжести тревоги/депрессии по HADS-A и HADS-D в клинических группах 
до и после лечения

 Figure 5. Distribution of patients by severity of anxiety/depression according to HADS-A and HADS-D in clinical groups before 
and after treatment

ОГ1 – основная подгруппа 1; ОГ2 – основная подгруппа 2; ГС – группа сравнения.
* Статистически значимые различия между ОГ1 и ГС после лечения (критерий χ2-Пирсона); квадратными горизонтальными скобками указаны различия между зависимыми группами  
(до/после лечения; критерий Мак-Немара)
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