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Начало становления и развития медицинской реабилитации (МР), одного из самых перспективных 

направлений современной медицины, относится к первой четверти XX века. Колоссальный толчок к 

ее развитию был дан Первой и Второй Мировыми войнами, медико-социальные последствия которых 

не имели исторических прецедентов. Только в Первой мировой войне участвовало 38 государств, 

воевало свыше 74 млн. человек, из которых 10 млн. было убито и 20 млн. искалечено1. Огромное 

количество раненых, физически, психически и духовно искалеченных людей, нуждающихся в 

медицинской помощи, психологической и социальной поддержке, определило необходимость 

решения проблемы их интеграции в общество2.  

Концепция реабилитации больных и инвалидов, в современном ее понимании, появилась в годы 

Второй мировой войны в Англии и Соединенных Штатах Америки (США). В Англии в 1944 г. создан 

Британский совет реабилитации инвалидов, в США к 1945 г. имелось 26 специальных учебных 

заведений для подготовки специалистов-реабилитологов. В 1949 г. основано Американское 

министерство физической медицины и реабилитации. Официально понятие «реабилитация» впервые 

было применено в 1946 г. в Вашингтоне, сущность которой заключалась в «восстановлении 

физических и духовных сил пострадавшего». Понятие «реабилитация» приобрело всемирное 

признание, следствием чего стало образование в 1960 г. международной организации реабилитации 

инвалидов (International Reabilitation (RI). Основателем реабилитационной медицины в США является 

Говард Раск3 (1901-1989) [13, 17, 21]. 

Организация МР на курорте в нашей стране и в ведущих странах мира отличается коренным 

образом. Если в XIX в. и начале ХХ в., т.е. на начальных этапах формирования лечебно-

профилактических направлений, основанных на применении физических факторов, просматривались 

интеграционные тенденции в терминологии, методологиях лечения, оценке эффективности, то в 

дальнейшем, ввиду социально-революционных преобразований в нашей стране, пути этих 

                                                           
1 В одной только Германии десятки тысяч стали инвалидами: почти 45 тыс. потеряли ногу, более 20 тыс. — руку, более 1200 чел. потеряли 

обе ноги, 136 человек — обе руки. Более 2500 немцев лишились на войне зрения. 
2 Одними из первых, кто начал проводить исследования проблем инвалидизации в обществе, был немецкий врач Конрад Бизальский (1869-

1930), который с 1906 г. начал изучать статистику инвалидов в Германии. В 1924 г. он сформулировал положение, целью которого являлось 

восстановление социальной значимости в обществе всех инвалидов, получивших увечье в результате наследственных и приобретенных 
заболеваний и других факторов. Бизальский полагал, что единственный способ устранения инвалидности – это сделать инвалидов 

способными работать и участвовать в общественно-полезной деятельности [61, 75]. 
3 Деятельность Г. Раска после Второй Мировой войны послужила основой для создания реабилитационных программ для пилотов 

американских ВВС, а в дальнейшем и для других профессиональных групп и гражданского населения. Он первый в мире создал комплексную 

программу медицинской подготовки по реабилитации. Г. Раск рассматривал реабилитацию как комплексную проблему, в которой видную 
роль отводил целостной личности, эмоциональной сфере, психологии и социальным аспектам. В этом направлении происходило и 

дальнейшее развитие реабилитации в США. Санаторно-курортное лечение, фактически не нашло место в программах медицинской 

реабилитации, за исключением методов аппаратной физиотерапии, лечебной физкультуры, массажа, используемых в долечивании в 

отделениях реабилитационной медицины [13]. 

mailto:vostmed@gniik.ru
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направлений разошлись принципиально. В СССР реализована система общедоступной санаторно-

курортной и физиотерапевтической помощи, ориентированной на большие социальные группы 

населения. Зарубежными коллегами продвигалась концепция индивидуального подхода, повышения 

комфортности, развития индустрии развлечения на курорте и реабилитационной медицины, в которой 

главенствующие позиции отдавались физической медицине [3].  

Содержание российской концепции реабилитации4 было заложено в принципы социальной 

политики СССР. Декрет Совета народных комиссаров «Положение о Социальном Обеспечении 

трудящихся» (1918 г.)5, предусматривал проведение в жизнь принципов социального обеспечения 

трудящихся во всех случаях утраты трудоспособности за счет государства и принятие 

предупредительных мер против заболеваний, увечий и т. п., а равно облегчения их последствий. В 

последнем прослеживаются меры по восстановлению трудоспособности и предупреждению 

инвалидности. Именно мероприятия по государственному социальному обеспечению послужили 

отправной точкой на пути создания в стране системы медико-реабилитационной помощи. Основной 

задачей явилось установление таких организационных форм, при которых медико-санитарное 

обслуживание трудящихся имело бы первенствующее значение. Индустриализация страны дала 

мощный толчок к строительству новых санаториев и санаторно-курортному лечению (СКЛ) 

трудящихся. Основоположники курортного дела Н.А. Семашко, Н.И. Тезяков и др. полагали, что 

курорты должны служить «ремонту здоровья» трудящихся, восстановлению их трудоспособности и 

поднятию производительности труда. Расходы на СКЛ, по их мнению, должны были возвращаться 

творческим и созидательным трудом «отремонтированного на курортах трудящегося». В 1930-х гг. эту 

теорию успешно развивал выдающийся организатор курортного дела, первый директор Центрального 

института курортологии проф. Г.М. Данишевский6. По его инициативе началось систематическое 

изучение результатов курортного лечения путем сравнения временной нетрудоспособности до и после 

СКЛ и его влияния на производительность труда7. Были заложены основы восстановительного лечения 

(ВЛ) на курорте с целью сохранения и повышения трудоспособности рабочих и служащих, фактически 

прообраз современной медицинской реабилитации на курорте [12, 56, 57, 63]. 

Внимание к проблеме ВЛ усилилось после Второй Мировой войны, когда общество столкнулось 

с проблемой массовой инвалидизации людей работоспособного возраста и с необходимостью ухода за 

ними8. Получили развитие идеи активной интеграции в общество больных и инвалидов. При этом 

реабилитация трансформировалась в целенаправленную деятельность преимущественно 

педагогического, социального и профессионального характера, направленную на восстановление 

здоровья инвалидов, их обучение и оснащение техническими подсобными средствами, 

обеспечивающими активное участие инвалидов в общественной жизни. В эти годы в Европе и Америке 

были созданы профессиональные общества врачей, занимающиеся МР, и положено начало их 

специальной подготовке [69]. 

                                                           
4 В те годы термин «реабилитация» в СССР не использовался, в документах тех лет применялся термин «восстановительное лечение». Даже 
спустя десятки лет, в 1970-х годах в главном программном документе тех лет, Постановлении ЦК КПСС и СМ СССР от 22 сентября 1977 г. 

N 870 "О мерах по дальнейшему улучшению народного здравоохранения" использовались термины «восстановительное лечение» и 

«долечивание». 
5 В соответствии со ст. 5.п. 2. врачебная помощь, предоставлялась в т.ч. в виде курортно-санаторного лечения и лечения в физико-

терапевтических институтах. В 2018 г. исполняется 100 лет со дня обеспечения трудящихся санаторно-курортным лечением в России. 
6 Известно, что Данишевский хорошо знал опыт Германии, которая после Первой мировой войны добилась серьезных успехов в 
реабилитации, а кроме того, в возглавляемом им Государственном институте курортологии и Государственном институте физиотерапии, вся 

специфика деятельности (физиотерапия, бальнеолечение, ЛФК, массаж, протезирование, трудотерапии) фактически соотносилась с 

восстановительным лечением и медико-социальной реабилитацией.  
7 Основу обширного научного материала составляли сведения по наблюдению свыше 10 тыс. больных, большинство в т.ч. и на Кавказских 

Минеральных Водах, из которых подавляющее большинство составляли рабочие ведущих отраслей индустриальных отраслей. В 1927 г. 
Данишевский сформулировал научную цель результатов лечения на курортах следующим образом: «Научный учет результатов лечения на 

курортах должен рассматриваться как кратчайший путь к разрешению основных государственно-экономических задач курортного 

«ремонта», формулированного нами, как, «максимальное стойкое восстановление трудоспособности, в кратчайший срок и ценой наименьших 
затрат». Именно с 1927 г. «идея учета» была поставлена в общекурортном масштабе, как насущная задача курортного строительства. 
8 В статистическом исследовании "Россия и СССР в войнах XX века. Потери вооружённых сил" значится, что во время войны демобилизовано 

по ранению, болезни, возрасту 3.798.200 человек, из них инвалидов 2.576.000 человек и среди них 450.000 одноруких или одноногих 

(Источник информации: http://newsland.com/news/detail/id/1097458/). 
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В послевоенный период вопросами МР начали заниматься и в странах социалистического 

содружества. В 1957 г. была создана инициативная группа по реабилитации при Комиссии 

специалистов по социальной гигиене (рук. К. Винтер, Германская Демократическая Республика), 

проведен фундаментальный научный анализ международного состояния дел в области реабилитации. 

Представители этих стран впервые встретились по вопросам реабилитации в 1958 г. в Лейпциге9. Было 

положено начало многолетнему международному сотрудничеству соц. стран по проблемам 

реабилитации на ближайшую и долгосрочную перспективу, разработке принципов реабилитации, и 

интеграции по этой проблеме с различными учреждениями Организации объединенных наций (ООН) 

– Всемирной организацией здравоохранения (ВОЗ), United Educational, Scientific and Cultural 

Organization (ЮНЕСКО), United Nations International Children (ЮНИСЕФ), RI, Всемирным советом по 

делам инвалидов [61, 67, 68]. 

Событием особой значимости для МР на курортном этапе стало решение, принятое в 1967 г. на 

совещании министров здравоохранения социалистических стран в Праге об использовании при 

проведении МР санаторно-курортного лечения. Побудительными причинами стали достижения 

советских курортологов в области МР кардиологических больных [61]. Крупный вклад в 

совершенствование системы поэтапного ВЛ больных инфарктом миокарда (ИМ) внесли министр 

здравоохранения СССР Б.В. Петровский и Е.И. Чазов, возглавлявший в эти годы IV Главное 

управление при МЗ СССР, инициатор создания государственной системы реабилитации 

кардиологических больных10. С использованием программно-целевого метода планирования научных 

разработок в области кардиологии была изучена медико-социальная и экономическая эффективность 

поэтапной реабилитации больных, перенесших ИМ, разработанной во Всесоюзном кардиологическом 

научном центре АМН СССР (ВКНЦ АМН СССР). В 1968 г. было создано первое в стране 

специализированное отделение реабилитации для больных с ИМ, что имело кардинальное значение 

для дальнейшего развития МР в системе здравоохранения страны11. Одновременно санаторно-

курортная служба стала одной из основных форм МР. В результате выделились три системы 

реабилитации: стационарная, санаторная и поликлиническая. В большинстве регионов 

функционировала система реабилитационных санаториев с бесплатным пребыванием больных после 

перенесенного ИМ и операций на сердце, которая позволила возвратить 82% из них к прежнему труду, 

тогда как в 1964 году эта цифра составляла 26 %12 [29, 64, 65, 67, 68]. Реабилитационный принцип 

санаторно-курортной помощи получил наиболее полное выражение в организации долечивания 

больных, перенесших ИМ, для чего на базе местных кардиологических санаториев профсоюзов, 

расположенных вблизи Москвы и крупных промышленных городов практически всех регионов 

страны, созданы специализированные отделения, в которые больных переводили из стационаров13. В 

                                                           
9 В 1966 г. был образован Постоянный комитет экспертов из социалистических стран по реабилитации. Актуальными были 3 аспекта 
проблемы: учет нуждающихся в реабилитации; необходимость проведения эпидемиологических исследований в отношении контингентов, 

нуждающихся в реабилитации и разработка теоретических основ реабилитации. Первым Вице-президентом группы экспертов был избран 

профессор Г.С. Юмашев (1919-2002), а первым отечественным экспертом ВОЗ по реабилитации стал проф. А.Ф. Каптелин [61]. Тематика по 
вопросам реабилитации на 1981-1985 гг. была выделена в самостоятельную проблему, в разработке которой приняли участие 7 

социалистических стран (Болгария, Венгрия, Куба, Германия, Монголия, Чехословакия, Советский Союз). В период 1986-1990 гг. 

предусматривалось дальнейшее углубленное изучение различных аспектов реабилитации [68]. Ежегодно проводились координационные 
совещания директоров институтов курортологии и физиотерапии социалистических стран, на которых докладывались результаты научной 

деятельности. На последнем таком ХI совещании, состоявшемся в ГДР в 1989 г. доклад по проблемам реабилитации был сделан проф. В.М. 

Боголюбовым «Роль курортного лечения и физиотерапии в реабилитации больных. На этом совещании был поставлен вопрос в отношении 
уточнения понятия «реабилитация», а также тактики подготовки специалистов-реабилитологов, использующих физические методы 

реабилитации больных. Было признано уделить особое внимание реабилитации кардиологических больных, особенно на ранних стадиях 

после инфаркта миокарда, аорто-коронарного шунтирования. Следующее координационное совещание планировалось провести в 1992 г. в 
Ялте. Однако по известным причинам оно не состоялось [2]. 
10 Разработанная Е.И. Чазовым и его учениками система профилактика и реабилитация больных с сердечно-сосудистыми заболеваниями, 

позволившая предупреждать развитие болезни и восстанавливать трудоспособность больных была удостоена в 1976 г. Государственной 
премии СССР. 
11 В 2018 г. исполняется 50 лет основания системы российской этапной медицинской реабилитации больных, послужившей основой для 
создания лечения и реабилитации больных на этапах «поликлиника-стационар-санаторий». 
12 Из выступления академика АН РФ Е.И. Чазова на Всероссийском форуме «Развитие санаторно-курортной помощи, восстановительного 

лечения и медицинской реабилитации» (Москва, 2010).  
13 В развитии реабилитационного направления, ВЦСПС в те годы проводились мероприятия, направленные на долечивание больных, 

перенесших инфаркт миокарда. Так, в период с 1978 по 1981 гг. было выделено 85 тыс. санаторных путевок сроком на 24 дня за счет бюджета 

социального страхования, с 1981 г. ежегодно выделялось по 50 тыс. путевок. Принять предложение ВЦСПС о выделении органам 

здравоохранения для долечивания больных, перенесших инфаркт миокарда, санаторных путевок сроком на 24 календарных дня в 1978 году 
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1985 г. такие специализированные санаторные отделения обеспечивали реабилитационной помощью 

свыше 50 тыс. больных. Программы физической и психической реабилитации больных специально для 

санаторного этапа долечивания разрабатывал Центральный НИИ курортологии и физиотерапии МЗ 

СССР (ЦНИИКиФ) совместно с ВКНЦ АМН СССР [62]. В последующие годы принцип этапности МР 

в IV Главном управлении при МЗ СССР, а затем Главном медицинском управлении Управления 

делами Президента РФ получил свое развитие в «Концепции мероприятий системы МР, с включением 

мероприятий МР на этапе «Санаторий», благодаря которой в подведомственных санаториях проходит 

лечение более 35 % обслуживаемого контингента [65, 67].  

Активное развитие санаторного этапа МР в санаториях получило в ведомстве Минобороны СССР 

для военнослужащих с последствиями ранений и травм костей, суставов и мягких тканей, 

повреждениями нервной системы, перенесших вирусный гепатит и операции на сердце, острый ИМ. 

Этапное ВЛ военнослужащих, перенесших операцию аортокоронарного шунтирования (АКШ), 

способствовало возвращению их к профессиональной деятельности в 86 % случаев [14, 54].  

Необходимо также отметить и ряд других ведомств, которые активно внедряли МР на курортном 

этапе - ОАО «Концерн «Росэнергоатом» [53] и в ФМБА России [37, 41, 70], где объединяющим в 

использовании этапной МР является прикрепленный контингент, работающий в условиях эколого-

профессионального напряжения. Серьезные достижения этих ведомств, особенно Федерального 

медико-биологического агентства, в развитии трехуровневой системы МР относятся к 2000-м годам, 

хотя фактически своими корнями они уходят в 1960-70-е годы14.  

Как мы видим, 30 лет тому назад были заложены и сформулированы конкретные предложения по 

развитию в стране МР [6, 18, 32, 66], ряд из которых получил свое развитие в ХХI веке [4, 7, 9, 20, 25, 

28, 38, 49, 62, 53-57, 60, 65, 67, 73].  

Анализируя обозримый исторический период в развитии МР в нашей стране и за рубежом, 

необходимо отметить, что данный вопрос требует дальнейшего отдельного детального изучения и 

глубокой проработки, особенно в части использования МР на курорте. 

В середине 1980-х годов в СССР начинает формироваться принципиально новая ситуация внутри 

страны, связанная с процессами ускорения социально-экономического развития общества, когда 

требовалось принятие новых решений по вопросам совершенствования здравоохранения и 

медицинской науки. Основными направлениями социально-экономического развития на период 1986-

1990 гг. в числе первостепенных задач в области здравоохранения было укрепление сети 

специализированных учреждений ВЛ; вновь заговорили о необходимости дальнейшего развития и 

совершенствования этого направления, о внедрении методов немедикаментозного лечения, среди 

которых физиотерапия и природные курортные факторы занимали ведущее место в ВЛ [29, 51]. 

Несмотря на некоторые успехи ВЛ в стационарах, поликлиниках и санаториях, ожидаемого 

результата не происходило. Среди основных причин выделяют «недостаточную стыковку и слабое 

взаимодействие представителей разных специальностей и разных учреждений при лечении «отдельно 

взятого больного», и, как следствие, невозможность довести этого больного до максимально 

возможного выздоровления, а при неизбежной инвалидности – до максимально возможной интеграции 

в общество [63]. Все это заставляло искать теоретические и методические подходы к трудной и 

недостаточно изученной проблеме, прежде всего в организационной ее части, в создании концепции 

системы медико-социальной реабилитации, в которой методы физиотерапии и курортологии, 

                                                           
в количестве 15 тыс. штук, 1979 году - 30 тыс. штук, 1980 году - 40 тыс. штук и начиная с 1981 года по 50 тыс. штук ежегодно в пределах 
общего количества выдаваемых рабочим, служащим и колхозникам бесплатных путевок в санатории, оплачиваемых за счет бюджета 

социального страхования, с выдачей больничных листков на все время пребывания в санатории. 

 
14 В ФМБА России система санаторно-курортного и реабилитационно-восстановительного лечения, по принципу «поликлиника - стационар 

- санаторий», как наиболее эффективная медико-социальная и экономическая модель медицинской помощи населению. Такая система не 

имеет аналогов в мировой практике и не только в состоянии выполнить социально значимую функцию по профилактике заболеваний, 
реабилитации и лечению больных на ранних стадиях, но и обладает безальтернативными методами лечения таких тяжелых заболеваний, как 

туберкулез, спинальные, нервные, в т.ч. детские церебральные заболевания, и, кроме того, позволяет оздоравливать большое количество 

рабочих и служащих, занятых в особо опасных и вредных условиях труда [70].  

 



10 

 

рассматривались как один из важнейших аспектов, выполнявшейся в те годы программы медико-

социальной реабилитации, наряду с решением вопросов использования ЛФК, массажа, мануальной 

терапии, рефлексотерапии, фитотерапии, спелеотерапии, психотерапии, трудотерапии, 

протезирования, профессиональной и социальной реабилитации, в процессе выполнения комплексной 

программы развития здравоохранения и медицинской науки [29, 51]. 

В этот период ЦНИИКиФ МЗ СССР были выполнены работы по исследованию проблемы 

организации ВЛ, дан анализ медико-социальной и экономической эффективности ВЛ больных после 

острого инфаркта миокарда, перенесших аортокоронарное шунтирование, язвенной и желчно-

каменной болезнью, затянувшейся острой пневмонией, ревматоидным артритом, межпозвонковым 

остеохондрозом и ряде других заболеваний; подготовлены предложения по организации 

специализированных центров, больниц, поликлиник, специализированных отделений ВЛ для больных, 

перенесших тяжелые травмы, инфаркт миокарда, операции на сердце и крупных сосудах, заболеваний 

центральной и периферической нервной системы, желудочно-кишечного тракта; производстве 

современного реабилитационного оборудования для использования в лечебных учреждениях и на 

дому; разработке учетно-отчетной документации, табеля оснащения, пересмотра штатных нормативов; 

разработке учебных программ подготовки медицинского персонала для учреждений ВЛ в ВУЗах, 

ГИДУВах, организации кафедр МР и т.д. Общее научно-методическое руководство по проблеме 

предлагалось возложить на ЦНИИКиФ, а в регионах – на НИИ курортологии и физиотерапии.  

Следующим шагом на пути развития реабилитационного направления в медицине и науке стало 

изменение статуса ЦНИИКиФ, который был переименован во «Всесоюзный научный центр 

медицинской реабилитации и физической терапии МЗ СССР» (ВНЦМРиФТ)15, а спустя четыре года в 

«Российский научный центр реабилитации и физиотерапии МЗ РСФСР» (РНЦРиФТ). Об этом 

реформаторском периоде в научно-практическом развитии МР довольно подробно написано [63].  

Важная инициатива была предпринята МЗ СССР, по созданию Проблемных научных центров 

(ПНЦ) с координационными советами по научным проблематикам, создание которых сыграло важную 

роль в развитии медицинской науки, позволило отработать механизмы взаимодействия НИИ и 

профильных кафедр медицинских вузов [29]. Созданный при МЗ РСФСР ПНЦ № 17 «Медицинская 

реабилитация, курортология и физиотерапия» функционировал с 1986 по 1991 гг. и базировался на базе 

головного по проблеме учреждения - Пятигорского НИИ курортологии и физиотерапии МЗ РСФСР, 

под руководством которого профильными НИИ курортологии и физиотерапии были выполнены ряд 

научно-исследовательских работ (НИР), посвященных проблемам МР на санаторно-курортном этапе, 

имевших важное научно-практическое значение в тот период16.  

Дальнейшее развитие МР интегрировалось в новое направление здравоохранения - 

«восстановительная медицина» (ВМ) под эгидой созданного в 1998 г. «Российского научного центра 

восстановительной медицины и курортологии МЗ РФ (РНЦВМиК), ныне РНЦ «Медицинской 

реабилитации и курортологии» МЗ РФ (РНЦ МРиК), с присоединением к нему 5 крупных санаториев 

МЗ РФ, расположенных на Кавказских Минеральных Водах.  

Многократные изменения направлений научной деятельности в области СКЛ, восстановительной 

медицины и медицинской реабилитации в определенной степени послужили возникновению в научно-

медицинском сообществе ряда противоречий в определении и трактовке самого термина «медицинская 

реабилитация», поскольку широко использовались и другие термины - «физическая реабилитация», 

«физическая медицина», «валеореабилитация», «клиническая реабилитация», «долечивание», 

«восстановительное лечение», «реабилитационно-восстановительное лечение», «оздоровительно-

                                                           
15 К этому периоду относится и начало повсеместного использования термина «медицинская реабилитация», который не рекомендовался 
ранее к использованию, поскольку ассоциировался с реабилитацией невинно осужденных. Традиционно в СССР использовался термин 

«восстановительное лечение или восстановительная терапия. В официальных документах советского периода термин «реабилитация» 

используется с 1976 г. в нормативных актах, на основании которых в практике здравоохранения начала создаваться специализированная 
наркологическая служба. После 1990 г. в законодательных терминах употребляется термин «реабилитация», который имеет официальное 

использование во всем мире [17, 31]. 
16 Одна из первых завершенных НИР по МР была выполнена 1988 г. в Пятигорском НИИКиФ «Санаторно-курортное лечение в условиях 

низкогорья в медицинской и трудовой реабилитации больных ИБС после аортокоронарного шунтирования» (рук. проф. Р.И. Мкртчян). 
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реабилитационная помощь», «восстановительная медицина и реабилитация», «физическая и 

реабилитационная медицина»17. Все теоретические размышления на тему терминологии, о путях 

дальнейшего развития ВМ, МР, СКЛ, а также поиск новых форм и методов их организации, 

несомненно имеют право на существование; в большинстве своем их авторство принадлежит 

авторитетным специалистам, за плечами которых десятки монографий, сотни публикаций, ученые 

степени и крупные должности. На наш взгляд, благодаря подобным дискуссиям в конечном счете 

формируются искомые цели и находятся пути следования к этим целям. В этом отношении нельзя 

забывать и о наших традиционных ценностях, к которым, прежде всего, относятся достижения в 

области физиотерапии и курортологии, где по многим направлениям, особенно в науке, мы являемся 

родоначальниками и признанными лидерами в мире. Однако, сегодня надо признать, что после распада 

СССР, происходило постепенное ослабление позиций курортного дела, что основательно коснулось 

курортологии и физиотерапии18. Что касается МР, то имелись сдерживающие ее развитие факторы: 

отсутствие нормативных документов, регламентирующих порядок организации МР в различных типах 

лечебно-профилактических учреждений, отбор и направление на этапы МР, систему подготовки 

медицинских кадров высшего и среднего звена, порядок взаимодействия специалистов. Однако в 

сравнении с периодом до 1991 г. информационно-методическое обеспечение по вопросам МР 

значительно улучшилось. Ведущими специалистами-реабилитологами подготовлен и издан ряд 

учебных пособий [8, 26, 27, 52, 69]. В научной электронной библиотеке eLIBRARY.RU и национальной 

библиографической базе данных научного цитирования (РИНЦ) зарегистрировано 6 научно-

практических журналов по проблемам МР19. 

Несмотря на развитие МР на курортном этапе в 1960-1990 годы, значимые нормативные 

документы относятся к 2000-м годам [23, 34, 35, 36, 37, 39, 40-46]. Одним из первых документов, 

узаконившим МР в санаторно-курортных учреждениях, был Федеральный закон от 24 июля 1998 г. N 

125-ФЗ «Об обязательном социальном страховании от несчастных случаев на производстве и 

профессиональных заболеваний», в соответствии с которым к видам обеспечения по страхованию была 

отнесена МР в организациях, оказывающих санаторно-курортные услуги, в том числе по путевке, 

включая оплату лечения, проживания и питания, проезда застрахованного и сопровождающего его 

лица [40]. Фактически, именно этот документ заложил основу создания законодательной и 

нормативной базы при организации и проведении СКЛ и МР лиц, пострадавших вследствие 

несчастных случаев на производстве и профессиональных заболеваний20.  

Приказ Минздрава РФ и Фонда социального страхования РФ от 16 июля 2001 г. N 256/162 «О 

долечивании больных в условиях санатория» [34] был издан во исполнение постановления 

Правительства РФ от 21.04.2001. N 309 «Об утверждении Положения о приобретении, распределении, 

выдаче путевок на санаторно-курортное лечение и оздоровление работников и членов их семей» и в 

целях дальнейшего совершенствования долечивания больных в специализированных санаториях 

(отделениях) за счет средств обязательного социального страхования21. К сожалению, отмена приказа 

                                                           
17 До сих пор в современной научно-медицинской литературе, в т.ч. и в законодательных документах, термины «восстановительное лечение» 
и «медицинская реабилитация» используются как самостоятельные, хотя совершенно очевидно, что первый термин, использовавшийся еще 

в советские времена, подразумевает распространенный во всем мире термин «медицинская реабилитация» [68]. 
18 Из 24 научных учреждений, занимающихся проблемами курортологии и физиотерапии, в составе России осталось только 5, на которые 
легла основная нагрузка по восстановлению санаторно-курортной сети и поддержанию курортологии и физиотерапии на должном уровне 

[31]. 
19 «Физиотерапия, бальнеотерапия и реабилитация» (издается с 2002), «Вестник восстановительной медицины» (с 2002), «Вестник 
медицинского института «РЕАВИЗ»: реабилитация, врач и здоровье» (с 2011), «Медико-социальная экспертиза и реабилитация» (с 1988), 

«Медико-социальная экспертиза детей с ограниченными возможностями» (с 2008), «Паллиативная медицина и реабилитация» (с 1996).  
20 Нуждаемость лиц, пострадавших вследствие несчастных случаев на производстве и профессиональных заболеваний, в дополнительных 
видах помощи, к которым относится СКЛ, определялся учреждениями государственной службы медико-социальной экспертизы (МСЭ) в 

соответствии со ст. 2 Федерального закона от 24.07.98 № 125 ФЗ. Выборочный анализ контингента лиц, пострадавших вследствие несчастных 
случаев на производстве и профессиональных заболеваний, нуждающихся в санаторно-курортном лечении, показал, что это были в основном 

больные хроническими заболеваниями: 31% из них составили больные заболеваниями опорно-двигательного аппарата, 30% - болезнями 

нервной системы, 24% - органов дыхания, органов слуха - 3,8%, сердечно-сосудистой системы - 2,7%, органа зрения - 2,2%, кожи - 1,5%. 
Последствия травм позвоночника и спинного мозга составили 2,4% [46]. 
21 Приказом был утвержден Порядок направления и Инструкции по медицинскому отбору больных на долечивание непосредственно после 

стационарного лечения в специализированные санатории для больных: после перенесенного острого инфаркта миокарда; после острого 

нарушения мозгового кровообращения; после оперативных вмешательств по поводу АКШ и аневризмы сердца, балонной ангиопластики 
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фактически свернула начавшееся формирование системы этапного долечивания (медицинской 

реабилитации) больных после стационарного лечения в санаториях22.  

Во исполнении Федерального закона от 24 июля 1998 г. N 125-ФЗ [40] принимается 

Постановление Правительства РФ от 15 мая 2006 г. N 286 «Об утверждении Положения об оплате 

дополнительных расходов на медицинскую, социальную и профессиональную реабилитацию 

застрахованных лиц, получивших повреждение здоровья вследствие несчастных случаев на 

производстве и профессиональных заболеваний» [44]. В соответствии с этим документом, оплата 

расходов на МР застрахованного лица в организациях, оказывающих санаторно-курортные услуги, 

осуществляется в соответствии со сроками и периодичностью СКЛ, рекомендованными 

застрахованному лицу в программе реабилитации пострадавшего, но не чаще 1 раза в год, на основании 

государственных контрактов (договоров), заключаемых страховщиком с организациями; определялся 

порядок предоставления путевки на МР.  

Одними из первых законодательных документов, посвященных ВЛ и МР был Указ Президента 

РФ. В.В. Путина № 1352 от 09.10.2007 г. «Об утверждении концепции демографической политики 

Российской Федерации на период до 2025 года»23 и Постановление Правительства РФ от 15 апреля 

2014 г. N 294 «Об утверждении государственной программы Российской Федерации «Развитие 

здравоохранения»24. Ожидаемый результат реализации подпрограммы 5 «Развитие медицинской 

реабилитации и санаторно-курортного лечения, в том числе детям» – увеличение доступности СКЛ не 

менее 45 процентов от числа нуждающихся; увеличение доли пациентов, охваченных МР, от числа 

нуждающихся после оказания специализированной медицинской помощи до не менее 25 процентов; 

увеличение доли детей-инвалидов от числа нуждающихся, охваченных МР, до 85 процентов [43]. 

Однако истинная потребность в МР на курортном этапе в различных возрастных групп взрослого и 

детского населения РФ до настоящего времени мало изучена и решение этой задачи является важной 

для определения профиля реабилитационных коек в санаторно-курортных учреждениях.  

Несомненно, к числу мероприятий по увеличению охвата МР на санаторно-курортном этапе 

относится и принятие приказа Минздравсоцразвития РФ от 27 марта 2009 г. N 138н «О порядке 

организации работы по распределению путевок и направлению больных из учреждений, оказывающих 

специализированную, в том числе высокотехнологичную медицинскую помощь, на лечение в 

санаторно-курортные учреждения, находящиеся в ведении Минздравсоцразвития России». 

Фактически этим документом, помимо возможности по увеличению процента охвата МР и СКЛ, 

определено новое направление в дальнейшем развитии реабилитационной службы - организация 3-го 

этапа МР в санаторно-курортных условиях пациентов после оказания им высокотехнологичной 

медицинской помощи (ВМП), в том числе в ранние сроки после оперативных вмешательств, на основе 

создания индивидуальных реабилитационных программ и технологий для данной категории больных 

[25, 36].  

В соответствии с Федеральным законом от 21 ноября 2011 г. N 323-ФЗ «Об основах охраны 

здоровья граждан в Российской Федерации», МР относится к медицинским услугам (ст. 2, п. 4), 

медицинским вмешательствам (ст. 2, п. 5), является правом человека на медицинскую помощь (ст. 19, 

п. 5.1), относится к первичной медико-санитарной помощи (ст. 33, п. 1), специализированной в том 

числе высокотехнологичной, медицинской помощи (ст. 33, п. 1). Впервые, в этом документе дается 

                                                           
коронарных сосудов; после оперативных вмешательств по поводу язвенной болезни желудка и двенадцатиперстной кишки, удаления 

желчного пузыря. 
22 Приказом Минздрава РФ и Фонда социального страхования РФ от 14 сентября 2001 г. N 354/188 отменен. 
23 К приоритетным задачам Концепции относится: развитии системы восстановительного лечения и реабилитации больных с хроническими 

заболеваниями и инвалидов, совершенствование системы оказания реабилитационной помощи детям и подросткам, развитие 
реабилитационной индустрии, направленной на обеспечение максимальной социализации инвалидов, внедрение комплексных 

оздоровительных и реабилитационных программ по сокращению сроков восстановления здоровья после перенесенных заболеваний и травм 
[43]. 
24 Одна из подпрограмм включает мероприятия по развитию МР и СКЛ, к числу которых относятся мероприятий по совершенствованию 

организации и оказания СКЛ, включающие актуализацию профилей санаториев в соответствии с профилем города-курорта, реконструкцию, 
модернизацию, укрепление материально-технической базы санаториев, преемственность в оказании МР с медицинскими организациями, 

оказывающими стационарную и амбулаторно-поликлиническую помощь и ряд других важных для курортного дела мероприятий. 

Утверждены на период до 2020 г. ежегодные показатели охвата МР пациентов от числа нуждающихся после оказания специализированной 

медицинской помощи и охвата МР детей-инвалидов от числа нуждающихся [43]. 
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терминологическая и юридическая трактовка МР (ст. 40, п. 1) и СКЛ (ст. 40, п. 3 и 4.), которые 

юридически закрепили разницу этих нередко подменяющихся понятий25 [19].  

Еще более стали ясны различия МР и СКЛ с принятием в 2012 г. «Порядка организации 

медицинской реабилитации», которым регламентированы условия осуществления МР, истолкованы 

ключевые понятия, в соответствии с которыми МР с использованием СКЛ может проводиться на 2-ом 

и 3-ем этапах в ранний восстановительный период течения заболевания или травмы, поздний 

реабилитационный период, период остаточных явлений течения заболевания, при хроническом 

течении заболевания вне обострения [35]. 

С точки зрения, вопросов организации МР в санаторно-курортном учреждении, на наш взгляд, 

приказ недостаточно проработан: для отделений МР санатория не разработаны правила организации 

его деятельности, штатные нормативы и стандарты оснащения, тогда как для стационарных и 

поликлинических учреждений эти рекомендации проработаны.  

Отсутствуют соответствующие стандарты для СКЛ в реабилитационных целях. Перспективным 

может стать разработка специальной мониторинговой базы данных по МР (учетный регистр), 

благодаря которому появится возможность учета каждого пациента, нуждающегося в МР на 2 и 3 

этапах МР с использованием СКЛ, что позволит оценить объём оказанной помощи и спрогнозировать 

дальнейшие индивидуальные мероприятия МР.  

К числу проблемных, имеют отношения вопросы подготовки кадров по МР высшего26 и среднего 

звена, в т.ч. по вопросам, относящимся к особенностям санаторно-курортного лечения на 2 и 3 этапах 

МР. Важным вопросом является и совершенствование статуса и номенклатуры санаторно-курортных 

учреждений, которым предстоит заниматься МР, их штатного расписания, особенностям оснащения, 

примыкающие к ним аспекты деятельности мультидисциплинарных бригад. 

Важнейшее значение имеют экономические вопросы курортной МР, особенно если учесть, что 

оплата МР скорее всего будет проводиться по законченному случаю, за счет средств обязательного 

медицинского страхования (ОМС), в условиях ограниченного финансирования и не сможет в полном 

объёме покрывать финансовые затраты на курортное реабилитационное лечение. Рекомендуемые 

объемы реабилитационной медицинской помощи, оказываемой в условиях санатория, в настоящее 

время не определены [60]. В 1980-х годах проводились исследования по оценке стоимости долечивания 

в условиях местных санаториев и санаториев-профилакториев, при этом делался вывод об 

экономической целесообразности проведения долечивания в условиях санаториев, по причинам 

наименьшего использования лечебно-диагностического комплекса и нагрузки на персонал [68]. В 

современных условиях, с учетом удорожания стоимости СКЛ, по-видимому, будет наблюдаться 

тенденция проведения МР с использованием СКЛ в местных санаториях.  

Актуальными являются и сроки проведения МР на санаторно-курортном этапе, которые будут 

варьировать, в зависимости от особенностей заболевания, тяжести нарушений функций, сложности и 

эффективности используемых технологий, т.е. могут быть и краткосрочными, и длительными.  

Существующая в российском законодательстве нормативно-правовая база документов по 

организации МР на санаторно-курортном этапе свидетельствует о том, что в последние годы 

наметились существенные позитивные тенденции в ее формировании. В этой связи, научно-

медицинское сообщество с надеждой ожидает завершения Пилотного проекта «Развитие системы 

медицинской реабилитации в Российской Федерации», который стартовал в 2015 в 13 субъектах РФ по 

профилям оказания медицинской помощи – неврология (острые нарушения мозгового 

кровообращения), кардиология (острый инфаркт миокарда), травматология-ортопедия (дегенеративно-

                                                           
25 СКЛ включает в себя медицинскую помощь, осуществляемую медицинскими организациями в профилактических, лечебных и 

реабилитационных целях на основе использования природных лечебных ресурсов, в том числе в условиях пребывания в лечебно-
оздоровительных местностях и на курортах. Санаторно-курортное лечение направлено на восстановление и (или) компенсацию функций 

организма, нарушенных вследствие травм, операций и хронических заболеваний, уменьшение количества обострений, удлинение периода 

ремиссии, замедление развития заболеваний и предупреждение инвалидности в качестве одного из этапов медицинской реабилитации [45]. 
26 Приказом Министерства здравоохранения РФ от 20 декабря 2012 г. N 1183н «Об утверждении Номенклатуры должностей медицинских 

работников и фармацевтических работников» введена должность врача по МР, однако приказом Минздрава РФ от 8 октября 2015 г. N 707н 

квалификационные требования по специальности «Медицинская реабилитация» не предусмотрены. Отсутствие квалификационных 

требований в большой степени затрудняет составление должностных инструкций врача по МР и подготовке к аттестации. 
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дистрофические заболевания тазобедренного сустава с тотальным эндопротезированием сустава). 

Завершающим результатом должны стать клинические рекомендации, стандарты помощи, принципы 

маршрутизации, разработана модель организации помощи, данные медико-социальной и 

экономической эффективности МР и т.д. Важными задачами создания «новой модели реабилитации» 

являются: новаторский подход к оценке состояния здоровья пациента с использованием МКФ, 

обеспечение преемственности между учреждениями, участвующими в МР и проч. Появившиеся 

первые сообщения о ходе выполнения Пилотного проекта, показывают «существенное увеличение 

реабилитационной активности созданных мультидисциплинарных бригад на всех трех этапах 

кардиореабилитации, повышение числа применяемых методик реабилитации», однако конкретных 

сведений, например, о санаторно-курортной реабилитации не приводится. По-видимому, предстоит 

длительная и скрупулезная работа по оценке полученных данных и подготовке запланированных 

документов, от внедрения которых во многом зависит дальнейшее развитие МР в Российской 

Федерации [38, 47-49, 50]. 

В заключение следует подчеркнуть, что научно-медицинское сообщество реабилитологов, 

курортологов, физиотерапевтов и других специалистов, причастных к МР, находится на первых 

стадиях модернизации системы МР, нормативно-правового и организационного становления одного 

из приоритетных направлений здравоохранения, как неотъемлемой составляющей медицинской 

помощи, наряду с диагностикой, лечением и профилактикой. В этой важной для государства и 

общества работе прямо или косвенно, в большей или меньшей степени задействованы не только 

Министерство здравоохранения но и другие, что свидетельствует о многофакторности проблемы, 

включающей в себя медицинские, социальные, педагогические, экономические и другие аспекты 

улучшения качества жизни граждан.  
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РЕЗЮМЕ 

АКТУАЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ МЕДИЦИНСКОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ НА КУРОРТЕ 

Ефименко Н.В., Глухов А.Н., Кайсинова А.С., ФГБУ ПГНИИК ФМБА России, г. Пятигорск. 

Публикация посвящена актуальным вопросам медицинской реабилитации в условиях курорта. Авторами излагаются исторические 

аспекты значимости медицинской реабилитации в России и зарубежом, основные тенденции развития медицинской реабилитации в 

советское и постсоветское время. Анализируются достижения и недостатки в развитии медицинской реабилитации, основные факторы, 

сдерживающие развитие медицинской реабилитации. Авторами приводятся нормативно-правовые и организационно-методические 

документы, устанавливающие новый порядок организации медицинской реабилитации; освещаются проблемные аспекты в 

использовании санаторно-курортного лечения на этапах медицинской реабилитации.  

Ключевые слова: история медицинской реабилитации, медицинская реабилитация, медицинская реабилитация на курорте, санаторно-

курортное лечение, организация медицинской реабилитации. 

 

SUMMARY 

ACTUAL ISSUES OF MEDICAL REHABILITATION AT THE RESORT 

Efimenko N.V., Glukhov A.N., Kaysinova A.S. The FSBI PSSRIB FMBA of Russia, Pyatigorsk. 

The publication is devoted to topical issues of medical rehabilitation at a resort. The authors set out historical aspects of medical rehabilitation 

importance in Russia and abroad, the main trends in the development of medical rehabilitation in the Soviet and post-Soviet period. The 

achievements and shortcomings in the development of medical rehabilitation, the main factors that inhibit the development of medical rehabilitation 

are analysed. The authors give the main legal, organizational and methodological documents that establish a new procedure for organizing medical 

rehabilitation; highlight problematic aspects in the use of sanatorium-and-spa treatment at the stages of medical rehabilitation. 

Keywords: history of medical rehabilitation, medical rehabilitation, medical rehabilitation in the resort, sanatorium treatment, organization of 

medical rehabilitation. 
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Заболеваемость острым нарушением мозгового кровообращения (ОНМК) в разных странах 

варьирует от 100 до 300 случаев на 100000 населения в год. Среди ОНМК около 80-85% приходится 

на ишемический инсульт (ИИ) [5]. Выживаемость после ОНМК в течение года составляет 52%. Среди 

выживших, инвалидность получают 25-30% [3, 4]. К трудовой деятельности возвращаются 10-12% 

больных [2]. Успешное восстановление моторной функции руки, бытовой и социальной адаптации 

происходит лишь у 20% пациентов [5]. У больных после ИИ в первую очередь нарушается базовые 

моторные функции руки: способность достигнуть объект, манипулировать им, а также координировать 

движения. К основным причинам подобных нарушений можно отнести мышечную слабость на фоне 

повышения мышечного тонуса и, как следствие, изменения последовательности активации различных 

групп мышц и нарушения скоординированной работы верхней конечности в целом [7]. Также больные 

со спастическими парезами кистей испытывают трудности при дозировании мышечного усилия, 

например, при сгибании пальцев, разгибании пальцев после того, как предмет был схвачен и 

удерживался в руке некоторое время [8]. Особенно важно восстановить функции кисти, направленные 

на самообслуживание, профессиональную деятельность и социальную активность. 

В связи с вышеизложенным, актуальной является проблема выбора наиболее эффективного 

подхода к восстановлению функции кисти после ОНМК. Отсутствие стандарта реабилитационных 

мероприятий у пациентов, перенесших ИИ, проявляется использованием разных методов 

восстановления пациентов в раннем и позднем реабилитационном периоде. Как правило, выбор 

определяется наличием оборудования, что свидетельствует о несистемном подходе к данному 

процессу. В различных лечебных учреждениях используются тепловые процедуры, 

электростимуляция, лечебная гимнастика в виде активных упражнений или разработки суставов и 
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лечение положением. С активным развитием неврологической реабилитации и нейрофизиологических 

методов в практику вошли современные аппараты с биологической обратной связью (БОС) [4, 6]. 

Цель исследования. Изучить сравнительную эффективность лечения с использованием 

аппарата с расширенной БОС «MediTutorTM» (перчатки «HandTutor») и общепринятого метода 

лечебной гимнастики у пациентов с нарушением функции кисти после ишемического инсульта в 

каротидном бассейне в условиях Областного специализированного центра медицинской 

реабилитации.  

Материалы и методы. В исследование приняло участие 48 человек, проходящих курс 

реабилитации в неврологическом отделении ГАУЗ СО ОСЦМР «Озеро Чусовское» с диагнозом 

последствия ОНМК в бассейне сонных артерий давностью от 1 до 12 месяцев. Диагноз был 

верифицирован магнитно-резонансной и/или компьютерной томографией. Методом простой 

рандомизации пациенты были разделены на две группы: основную (первая; 31 чел.), получавшую 

терапию от аппарата БОС «HandTutor» (перчатки «HandTutor»), и контрольную (вторая; 17 чел.), 

принимавшую общепринятый (базовый) комплекс лечебной гимнастики. Группы больных были 

сопоставимы по полу, возрасту и продолжительности заболевания (табл. 1). 

Таблица 1 – Распределение по полу, возрасту и длительности заболевания  

в исследуемых группах 
Показатели Основная группа  Контрольная группа 

Количество пациентов 31 17 

Средний возраст; лет 57,8±8,7 56,8±9,2 

Пол (муж./жен.); % 52/47 71/28 

Период (ранн./поздн.) мес. 4,97±4,2 3,73±2,79 

 

Средний возраст у пациентов основной группы составлял 57,3±8,7 года, контрольной – 56,8±9,2 

года, соотношение мужчин и женщин соответственно было 52/48% и 71/29%, средняя давность 

инсульта – 4,97±4,2 и 3,73±2,79 месяцев. 

Критерии включения в исследование: добровольное информированное согласие на участие в 

исследовании; ИИ в бассейне сонных артерий давностью от 1 до 12 месяцев с момента госпитализации 

по поводу ОНМК; наличие дефицита объема движений в суставах кисти; наличие минимальных 

активных движений в мышцах кисти на стороне поражения. 

Критерии исключения в исследование: тонус в руке более 2 баллов по шкале Ашфорт; 

мышечная сила менее 2 баллов по шкале мышечной силы; отсутствие движений в мышцах-

разгибателях кисти; препятствия для понимания заданий (когнитивные нарушения, элементы 

сенсорной афазии); отсутствие мотивации к лечению; отказ от участия в исследовании. 

Все пациенты были обследованы в начале и в конце курса реабилитации с использованием 

индекса Бартел для оценки степени функциональной независимости, шкалы Ривермид (раздел «рука») 

для определения степени нарушения функции верхней конечности, кистевой динамометрии, тестов на 

определение активного объема, частоты и амплитуды движений в лучезапястном суставе и пальцах 

кисти. Тесты проведены в диагностической части программы аппарата с БОС «MediTutorTM» с 

использованием перчатки «HandTutor». Сравнивали показатели в лучезапястном суставе, большом (1 

палец), указательном (2 палец) и мизинце (5 палец). 

Принципы организации двигательного контроля строили на сенсомоторном типе контроля 

движений. Процедуры по восстановлению функции кисти в основной группе проводили на аппарате с 

БОС «MediTutorTM» с помощью регистрирующего устройства (перчатки «HandTutor») и программы, 

установленной на персональный компьютер. Использовали программу, включающую лечебную часть, 

которая тренировала однонаправленные и разнонаправленные движения в лучезапястном суставе и в 

суставах кисти в разных комбинациях, а также сочетанные движения в большом и указательном 

пальцах кисти [1]. При этом проходил постоянный контроль собственных усилий с использованием 

внешних сигналов для зрительного, слухового и проприоцептивного анализаторов. Во время 

процедуры акцентировали внимание пациента на контроле эффекта его собственных усилий с целью 
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их коррекции для достижения конкретно поставленной цели, используя корковые уровни 

формирования движений путем постановки задачи в упражнениях. 

В контрольной группе процедуры по восстановлению движений в кисти заключались в 

проведении лечебных гимнастических упражнений под контролем инструктора ЛФК. Занятия 

включали упражнения на увеличение пассивного и активного объемов движений в суставах кисти и 

пальцев, улучшение навыков мелкой моторики и улучшение ловкости движений в кисти [2]. Обратная 

связь в процедурах лечебной гимнастики строилась на внешних сигналах для зрительного и слухового 

анализаторов и заключалась в правильности выполнения движения по алгоритму, получаемому 

пациентом от инструктора. В данном случае формируется обратная связь с опорой на более низкие 

уровни регуляции движения [7]. 

Курс процедур в обеих группах составлял 12 ежедневных занятий продолжительностью 30 

минут. Кроме того, все пациенты получали тепловые процедуры (псаммотерапия), ежедневно, 

продолжительностью 15 минут, с коррекцией положения кистиортезами, в количестве 12 сеансов. У 

всех больных реабилитационные мероприятия проводили на фоне базисной однотипной 

медикаментозной поддержки (сосудистые, метаболические и нейротропные препараты).  

Обработка результатов проведена с использованием пакета статистических программ 

STATISTICA7. Учитывая отсутствие нормального распределения данных, обработку материала 

проводили с использованием непараметрических методов – теста Wilcoxon и U-test Mann-Whitney. 

Нулевую гипотезу отвергали при р<0,05. 

Результаты исследования. В обеих группах больных отмечена статистически значимая 

динамика изменений по шкале Бартел с 88,5 (72,4-96,5) до 93,5 (78,6-97,8) баллов в основной группе 

(р=0,007) и с 84,4 (72,3-97,3) до 87,1 (73,2-97,5) баллов в контрольной (р=0,007), по шкале Ривермид 

зарегистрировано увеличение соответственно с 10,0 (9,0-12,0) до 13,0 (10,0-14,2) баллов (р=0,0001) и с 

13,0 (8,3-13,7) до 14,0 (8,9-15,0) балла (р=0,009).  

По показателям кистевой динамометрии выявлено увеличение силы в кисти как у больных, 

получавших лечение от аппарата БОС «HandTutor», – с 13,0 (9,3-16,0) до 17,0 (10,5-19,9) кг (р=0,0004), 

так и пациентов, принимавших стандартный комплекс лечебной гимнастики, – с 14,0 (9,0-24,9) до 16,5 

(9,8-27,0) кг (р=0,001).  

Кроме того, в контрольной группе получено достоверное увеличение объема активных 

движений в 1 пальце кисти с 7,0 (4,6-12,2) до 11,0 (7,6-13,2) мм (р=0,012), а в основной группе кроме 

увеличения активного объема движений во 2 пальце кисти с 15,5 (12,0-19,0) до 19,0 (14,0-21,6) мм 

(р=0,03) выявлено также расширение его диапазона движений с 14,7 (12,5-16,9) до 15,8 (12,9-20,2) мм 

(р=0,04). 

Следует отметить также, что в обеих группах больных отмечена отчетливая положительная 

тенденция увеличения абсолютных значений активного объема движений в 5 пальце кисти и в 

лучезапястном суставе. 

Заключение. Таким образом, лечебные мероприятия по восстановлению функции кисти после 

ОНМК в каротидном бассейне имеют достоверно значимый результат в улучшении функции верхней 

конечности и повседневной активности, в увеличении мышечной силы, активного объема движений и 

диапазона движений в суставах кисти. Использование аппарата с расширенной БОС «MediTutorTM» 

(перчатки «HandTutor») не выявило достоверно значимого преимущества перед классическими 

занятиями лечебной гимнастикой. В то же время использование аппаратной реабилитации данной 

категории пациентов, в частности «MediTutorTM» (перчатки «HandTutor»), интенсифицирует работу 

отделения реабилитации, увеличивая пропускную способность, так как позволяет инструктору по 

лечебной физической культуре одновременно заниматься с тремя больными при равноценной 

эффективности терапии. По-видимому, для улучшения результатов медицинской реабилитации 

пациентов с нарушением функции кисти после ишемического инсульта в каротидном бассейне 

необходимо увеличить продолжительность курса реабилитации до 21-28 дней с включением в 
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лечебный комплекс транскраниальной магнитной стимуляции и функциональной программируемой 

электромиостимуляции.  
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РЕЗЮМЕ 

ЭФФЕКТИВНОСТЬ ПРИМЕНЕНИЯ АППАРАТА С БИОЛОГИЧЕСКОЙ ОБРАТНОЙ СВЯЗЬЮ «MEDITUTORTM» В 

ВОССТАНОВЛЕНИИ ФУНКЦИИ КИСТИ У ПАЦИЕНТОВ ПОСЛЕ ИШЕМИЧЕСКОГО ИНСУЛЬТА 

Аретинский В.Б., Телегина Е.В., Исупов А.Б., Федоров А.А.; ФГБОУ ВО УГМУ Минздрава России 
Исследования проведены на 48 пациентах, перенесших ишемический инсульт в каротидном бассейне с нарушением функций кисти, которые 

были рандомизированы на две группы: основную, получавших лечение от аппарата с биологической обратной связью «MediTutorTM» 

(перчатки «HandTutor») и контрольную, принимавших общепринятые занятия лечебной гимнастики. В динамике проведено комплексное 

обследование степени нарушения функций кисти и оценена повседневная активность. Полученные данные свидетельствуют о достоверном 

улучшении функций кисти за 12 дней лечения по данным шкалы Ривермид (часть «рука»), индекса Бартел, кистевой динамометрии, тестам 
оценки активного объема движений, частоты и диапазона движений в суставах кисти, измеренных на аппарате «MediTutorTM». Не найдено 

статистически значимой разницы в эффективности между применяемыми методами восстановления функций кисти. В то же время аппарат 

«MediTutorTM» интенсифицирует работу отделения реабилитации, увеличивая пропускную способность, так как позволяет инструктору по 
лечебной физической культуре одновременно заниматься с тремя больными при равноценной эффективности терапии. 

Ключевые слова: ишемический инсульт, восстановление функции кисти, биологическая обратная связь.  

SUMMARY 

THE EFFECTIVENESS OF A BIOFEEDBACK-DRIVEN DEVICE «MEDITUTORTM» IN TERMS OF HAND FUNCTION 

RECOVERY IN PATIENTS WHO UNDERWENT AN ISCHEMIC STROKE 

Aretinsky V.B., Telegina E.V., Isupov A.B., Fedorov A.A.; The FSBEI of HE USMU of Ministry of Health Russia 
The studies were performed in 48 patients with ischemic stroke in the carotid pool with dysfunction of the brushes that were randomized into two 

groups: the main receiving treatment from the device with biological feedback «MediTutorTM» (gloves «HandTutor») and a majority who took common 

classes of medical gymnastics. In the dynamics conducted a comprehensive survey of the degree of disturbance of the functions of the hand and 
evaluated daily activity. The data indicate significant improvement in functions of the hand during 12 days of treatment according to the scale of 

Riverbed (part «arm»), Barthel index, carpal dynamometry, tests the evaluation of active range of motion, frequency and range of motion in the joints 

of the hand are measured on the device «MediTutorTM». Not found a statistically significant difference in efficiency between the applied methods of 

restoration of functions of the brush. At the same time, the device «MediTutorTM» intensificare the work of the rehabilitation Department, increasing 

the bandwidth as it allows the instructor in therapeutic physical culture to deal simultaneously with three patients with equivalent effectiveness of 

therapy. 
Keywords: ischemic stroke, hand function recovery, biological feedback. 
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На сегодняшний день проблема реабилитации детей с детским церебральным параличом 

(ДЦП), имеющих динамическую эквиноварусную деформацию стоп является актуальной. По данным 

литературы, варусные деформации, требующие лечения, встречаются в 38% случаев у больных с 

гемиплегическими формами ДЦП и в 20% случаев у больных с диплегическими и тетраплегическими 

формами [4]. В связи с этим ведётся постоянный поиск новых реабилитационных технологий, 

позволяющих более целенаправленно и эффективно проводить восстановительное лечение [10, 13]. 



21 

 

Ботулинотерапия двигательных расстройств является сегодня отдельным, хорошо изученным 

разделом неврологии. Реабилитационный потенциал ботулинотерапии заложен в особенностях 

терапевтического эффекта локальных инъекций ботулотоксина типа А (БТА), которые 

характеризуются максимальной безопасностью и высоким контролем, дозозависимостью, 

управляемостью, предсказуемостью и относительной простотой процедуры [7]. Ввиду значительных 

темпов развития и внедрения во врачебную практику данного метода восстановительного лечения 

необходима оценка эффективности проводимых реабилитационных мероприятий с целью обеспечения 

достаточного восстановления нарушенных функций. Как показывает практика, наиболее частыми 

показаниями к применению препаратов БТА у детей с различными формами ДЦП являются 

динамическая эквинусная и эквиноварусная деформации стопы [5]. Методика лечения, показания и 

противопоказания к его использованию хорошо известны, а эффективность применения препаратов 

БТА в целом достаточно изучена и подтверждена многочисленными исследованиями [6]. Однако 

практика применения препаратов БТА показывает, что результат лечения определяется не только 

собственно наличием эквинусной деформации. В ряде случаев приходится сталкиваться с низкой 

эффективностью лечения при использовании стандартного подхода к его тактике, либо эффект 

отличается непродолжительным характером [11, 15]. 

У пациентов со спастичностью и деформацией конечностей снятие мышечного гипертонуса 

позволяет проводить реабилитационные мероприятия, направленные на восстановление двигательного 

дефекта и предупреждение развития патологических двигательных стереотипов и поз [8]. Анализ 

результатов лечения показал, что включение ботулинотерапии БТА в комплекс реабилитации 

облегчает проведение кинезитерапии, ускоряет восстановление навыков самообслуживания, 

препятствует развитию патологических систем [1]. Рядом авторов было доказано, что сочетание 

физиотерапии с использованием ботулотоксина типа А при лечении экиноварусной установки стоп в 

3 раза эффективнее, чем изолированная физиотерапия [12]. В результате проведенных 

многочисленных исследований по оценке применения ботулинотерапии в комплексной реабилитации 

была отмечена положительная динамика показателей в двигательной сфере у детей с эквинусными и 

эквиноварусными постановками. Локальные инъекции ботулотоксина типа А способны улучшить 

положение конечности, пассивные активные движения, уменьшить спазмы, повысить качество жизни 

пациентов [9]. Полученные данные позволяют выделить критерии, дающие возможность 

прогнозировать эффективность ботулинотерапии у детей с эквиноварусными деформациями стоп. 

Цель работы – определение эффективности применения ботулинотерапии ботулотоксином 

типа А (БТА) в комплексном лечении динамической эквиноварусной деформации стоп у детей с ДЦП. 

Материалы и методы. На базе отделения дневного стационара ФГБУЗ МЦ Решма ФМБА 

России было проведено обследование и лечение 88 детей в возрасте от 3 до 15 лет со спастичностью 

нижних конечностей, вызванной детским церебральным параличом, имеющих эквиноварусную 

деформацию стоп. Средний возраст пациентов - 9,51±0,52 лет. Пациенты с ДЦП находились в раннем 

резидуальном и позднем резидуальном периодах заболевания. Из групп обследования исключались 

пациенты с органическим поражением головного мозга травматического, неопластического, 

инфекционного генеза. Также к критериям исключения относились мышечные контрактуры в суставах 

руки, ноги (мышечная контрактура определялась как грубое ограничение объема движений в суставе 

при пассивном растяжении), предшествующее лечение с использованием ботулотоксина, блокад 

алкоголем, прием пероральных миорелаксантов.  

52 пациента (66,7%) проходили лечение ботулотоксином типа А (БТА), препаратом Диспорт 

500 ед, Ipsen, Франция. Они составили группу изучения (ГИ). Все пациенты получали комплекс 

восстановительного лечения с включением индивидуальной ЛФК, методов физиотерапевтического 

воздействия, теплолечения, бальнеотерапии. Параметры лечения подбирались индивидуально для 

каждого пациента с учетом его возраста, массы тела и функционального дефекта. Ботулотоксин 

вводился однократно внутримышечно. Общая суммарная доза препарата не превышала 30 ЕД/кг. Доза 

при введении в крупную и активную мышцу составляла 10-15 ЕД на 1 кг массы тела пациента 
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(максимально эффективная), в небольшую мышцу — 2-5 ЕД/кг (минимально эффективная). В возрасте 

до 6 лет общая допустимая доза рассчитывалась с учетом массы тела больного и перераспределялась в 

зависимости от выбранных для инъекции мышц [3]. Инъекции проводили в области двигательных зон 

как по анатомическим ориентирам, так и под контролем УЗИ аппарата. Группу сравнения (ГС) – 36 

детей (33,3%), составили дети с эквиноварусной деформацией стоп, которым ботулинотерапия не 

проводилась по различным причинам. Группы были сформированы методом случайной выборки. 

Всем пациентам помимо общеклинического обследования проводилась оценка изменения 

позы, характер нарушений походки, гонометрия, оценка неврологического статуса с использованием 

современных тестов и шкал, таких как: шкала Эшворта (Ashworthscale) для оценки спастичности в 

проксимальном и дистальном отделах (от 0 до 4 баллов); две части Международной классификации 

функционирования, ограничений жизнедеятельности и здоровья (МКФ): «Повреждение функций 

организма» и «Ограничение активности и участия» [2, 14]. Оценка проводилась дважды: до проведения 

инъекции и через 2 недели после процедуры. Неврологический статус, спастичность и двигательную 

функцию конечности оценивали (в баллах) до начала терапии (1-й визит) и через 2 недели после 

лечения (2-й визит). Безопасность препаратов оценивалась в соответствии с сообщениями о побочных 

эффектах. Опрос относительно наличия побочных эффектов и осмотр на предмет выявления дисфагии 

проводили во время каждого визита. Статистическая обработка материалов исследования проводилась 

с использованием пакета компьютерных программ Statistica, версия 10,0, с применением 

параметрических и непараметрических методов с расчётом коэффициента Пирсона, T-критерия 

Уилкоксона. Различия считались статистически значимыми при р<0,05. 

Результаты и обсуждение. При сравнении результатов у пациентов ГИ было отмечено 

значимое уменьшение показателей спастичности нижней конечности по шкалам Эшворта и Тардье (Т-

критерий = 31,5; р < 0,0001; Т-критерий = 38,4; p < 0,003 соответственно), так и у детей в ГС (Т-

критерий = 32,5; р < 0,0001; Т-критерий = 28,4; p < 0,001 соответственно). При этом у лиц ГИ 

положительная динамика носила более выраженный характер (табл. 1).  

Таблица 1 - Динамика показателя спастичности по шкале Эшворта (в баллах) через 2 недели 

после начала лечения у пациентов обеих групп * 
Группа Период оценки Колено Стопа 

Группа изучения (n=52) 1-й визит 2,45±0,4 2,54±0,63 

2-й визит 0,78±0,34* 2,15±0,82* 

Группа сравнения (n=26) 1-й визит 2,57±0,73 2,57±0,74 

2-й визит 1,56±0,66* 1,53±0,51* 

Примечание: * - p<0,05 при сопоставлении показателей одной группы до и после инъекции 

ботулотоксина типа А. 
 

У пациентов обеих групп по пунктам, характеризующим степень выраженности спастичности 

мышечных групп (по МКФ: пункт b735) отмечалась положительная динамика (χ2 Пирсона = 15,6; р < 

0,001) (табл. 2). 

Таблица 2 - Динамика показателей, отражающих двигательные функции по Международной 

классификации функционирования: парез и спастичность мышц нижних конечностей, 

показатель участия при осуществлении ходьбы 

Пункты МКФ Период оценки 
Группы 

Группа изучения (n=52) Группа сравнения (n=26) 

b730 Парез дистальных 

отделов поражённой 

нижней конечности 

1-й визит 1,44±0,64 1,50±0,96 

2-й визит 0,42±0,54* 1,59±0,95 

b735 Спастичность мышц 

поражённой нижней 

конечности 

1-й визит 1,78±0,47 1,32±0,90 

2-й визит 0,63±0,48* 1,05±0,70* 

d450 Ходьба (активность) 
1-й визит 1,87±0,56 1,67±0,61 

2-й визит 0,62±0,76* 1,61±0,88 

d450 Ходьба (участие) 
1-й визит 1,76±0,73 1,53±0,74 

2-й визит 0,58±0,75* 1,42±0,72 

Примечание: * - p<0,05 при сопоставлении показателей одной группы до и после курса ботулинотерапии.  

В таблице приводятся только те показатели, которые имеют статистически значимые различия. 
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По показателю степени выраженности пареза (b730) его динамика в ГС оказалась 

статистически не значимой. У пациентов ГИ достоверно улучшались активность и участие при 

осуществлении функции ходьбы (d450, χ2 Пирсона = 12,61, р < 0,003), у детей в ГС данные показатели 

также улучшались, однако носили менее выраженный характер (табл. 2). У лиц всех групп улучшались 

значения показателей мобильности, самообслуживания, включая активность и участие (d4 и d5; 

p < 0,05) (табл. 3).  

Таблица 3 - Динамика ряда показателей активности и участия по Международной 

классификации функционирования: мобильность, самообслуживание 

Пункты МКФ Раздел МКФ Период оценки 
Группы 

Группа изучения (n=52) Группа сравнения (n=26) 

d4 Мобильность 

активность 
1-й визит 1,77±0,56 1,71±0,71 

2-й визит 0,70±0,95* 1,54±1,07* 

участие 
1-й визит 1,04±0,71 1,46±0,69 

2-й визит 0,48±0,75* 1,14±0,84* 

d5 Самообслуживание 

активность 
1-й визит 0,70±0,67 1,21±0,74 

2-й визит 0,48±0,70* 0,79±0,74* 

участие 
1-й визит 0,70±0,67 1,00±0,87 

2-й визит 0,52±0,70* 0,71±0,69* 

Примечание: * - p<0,05 при сопоставлении показателей одной группы до и после инъекции. 
 
Также анализировалась зависимость степени коррекции эквинусного компонента от исходной 

величины нарушения. При этом в качестве показателей степени нарушения применялись угловые 

величины - эквинусная установка в положении стоя и величина ретракционного компонента. В ГИ при 

ретракции 90-120° примерно в половине случаев была достигнута эффективная коррекция позы, а 

клинические параметры опорного периода шага улучшились или нормализовались более чем в 1/3 

случаев. В ГС значимой динамики изучаемых показателей отмечено не было (табл. 4).  

Таблица 4 - Величина ретракции в процессе лечения ботулотоксином (ГИ)  

и без его применения (ГС)  
Величина 

ретракции  

Группа изучения (n=52) Группа сравнения (n=36) 

коррекция позы (n) коррекция опорного 

периода шага (n) 

коррекция позы (n) коррекция опорного 

периода шага (n) 

менее 900 18 12 0 2 

90-1200 8 6 0 1 

более 1200 0 0 0 0 

 
При ретракции более 120° в обеих группах не представилось возможным добиться 

необходимой коррекции позы и параметров шага. Как видно из представленных данных, у пациентов 

ГИ с варусом заднего отдела до 30° отмечается коррекция варусного компонента после инъекции 

ботулотоксина в мышцы голени (табл. 5). 
 

Таблица 5 - Величина угла деформации стоп в процессе лечения  

ботулотоксином (ГИ) и без его применения (ГС)  
Величина угла 

деформации 

стоп 

Группа изучения (n=52) Группа сравнения (n=36) 

коррекция (n) улучшение (n) без динамики 

(n) 

коррекция (n) улучшение (n) без динамики 

(n) 

менее 300 39 6 0 0 12 17 

10-300 5 2 0 0 2 5 

более 300 0 0 0 0 0 0 

 
Среди детей с выраженной варусной установкой (более 30°) коррекция варусного компонента 

деформации была неполной или отсутствовала. Из этого можно сделать вывод, что при легких и 

умеренных степенях эквиноварусной деформации стопы возможно достичь коррекции только за счет 

инъекции ботулотоксина.  

Угрожающих жизни побочных эффектов, а также тяжелых нежелательных явлений, связанных 

с лечением ботулотоксином типа А, выявлено не было.  

Выводы. Ботулинотерапия ботулотоксином типа А как самостоятельный метод лечения, так и 

при использовании в комплексной реабилитации эквиноварусной деформации стоп является 
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эффективным и безопасным методом лечения патологической установки и тонуса у пациентов с ДЦП, 

позволяющим проводить полную коррекцию эквиноваруса с возможностью проведения данной 

процедуры амбулаторно. Эквиноварус стопы до 30° при возможности его пассивной гиперкоррекции 

может быть корригирован только инъекцией ботулотоксина, которая может быть использована в 

качестве базисной терапии с ожидаемым положительным результатом. 
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РЕЗЮМЕ 

БОТУЛИНОТЕРАПИЯ В КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ ЭКВИНОВАРУСНОЙ ДЕФОРМАЦИИ СТОП У ДЕТЕЙ С ДЦП 

Кизеев М.В., Володеева Е.А., Антипина С.Б., Нежкина Н.Н.; ФГБУЗ МЦ Решма ФМБА России; Ивановская область; ФГБОУ ВО ИвГМА 

МЗ РФ; г. Иваново 

На базе отделения дневного стационара ФГБУЗ МЦ Решма ФМБА России было проведено обследование и лечение 88 детей со спастичностью 
нижних конечностей, вызванной детским церебральным параличом, имеющим эквиноварусную деформацию стоп. В комплексной терапии 

спастичности и эквиноварусной деформации стоп входили инъекции ботулинического токсина типа А. Было выяснено, что у данного 

контингента лиц применение ботулинотерапии является эффективным и безопасным методом лечения спастичности и эквиноварусной 
деформации стоп.  

Ключевые слова: ботулотоксин типа А, эквиноварусная деформация стоп, реабилитация. 

SUMMARY 

BOTHULIN THERAPY IN COMPLEX TREATMENT OF EQUINOURUS DEFORMATION OF STOP IN CHILDREN WITH ICP 

Kizeev M.V., Volodeva E.A., Antipina S.B., Nezhkina N.N.; The FSBIH Medical Center Rezma FMBA of Russia; Ivanovo region; The FSBEI of HE 

Ivanovo State Medical University, Ministry of Health, Russian Federation; Ivanovo 
On the basis of day hospital department of the Medical Center Reshma of FMBA Russia, 88 children with spasticity of the lower extremities caused by 

cerebral palsy with equinovarus feet deformation are examined and treated. In the complex therapy of spasticity and equinovarus feet deformation, 

injections of type A botulinum toxin are included. It is found that in this contingent of persons the use of botulinum therapy is an effective and safe 
method for treating spasticity and equinovarus deformation of the feet. 

Keywords: type A botulinum toxin, equinovarus feet deformation, rehabilitation. 
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анализ эффективности проводимых реабилитационных мероприятий, их индивидуализация требуют 

применения объективных методов контроля. В последние годы в качестве такого метода все чаще 

используется ритмокардиография - метод оценки вариабельности ритма сердца (ВРС), который 

является не только объектом, но и инструментом исследования в медицине [5].  

Целью настоящей работы стал анализ опыта использования ритмокардиографии в контроле 

за эффективностью реабилитации больных с различной патологией. 

Материалы и методы. Анализ литературы по вопросу использования вариабельности ритма 

сердца в реабилитации в научных электронных библиотеках PubMed и eLIBRARY. 

Результаты. В международной базе PubMed нашлось только 36 работ по соответствующим 

ключевым словам (9 - за последние 5 лет) и 8 работ были найдены в национальной базе eLIBRARY. 

Таким образом, данная проблема только начинает разрабатываться и первые шаги в этом направлении 

являются крайне важными в оценке перспективности применения ритмокардиографии в контроле за 

эффективностью реабилитационных мероприятий различных заболеваний.  

На сегодня доказано, что показатели вариабельности ритма сердца (ВРС) в покое, а также при 

выполнении функциональных проб являются тонким маркером скрытых регуляторных нарушений. Их 

изучение способствует оптимизации реабилитации, особенно на раннем этапе восстановительного 

лечения. Кроме того, в настоящее время актуален поиск новых методов физической реабилитации, 

несущих положительный эмоциональный эффект, повышающих чувство уверенности в себе больных, 

внедрение которых сопряжено с представлением доказательств их эффективности.  

Интенсивно разрабатываемым направлением в реабилитации является изучение возможностей 

анализа ВРС в оценке эффективности реабилитации больных с инфарктом миокарда (ИМ). 

Большинство работ по использованию ритмокардиографии в реабилитации посвящено именно ИМ [3, 

18, 21].  

Через оценку вариабельности сердечного ритма может быть определен реабилитационный 

потенциал у больных ИБС. Показано, что поступающие на реабилитацию больные ИМ имеют 

неоднородный исходный вегетативный статус. Пациенты с нарушенным вегетативным обеспечением- 

снижением низкочастотной составляющей спектра сердечного ритма в активной ортостатической 

пробе (АОП) характеризуются более низким реабилитационным потенциалом и требуют более 

щадящих программ реабилитации. Эти изменения у больных увеличивают вероятность 

неблагоприятного эффекта физических тренировок, что требует индивидуальной коррекции их 

интенсивности.  

АОП целесообразно использовать и для оценки адекватности проводимых реабилитационных 

мероприятий, выявления как позитивного, так и негативного влияния физических тренировок 

пациентов. Отрицательная динамика толерантности к физической нагрузке, замедление 

восстановительных процессов в миокарде левого желудочка у больных инфарктом миокарда 

сочетается с признаками гиперактивности симпатической нервной системы в покое и в АОП, 

сопровождающейся смещением вегетативного баланса в сторону адреногуморальных влияний [3]. 

Активация симпатоадреналовой системы, которую отражает рост LF компонента волнового 

спектра, прежде всего, связана с деятельностью сердечнососудистой системы. Это - экстренный 

механизм повышения сократимости миокарда и ЧСС. Увеличение симпатических влияний на сердце 

сопровождается активацией всех метаболических процессов в миокарде. Кроме того, укорочение 

диастолы, снижение диастолической функции миокарда в условиях симпатической активации 

приводит к уменьшению кровоснабжения сердечной мышцы, поскольку именно в эту фазу сердечного 

цикла осуществляется наполнение коронарных артерий. Сердце в таких условиях должно перекачивать 

большее количество крови, что способствует перегрузке объемом. Показано, что активация 

симпатической регуляции ритма сердца имеет также четкие обратные корреляции с уровнем 

тропонина, то есть с нарушением целостности мембран кардиомиоцитов и структурным повреждением 

миокарда [20]. 
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 Динамический анализ ВРС в покое и при выполнении вегетативных проб у больных ИМ 

способствует оптимизации реабилитационных мероприятий. В качестве критерия адекватности и 

эффективности проводимых реабилитационных мероприятий может быть использована реакция 

низкочастотной составляющей в ортопробе.  

Ранним признаком неадекватности физических нагрузок является снижение в ортопробе 

низкочастотного компонента, либо симпатическая гиперреактивность, сопровождающаяся 

увеличением показателя LF/HF более чем в два раза от исходного. Это свидетельствует о 

неблагоприятном влиянии физических тренировок, сопровождается уменьшением прироста 

толерантности к физической нагрузке, замедлением восстановления насосной функции миокарда 

левого желудочка [3]. 

Изменение баланса ВНС в сторону симпатической активности у пациентов с острым 

инфарктом миокарда может предшествовать опасным для жизни желудочковым аритмиям [18], что 

необходимо учитывать при подборе нагрузки этим пациентам. Сдвиг в балансе ВНС в сторону 

парасимпатической активности свидетельствует о клинически значимом положительном эффекте 

физической активности у пациентов после ИМ. L. Daniłowicz-Szymanowicz с соавторами [18], 

показали, что индивидуальный подбор двухмесячной физической реабилитации на основе контроля 

изменений параметров вариабельности сердечного ритма дал положительный клинический эффект. 

У пациентов с хронической застойной сердечной недостаточностью отмечается выраженное 

снижение вариабельности сердечного ритма, которое коррелирует со степенью дисфункции 

желудочков [17]. Показано, что имплантация вспомогательного устройства левого желудочка - left 

ventricular assist device (LVAD) через два месяца значительно улучшает ВРС.  

Систематический обзор по реабилитации больных с ХОБЛ был проведен J. Mohammed в 2015 

году [19]. Автор отмечает, что нарушения вегетативной регуляции ритма сердца являются одним из 

факторов, связанных с высокой заболеваемостью и смертностью при данной патологии. Результаты 

описанных автором исследований показали высокий уровень доказательности для подтверждения 

нарушения ВРС во временной области при ХОБЛ, в частности, активности симпатической нервной 

системы. В обзоре приведены убедительные доказательства эффективности использования анализа 

ВРС при реабилитации пациентов с ХОБЛ. Критерием эффективности реабилитации должна служить 

нормализация ВРС у больных. 

По данным Н.А. Белоусовой [1], исследование ВРС позволяет оценить эффективность 

восстановительных мероприятий и уровень вегетативной регуляции у женщин зрелого возраста, 

получивших травму верхней конечности. По данным автора, в целом, физиологический эффект от 

проведения комплексов реабилитационных мероприятий выражается нормализацией регуляторного 

обеспечения ритма сердца, ростом активности парасимпатического отдела вегетативной нервной 

системы, что можно трактовать как повышение адаптационных возможностей организма. Снижение 

общей мощности спектра на фоне повышенной симпатоадреналовой активности и недостаточной 

реактивности парасимпатической нервной системы является маркером нарастающего утомления 

пациенток при реабилитации.  

Травмы спинного мозга нередко приводят к тяжелой дисфункции вегетативной нервной 

системы, особенно при травме в области C1-C8 и T1-T5. Анализ вариабельности сердечного ритма, по 

мнению L. Malmqvist [16], может быть использован как критерий оценки восстановления больных 

после травмы спинного мозга, в том числе, и при спонтанном восстановлении функций, вызванном 

синаптической пластичностью или ремоделированием поврежденных аксонов. Автор предлагает 

использовать для мониторинга временной показатель ритмограммы - SDANN. Оценивать 

эффективность физической реабилитации у подростков с травматическим повреждением 

позвоночника и спинного мозга предлагает и Ф.А. Бушков с соавт. [15]. 

Е.И. Кахиани с соавт. [6, 10] доказали эффективность применения ритмокардиографии для 

индивидуализации назначения терапии и других превентивных мер, направленных на предупреждение 

развития артериальной гипертензии у женщин после гистерэктомии. Гипертензивная реакция у этих 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mohammed%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26487747
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mohammed%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26487747
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Malmqvist%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25403499
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больных связана с ростом активности ренин-ангиотензин-альдостеронового механизма, который 

хорошо отслеживается показателями спектрального анализа, что позволяет индивидуализировать 

программу реабилитации женщин после гистерэктомии.  

Анализ комплексного восстановительного лечения больных раком почки после ее резекции по 

данным вариабельности сердечного ритма представлен Т.Н. Цыгановой и Д.М. Фатеевым [13]. Авторы 

доказали, что использование методов психологической коррекции существенно ускоряет процессы 

адаптации организма больных к существованию в новых условиях и улучшают качество их жизни. При 

этом отмечается и нормализация показателей РКГ. 

Ритмокардиография показала свою эффективность и при оценке воздействия различных 

методов реабилитации: лечебной физкультуры [14], остеопатии [7], физиотерапии, гирудотерапии [2] 

и других методов, в том числе комплексных [9]. 

Заключение. Ритмокардиография на сегодняшний день является методом доказательной 

медицины, объективно отражающим состояние нейрогуморальной регуляции организма и 

позволяющим на основе исследования вариабельности ритма сердца оценить адаптационные резервы 

организма. Изменение сердечного ритма является универсальной реакцией целостного организма 

человека в ответ как на внешние, так и внутренние воздействия.  

Анализ литературы по вопросу использования вариабельности ритма сердца в реабилитации 

показал, что ее анализ с успехом можно использовать в оценке эффективности реабилитационных 

мероприятий как отдельных методов и воздействий, так и результатов комплексной реабилитации. 

Максимальное количество работ по обсуждаемой теме посвящено оценке эффективности 

реабилитации больных в кардиологии при ИМ. Однако есть исследования по использованию РКГ при 

оценке эффективности реабилитации в травматологии, хирургии, пульмонологии, гинекологии и 

других областях медицины. 

Анализ использования РКГ в реабилитации показал, что в целом для оценки эффективности 

реабилитационных мероприятий используются показатели симпато-парасимпатического баланса и 

вариабельности как временных, так и спектральных характеристик ритмограммы. Рост 

парасимпатической активности и ВРС отражает эффективность проводимых реабилитационных 

мероприятий не зависимо от возраста и заболевания пациента. Особенно это актуально у больных с 

сопутствующей патологией, когда есть сомнения в положительном воздействии реабилитации или 

отдельных процедур. 
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РЕЗЮМЕ 

КОНТРОЛЬ ЗА ЭФФЕКТИВНОСТЬЮ РЕАБИЛИТАЦИОННЫХ МЕРОПРИЯТИЙ С ПОМОЩЬЮ РИТМОКАРДИОГРАФИИ 

Гаврилова Е.А.; ФГБОУ ВО СЗГМУ им. И.И. Мечникова Минздрава России, г. Санкт-Петербург 
 Автором проведен анализ литературы по вопросу использования вариабельности ритма сердца в реабилитации, который показал, что 

ритмокардиографию с успехом можно использовать в оценке эффективности реабилитационных мероприятий как отдельных методов и 

воздействий, так и результатов комплексной реабилитации. 
 Ключевые слова: оценка эффективности реабилитационных мероприятий; ритмокардиография. 

SUMMARY 
CONTROL OF REHABILITATION ACTIVITIES EFFECTIVENESS USING RHYTHMOCARDIOGRAPHY 

Gavrilova E.A.; The FSBEI of HE Northwestern State Medical University named after I.I. Mechnikov, Ministry of Health, Russia, St. Petersburg 

The author analyzes the literature on the use of heart rate variability in rehabilitation, which shows that rhythmocardiography can be successfully used 

in assessing the effectiveness of rehabilitation measures as individual methods and effects, and the results of comprehensive rehabilitation. 
Keywords: rehabilitation measures effectiveness evaluation; rhythmocardiography. 
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Лискова Анна Сергеевна, клинический ординатор кафедры «Восстановительная медицина» ФГБОУ ВО МГМСУ им. А.И. Евдокимова 
Минздрава России; г. Москва. 

 
В России, как и в большинстве развитых стран мира, инфаркт головного мозга занимает 2-3 

место в структуре причин общей смертности (после заболеваний сердечно-сосудистой системы и 

онкологических заболеваний). Кроме того, инфаркт головного мозга – основная причина стойкой 

инвалидизации, так как более 10% больных, перенесших его, постоянно нуждаются в посторонней 

помощи и уходе. Прогноз заболевания и степень последующего восстановления функций зависит от 

многих факторов (причин и механизмов развития заболевания, величины и локализации очага, 

сопутствующих заболеваний и др.), а также своевременной и методически правильно организованной 

реабилитационной помощи, с достаточным уровнем технического оснащения. 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Compostella%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23645580
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Compostella%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23645580
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24504429
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24312058
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kristal-Boneh%20E%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=7618063
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Froom%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=7618063
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/7618063


29 

 

Своевременно начатое лечение положением и раннее применение физических упражнений, в 

частности в форме пассивных движений на петлевом комплексе, позволяют в значительной степени 

предотвратить развитие повышенного тонуса мышц, формирование порочной позы, синкинезий. 

Цель исследования: оценить эффективность применения комплексных упражнений с 

использованием петлевого комплекса на ранних этапах медицинской реабилитации после мозгового 

инсульта. 

Материалы и методы. Отобраны 46 больных, перенесших инфаркт головного мозга. 

Пациенты методом случайной выборки были разделены на 2 группы. В первой группе больные 

получали общепринятую методику лечебной физкультуры, во второй группе – лечебную физкультуру 

с использование петлевого комплекса. В каждой группе было по 23 человека. Состояние каждого 

пациента основывалось на нейро-ортопедическом обследовании с привлечение специалистов - 

неврологов, ортопедов, специалистов по медицинской реабилитации. Состав пациентов в группах по 

половому и возрастному критериям был равнозначным. Лечение пациентов во второй группе строился 

по схемам, представленным на рис. 1-4. 

Петлевой комплекс – многофункциональная система для проведения диагностических, 

профилактических и реабилитационных процедур. Метод основан на принципе антигравитации. Эта 

система состоит из рамной конструкции, шарниров, шнуро-спускового устройства, комплекта 

«гамачков» для головы, туловища и конечностей, и эластичных шнуров. «Гамачки» разной ширины и 

конструкции максимально приспособлены для поддержки соответствующей части тела человека, 

легко, быстро и надежно фиксируются на базовом парном шнуре. Занятия на петлевом комплексе в 

зависимости от этапа и цели применения проводятся под контролем и с участием специалиста. 

Основной задачей специалиста при работе на петлевом комплексе является составление 

индивидуальной программы занятий и ее коррекция в зависимости от динамики клинической картины 

заболевания, общего состояния и самочувствия пациента. Практически это сводится к следующему: 

выбор исходного положения, необходимых аксессуаров из комплекта, в том числе, эластичных тяжей 

при проведении физических упражнений с отягощением, обучение пациентов для самостоятельных 

занятий. Следует помнить также, что выполнение упражнений на петлевом комплексе не должно 

вызывать болевых ощущений и усиливать исходную болезненность, связанную с заболеванием. 

Главная особенность системы, определяющая ее практическую ценность, - предоставление 

возможности самостоятельных движений при значительном ограничении двигательных функций 

вследствие контрактур, парезов, параличей, мышечной гипотрофии, общей физической слабости. 

У больных перенесших инфаркт головного мозга петлевой комплекс используется для лечения 

положением, занятий лечебной гимнастикой и выполнения процедур релаксации.  

В таблице 1 приведены варианты использования петлевого комплекса, которые могут 

применяться изолированно или сочетаннно в зависимости от конкретной клинической задачи:  

Вид упражнения Эффект Дозировка 

Критерии для 

прекращения 

процедуры 

Пассивные 

Упражнения на 

расслабление 

Улучшение кровообращения 

Снижение мышечного гипертонуса 

Купирование боли 

Увеличение амплитуды движений 

Многократно в течение дня 

 по 5-15 мин 

 

Боль, усталость 

Активные  

динамические 

Улучшение кровообращения 

Увеличение подвижности в суставах 

Увеличение мышечной силы 

3-8 упражнений по 10-15 

повторений. 

Интенсивность 40-70% от max 

(средняя нагрузка) 

Боль, усталость 

Изометрические Улучшение кровообращения 

Увеличение мышечной выносливости 

3-6 упражнений по 10-15 

повторений.  

Интенсивность 30-40% от mах 

(легкая нагрузка) 

Боль, усталость 
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Рис. 1. Коррекция состояния периферического и центрального звена аппарата движения 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 лечебный 

 сегментарно – рефлекторный  

 

 седативная методика 

 развивающее реципрокное торможение 

 уравновешивающие стато – динамическое распределение 

в мышцах конечностей 

 рефлекторные упражнения 

 общая коррекция 

 локальная коррекция 

 

 

Рис. 2. Методические приёмы облегчения или затруднения движений  

(тренирующий эффект силы мышц) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

I I.  

 

 

 

 

Коррекция состояния периферического звена движения (костно – 

суставной, мышечной системы) 

устранение мышечно – тонического 

дисбаланса 

 

устранения функционально – 

морфологических нарушений 

массаж физические упражнения Коррекция положением 

Приёмы облегчения движений 

 

Уменьшение противодействия мышц – 

антагонистов (сближение точек 

прикрепления этих мышц) 

Движения в горизонтальной плоскости: 

А) с преодолением силы трения 

Б) без преодоления силы трения - занятия на 

петлевом комплексе 

Одномоментные усиления паретичных 

мышц (предварительное удаление точек 

их прикрепления, т.е.  

натяжением) 

Многократные повторения движения в 

одной плоскости до появления усталости 
Повторение движений в изменяющейся плоскости 

– от горизонтальной до вертикальной 

Оказание активного и пассивного препятствия 

путем увеличения сопротивления рукой 

методиста ЛФК, грузами, эластичными бинтами 

Приемы затруднения движений 
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 Коррекция положением:  

 а) общее  

 б) локальное 

 Пассивное и активное с помощью 

упражнения для конечности 

 Идеомоторные упражнения (посылка 

импульсов) 

 

 Упражнения направленные на 

улучшение:  

а) координации движений  

б) вестибулярных функций 

 Пассивные и активные с помощью 

упражнения для конечностей 

 Коррекция положением 

(локальные) 

 

 упражнения на координацию движений 

 упражнения воспроизводящие 

вестибулярную функцию 

 упражнения в ортопедических аппаратах 

 

 упражнения имитационного характера 

 хождения в ортопедических аппаратах 

(ортезах) 

 передвижение с помощью 

медперсонала, козелков 

 передвижение с помощью костылей 

или с тростью 

хождение по лестнице. 

Рис. 4. Программа обучения передвижению больных, перенёсших инсульт  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 Общетонизирующие и 

дыхательные упражнения 

 Пассивные и активные с 

помощью упражнения для 

конечностей 

 Идеомоторные 

(воображаемые) движения 

 Коррекция положением:  

а) общее  

б) локальные 

 Упражнения, направленные на улучшение: 

А) координации движений 

Б) вестибулярных функций 

 Пассивные и активные движения для конечностей 

 Рефлекторные упражнения (метод H.Kabat. Janda) 

 Коррекция положением (локальные) 

 

а) упражнения на координацию движений 

б) упражнения в равновесии: 

 упражнения в ортопедических 

аппаратах (с гимнастическими 

предметами) 

 рефлекторные упражнения (метод 

Bobath) 

 

 упражнения имитирующего характера 

 хождение в ортопедических аппаратах 

(ортезах) 

 передвижения с помощью: 

а) медперсонала  

б) «Козелков»  

в) костылей, трости хождение по лестнице 

Рис. 3. Тренировка статико – динамических функций 

Положение 

больного лёжа: 

Положение 

больного сидя: 

Ориентация больного в положении стоя 

тренировка статической устойчивости: тренировка динамической устойчивости: 

Тренировка статико – динамических функций 

Подготовительный этап Тренировочный этап 

Положение 

больного лёжа. 

Положение 

больного сидя. 

Ориентация больного в положении стоя 

тренировка статической устойчивости: тренировка динамической 

устойчивости: 
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Следует отметить, что приведенные в таблице данные носят ориентировочный характер. 

Петлевой комплекс образно называют «рукой помощи», что точно отражает назначение устройства: 

поддержка при выполнении физиологичных движений. В реальных условиях практически не 

встречается чисто изометрическое или изотоническое сокращение, а преобладает смешанная форма 

сокращения (ауксотоническая), при которой изменяется и длина, и напряжение мышцы. Указанные 

длительность занятий и кратность выполнения упражнений также весьма условны и в каждом 

конкретном случае должны подбираться индивидуально для пациента в процессе занятий. Очень 

важным фактором, как показывает практика, является увеличение подвижности и улучшение 

самочувствия, которые отмечает пациент во время движений. Это создает позитивную мотивацию, 

определяющую успех лечения. Упражнения следует выполнять в медленном темпе в соответствии с 

фазами дыхания, с расслаблением на выдохе. Ослабление мышечного напряжения достигается через 

повторение безболезненных движений, напоминающих плавательные. В этом случае поддержкой 

будет служить петлевая система, а не водная среда. Силовые и стабилизирующие упражнения не 

должны выполняться на начальном этапе реабилитации. Их обоснованное и постепенное введение в 

комплекс упражнений позволит в дальнейшем стабилизировать состояние и предотвратить рецидив 

заболевания. 

Результаты: на 14 день во второй группе, где лечебная физкультура проводилась с 

использованием петлевого комплекса значительно улучшилась артрокинематика крупных суставов, 

снизилась ригидность мышц верхних и нижних конечностей, сократились сроки вертикализации и 

динамической активизации пациентов. 

Вывод. Предложенная индивидуальная программа и методы комплексных движений в рамках 

«нейромоторного облегчения» для больных в раннем восстановительном периоде с использованием 

многофункционального петлевого комплекса позволяют добиваться повышения эффективности 

реабилитации больных (включая и санаторные условия), быстрейшей адаптации, улучшение качества 

их жизни с наименьшими экономическими затратами. 
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РЕЗЮМЕ 

ОСНОВНЫЕ ПРИНЦИПЫ КИНЕЗИОТЕРАПИИ В ЛЕЧЕНИИ БОЛЬНЫХ, ПЕРЕНЕСШИХ ИНФАРКТ ГОЛОВНОГО 

МОЗГА, С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ МНОГОФУНКЦИОНАЛЬНОГО ПЕТЛЕВОГО КОМПЛЕКСА 

Епифанов А.В., Карасева С.В., Галсанова Е.С., Потемкин А.В., Лискова А.С.; Центр медицинской реабилитации и спортивной 
медицины ФГБУЗ КБ № 85 ФМБА России, г. Москва 

ФГБОУ ВО Московский государственный медико-стоматологический университет Минздрава России 

Авторами разработана методика коррекции нарушений двигательных функций у пациентов с последствиями инфаркта головного мозга и 
выявлено, что данная методика позволяет добиваться повышения эффективности реабилитации больных, быстрейшей адаптации, улучшение 

качества их жизни с наименьшими экономическими затратами. 

Ключевые слова: инфаркт головного мозга, петлевой комплекс, лечебная физкультура. 

SUMMARY 

BASIC PRINCIPLES OF KINESIS THERAPY IN THE TREATMENT OF PATIENTS WITH TRANSPOSED INFARCT OF THE BRAIN 

WITH THE USE OF MULTIFUNCTIONAL LOOP COMPLEX 

Epifanov A.V., Karaseva S.V., Galsanova E.S., Potemkin A.V., Liskova A.S.; Center for Medical Rehabilitation and Sports Medicine The FSBIH 

Clinical Hospital № 85 FMBA Russia, Moscow 

The FSBEI HE Moscow State Medical-Stomatological University of the Ministry of Health of Russia 
The authors develop a technique for correcting impairments in motor functions in patients with cerebral infarction and reveal that this technique allows 

one to achieve an increase in the effectiveness of rehabilitation of patients, the fastest adaptation, and the improvement of their quality of life with the 

least economic costs. 
Key words: cerebral infarction, loop complex, physiotherapy exercises. 
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Одним из основных перспективных направлений российской медицины является система 

медицинской реабилитации [4-6, 12], в которой важное место занимает бальнеотерапия с 

минеральными, ароматическими и лекарственными ваннами, обладающими специфическим влиянием 

на организм, обусловленным их физико-химическим составом. При этом они способствуют адаптации 

к условиям внешней среды, мобилизации защитных механизмов, восстановлению нарушенных 

функций организма, активизации обменных процессов [1-3, 12-15].  

В настоящее время фирмой «Balneomed» (Московская область) разработаны и произведены по 

заказу и под контролем ООО «АрБиПи» (Россия) комплексные бальнеологические препараты - жидкие 

концентраты для ванн, которые разрешены к применению Государственным комитетом по 

стандартизации РФ (декларация о соответствии ТС № RU Д-RU.АГ96.В.07509 от 18.01.2016 г.). 

Фитованны с этими концентратами сочетают в себе ароматическую и лекарственную составляющую, 

тем самым обеспечивая разнонаправленные лечебные эффекты (в зависимости от состава). Лечебные 

свойства фитованн (ФВ) основаны на проникновении полезных веществ экстрактов трав и 

ароматических масел через кожные покровы, после чего они разносятся лимфой и кровью по всему 

организму. Поэтому ФВ могут оказывать не только локальное (местное), но и общее действие на 

организм. ФГБУ ПГНИИК ФМБА России разработаны методические рекомендации по их применению 

при различных социально значимых заболеваниях. 

● «Применение ванн с валерианой и бромом для лечения детей с синдромом дефицита внимания 

и гиперактивностью» - в данных методических рекомендациях представлено научное обоснование 

применения ванн с валерианой и бромом с использованием жидких концентратов для ванн «Валериана 

с бромом» Balneomed детям с синдромом дефицита внимания с гиперактивностью. Действующее 

вещество эфирного масла валерианы лекарственной (Valeriana Officinalis) - изопропиловый эфир 

валериановой кислоты - после всасывания через неповрежденную кожу и формирования подкожно-

жирового депо, ингибирует метаболизм γ-аминомасляной кислоты в мозге и активирует метаболизм 

дофамина и дигидроксифенилаланина, накопление которых в полосатом теле уменьшает возбудимость 

центральной нервной системы (ЦНС), активируют гипногенные центры головного мозга и оказывают 

выраженное седативное действие [2]. Это обеспечивает седативный эффект на ЦНС, приводит в 

равновесие процессы торможения и возбуждения. Физиологическое значение брома заключается в 

прямом воздействии на центральную нервную систему. Положительный эффект брома основан на 

усилении процессов торможения в коре головного мозга, восстановлении соотношения 

возбудительных и тормозных процессов. Попадая в кровоток, бром вызывает снижение мышечного 

тонуса, артериального давления (АД), уменьшение частоты сердечных сокращений и приводит к 

состоянию покоя [12]. Результаты исследования свидетельствовали о достоверном улучшении 
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психоэмоционального состояния в виде снижения уровня тревожности: количество детей с высоким 

уровнем тревожности снизилось в 3 раза, а со средним уровнем тревожности - в 2,1 раза. ЭЭГ-

исследование с использованием спектрального и когерентного анализа показало, что в результате 

лечения валериано-бромными ваннами Balneomed отмечается тенденция к нормализации корковой 

ритмики на электроэнцефалограмме, нормализация частотно-амплитудных характеристик альфа-волн, 

позитивная динамика состояния внутримозговых связей, что положительно отражается на 

клинической картине заболевания. Фармакологическое действие: седативное, анксиолитическое, 

вегетостабилизирующее. 

● «Валериановые ванны в лечении больных с неврозами и вегетативными расстройствами» - в 

данных методических рекомендациях представлено научное обоснование применения валериановых 

ванн с использованием жидких концентратов для ванн «Валериана» Balneomed больным с неврозами 

и вегетативными расстройствами. В данном случае терапевтическое действие ванн позволяет получить 

вегетостабилизирующий эффект, проявляющийся существенным улучшением психоэмоционального 

состояния и качества жизни (КЖ) данной категории больных. Фармакологическое действие: 

седативное, анксиолитическое, вегетостабилизирующее. 

● «Мелиссовые ванны в восстановительном лечении женщин с климактерическим синдромом» 

- в данных методических рекомендациях представлено научное обоснование применения мелиссовых 

ванн с использованием жидких концентратов для ванн «Мелисса» Balneomed женщинам с 

климактерическим синдромом (КС). Использование мелиссы (Melissa Officinalis) при КС обусловлено 

её лечебными эффектами: седативным, спазмолитическим, обезболивающим, способствующим 

нивелированию диссомнических расстройств. Лечебные эффекты мелиссы обеспечивают входящие в 

её состав вещества: 0,1-0,3% эфирные масла, кумарины, горечи, слизи, смолы и другие биологически 

активные вещества [9]. Растение также богато каротиноидами, витаминами группы В, С, 

макроэлементами, такими как кальций, калий, магний и микроэлементами (марганец, железо, цинк, 

медь, хром, молибден, ванадий, никель). Результаты исследования свидетельствуют, что мелиссовые 

ванны способствуют коррекции клинических проявлений климактерического синдрома, оказывает 

регулирующее действие на функциональное состояние ЦНС, вегетативного статуса улучшению КЖ 

данной категории женщин. Фармакологическое действие: седативное, спазмолитическое, 

обезболивающее, вегетостабилизирующее, эсторогеноподобное.  

● «Метилсалициловые ванны в лечении пациентов с ревматоидным артритом» - в данных 

методических рекомендациях представлено научное обоснование применения метилсалициловых ванн 

с использованием жидких концентратов для ванн «Тонус мышц и суставов» Balneomed у больных с 

ревматоидным артритом. Исследования показывают, что ведущая роль в лечебном действии данных 

ванн принадлежит химическому фактору. Метилсалицилат (Methlii salicylas ) - метиловый эфир 

салициловой кислоты, относится к фармакологической группе «Ненаркотические анальгетики, 

включая нестероидные и другие противовоспалительные средства»; неселективно ингибирует фермент 

циклооксигеназу, уменьшает образование простагландинов, способствует улучшению процессов 

микроциркуляции, нормализации проницаемости капилляров, снижению инфильтрации и отека 

воспаленных тканей. Метилсалицилат при местном применении быстро проникает в кожу, 

гидролизуется и биотрансформируется в анион салициловой кислоты [12, 13]. Фармакологическое 

действие: противовоспалительное, анальгезирующее. 

● «Применение розмариновых ванн в комплексном санаторно-курортном лечении мужчин с 

эректильной дисфункцией» - в данных методических рекомендациях представлено научное 

обоснование применения розмариновых ванн с использованием жидких концентратов для ванн 

«Розмарин» Balneomed больным с эректильной дисфункцией. Хорошо известно, что розмарин 

лекарственный (Rosmarinus Officinalis) оказывает тонизирующее действие на организм, в частности на 

нервную и сердечно-сосудистую систему, способствует поддержанию тонуса кровеносных сосудов, 

улучшает микроциркуляцию крови, стимулирует потенцию. Основные лечебные свойства растения 

обусловлены именно наличием эфирных масел: содержание эфирного масла в листьях розмарина, 

собранных во время цветения, доходит до 1,2% [7, 9]. Состав эфирного масла в процентном отношении 

следующий: около 30% пиненов, до 20% камфена, борнеол и цинеол — по 10%, кариофиллен – 8%, 1-

камфора – 7%, борнилацетат - 2%. Фармакологическое действие: тонизирующее, обезболивающее, 

спазмолитическое, улучшающее мозговое и периферическое кровообращение. 
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● «Розмариновые ванны при синдроме хронической усталости» - в данных методических 

рекомендациях представлено научное обоснование применения розмариновых ванн с использованием 

жидких концентратов для ванн «Розмарин» Balneomed больным с синдромом хронической усталости. 

Благодаря химическому составу эфирное масло розмарина (Rosmarinus Officinalis) оказывает 

тонизирующий, обезболивающий, спазмолитический эффект, улучшает мозговое и периферическое 

кровообращение, повышает тонус нервной системы [7, 9]. Последний эффект обеспечивается в 

основном за счёт благоприятного воздействия на центральные регуляторные центры вегетативной 

нервной системы и зон, отвечающих за тормозные процессы. Фармакологическое действие: 

тонизирующее, обезболивающее, спазмолитическое, улучшающее мозговое и периферическое 

кровообращение [10] эффекты обеспечивают нормализацию адаптационных возможностей организма, 

что и обусловливает их применение при синдроме хронической усталости. 

● «Применение каштановых ванн в комплексном восстановительном лечении пациентов с 

варикозным расширением вен нижних конечностей» - в данных методических рекомендациях 

представлено научное обоснование применения каштановых ванн с использованием жидких 

концентратов для ванн «Каштан» Balneomed больным варикозной болезнью вен нижних конечностей. 

Лечебные эффекты обусловлены наличием биологически активных веществ (БАВ), содержащихся в 

конском каштане (Aesculus hippocastanum L.): флавоноиды, кумариновые гликозиды, дубильные и 

биоактивные вещества, эсцин и эскулин, пектины, витамины «А», «В», «С», «Е», «К» и тиамин. 

Именно комплекс этих БАВ обеспечивает лечебные эффекты: тонизирует венозные сосуды, 

препятствует повышению вязкости крови, улучшает микроциркуляцию, оказывает укрепляющее 

действие на капилляры и стенки сосудов, снимает признаки отечности и ощущение тяжести в ногах, 

благоприятно влияет на состав крови, что вызывает улучшение периферического крово- и лимфооттока 

[7, 9]. Фармакологическое действие: тонизирующее, обезболивающее, противоотечное, 

венотонизирующее, трофическое. 

● «Лавандовые ванны при лечении инсомнии (бессонница) неорганической этиологии» - в 

данных методических рекомендациях представлено научное обоснование применения ванн с лавандой 

с использованием жидких концентратов для ванн «Лаванда» Balneomed больным инсомнией 

(бессонница). Лечебные свойства лаванды (Lavandula Angustifolia) обусловлены эфирным маслом, 

которое представляет большую ценность и содержится во всех частях растения (составляет до 1,2%). 

В состав масла входят сложные эфиры спирта 1-линалола (30-35%) и кислоты: капроновая, 

валериановая, масляная, уксусная, а также гераниол, кариофиллен, борнеол, лавандиол, кумарин, 

урсоловая кислота, герниарин, смолы, горечи и дубильные вещества [7, 9]. Проведенный анализ 

динамики клинических показателей показал, что курсовое лечение с применением лавандовых ванн 

позволяет восстановить нормальный сон, сократить время засыпания, уменьшить число ночных 

пробуждений, увеличить общую продолжительность и эффективность сна. В целом, у 92,4% больных 

к концу курса бальнеолечения отмечалось восстановление нормального сна, которое отражалось не 

только в улучшении объективных показателей, но и в субъективных оценках больных. 

Фармакологическое действие: седативное, анальгезирующее, противовоспалительное, 

спазмолитическое, противоотечное.  

● «Применение ванн с ромашкой в лечении атопического дерматита у детей» - в данных 

методических рекомендациях представлено научное обоснование применения ванн с ромашкой с 

использованием жидких концентратов для ванн «Ромашка» Balneomed детям, больным атопическим 

дерматитом. Фитованны оказывают противовоспалительное, антисептическое, смягчающее, 

успокаивающее способствует увлажнению кожи [7, 9, 11], что позволяет сократить применение 

стероидных препаратов, улучшить качество жизни детей. Лечебный эффект аптечной ромашки 

(Chamomilla recutita) хорошо известен. Ромашка является одним из самых распространенных растений, 

которые обладают целебными свойствами [9]. Эфирное масло ромашки содержит сесквитерпеноиды и 

хамазулен, которые оказывают противовоспалительный, седативный и анестезирующий эффекты. В 

экстракте ромашки содержатся также витамины А, В, С, флавоноиды, кумарины, холины, 

фитостерины, органические кислоты, глицериды жирных кислот, полисахариды, никотиновую 

кислоту, полисахариды, холин. Полученные данные указывают на то, что включение в 

реабилитационный комплекс лечения детей с атопическим дерматитом ванн с ромашкой оказывает 
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существенное положительное влияние на состояние кожи и показатели качества жизни детей и их 

родителей. Фармакологическое действие: противовоспалительное, антисептическое, смягчающее, 

успокаивающее, разглаживающее. 

● «Применение противопростудных ванн для лечения детей с рецидивирующими инфекциями 

респираторного тракта (часто болеющие дети) на этапе санаторно-курортного лечения» - в данных 

методических рекомендациях представлено научное обоснование применения противопростудных 

ванн с использованием жидких концентратов для ванн «Противопростудный» Balneomed часто 

болеющим детям с рецидивирующими инфекциями респираторного тракта на санаторно-курортном 

этапе. Фитокомплекс «противопростудных» ванн содержит в своем составе масло эфирное эвкалипта 

(Eucalyptus Globulus Leaf Oil), камфору (Camphor) и ментол (Menthol). Листья эвкалипта 

(Eucalyptus)содержат эфирное масло от 0,3 до 4,5%, основным составляющим которого (до 80%) 

является терпеновое соединение цинеол. Кроме цинеола, в масле имеются: d-пинен, камфен, фенхен, 

валериановый, масляный и капроновый альдегиды, этиловый и амиловый спирт, эфиры жирных 

кислот. Ментол (Menthol) - местнораздражающее средство - при нанесении на кожные покровы 

оказывает некоторое местное противомикробное и противовоспалительное действие, 

сопровождающееся уменьшением выраженности болевого синдрома и зуда. Раздражающий 

(отвлекающий) эффект способствует устранению болевых ощущений. Местное действие 

сопровождается сужением сосудов, ощущением холода, переходящим в ощущение легкого жжения и 

покалывания, улучшением трофики тканей [7-9, 11]. Камфора (Camphora) – действие на организм 

выражается в улучшении трофики тканей и органов, при этом данный препарат оказывает 

возбуждающее действие на чувствительные нервные окончания. Фармакологическое действие: 

противовоспалительное; болеутоляющее; бактерицидное; иммуномодулирующее; трофическое, 

противозудное; фунгицидное; антиэкссудативное; седативное.  

В результате проведенных исследований можно сделать вывод, что фитованны с использованием 

жидких концентратов для ванн Balneomed обладают существенным саногенетическим действием и 

применение их при различных социально значимых заболеваниях целесообразно и обосновано. 

Методические рекомендации, разработанные ФГБУ ПГНИИК ФМБА России, по применению 

жидких концентратов для ванн Balneomed при различных социально значимых заболеваниях 

предназначены для врачей – специалистов в сфере восстановительной медицины, медицинской 

реабилитации, физиотерапии, курортологии (по специальности: восстановительная медицина, 

спортивная медицина, лечебная физкультура, курортология и физиотерапия).  
ЛИТЕРАТУРА 

1. Ефименко, Н.В. Механизм действия питьевых минеральных вод / Н.В. Ефименко, В.Ф. Репс // Курортная медицина. - 2013. - № 3. - С. 
106-109. 

2. Ефименко, Н.В. Минеральные воды в реабилитации больных с неалкогольными поражениями печени на стационарном этапе / Н.В. 

Ефименко, А.С. Кайсинова, З.В. Мецаева, Т.Е. Федорова, М.Х. Ортабаева // Вопр. курортол., физиотер. и леч. физ. культуры. – 2012. – 
Т.89, № 1. – С. 17-20.  

3. Ефименко, Н.В. Вращающееся магнитное поле в комплексе курортного лечения больных с метаболическим синдромом / Н.В. Ефименко, 

А.П. Демченко, А.С. Кайсинова // Цитокины и воспаление. – 2012. – Т. 11, №3. – С. 67.  
4. Ефименко, Н.В. Лечебно-оздоровительный туризм в России и за рубежом с позиций курортной науки / Н.В. Ефименко, А.Н. Глухов // 

Курортная медицина. - 2012. - № 3. - С. 51-56. 

5. Федорова, Т.Е. Курортная терапия неалкогольной жировой болезни печени с применением питьевых минеральных вод ессентукского 
типа / Т.Е. Федорова, Н.В. Ефименко, А.С. Кайсинова // Вопр. курортол., физиотер. и леч. физ. культуры. – 2012. – Т.89, № 6. – С. 21-23.  

6. Медицинская реабилитация детей с синдромом вегетативной дистонии: Метод. пособие / Н.Н. Нежкина, М.В. Кизеев, Н.В. Ефименко, 

А.С. Кайсинова, О.В. Кулигин // Метод. пособие. – Решма, 2015. – 28 с. 
7. Пономарева Е.И. Применение эфирных масел в фармации / Е.И. Пономарева, Е.И. Молохова, А.К. Холов // Современные проблемы науки 

и образования. – 2015. - №4. – С. 567. 
8. Петровская М.И. Фитопрепараты в лечении воспалительных заболеваний верхних дыхательных путей / М.И. Петровская, Т.В. Куличенко 

// Педиатрическая фармакология. – 2012. – Т.9, № 1. – С. 104-108. 

9. Руководство по фитотерапии / А.А. Крылов, В.А. Марченко. – Изд. «Питер-Юг», 2000. – 416 с. 
10. Товбушенко, М.П. Неспецифическая адаптация организма и энергетический обмен при язвенной болезни двенадцатиперстной кишки, их 

динамика под влиянием лечебных физических факторов: Автореф. дис… д.м.н. – Пятигорск, 1995. – 38 с. 

11. Уанкпо, Бие Берже Современные подходы к оценке качества лекарственных препаратов, содержащих эфирные масла и терпеноиды 
эфирных масел, на примере ромашки аптечной цветков: Автореф. дисс… канд. фарм. наук. – СПб., 2008. – 23 с. 

12. Физическая и реабилитационная медицина / Под общей ред. Г.Н. Пономаренко. – Москва: Изд. группа «ГЭОТАР-Медиа», 2016. – 685 с. 

13. Хвойно-салициловые ванны в лечении пациентов с ревматоидным артритом: Метод. реком. / Г.Н. Пономаренко. – Санкт-Петербург, 
2012. – 18 с. 

14. Цаллагова, Л.В. Йодобромные воды Коринского месторождения Северной Осетии в лечении больных климактерическим синдромом / 

Л.В. Цаллагова, Л.М. Мирзаева, Е.В. Наниева // Курортная медицина. – 2013. - №3. – С. 59-60. 
15. Применение каштановых ванн в комплексном восстановительном лечении пациентов с варикозным расширением вен нижних 

конечностей: Метод. реком. / Н.В. Ефименко, А.С. Кайсинова // Курортная медицина. – 2016. - № 4. – С. 28-32. 

РЕЗЮМЕ 

ПРИМЕНЕНИЕ ЛЕКАРСТВЕННЫХ ФИТОВАНН «BALNEOMED» В МЕДИЦИНСКОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ  

СОЦИАЛЬНО ЗНАЧИМЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ 

Кайсинова А.С., Меньшикова Т.Б., Шведунова Л.Н., Ефименко А.П., Ахкубекова Н.К., Цаллагова Л.В., Уткин В.А.,  

http://www.webapteka.ru/drugbase/search.php?filt_innid=1016
http://www.webapteka.ru/drugbase/search.php?filt_ftgid=99
http://elibrary.ru/contents.asp?issueid=1413242
http://elibrary.ru/contents.asp?issueid=1413242


37 

 

Васин В.А.; ФГБУ ПГНИИК ФМБА России, г. Пятигорск 
Авторами представлены краткие аннотации разработанных методических рекомендаций по применению лекарственных ванн «Balneomed» в 

медицинской реабилитации социально значимых заболеваний. Показано, что применение данных ванн целесообразно, повышает общую 

эффективность лечения при различных заболеваниях, что позволяет сделать вывод о целесообразности их применения в системе комплексной 

медицинской реабилитации и прогнозировать их высокий лечебный эффект. 

Ключевые слова: лекарственные ванны, медицинская реабилитация, Balneomed. 

SUMMARY 

APPLICATION OF "BALNEOMED" MEDICINAL PHYTONS IN MEDICAL REHABILITATION 

SOCIALLY IMPORTANT DISEASES 

Kaysinova A.S., Menshikova T.B., Shvedunova L.N., Efimenko A.P., Akhkubekova N.K., Tsallagova L.V., Utkin V.A., Vasin V.A.; The FSBI 
PSSRIB FMBA of Russia, Pyatigorsk 

The authors present brief annotations of the developed methodical recommendations for the use of Balneomed baths in the medical rehabilitation of 

socially significant diseases. It is shown that the use of these baths is expedient, increases the overall effectiveness of treatment for various diseases, 
which makes it possible to make a conclusion about the advisability of their application in the system of complex medical rehabilitation and to predict 

their high therapeutic effect. 
Key words: medicinal baths, medical rehabilitation, Balneomed. 
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Несмотря на несомненные успехи фармакотерапии, современные лекарственные средства 

контролируют неблагоприятную динамику синдрома раздраженного кишечника (СРК) не более, чем в 

50% случаев. То, что медикаментозные препараты обладают коротким периодом последействия 

приводит к нестойкой ремиссии у большинства пациентов [1, 10, 11]. 

Вместе с тем, целый ряд исследований последних лет показал, что наряду с лекарственной 

терапией существуют методы восстановительного лечения СРК, которые лишены указанных 

недостатков и способны активизировать неспецифические саногенетические реакции на уровне 

целостного организма [7, 9, 11, 14] при минимальном риске развития побочных действий и 

осложнений.  

Результаты исследований многих ученых свидетельствуют о перспективности применения в 

комплексной терапии СРК бальнеологических методов [1-7, 9, 12]. Для достижения более выраженного 

терапевтического эффекта и удлинения ремиссии СРК нами было решено применить в комплексе с 

традиционной бальнеотерапией динамическую электронейростимуляцию (ДЭНС) – метод воздействия 

на рефлексогенные зоны и акупунктурные точки высокоамплитудных биполярных импульсов тока 

низкой частоты, обладающего обезболивающим, противовоспалительным, спазмолитическим, 

вегетокорригирующим эффектами [8].  

Цель исследования: оценить клиническую эффективность ДЭНС-терапии при СРК по данным 

отдаленных результатов исследования.  

Материалы и методы. Проведены наблюдения 80 больных с СРК с запорами в возрасте от 30 до 

60 лет с длительностью заболевания от 2 до 10 и более лет на основе информированного добровольного 

согласия. Три группы больных были сформированы в соответствии с принципами рандомизации, 
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методом случайной выборки, рандомизированы по полу, возрасту, степени тяжести заболевания, 

основным клиническим, функциональным и лабораторным показателям: 

● контрольная группа – пациенты получали ДЭНС-терапию от аппарата «Дэнас» (Россия) на 

биологически активные точки (БАТ) и непосредственно на проекцию толстого кишечника по схеме: 

на БАТ Хэ-гу, Цзу-сан-ли, Цюй-чи в режиме «терапия» 200 Гц по 5 минут на каждую точку и на 

проекцию толстого кишечника в режиме «терапия» 7710 Гц в течение 10 мин, процедуры проводили 

ежедневно, 10 процедур на курс лечения;  

● основная группа - пациенты получали маломинерализованную МВ «Славяновская» внутрь из 

расчета 3,5 мл на кг массы тела, температурой 20–35°С, 3 раза в день за 30 мин до еды в течение 21 

дня; минеральные ванны с использованием указанной МВ, t 36-37°С, по 15 мин, на курс 8 процедур, 

через день; гидроколонотерапию от аппарата «АМОК-2А» с использованием указанной МВ, 15 л на 1 

процедуру, со скоростью 1 л в мин, t 35–36 С, 4 процедуры на курс лечения, с интервалом в 2 дня; 

микроклизмы с отваром трав 100,0 мл на 1 микроклизму, 10 процедур на курс лечения; ДЭНС от 

аппарата «Дэнас» (Россия) на биологически активные точки и непосредственно на проекцию толстого 

кишечника по схеме, аналогичной в первой группе 

● группа сравнения - пациенты получали только бальнеотерапию, аналогично той, которая 

применялась в основной группе. 

Отдаленные результаты исследования оценивались по следующим параметрам: количество 

обращений за медицинской помощью в течение года, число актов дефекации в неделю, общее число 

дней с симптомами СРК в течение года, динамики рентгенологических показателей, оценки качества 

жизни (КЖ) по по опроснику MOS SF-36 (Medical Qutcomes Study). Обработка научного материала 

была проведена с помощью персонального компьютера с использованием пакета статистических 

программ SPSS 13.0 «Mathematica 5.1». Существенными считали различия при р<0,05. 

Полученные результаты и их обсуждение. Отдаленные результаты санаторно-курортного 

лечения больных с СРК были изучены у 50% наблюдаемых (75 чел.) при диспансерном наблюдении в 

МБУЗ Городская поликлиника №11 г. Ростова-на-Дону через 12-14 месяцев после курса лечения. 

Проведенный сравнительный анализ отдаленных наблюдений свидетельствует о том, что комплексное 

применение ДЭНС, питьевой МВ «Славяновская», углекислых минеральных ванн и ГКТ оказалось 

эффективнее по сравнению с применением монотерапии ДЭНС и бальнеофакторов. Опираясь на 

Римские критерии III, за ремиссию было принято количество дней с наличием симптомов СРК менее 

84-х в течение года (12 недель х 7 дней) - те больные, у которых количество дней с наличием симптомов 

СРК в течение 1 года после курса санаторно-курортного лечения было меньше 84-х, расценивались как 

достигшие ремиссии, больные, у которых количество дней с симптомами заболевания было более 84-

х, - как не достигшие ремиссии.  

Проведенный сравнительный анализ показал, что в основной группе удалось достичь ремиссии 

в 80% (р<0,01) случаев, среднее количество дней в течение 1 года после санаторно-курортного лечения, 

когда отмечались симптомы СРК, составило у них 42,6±4,18 дней (уменьшение в 5,0 раз, (р<0,01), что 

было существенно меньше по сравнению с соответствующими показателями групп контроля и 

сравнения. Соответственно в этой группе больных значительно более выраженно (в 5,0 (р<0,01) раз) 

снизилось количество обращений за медицинской помощью в течение года. В контрольной группе 

среднее количество дней, в течение которых отмечались симптомы СРК, составило 172±12,19 дней 

(уменьшение в 1,2 раза, (р<0,05), а ремиссия отмечалась в 32,5% случаев. Количество обращений за 

медицинской помощью в течение года у пациентов этой группы снизилось в 1,6 раза. В группе 

сравнения данные показатели составили 89,4±6,21 дней (уменьшение в 2,4 раза, (р<0,05), при этом 

ремиссия отмечалась у 46,5% (р<0,05) больных. Количество обращений за медицинской помощью в 

течение года у пациентов этой группы достоверно снизилось в 3,2 (р<0,05) раза.  

Более четко о сохранении терапевтического эффекта в изучаемых лечебных комплексах 

свидетельствует нормализация двигательной функции кишечника. Число актов дефекации в неделю в 

основной группе в сравнении с данными до лечения увеличилось в 3,7 раза и составило 4,82±0,12, что 

достоверно выше показателей в группах контроля и сравнения. В контрольной группе, где применялась 
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ДЭНС, обладающая вегетокорригирующим, седативным, стресслимитирующим и общерегуляторным 

эффектами, число актов дефекации в неделю в сравнении с данными до лечения увеличилось в 1,6 раза 

и составило 2,18±0,11. В группе сравнения, где использовался внутренний прием МВ, а также 

бальнеотерапия в виде ванн и ГКТ, число актов дефекации в неделю в сравнении с данными до лечения 

увеличилось в 2,7 раза и составило 3,86±0,13, что было достоверно выше, чем при использовании 

только ДЭНС-терапии. Такая существенная длительность сохранения терапевтического эффекта в 

основной группе объясняется применением взаимопотенцирующих лечебных физических факторов – 

МВ и ДЭНС, что подтверждает мнение А.А. Федотченко (2010) о том, что использование физических 

факторов приводит к активации нейроэндокринных стресс-лимитирующих систем и восстановлению 

нарушенных функций организма и обеспечивает стойкость терапевтического эффекта. Матричный 

корреляционный анализ показал статистически достоверную обратную связь между увеличением 

числа актов дефекации в неделю и снижением интенсивности боли (r=-0,58; р<0,001), уровня 

депрессии (r=-0,64; р<0,001), количеством дней с симптомами СРК за истекший год (r=-0,62; р<0,001), 

количеством обращений за медицинской помощью по поводу СРК за истекший год (r=-0,60; р<0,001).  

По данным динамики рентгенологических показателей в течение 1 года после курса санаторно-

курортного лечения улучшение моторно-эвакуаторной функции толстого кишечника при комплексном 

применении бальнео- и ДЭНС-терапии (основная группа) сохранялась у 62,5% пациентов с СРК, тогда 

как при использовании только бальнеотерапии (группа сравнения) – у 44,5% больных, а с 

монотерапией ДЭНС (контрольная группа) – всего у 30,5%. 

Целесообразность использования ДЭНС в комплексном санаторно-курортном лечении СРК 

достоверно подтверждается данными сравнительного анализа показателей качества жизни по 

опроснику MOS SF-36. В основной группе суммарное измерение физического здоровья в сравнении с 

исходными данными улучшилось в 1,39 (р<0,05) раза, в группе контроля – в 1,10 раза, в группе 

сравнения – в 1,20 раза. Это свидетельствовало о том, что физическая активность пациентов 

значительно расширилась именно у больных, получавших комплексную бальнео- и физиотерапию. 

Более выраженной оказалась динамика показателей психологического здоровья: суммарное измерение 

психологического здоровья в основной группе в сравнении с исходными данными улучшилось в 1,45 

(р<0,05) раза, тогда как в группе контроля – в 1,13 раза, а в группе сравнения – в 1,21 раза. Улучшение 

показателей по шкалам психологического здоровья свидетельствовало о повышении жизненной 

активности пациентов, снижении депрессивных и тревожных проявлений, что подтверждается 

результатами проведенного корреляционного анализа. Были выявлены высокие взаимосвязи 

улучшения показателей КЖ с нивелированием болевого (r=-0,68; р<0,001), диспепсического (r=-0,66; 

р<0,001) синдромов, редукцией тревожности (r=-0,62; р<0,001) и депрессии (r=-0,63; р<0,001). 

Отмечено также, что одновременно с повышением показателей КЖ наблюдалось увеличение числа 

актов дефекации в неделю, свидетельствующее об улучшении моторно-эвакуаторной функции толстой 

кишки (r=+0,65; р<0,001).  

Вывод. Результаты отдаленных наблюдений у больных с синдромом раздраженного кишечника 

с запорами свидетельствуют, что комплексное применение природных лечебных факторов и 

динамической электронейростимуляции оказалось эффективнее традиционной бальнеотерапии и 

монотерапии динамической электронейростимуляцией: общее число дней с проявлениями синдрома 

раздраженного кишечника в течение года после курортного лечения в сравнении с данными до лечения 

уменьшилось в 5,0 раз против 1,2 раза в группе контроля и 2,4 в группе сравнения (p2-1,3<0,05); 

количество обращений за медицинской помощью снизилось в 5,0 раз против 1,6 и 3,2 раза (p2-1,3<0,05); 

число актов дефекации в неделю увеличилось в 3,7 раза против 1,6 и 2,7 раза (p2-1,3<0,05), 

соответственно. Это позволяет сохранить качество жизни пациентов в течение 1 года после 

проведенного лечения на уровне, достоверно выше исходных по показателям физического и 

психологического здоровья в среднем в 1,5 раза, тогда как при монотерапии динамической 

электронейростимуляцией – в 1,1 раз и бальнеотерапией – в 1,2 раза (p2-1,3<0,05).  
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РЕЗЮМЕ 

КЛИНИЧЕСКАЯ ЭФФЕКТИВНОСТЬ ДИНАМИЧЕСКОЙ ЭЛЕКТРОНЕЙРОСТИМУЛЯЦИИ ПРИ КОМПЛЕКСНОМ 

САНАТОРНО-КУРОРТНОМ ЛЕЧЕНИИ СИНДРОМА РАЗДРАЖЕННОГО КИШЕЧНИКА (ПО ДАННЫМ ОТДАЛЕННЫХ 

РЕЗУЛЬТАТОВ ИССЛЕДОВАНИЯ) 

Казарьян Т.С., Текеева Ф.И., Уткин В.А., Васин В.А., Чалая Е.Н.; ФГБУ ПГНИИК ФМБА России, г. Пятигорск 
Авторами проведена оценка клинической эффективности динамической электронейростимуляции при синдроме раздраженного кишечника 

по данным отдаленных результатов исследования. Проведенные исследования свидетельствуют о благоприятном влиянии комплексной 

курортной терапии при данной патологии с применением бальнеотерапии (маломинерализованная минеральная вода «Славяновская» 
внутрь, в виде ванн и гидроколонотерапии) и динамической электронейростимуляции, что объясняется взаимопотенцирующим и 

взаимодополняющим влиянием используемых лечебных факторов и их благоприятным воздействием на все звенья этиопатогенеза 

заболевания.  

Ключевые слова: динамическая электронейростимуляция, синдром раздраженного кишечника. 

SUMMARY 

CLINICAL EFFICIENCY OF DYNAMIC ELECTRONEUROSTIMULATION IN COMPLEX SANATORIUM-SPA TREATMENT OF 

IRRITABLE BOWEL SYNDROME (BY REMOTE RESEARCH DATA RESULTS) 

Kazaryan T.S., Tekeeva F.I., Utkin V.A., Vasin V.A., Chalaya E.N.; The FSBI PSSRIB FMBA of Russia, Pyatigorsk 

The authors evaluate the clinical efficacy of dynamic electroneurostimulation in irritable bowel syndrome according to the remote studies results. The 
conducted studies testify to the beneficial effect of complex spa therapy of this pathology with the use of balneotherapy (low mineralized mineral 

water "Slavyanovskaya" drinking, in the form of baths and hydrocolonotherapy) and dynamic electroneurostimulation, which is explained by the 

mutually potentiating and complementary influence of the curative factors used and their beneficial effect on all links of disease etiopathogenesis. 
Keywords: dynamic electroneurostimulation, irritable bowel syndrome. 
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Проблема заболеваний опорно-двигательного аппарата актуальна в настоящее время. В РФ 

ежегодная заболеваемость костно-мышечными заболеваниями превышает таковую у сердечно-

сосудистой патологии (на 2014 г. было зарегистрировано 4 647 000 и 4 205 000 случаев 

соответственно). При этом наиболее частым заболеванием, определяющим стремительное увеличение 

заболеваемости костно-мышечной патологией, является остеоартрит [4]. Хроническая суставная боль 

является первым и наиболее важным симптомом заболевания, существенно снижающим качество 

жизни. Лечение и реабилитация пациентов с остеоартритом (ОА) направлены на коррекцию болевого 

синдрома, улучшение функционального состояния суставов, предотвращение дальнейшего 

разрушения суставного хряща и инвалидизации больного, улучшение качества жизни больных [6]. 

Проведение обезболивающей терапии относится к числу главных направлений при ведении больных с 

заболеваниями опорно-двигательного аппарата, а поскольку патогенез боли носит многофакторный 

характер, ее лечение должно основываться на использовании методов лечения как 

немедикаментозных, так и фармакологических, с разным механизмом действия [3]. Образовательные 

программы ориентируют больного на изменение образа жизни, прежде всего снижение избыточного 

веса (не менее 10% от первоначального веса), разгрузку суставов, разъяснять способы защиты суставов 

и их правильного использования [7]. Несмотря на то, что внедрение в широкую практику НПВП 

явилось настоящим прорывом в ревматологии, уже к середине 80-х годов стало очевидным, что 

систематическое их применение сопровождается частым развитием побочных эффектов [5]. В 

Российских рекомендациях по ведению больных с остеоартритом и коморбидностью в общей 

врачебной практике не рекомендуется длительное назначение НПВП, парацетамола и других 

анальгетических средств, а обезболивания следует достигать в комплексе с реабилитационными 

методами [4]. В последние годы большое внимание привлекает возможность применения лазерной 

терапии у больных с суставным синдромом [1]. Согласно проведенным исследованиям включение 

магнитолазерного излучения в комплексную терапию больных с суставным синдромом позволяет 

добиться существенной положительной динамики многих клинико-лабораторных параметров, 

отражающих функциональный статус пациентов и выраженность воспалительной активности [2].  

Цель исследования: изучить эффективность и безопасность высокоинтенсивной 

лазеротерапии, в том числе в комбинации с общей магнитотерапией, у пациентов с заболеваниями 

костно-мышечной системы. 

Материалы и методы: за период с января по декабрь 2016 г в центре остеопороза прошли 

лечение высокоинтенсивным лазером (High Intensive Laser Terapia – HILT) на аппарате Asa Laser Hiro 

3 (Италия) по различным программам 209 пациентов, причем большинство пациентов получали 

комбинированную терапию лазером и магнитом (аппарат общей магнитотерапии производства Asa 

Laser – Easy Quatro Pro, Италия). Кроме того, всем пациентам была назначена медикаментозная терапия 

в соответствии с показаниями: НПВП, миорелаксанты, местные формы, ортезирование. Программа и 

объем комплексного лечения, мощность лазерного излучения (табл. 1) и число процедур для каждого 

пациента подбирались индивидуально и определялись выраженностью болевого синдрома, а также 

структурными изменениями (по данным дополнительных обследований).  

Таблица1 - Варианты программ High Intensive Laser Therapy и их мощности 

Программа 
Режим дозировки, мощность (Дж) 

S M L 

Цервикалгия 1000 1250 1500 

Дорсалгия 1500 1750 2000 

Боль в нижней части спины 1500 1750 2000 

Ишиас 2500 2750 3000 

Гонартроз 2500 2750 3000 

Менископатия 2500 2750 3000 

Лопаточно-плечевой артроз 2500 2750 3000 

Артроз акромиально-ключичного сустава 1000 1250 1500 

Подошвенный фасциит 1000 1250 1500 
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Все пациенты были соспоставимы по возрасту и характеру патологии. Для обследования 

пациентов применялась оценка боли по ВАШ, по показаниям стандартные лабораторные тесты и 

инструментальные обследования (рентгенография суставов, МТР, КТ; УЗИ внутренних органов и др.). 

Все пациенты подписали информированное добровольное согласие на участие в исследовании.  

Статистическая обработка материалов исследования проводилась с использованием пакета 

компьютерных программ Statistica, версия 10,0, с применением параметрических и непараметрических 

методов. Различия считались статистически значимыми при р<0,05. 

Результаты и выводы. Наиболее часто пациентов беспокоила боль в нижней части спины (90 

человек, 43,1%). Из этих пациентов были сформированы группы: 1 группа – комбинированной терапии 

HILT с ОМТ и медикаментозной терапией (58 человек – 64,4%), 2 группа – комбинация HILT и 

медикаментозной терапии (32 пациента – 35,6%).  

Наиболее частой патологией была боль нижней части спины, при дополнительном 

обследовании – поясничный остеохондроз. В 1 группе лечились 58 пациентов со среднм количеством 

процедур 4,5±0,2, во 2 группе – 32 человека (среднее число процедур 6,4±0,9), то есть в первой группе 

комбинированной терапии потребовалось достоверно меньшее число процедур, чем во второй. 

Интенсивность боли по ВАШ у пациентов 2 группы в среднем до лечения составляла 61,1±7,4 мм, в 1 

группе – 63,7±6,2 мм, у небольшой части пациентов было отмечено наличие преходящего корешкового 

синдрома. После лечения все пациенты отметили достоверное уменьшение боли по ВАШ (n<0,05) – 

32,5±4,2 и 28,8±4,9 мм, соответственно. Кроме уменьшения боли пациенты отметили и увеличение 

толерантности к физическим нагрузкам, и улучшение общего самочувствия. 

Кроме того, лечение высокоинтенсивным лазером получали пациенты другой костно-

мышечной патологией: с остеохондрозом шейного отдела позвоночника (29 пациентов – 13,9%); с 

заболеваниями периферических суставов и периартикулярных тканей: с гонартрозом (41 пациент – 

19,6%), с подошвенным фасциитом (29 пациентов – 13,9%), плече-лопаточным периартритом (20 

человек – 9,5%).  

Монотерапию лазером по поводу обострения шейного остеохондроза получили 6 пациентов, 

средняя продолжительность курса, при которой интенсивность боли по ВАШ снизилась с 56,6±5,9 до 

29±3,3 мм, составила 4,7±0,6 процедур. Пациенты, проходившие комбинированное лечение (23 

человека), получили эффект в виде снижения уровня боли по ВАШ с 58±5,4 до 25±2,6 мм в среднем за 

3,1±0,4 сеанса (n<0,05) Так же все пациенты отметили уменьшение головокружения и улучшение 

общего самочувствия. 

Интенсивность боли при плече-лопаточном периартрите составляла в среднем 59±5,3 мм по 

ВАШ. Половина пациентов при данной патологии лечилась только лазером, пройдя 4,5±0,4 сеансов, у 

второй половины пациентов применялась комбинация магнито- и лазеротерапии, в среднем составив 

3,6±0,6 процедур. Все пациенты отметили улучшение после проведенного лечения (интенсивность 

боли по ВАШ в группе комбинированной терапии снизилась с 59,4±5,1 до 32,8±4,7 мм, в группе 

монотерапии с 58,6±5,5 до 33,0±3,9 мм; увеличился объем движений и толерантность к физической 

нагрузке). 

По поводу гонартроза HILT получали 41 пациент, из них монотерапию получили 10 человек (в 

среднем по 5,7±1 процедуры); 31 человек лечились комбинированно (по 3,3±1,3 процедуры), n<0,05. 

Интенсивность болевого синдрома у пациентов на монотерапии до начала лечения была 56±21 мм, 

снизившись за время лечения до 33,1±3,2 мм. У пациентов, получающих комбинированную терапию 

боль по ВАШ снизилась с 53,9±4,6 мм до 30,4±3,6 мм. Таким образом, были достоверные различия 

(n<0,05) между группами по количеству процедур, необходимых для одинаковой степени снижения 

боли. 

Лечение пациентов с подошвенным фасциитом («пяточная шпора») проводилось 

преимущественно монотерапией лазером (23 пациента из 29 – 80%) курсом в среднем 3,2±0,9 

процедур, за это время боль у пациентов уменьшилась с 61±5,1 мм до 34±3,9 мм. Комбинированная 

терапия была назначена 6 пациентам со средним числом сеансов 3,8±1,8. До начала лечения 
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интенсивность болевого синдрома у данной группы пациентов составляла 60±5,8 мм, после проведения 

терапии 30±2,2 мм. 

Таким образом, у всех пациентов, прошедших курс терапии, был положительный эффект в виде 

снижения интенсивности боли по ВАШ, увеличения объема движений, увеличения переносимости 

физических нагрузок, улучшения общего самочувствия. Важно также отметить, что у пациентов с 

остеоартрозом крупных суставов применение комбинированной терапии позволяет добиться 

уменьшения количества процедур. В других случаях, например, при подошвенном фасциите, где нет 

достоверных различий в эффективности, целесообразна монотерапия лазером. 

В результате лечения высокоинтенсивным лазером суставов, в том числе при сочетании с 

общей магнитотерапией и в комплексе с медикаментозными средствами, у больных остеоартритом и 

дегенеративно-дистрофическими заболеваниями позвоночника наблюдается выраженный 

обезболивающий и противовоспалительный эффекты, улучшается функция суставов, что влияет на 

качество жизни пациентов. 
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РЕЗЮМЕ 

ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ ВЫСОКОИНТЕНСИВНОГО ТЕРАПЕВТИЧЕСКОГО ЛАЗЕРА (HILT) У БОЛЬНЫХ С КОСТНО-

СУСТАВНОЙ ПАТОЛОГИЕЙ 

Кирпикова М.Н.1,2, Лебедев Е.М. 2, Шмелькова Н.В.1, Лебедева О.В.2, Стаковецкий М.К.1,2 

ФГБОУ ВО ИвГМА Минздрава России, г.Иваново, Лечебно-диагностический центр остеопороза и артроза «Артрамед», г. Иваново 

Остеоартрит – одна из наиболее распространенных патологий, основные проявления которой оказывают существенное влияние на качество 

жизни пациентов. НПВП, широко применяемые в таких ситуациях, имеют большое количество противопоказаний и побочных эффектов. 
Целью исследования было изучить эффективность и безопасность высокоинтенсивной лазеротерапии, в том числе в комбинации с общей 

магнитотерапией, у пациентов с заболеваниями костно-мышечной системы. В результате было показано, что применение HILT у больных 

остеоартритом и дегенеративно-дистрофическими заболеваниями позвоночника дает выраженный обезболивающий и 
противовоспалительный эффекты, улучшает функцию суставов, что способствует улучшению качества жизни. 

Ключевые слова: боль в нижней части спины, остеоартрит, высокоинтенсивная лазеротерапия, общая магнитотерапия.  

SUMMARY 

EXPERIENCE OF HIGH-INTENSIVE THERAPEUTIC LASER (HILT) APPLICATION IN PATIENTS WITH BONE-JOINT 

PATHOLOGY 

Kirpikova M.N.1.2, Lebedev E.M. 2, Shmelkova N.V.1, Lebedeva O.V.2, Stakovetsky M.K.1.2 
The FSBEI of HE Ivanovo State Medical Academy, Ministry of Health, Ivanovo, Medical-diagnostic center of osteoporosis and arthrosis "Artramed", 

Ivanovo 

Osteoarthritis is one of the most common pathologies, the main manifestations of which have a significant impact on the life quality of patients. NSAIDs, 
widely used in such situations, have a large number of contraindications and side effects. The aim of the research was to study the efficacy and safety 

of high-intensity laser therapy, including in combination with general magnetotherapy, in patients with diseases of the musculoskeletal system. As a 

result, it has been shown that the use of HILT in patients with osteoarthritis and degenerative-dystrophic diseases of the spine produces pronounced 
analgesic and anti-inflammatory effects, improves joint function, which improves life quality. 

Keywords: pain in the lower back, osteoarthritis, high-intensity laser therapy, general magnetotherapy. 
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Детский церебральный паралич (ДЦП) является вторым из наиболее распространенных 

неврологических нарушений после задержки психического развития у детей [1, 3, 7]. В нашей стране 

на сегодняшний день нет единой базы учета детей с ДЦП и его последствиями, поэтому оценить 

масштабы реального количества инвалидов такой категории крайне сложно. Заболеваемость ДЦП в 

различных странах колеблется от 1 до 8 случаев на 1000 населения. Ежегодно регистрируется около 7 

тысяч случаев заболевания ДЦП. Данная категория больных соответствует показаниям для санаторно-

курортного лечения [6]. В России лишь 12 санаториев федерального подчинения принимают на 

реабилитацию детей с таким социально значимым диагнозом, а растущая стоимость традиционно 

используемых бальнеофакторов направляет на поиск альтернативных методов лечения. 

Бишофит представляет собой зернисто-кристалический природный минерал, открытый в 1877 

г. К. Бишофом. Его использование в гидротерапии приводит с снижению повышенной электрической 

активности головного мозга больных, уменьшает выраженность спастических явлений в 

периферической мускулатуре, активирует периферический и центральный кровоток, стимулирует 

иммунную функцию [2, 5].  

Цель исследования. Разработать метод комплексного санаторно-курортного лечения детей с 

перинатальной патологией и детским церебральным параличом с использованием бишофитных ванн.  

Материалы и методы. Под нашим наблюдением находились 30 больных. Возраст 4-15 лет, из 

них мальчиков - 19, девочек – 11. Дети наблюдались по месту жительства с диагнозом: спастическая 

диплегия – 14 больных, правосторонний гемипарез – 5, левосторонний гемипарез – 3, смешанная форма 

– 6, тетрапарез - 1, нижний спастический парапарез – 1 больной. Законные представители детей дали 

информированное добровольное согласие на участие в исследовании.  

Больные находились на санаторном режиме, получали рациональное питание, массаж шейно-

воротниковой зоны, спины, паретичных конечностей, лечебную гимнастику, психологическую и 

логопедическую помощь, внутренний прием минеральной воды источника № 7 (слабоуглекислая 

хлоридно-гидрокарбонатная натриевая вода средней минерализации, слабокислая), грязевые 

аппликации на шейно-воротниковую и пояснично-крестцовую область температурой 38-39°С, 

продолжительностью 7-10 минут, на курс 6-8 процедур и бишофитные ванны, температурой 36-37°С, 

продолжительностью 7-10 минут, на курс 6-8 ванн. 

Всем детям в начале и по окончании курса лечения было проведено обследование с оценкой 

неврологического статуса, реоэнцефалографии (РЭГ), электромиография (ЭМГ), 

электроэнцефалография (ЭЭГ). Полученные результаты обрабатывались с помощью программного 

пакета Statistica, версия 10,0. 

Результаты и обсуждение. Отмечена значительная положительная динамика в состоянии 

двигательной системы. Так мышечный тонус в паретичных конечностях по шкале Эшворда снизился 

при общей бальной оценке с 32 до 24 баллов к концу лечения; одновременно у наблюдаемых больных 

улучшилась походка. Увеличилось удерживание конечностей на весу, больше нижних. Положительные 

изменения отмечены и в уменьшении выраженности вегетативных проявлений (табл. 1).  

Состояние кровообращения головного мозга достоверно улучшилось: реографический индекс 

составлял 0,084±0,008 Ом, после лечения – 0,152±0,02 Ом (р<0,001). Сосудистый тонус снизился с 

76,7±2,98% до 62,94±4,09% (р<0,05). Затруднение венозного оттока, отмеченное в исходном состоянии, 

практически не изменилось (табл. 2). 

На электромиограмме возросла амплитуда произвольного сокращения паретичных мышц 

конечностей; так по передней большеберцовой мышце до лечения в среднем она составляла 

167,61±10,286 мкВ, после лечения – 193,47 ±11,544, что свидетельствует об активации мышечного 

сокращения и об увеличении подвижности в голеностопном суставе (табл. 3). 

 

 

 

 

 



45 

 

Таблица 1 - Клинические результаты лечения 

Признак,  

характеристика  

в баллах 

Абсолютное  

количество больных (n=30) 

Балльная  

оценка признака 

 До лечения После лечения До лечения После лечения 
Черепно-мозговая иннервация 

0-нет нарушений 8 8 0 0 
1-легкие нарушения 17 18 17 18 
2-выраженные нарушения 5 4 10 8 
3-псевдобульбарные параличи     

общий балл 27 26 
Походка 

0-ходит самостоятельно 15 18 0 0 
1-передвигается с поддержкой 13 11 13 11 
2-не ходит 2 1 4 2 
общий балл 17 13* 

Мышечный тонус 
0-не повышен 2 2 0 0 

1-легко повышен 6 7 6 7 

2-умеренно повышен 7 13 14 26* 
3-значительно повышен 15 8 45 24* 
4-ригидный     

общий балл 65 57 
Удерживание нижних конечностей на весу 

0-более 60 с. 0 0 0 0 
1-41-60 с. 0 1 0 1 
2-21-40 с. 3 4 6 8 
3-5-20 с. 12 13 36 39 
4-менее 5 с. 15 12 60 48* 
общий балл 102 96 

Подскоки на одной ноге 
0-более 20 раз. 0 0 0 0 
1-10-20 раз 2 2 2 2 
2-4-9 раз 5 7 10 14 
3-1-3 раза 8 9 24 27 
4-не умеет 15 12 60 48* 
общий балл 96 91 

Внимание 
0-устойчивое 11 11 0 0 
1-снижено 9 10 9 10 
2-слабо сосредотачивает 10 9 20 18 
общий балл 29 28 

Вегетативные проявления 

0-нет нарушений 10 12 0 0 

1-легкие 9 12 9 12 
2-умеренные 11 6 22 12* 
3-значительные     

общий балл 31 24* 
Примечание * - р<0,05 – достоверность различий по сравнению с данными до лечения. 

 

 

Таблица 2 - Динамика реоэнцефалографических показателей 

Показатель 

Дети с перинатальной патологией и детским 

церебральным параличом (n=30) 
До лечения После лечения 

Кровенаполнение  

(реографический индекс) ом 

справа 0,084±0,008 0,152±0,02* 
слева 0,095±0,01 0,110±0,01* 

Сосудистый тонус (%) 
справа 76,74±2,98 62,94±4,09* 
слева 79,44±4,09 66,95±3,06* 

Венозный отток (%) 
справа 29,21±2,61 29,94±3,11 
слева 31,35±3,04 33,063±3,82 

Примечание * - р<0,05 – достоверность различий по сравнению с данными до лечения. 
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Таблица 3 - Динамика электромиографических показателей 

Показатель  
Дети с перинатальной патологией и детским церебральным 

параличом (n=30) 
 До лечения После лечения 

Лучевой сгибатель запястья, мкВ справа 322,0±30,1 374,0±44,0 
 слева 305,0±25,8 450,0±31,2* 
Разгибатель запястья, мкВ справа 234,0±40,0 450,0±23,2* 
 слева 268,0±22,5 396,0±30,6* 
Икроножная мышца, мкВ справа 167.61±10.286 193.47 ±11.544 
 слева 161.260± 11.672 172.92 ±10.040 
Передняя б/берцовая мышца, 

мкВ 
справа 185.1 ±18.128  215.980± 20.689 

 слева 197.04±16.736 205.811±5.380 
Примечание * - р<0,05 – достоверность различий по сравнению с данными до лечения. 

 

Изменения биоэлектрической активности головного мозга в сравнительном аспекте 

представлены в таблице 4. Отмечается выраженное снижение пароксизмальной активности, активация 

альфа-ритма. 

Таблица 4 - Динамика электроэнцефалографических показателей  

Признак 

Дети с перинатальной патологией и детским церебральным параличом (n=30) 
До лечения После лечения 

абс.ч. % абс.ч. % 

Ведущий 

ритм 

альфа-ритм 3 10,0 6 20* 
бета-ритм 8 26,7 8 26,6 
тета-ритм 8 26,7 8 26,6 
дизритмия 11 36,6 8 16,8* 

Пароксизмальная активность 15 50,0 8 26,7* 
Эпиактивность 17 56,6 9 30,0* 

Примечание * - р<0,05 – достоверность различий по сравнению с данными до лечения. 
 

Заключение. У наблюдаемых нами больных отмечен общий положительный эффекте от 

проведенного лечения, заключающийся, прежде всего, в снижении мышечного гипертонуса, 

улучшении качества жизни за счет приобретения новых возможностей. Также положительные, хоть и 

не столь выраженные, результаты отмечены и в улучшении психо-эмоционального состояния 

пациентов.  
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РЕЗЮМЕ 

КОРРЕКЦИЯ ДВИГАТЕЛЬНЫХ НАРУШЕНИЙ В ЛУЧЕЗАПЯСТНОМ СУСТАВЕ У ДЕТЕЙ С ЦЕРЕБРАЛЬНЫМ ПАРАЛИЧОМ  

В КОМПЛЕКСЕ КУРОРТНОГО ЛЕЧЕНИЯ 
Кривобоков В.Н., Уткин В.A.; ФГБУ ПГНИИК ФМБА России, г. Пятигорск 

Целью исследования явилась разработка методов комплексного санаторно-курортного лечения детей с детским церебральным параличом с 
использованием бишофитных ванн. Полученные результаты показали высокую эффективность используемого нами метода, что позволило 

достигнуть улучшения нейродинамических показателей, снижения спастического мышечного тонуса и повысить возможности 

самообслуживания данного контингента больных. 
Ключевые слова: детский церебральный паралич, реабилитация, бишофитные ванны. 

SUMMARY 

MOTOR DISTURBANCES CORRECTION OF IN THE FRIGHTED JOINT IN CHILDREN WITH A CEREBRAL PARALYSIS  

IN COMPLEX SPA TREATMENT 
Krivobokov V.N., Utkin V.A.; The FSBI PSSRIB FMBA of Russia, Pyatigorsk 

The aim of the study is to develop a methods for complex sanatorium and spa treatment of children with infantile cerebral palsy using bischophytic 
baths. The obtained results show high efficiency of the method used by us, which allows to achieve improvement of neurodynamic parameters, 

decrease of spastic muscle tonus and to increase self-service capabilities of this contingent of patients. 

Keywords: infantile cerebral palsy, rehabilitation, bischofite baths. 
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В последние годы значительно повысился интерес к использованию естественных и 

преформированных физических факторов в лечении и медицинской реабилитации больных 

хроническим бескаменным холециститом (ХБХ) [1, 2, 5, 7, 10]. Это связано, прежде всего, с большим 

количеством побочных эффектов медикаментозных препаратов, а также непродолжительностью их 

действия [3, 4, 6, 8, 9]. Неудовлетворенность результатами фармакотерапии обусловливает 

необходимость поиска альтернативных решений.  

Цель исследования: разработка нового научно обоснованного метода комплексного 

санаторно-курортного лечения ХБХ на Кисловодском курорте с использованием сульфатного нарзана, 

хвойно-жемчужных ванн (ХЖВ) и системной магнитотерапии (МТ).  

Материалы и методы исследования. В соответствии с целью и задачами работы предметом 

наших наблюдений были 100 больных ХБХ, находившихся на санаторно-курортном лечении в 

санатории «Смена», г. Кисловодск. У 50% из них (50 чел.) были оценены отдаленные результаты 

курортного лечения путем анкетирования через 10-12 месяцев.  

Критерии включения в исследование: добровольное информированное согласие на участие в 

исследовании; пациенты обоих полов в возрасте 30-65 лет; диагноз ХБХ в фазе неполной и полной 

ремиссии.  

Критерии исключения из исследования – патология органов билиарной системы, отличная от 

ХБХ (онкопатология, туберкулез); острые медицинские состояния, связанные с нарушением работы 

внутренних органов и угрозой жизни пациента, возникшие менее 6 месяцев назад: острая сердечная, 

почечная, печеночная недостаточность, инфаркт миокарда или острое нарушение мозгового 

кровообращения (инсульт); чрезмерное потребление алкоголя (> 20 г / день); беременность. 

С целью выполнения поставленных в работе задач были сформированы 3 группы методом 

случайной выборки, рандомизированные по полу, возрасту, степени тяжести заболевания, основным 

клиническим, функциональным и лабораторным показателям: 

● контрольная группа (50 человек) получала комплексную курортную терапию: внутренний 

прием питьевой МВ «Ессентуки-4» из расчета 3-3,5 мл/кг массы тела, за 40 минут до еды, в теплом виде 

и ХЖВ температурой 36–370С, продолжительностью процедуры 15 минут, курс лечения 8 ванн, через 

день; 

● группа сравнения (50 человек) в качестве питьевого лечения получала питьевую МВ 

«Сульфатный нарзан» из расчета 3-3,5 мл/кг массы тела, за 40 минут до еды, в теплом виде и ХЖВ 

температурой 36–370С, продолжительностью процедуры 15 минут, курс лечения 8 ванн, через день; 

● основная группа (50 человек) получала: питьевую МВ «Сульфатный нарзан» из расчета 3-3,5 

мл/кг массы тела, за 40 минут до еды, в теплом виде; ХЖВ температурой 36–370С, продолжительностью 

процедуры 15 минут, курс лечения 8 ванн, через день; общую системную магнитотерапию 

(перемещающееся в пространстве вращающееся магнитное поле) от аппарата «Магнитотурботрон» в 

прямом циклическом режиме, начиная с 6-8 циклов до 12-16 циклов, курс лечения 10-12 процедур.  

Методы исследования. В начале курса курортного лечения и по его окончании проводились 

лабораторные и специальные методы исследования (ультрасонография и допплерография гепато-

билиарной системы, изучение состояния метаболического статуса, коагуляционного гомеостаза, 
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перекисного окисления липидов (ПОЛ) и антиоксидантной защиты (АОЗ), моторно-эвакуаторной 

функции (МЭФ) ЖП). Эффективность проводимой терапии оценивалась по данным болевого и 

диспепсического синдромов, с помощью самооценки больными по визуальной аналоговой шкале 

(ВАШ). Для оценки липидного обмена исследовались показатели содержания в сыворотке крови 

общего холестерина (ХС) и триглицеридов (ТГ) на биохимическом анализаторе АКБа-01-«БИОМ», 

программный комплекс «Липидный профиль», предназначенный для определения липидных 

компонентов. Исследование биохимических параметров печеночного метаболизма проводилось на 

биохимическом анализаторе «Hitachi-902» с использованием реактивов фирмы «Ruche». Проводили 

исследование в сыворотке крови ряда ферментов: щелочной фосфатазы (ЩФ), 

аспартатаминотрансферазы (АСТ), аланинаминотрансферазы (АЛТ). Для оценки состояния 

перекисного гомеостаза определены уровни малонового диальдегида (МДА), церулоплазмина (ЦП) и 

каталазы. Для оценки влияния ПМВ на двигательную функцию ЖП определялся уровень 

холецистокинина (ХК) в сыворотке крови. Определяли активированное парциальное (частичное) 

тромбопластиновое время, тромбиновое время, спонтанную агрегацию тромбоцитов, фибриноген, 

протромбиновый индекс (ПТИ), МНО. Ультразвуковое исследование ЖП проводилось на аппарате 

«ALOKA-4500». При импульсноволновой допплерографии исследовали индекс резистентности, 

пульсационный индекс, среднее значение максимальной систолической скорости кровотока. Оценка 

качества жизни проводилась с использованием русскоязычной версии общего опросника MOS SF 36 - 

Iterm Short-Form Health Surwey. Общее состояние здоровья оценивалось в виде двух профилей: 

физического и психологического. Для статистической обработки результатов исследования 

использовался стандартный пакет статистических программ «STATISTICA» различия между 

показателями считали достоверными при p<0,05.  

Полученные результаты 

1. Изучение особенностей клинического течения хронического бескаменного холецистита у 150 

пациентов, поступивших на санаторно-курортное лечение, показало, что болевой синдром был выявлен 

в 65% случаев, диспепсический и астено-невротический синдромы в 69% и 71% случаев 

соответственно, нарушения моторно-эвакуаторной функции желчного пузыря отмечались у 88% 

пациентов, патологические отклонения показателей липидного обмена были установлены в 77% 

случаях, показателей печеночного метаболизма - в 37,8%, перекисного гомеостаза в 79,3%, 

коагуляционного гемостаза – в 54,4% случаев, нарушения в кровоснабжении желчного пузыря были 

отмечены в 76,7% случаях, снижение качества жизни у 95% пациентов. 

2. Курсовое применение минеральной воды «Сульфатный нарзан» и хвойно-жемчужных ванн 

у пациентов с хроническим бескаменным холециститом обеспечивает более существенное улучшение 

метаболических показателей в среднем на 15,2% (р<0,05), моторно-эвакуаторной функции желчного 

пузыря - в среднем на 10,6% (р<0,05) по сравнению с применением питьевой минеральной воды 

«Ессентуки-4» и хвойно-жемчужных ванн. 

3. Применение системной магнитотерапии в сочетании с минеральной водой «Сульфатный 

нарзан» и хвойно-жемчужными ваннами у пациентов с хроническим бескаменным холециститом 

позволяет более существенно снизить интенсивность болевого и диспепсического синдромов в 

среднем на 32% и 30,1% (р<0,05), соответственно, а также улучшить показатели коагуляционного 

гемостаза – в среднем на 23,6% (р<0,05), метаболизма липидов – в среднем на 16,4% (р>0,05), 

кровоснабжения желчного пузыря – в среднем на 19,8% (р<0,05), моторно-эвакуаторную функцию 

желчного пузыря – в среднем на 27,9% (р<0,05) по сравнению с применением питьевой минеральной 

воды и хвойно-жемчужных ванн.  

4. Анализ отдаленных результатов санаторно-курортного лечения больных хроническим 

бескаменным холециститом показал, что комплексное применение минеральной воды «Сульфатный 

нарзан», хвойно-жемчужных ванн и системной магнитотерапии обеспечивает в послекурортном 

периоде существенное снижение интенсивности клинических синдромов в среднем на 57,6%, 

улучшение моторно-эвакуаторной функции желчного пузыря на 18,2%, увеличение длительности 

ремиссии до 12 месяцев у 56,7% больных, что приводит к сокращению количества обострений в 
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среднем в 2,5 раза, количества лиц, нуждающихся в больничном листе в 5 раз, количества больных, 

нуждающихся в стационарном лечении в 3,3 раза и позволяет сохранить качество жизни пациентов на 

уровне, достоверно выше исходных по показателям физического и психологического здоровья в 

среднем в 2,3 раза по сравнению с применением питьевых минеральных вод и хвойно-жемчужных 

ванн.  
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СОВРЕМЕННЫЕ ПОДХОДЫ К САНАТОРНО-КУРОРТНОМУ ЛЕЧЕНИЮ БОЛЬНЫХ ХРОНИЧЕСКИМ 

БЕСКАМЕННЫМ ХОЛЕЦИСТИТОМ  
Кулаковская Т.В.; Санаторий «Смена» ФФГБУ СКФНКЦ ФМБА России в г. Кисловодск. 

Автором разработан новый научно обоснованный метод комплексного санаторно-курортного лечения хронического бескаменного 
холецистита на Кисловодском курорте с использованием сульфатного нарзана, хвойно-жемчужных ванн и системной магнитотерапии. 

Полученные результаты свидетельствуют о высокой эффективности билиарной патологии на Кисловодском курорте, что подтверждается 

существенным улучшением качества жизни данной категории больных. 
Ключевые слова: хронический холецистит, системная магнитотерапия, сульфатный нарзан. 

SUMMARY 

MODERN APPROACHES TO SANATORIUM-SPA TREATMENT OF PATIENTS WITH CHRONIC BESSAMENE CHOLECYSTITIS 

Kulakovskaya T.V.; The FGBU North Caucasus Federal Scientific and Clinical Center FMBA of Russia – the branch Sanatorium "Smena", 

Kislovodsk 

The author develops a new scientifically grounded method of complex sanatorium-and-spa treatment of chronic acalculous cholecystitis at the 
Kislovodsk resort using sulfate narzan, coniferous-pearl baths and systemic magnetotherapy. The obtained results testify to the high efficiency of the 

biliary pathology at the Kislovodsk health resort, which is confirmed by a significant improvement in life quality of this category of patients. 

Key words: chronic cholecystitis, systemic magnetotherapy, sulphate mineral water. 
 

© Ледовская Т.И. 

УДК 616-057 : 615.838 

 

Ледовская Т.И. 

 

СОВРЕМЕННЫЕ ПОДХОДЫ К САНАТОРНО-КУРОРТНОМУ ЛЕЧЕНИЮ  

И МЕДИЦИНСКОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ СТАЖИРОВАННЫХ РАБОТНИКОВ 

ХИМИЧЕСКОЙ ПРОМЫШЛЕННОСТИ 

 

ФГБУЗ Волгоградский медицинский клинический центр ФМБА России, г. Волгоград 
Сведения об авторе: 

Ледовская Татьяна Ивановна, канд. мед. наук, директор ФГБУЗ ВМКЦ ФМБА России; г. Волгоград; E-mail: vmc.fmba@mail.ru. 

 
В современных условиях перед медицинской наукой поставлены задачи изыскания 

эффективных средств сохранения здоровья человека, ранней диагностики и предупреждения развития 

адаптационных нарушений. На промышленных объектах факторы производственной среды даже при 

современном уровне технологических процессов обладают отчетливым повреждающим действием на 

организм человека. Имеется немало работ, свидетельствующих о мультиморбидности патологии у лиц, 

работающих в контакте с ионизирующим излучением, химическими токсикантами, патогенными 
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биологическими агентами и в условиях больших психоэмоциональных перегрузок [1, 5, 6]. В 

химическом производстве влияние токсикохимических факторов чрезвычайно негативно сказывается 

на метаболическом статусе и деятельности многих органов и систем, особенно печени, нервной 

системы, суставов, а также сопровождается формированием сопутствующей соматопсихической и 

психосоматической патологии.  

В этой связи весьма актуально исследование стрессовых ситуаций, имеющихся у работников 

всех вышеперечисленных производств, которые вызывают срыв адаптационных механизмов и 

способствуют формированию общего дезадаптационного синдрома, приводящего к разбалансировке 

деятельности взаимосвязанных регуляторных систем человеческого организма, что может 

спровоцировать возникновение заболеваний, сопровождающихся соматопсихическими и 

психосоматическими расстройствами, гормональными и иммунными нарушениями, обострить уже 

имеющиеся хронические патологические процессы. 

В «Концепции о профессиональных рисках» подчеркивается необходимость использования 

новых методологических подходов к изучению переходных функциональных (соматопсихических и 

психосоматических) состояний у лиц опасных профессий. В свою очередь, в «Федеральной программе 

охраны здоровья работающего населения» также обращается особое внимание на разработку и 

реализацию лечебно-оздоровительных программ немедикаментозной направленности, особенно в 

условиях прогрессирующего роста социально-значимых и профессионально обусловленных 

заболеваний (психосоматические, невротические, неврозоподобные и психоорганические). 

Многолетние исследования ученых-курортологов России позволили сделать вывод о том, что 

реабилитационный потенциал курортов по лечебно- профилактическому действию не имеет 

альтернативы, его медицинская эффективность достигает 65-80%. Кроме очевидной медико-

социальной значимости санаторно-курортное лечение демонстрирует реальную экономическую 

выгоду: в 33,5 раза уменьшается количество дней временной нетрудоспособности по поводу основного 

заболевания, в 2,7 раза - выплаты по больничным листкам, на 11,8% повышается производительность 

труда. 

Многочисленными работами ФГБУ ПГНИИК ФМБА России и других профильных институтов 

доказано, что природные лечебные факторы оказывают разностороннее воздействие на организм и 

реализуют свой лечебный эффект, главным образом, за счет общего неспецифического, тренирующего 

влияния на основные регуляторные, адаптивные системы организма (психосоматические, иммунную, 

гипофиз- надпочечниковую, гипофиз-тиреоидную, симпато-адреналовую), следствием чего является 

перестройка всех функциональных систем на новый физиологический уровень, формирование более 

совершенной системы компенсации и защиты от воздействия любых агрессивных факторов [2-4, 7]. В 

то же время исследований по изучению применения природных и преформированных физических 

факторов с определением мишеней реабилитационных программ на основе полипараметрической 

оценки состояния здоровья, психосоматического статуса и адаптационного потенциала, выявления 

предикторов формирующейся патологии у стажированных работников химической промышленности, 

работающих в отрасли в течение 5 и более лет) в условиях курортов Кавказских Минеральных Вод 

ранее не проводилось. Необходимо также дальнейшее углубленное исследование механизмов действия 

курортных факторов и их сочетаний с новыми методами аппаратной физиотерапии, традиционной 

медицины, психотерапии, иглорефлексотерапии, рациональной фармакотерапии у данного 

контингента. 

Все вышеизложенное позволяет считать актуальными и перспективными разработки 

применения новых методов и технологий оздоровления, профилактики и санаторно-курортного 

лечения с применением природных физических факторов и их модификаций, аппаратной 

физиотерапии, психотерапии, иглорефлексотерапии и рациональной фармакотерапии стажированных 

работников химической промышленности. Вопрос касается мультиморбидной патологии: 

органических поражений центральной нервной системы (неврозоподобные состояния, 

энцефалопатия), метаболических и токсико-химических поражений печени и заболеваний костно-

мышечной системы (остеоартроз) с сопутствующими соматопсихическими и психосоматическими 



51 

 

нарушениями. Разработанные технологии санаторно-курортного лечения и медицинской 

реабилитации позволят повысить функциональные резервы соматического и психического здоровья 

работников химической промышленности, будут способствовать повышению устойчивости организма 

к воздействию неблагоприятных производственных факторов, улучшению регуляторных, адаптивных, 

микроциркуляторных и метаболических процессов в организме, что будет способствовать 

оптимизации ранней стадии адаптации и минимизации частоты развития профессиональных 

заболеваний, достижению максимальной физической и социальной полноценности и улучшению 

качества жизни. 

Заключение. Новые методы и технологии оздоровления, профилактики и санаторно-

курортного лечения с применением природных физических факторов Кавказских Минеральных Вод и 

их модификаций, аппаратной физиотерапии, психотерапии, иглорефлексотерапии и рациональной 

фармакотерапии стажированных работников химической промышленности с органическим 

поражением центральной нервной системы, метаболическими и токсико-химическими поражениями 

печени и заболеваниями костно-мышечной системы с сопутствующей соматопсихической и 

психосоматической патологией, которые позволят повысить функциональные резервы соматического 

и психического здоровья будут способствовать повышению устойчивости организма к воздействию 

неблагоприятных производственных факторов, улучшению регуляторных, адаптивных, 

микроциркуляторных и метаболических процессов в организме. Новые медицинские технологии 

позволят оптимизировать раннюю стадию адаптации и минимизировать частоту развития 

профессиональных заболеваний, достичь максимальной физической и социальной полноценности и 

улучшить качество жизни. Концептуальные основы и методология применения новых медицинских 

технологий санаторно-курортного лечения и реабилитации стажированных работников химической 

промышленности с органическим поражением центральной нервной системы, метаболическими и 

токсико-химическими поражениями печени и заболеваниями костно-мышечной системы с 

сопутствующей соматопсихической и психосоматической патологией позволят поднять на новый 

современный уровень медицинскую помощь данной категории пациентов с широким использованием 

немедикаментозных подходов. 
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РЕЗЮМЕ 

СОВРЕМЕННЫЕ ПОДХОДЫ К САНАТОРНО-КУРОРТНОМУ ЛЕЧЕНИЮ И МЕДИЦИНСКОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ 

СТАЖИРОВАННЫХ РАБОТНИКОВ ХИМИЧЕСКОЙ ПРОМЫШЛЕННОСТИ 
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Автором представлено обоснование разработки высокоэффективных медицинских технологий применения природных физических 

факторов, аппаратной физио- и рациональной фармакотерапии для улучшения качества жизни и увеличения профессионального долголетия 

стажированных работников химической промышленности.  
Ключевые слова: стажированные работники химической промышленности, реабилитация, лечение. 

SUMMARY 

MODERN APPROACHES TO SANATORIUM-SPA TREATMENT AND MEDICAL REHABILITATION OF CHEMICAL INDUSTRY 

STAFF WORKERS 

Ledovskaya T.I.; The FSBIH Volgograd Medical Clinical Center FMBA of Russia, Volgograd 

The author presents a substantiation of highly effective medical technologies development to apply natural physical factors, hardware physiotherapy 
and rational pharmacotherapy for improving life quality and increasing the professional longevity of trained chemical industry workers. 
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В направлении повышения эффективности лечения ишемического инсульта интерес 

представляет низкоинтенсивное лазерное облучение крови (ЛОК). Исследователи отмечают его 

высокую эффективность и безопасность в комплексном лечении ишемических поражений головного 

мозга [2, 4, 6-8]. Несмотря на значительное количество научных данных по исследуемой проблеме, нет 

единого мнения относительно сроков и способов лазерного облучения крови при ишемическом 

инсульте - внутривенное, надвенное, надартериальное, комбинированное; выбора длины волны 

лазерного излучения - красный, инфракрасный или другие диапазоны, а также режима генерации 

(непрерывный, импульсный, модулированный) и оптимизации определяющих дозу параметров 

лазерного излучения (мощности, частоты, экспозиции, площади воздействия) [1]. Вышеизложенное 

определяет актуальность и необходимость дальнейшего изучения данной проблемы. 

Цель работы: дать сравнительную клинико-гемореологическую оценку эффективности 

применения двух стандартных надвенных методик низкоинтенсивного ЛОК у больных в острой фазе 

ишемического полушарного инсульта для разработки рекомендаций по его применению у данной 

категории пациентов. 

Материалы и методы. Обследовано 65 пациентов (30 женщин и 35 мужчин) с 

верифицированным диагнозом полушарного ишемического инсульта (острая фаза заболевания) в 

возрасте от 47 до 79 лет (средний возраст 63,22±8,05 года) с неврологическим дефицитом легкой и 

средней тяжести (суммарный балл по NIHSS (National Institutes of Health Stroke Scale) при поступлении 

5 [4, 6], по шкале Рэнкина 3 [2, 3], проходивших лечение в НО ОНМК РСЦ ОБУЗ «ИвОКБ» с сентября 

2015 г. по февраль 2017 г. Пациенты методом случайной выборки были разделены на 3 группы, 

сопоставимые по возрастному составу, срокам госпитализации, локализации и тяжести сосудистого 

поражения головного мозга: две основные (n=25 в каждой) и одну контрольную (n=15). Пациентам 

контрольной группы с момента поступления в стационар проводилась стандартная медикаментозная и 

кинезотерапия. Больным основных групп наряду с аналогичным лечением, начиная со вторых суток от 

начала ишемического инсульта, выполнялось надвенное лазерное облучение крови по двум 

стандартным методикам, разрешенным к применению: пациентам 1-ой основной группы - в красном 

диапазоне в непрерывном режиме (в кубитальной области при мощности на выходе 5 мВт и суммарном 

времени облучения 10 минут, ежедневно в течение 10 дней), пациентам 2-ой основной группы - в 

инфракрасном диапазоне в импульсном режиме (4 зоны - правая и левая кубитальные области, зона 

сосудистого пучка во втором межреберье справа и слева от грудины, с частотой 80 Гц при мощности 

на выходе 7 Вт и суммарном времени облучения 4 минуты - по 1 минуте на каждую зону, ежедневно в 

течение 10 дней). На 1-е, 6-е и 11-е сутки стационарного лечения проводились клиническое обследование 

(исследование неврологического и соматического статуса с оценкой по шкалам – NIHSS и Рэнкина) и 

исследование гемореологических показателей (вискозиметрия цельной крови и плазмы, исследование 

mailto:iosnovina@mail.ru
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агрегации эритроцитов фотометрическим и прямым оптическим методами, оценка деформируемости 

эритроцитов, определение гематокрита [3, 5]). 

Для оценки гемореологических показателей у лиц без сердечно-сосудистой и 

цереброваскулярной патологии и сравнения их с изменениями у пациентов с ишемическим инсультом 

в исследование были включены результаты обследования 20 клинически здоровых людей без 

признаков артериальной гипертензии и церебрального атеросклероза, без нарушений мозгового и 

коронарного кровообращения в анамнезе, ранее привлекаемых для участия в других исследованиях, 

проводимых на базе лаборатории НИЦ ФГБОУ ВО ИвГМА. Все пациенты дали добровольное 

информированное согласие на участие в исследовании. 

Статистическая обработка данных выполнялась с применением пакета программ Statistica 13 

(StatSoft Inc, США): методы описательной статистики, непараметрические тест Манна–Уитни (при 

сравнении независимых групп) и тест Уилкоксона (при сравнении зависимых переменных). Для 

выявление взаимосвязи между изучаемыми параметрами использовался ранговый коэффициент 

корреляции Спирмена. Для всех видов анализа за уровень статистической достоверности принимали p 

< 0,05. 

Результаты. У большинства пациентов с ишемическим инсультом, включенных в исследование, 

выявлено наличие синдрома повышенной вязкости крови. Так в сравнении с показателями группы 

клинически здоровых людей, близкой по возрасту и гендерному составу, в группе пациентов с 

ишемическим инсультом при поступлении выявлено достоверное (по U-критерию Манна-Уитни) 

увеличение показателей вязкости цельной крови как на высоких (в среднем на 14,53% – при скорости 

сдвига 200 с-1, на 15,11% - при скорости сдвига 150 с-1), так и низких скоростях сдвига (на 17,21% – при 

скорости сдвига 20 с-1, на 20,32 % – при скорости сдвига 10 с-1), уровня гематокрита (на 11,8%), индекса 

ригидности (на 149,28%). Показатели агрегационной активности эритроцитов также были достоверно 

повышены как по данным фотометрического метода, отражающего быструю фазу процесса агрегации 

(показатели агрегации на этапе сборки линейных агрегатов при полной остановке (M5 и M10) и при 

сохранении низкой скорости вращения 3 с-1 (M15 и M110) были выше более чем на 30%), так и по данным 

прямого оптического метода, отражающего агрегацию эритроцитов на этапе сборки многомерных агрегатов 

(средний размер агрегата (СРА) был повышен на 12,04%, показатель агрегации (ПА) – на 26,03%, процент 

неагрегированных эритроцитов (ПНА) снижен на 26,19%). 

В ходе анализа выявлена положительная корреляционная связь между выраженностью агрегации 

эритроцитов на этапе сборки многомерных агрегатов (СРА, ПА и ПНА) на 1-е и 11-е сутки стационарного 

лечения и тяжестью неврологического дефицита по NIHSS и степенью инвалидизации по шкале Рэнкина на 

момент выписки (табл. 1). Степень регресса очаговой неврологической симптоматики по NIHSS и 

инвалидизации по шкале Рэнкина находится в отрицательной корреляционной зависимости с 

выраженностью эритроцитарной агрегации как на этапе сборки линейных агрегатов (М15 и М110) так и на 

этапе сборки многомерных агрегатов (СРА, ПА и ПНА) (табл. 1). Аналогичная корреляционная взаимосвязь 

прослеживается между тяжестью неврологического дефицита и инвалидизации на момент выписки и 

величиной индекса ригидности эритроцитов на 11 сутки стационарного лечения (R=0,30 для NIHSS и R=0,31 

для шкалы Рэнкина, p<0,05). Также выявлена отрицательная корреляционная связь средней силы между 

значениями удельной вязкости цельной крови на высоких скоростях сдвига (200 с-1 и 150 с-1) при 

поступлении и степенью регресса очаговой неврологической симптоматики по NIHSS (R~ -0,31 для 200 с-1 и 

R~ -0,28 для 150 с-1; p<0,05).  

В таблице 2 приведена динамика основных гемореологических и клинических показателей по 

группам. Сравнительный анализ реологических параметров крови показал достоверное (p<0,05) улучшение 

деформируемости (снижение индекса ригидности, IR) и снижение агрегационной активности эритроцитов 

(снижение M10, М15 и M110 по фотометрическому методу) у пациентов 1-ой основной группы к 11 суткам, 

что совпадало с завершением курса лазеротерапии: IR снизился с 146,50 [112,11; 221,18] до 123,83 

[104,61;158,85]; M10 с 21,1 [18,40; 24.33] до 19,00 [17,50; 22,30]; M15 - с 13,23 [11,90; 15,93] до 12,33 

[11,00; 14,87]; 34,93 [32,27; 41,30] до 33,85 [29,50; 38,40]. 
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Таблица 1 - Корреляционная взаимосвязь гемореологических и клинических показателей  

Суммарный балл по 

шкалам на момент 

выписки 

Показатель агрегации 

(ПА) 
Процент не агрегированных 

эритроцитов (ПНА) 
Индекс ригидности (IR) 

1 сутки 11 сутки 1 сутки 11 сутки 11-е сутки 
Ранговый коэффициент корреляции Спирмена, R (для всех приведенных зависимостей p < 0,05) 

NIHSS 0,25 0,25 -0,23 -0,26 0,30 
Шкала Рэнкина 0,39 0,31 -0,38 -0,32 0,31 
Индекс мобильности 

Ривермид 
-0,32 -0,26 0,31 0,26 -0,28 

 

Динамика клинического 

восстановления по 

шкалам  

Показатель агрегации 

(ПА) 
Процент не агрегированных 

эритроцитов (ПНА) 
M15 M110 

1 сутки 11 сутки 1 сутки 11 сутки 11 сутки 11 сутки 
Ранговый коэффициент корреляции Спирмена, R (для всех приведенных зависимостей p < 0,05) 

 по NIHSS -0,45 -0,32 0,42 0,32 -0,30 -0,29 
 по шкале Рэнкина -0,38 -0,36 0,36 0,37 -0,29 -0,27 

 

Во 2-ой основной группе также прослеживалась тенденция к снижению показателей эритроцитарной 

агрегации на этапе сборки линейных агрегатов по данным фотометрического метода, но изменения не были 

статистически значимыми (p>0,05), однако по данным оптического метода отмечалось достоверное (p>0,05) 

уменьшение агрегации эритроцитов на этапе сборки многомерных агрегатов (СРА снизился с 6,09 [5,67; 

7,70] до 5,99 [5,65; 6,72]; ПА с 2,02 [1,61; 2,26] до 1,85 [1,46; 2,16]; ПНА повысился с 41,64 [32,31; 53,55] 

до 44,79 [36,52; 61,75]).  

В группе контроля изменения параметров гемореологии были статистически незначимыми. 

Уменьшение выраженности неврологического дефицита и степени инвалидизации наблюдалось во 

всех группах, но более выраженным было в группах лазеротерапии. При этом статистически более значимым 

восстановление было в 1-ой основной группе (p=0,0000025 в основной группе №1 против p=0,000039 в 

основной группе №2; табл. 2). 

 

Таблица 2 - Динамика основных гемореологических и клинических показателей по группам 

Наименования показателей 
Значения показателей, Me [25%; 75%] 

Группа контроля Основная группа №1 Основная группа №2 
Индекс  

ригидности 

(IR) 

поступление 122,92 [108,07; 169,76] 146,50 [112,11; 221,18] 120,91 [103,63; 173,75] 

11 сутки 115,33 [88,60; 135,79] 123,83 [104,61;158,85]* 132,25 [108,05; 185,33] 

M5 
поступление 8,10 [7,47; 9,63] 8,37 [7,40; 10,13] 9,54 [7,77; 10,47] 

11 сутки 9,73 [5,80; 11,17] 8,78 [7,47; 9,77] 9,0 [7,50; 10,60] 

M10 
поступление 20,23 [16,90; 24,00] 21,1 [18,40; 24.33] 21,35 [19,43; 26.37] 

11 сутки 24,33 [16,03; 26,90] 19,00 [17,50; 22,30]* 22,20 [18,33; 24,10]* 

M15 
поступление 12,93 [10,83; 13,97] 13,23 [11,90; 15,93] 13,77 [11,97; 15,33] 

11 сутки 15,17 [10,97; 17,13] 12,33 [11,00; 14,87]* 13,50 [10,80; 14,93] 

M110 
поступление 32,17 [29,60; 37,13] 34,93 [32,27; 41,30] 35,27 [30,83; 39,07] 

11 сутки 40,83 [29,63; 42,17] 33,85 [29,50; 38,40]* 37,37 [30,13; 39,70] 

СРА 
поступление 6,45 [6,07; 6,68] 5,79 [5,29; 6,48] 6,09 [5,67; 7,70] 

11 сутки 6,28 [5,58; 6,50] 5,64 [5,21; 6,29] 5,99 [5,65; 6,72]* 

ПА 
поступление 1,52 [1,43; 2,32] 1,80 [1,60; 2.13] 2,02 [1,61; 2,26] 

11 сутки 1,96 [1,42; 2,27] 1,73 [1,47; 2.12] 1,85 [1,46; 2,16]* 

ПНА 
поступление 59,05 [34,01; 63,53] 46,15 [38,40; 55,87] 41,64 [32,31; 53,55] 

11 сутки 42,30 [33,53; 64,07] 48,72 [36,07; 59,56] 44,79 [36,52; 61,75]* 

NIHSS 
поступление 5 [4; 8] 6 [4; 7] 5 [3; 7] 

11 сутки 4 [3; 7]* 3 [2; 4]* 3 [2; 5]* 
Шкала  

Рэнкина 
поступление 3 [3; 3] 3 [3; 3] 3 [2; 3] 

11 сутки 2 [2; 3]* 2 [1; 2]* 1 [1; 2]* 
Индекс 

мобильности 

Ривермид 

поступление 4 [3; 10] 4 [3; 7] 6 [4; 7] 

11 сутки 10 [10; 12]* 12 [10; 14]* 13 [12; 14]* 

Примечание: * - достоверное отличие показателей на 11 сутки стационарного лечения по сравнению со 

значениями при поступлении по критерию Уилкоксона (p<0,05). 

 

Выводы. Применение низкоинтенсивного ЛОК у пациентов в острую фазу ишемического инсульта 

способствует нормализации реологических свойств крови, что коррелирует с большей эффективностью 

клинического восстановления. Исследуемые методики гемолазеротерапии имеют разное воздействие на 
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реологические параметры крови. ЛОК в красном диапазоне непрерывном режиме оказывает большее 

влияние на деформируемость эритроцитов и на процесс эритроцитарной агрегации в фазе сборки 

линейных агрегатов, в то время как импульсное ЛОК в инфракрасном диапазоне оказывает более 

существенное влияние на процесс агрегации эритроцитов на этапе сборки многомерных агрегатов. 

Оптимальность использования определенной методики у конкретного пациента может быть определена уже 

в первые сутки стационарного лечения в зависимости от преобладающего компонента гемореологических 

расстройств. 
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РЕЗЮМЕ 

ЭФФЕКТИВНОСТЬ НЕИВАЗИВНЫХ МЕТОДИК ЛАЗЕРНОЙ ГЕМОТЕРАПИИ В КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ ПАЦИЕНТОВ 

С ИШЕМИЧЕСКИМ ИНСУЛЬТОМ 

Маслов А.С.1*, Новиков А.Е.1, Основина И.П.2, Алексеева Н.В.2, Пахрова О.А.3;  ИПО ФГБОУ ВО ИвГМА Минздрава России; г. Иваново 

В статье описаны результаты сравнения эффективности двух стандартных надвенных методик лазерной гемотерапии (в красном диапазоне 
длин волн в непрерывном режиме и в инфракрасном диапазоне в импульсном режиме) в комплексном лечении пациентов с ишемическим 

инсультом в острую фазу заболевания. Проведено исследование динамики клинических и гемореологических показателей у 65 пациентов (30 

женщин и 35 мужчин) с верифицированным диагнозом полушарного ишемического инсульта в возрасте от 47 до 79 лет с неврологическим 
дефицитом легкой и средней тяжести, в том числе и в группе контроля, не получавшей квантовой терапии. Выявлено нормализующее влияние 

низкоинтенсивного лазерного облучения крови на микрогемореологию, при этом исследуемые методики лазерной гемотерапии имеют разное 

воздействие на реологические параметры крови. Оптимальность использования определенной из них у конкретного пациента может быть определена 
уже в первые сутки стационарного лечения в зависимости от преобладающего компонента гемореологических расстройств. 

Ключевые слова: ишемический инсульт, лазерная гемотерапия, гемореология. 

SUMMARY 

EFFICIENCY OF NON-INVASIVE METHODS OF LASER HEMOTHERAPY IN COMPLEX TREATMENT OF PATIENTS WITH 

ISCHEMIC INSULT 

Maslov A.S.1 *, Novikov A.E.1, Osnovina I.P.2, Alekseeva N.V.2, Pahrova OA.3;  
IAE of The FSBEI of HE Ivanovo State Medical Academy, Ministry of Health, Russia; Ivanovo 

The results of comparison of the efficacy of two standard supernumerary laser hemoterapy methods (in the red range of wavelengths in the continuous 

mode and in the infrared range in the pulsed mode) in the complex treatment of patients with ischemic stroke in the acute phase of the disease are 
described. The study of the clinical and hemorheological parameters dynamics in 65 patients (30 women and 35 men) with verified diagnosis of 

hemispheric ischemic stroke in the age of 47 to 79 years with neurologic deficit of mild and moderate severity, including in the control group not 

receiving quantum therapy is carried out. The normalizing effect of low-intensity laser irradiation of blood on microhemorheology is revealed, and the 
laser haemotherapy methods under study have different effects on the rheological parameters of blood. The optimal use of a particular one in a particular 

patient can be determined as early as the first day of inpatient treatment, depending on the prevailing component of hemorheological disorders. 

Key words: ischemic stroke, laser hemotherapy, hemorheology. 
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меняется. При этом возникают нарушения равновесия. Эти изменения характеризуют изменения 

модели поддержания равновесия тела в вертикальной позе вследствие поражения суставов и 

околосуставных структур. Для объективизации соответствующих состояний человека в медицине, 

таких как выявление различных травм опорно-двигательного аппарата, неврологической патологии, 

различных заболеваний  используются стабилометрические системы. Изменения характеристик 

функции равновесия, тонкой координации движений  являются важным элементом диагностики 

состояния организма и оценки эффективности проводимого лечения []. 

Измерительная часть стабилометрической системы, как правило, представлена измерительной 

платформой с датчиками силы и электронного преобразователя сигналов. Цифровой сигнал от 

стабилоплатформы поступает в процессор компьютера, где программа оценивает координаты общего 

центра давления (ЦД) человека на опорную поверхность и анализирует различные параметры его 

перемещений. Программное обеспечение предоставляет возможность анализа различных 

характеристик траектории центра давления на опору. Согласно литературным источникам, основными 

целями использования стабилометрии могут быть следующие:  

 функциональный контроль двигательно-координационной сферы в спорте, при 

диспансеризации; 

 диагностика двигательной патологии;  

 оценка эффективности лечения и восстановления, реабилитации.  

Стабилометрия может предусматривать также тренинги с биологической обратной связью. В этом 

случае, периферический элемент системы (измеритель) снабжается устройством визуализации (при 

зрительной обратной связи) или иным, для отображения перемещений центра давления для пациента, 

а специалист получает возможность перманентно менять направленность и нагрузку тренинга в 

зависимости от состояния исследуемого. 

Цель исследования. Дать объективную характеристику возможности оценивать с помощью 

метода компьютерной стабилометрии результатов воздействия занятий по оригинальной методике на 

состояние здоровья юношей с заболеваниями опорно-двигательного аппарата. 

Задачи исследования. 

1. Разработать и апробировать методику при заболеваниях опорно-двигательного аппарата с 

использованием метода компьютерной стабилометрии для контроля процесса реабилитации. 

2. Изучить показатели компьютерной стабилометрии у лиц, имеющих заболевания опорно-

двигательного аппарата. 

3. Определить динамику клинических проявлений и стабилометрических данных при 

заболеваниях опорно-двигательного аппарата до и после воздействия упражнений по оригинальной 

методике на состояние здоровья юношей. 

4. Дать комплексную оценку метода компьютерной стабилометрии в диагностике и контроле 

состояния здоровья юношей. 

  Материалы и методы. Под наблюдением находилось 20 человек, в возрасте 19±0,5 лет, 

имеющие нарушения ОДА (сколиоз). У всех наблюдаемых отмечены нарушения осанки и 

вынужденное положение туловища, ограничение движений и изменение нагрузки на позвоночник. 

Непременным условием участия в исследовании являлось представление выписки из истории болезни 

занимающимися, а также результатов МРТ. Место проведения исследования – научно-

исследовательский институт спорта ФГБОУ ВО РГУФКСМиТ (г. Москва). Воздействие нагрузок 

осуществлялось в течение шести месяцев. Количество занятий, интенсивность упражнений и их 

содержание для каждого участника эксперимента определялись научным сотрудником НИИ спорта и 

инструктором ЛФК. Сложность и сочетание движений варьировались в зависимости от возможностей 

занимающихся и состояния их здоровья. На месте проведения занятий присутствовал медицинский 

работник. Компьютерная стабилометрия проводилась до начала занятий по оздоровительной 

методике, в середине курса занятий и после окончания всей программы занятий.  

  Методика включала выполнение движений тела по спирали, круговых движений руками при 

удерживании спортивного снаряда (гимнастическая палка, подобранная индивидуально в 
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соответствии с весо-ростовыми характеристиками занимающихся). При помощи разработанной 

авторской оздоровительной гимнастики (патент РФ на изобретение № 2383325) во время занятий, в 

организме занимающихся между состояниями напряжения и расслабления, в определенной 

последовательности создавался выраженный контраст: напряжение-расслабление-растяжение [1]. При 

выполнении двигательных программ методики, последовательно напрягаются основные мышцы тела, 

включая все сгибатели и разгибатели туловища, конечностей. В соответствии с нашими данными, 

полученными ранее, со стороны центральной нервной системы это способствует гармонизации 

моторной деятельности [2]. 

  Стабилометрические исследования проводились с помощью диагностическою комплекса 

«Стабилан-01-2». Комплекс включает наличие программно-методических и технических средств на 

основе компьютерной стабилографии для диагностики патологии опорно-двигательного аппарата и 

нарушений функций равновесия человека. В комплексе предусмотрена стандартизация методов 

исследования, цифрового и графического отображения информации. Комплекс имеет сертификат 

Министерства здравоохранения РФ. В исследовании использовались три теста: тест «Мишень», тест 

Ромберга, тест с эвольвентой. Тест «Мишень» проводится при большой чувствительности 

стабилоанализатора со зрительной обратной связью. Пациент должен удерживать маркер, 

отображающий положение своего центра давления (ЦД) на стабилоплатформу в центре «мишени» на 

мониторе. Тест с эвольвентой состоит из одной пробы, в процессе записи которой пациент должен 

перемещать центр давления на опору, двигая маркер по кривой (эвольвенте). Траектория эвольвенты 

представляет собой раскручивающуюся спираль из центра до определенной амплитуды, несколько 

кругов по амплитуде, а затем сворачивание в центр. Тест Ромберга состоит из двух проб: с открытыми 

и закрытыми глазами. Он является основным для проведения обследований с целью контроля 

динамики лечения заболеваний и ряда других исследований. При обработке выдается заключение о 

соответствии показателей норме. 

Динамика перемещений ЦД в процессе проводимого курса занятий имеет особое значение. 

Положительной динамикой является изменение, направленное изначально на включение естественных 

компенсаторных реакций, с постепенным приведением ЦД в последующем к центру или к заданной 

линии (в выбранных тестах). Если расстояние от центра (линии) увеличивается, отмечается 

отрицательная динамика. Обработка с помощью математических формул колебаний ЦД и графическое 

построение коридора его колебаний на плоскости опоры дают цифровое и зрительное восприятие 

результатов. 

Результаты Поддержание человеком вертикальной позы осуществляется с использованием 

разномодальной афферентной информации: зрительной, вестибулярной, соматосенсорной. 

Получаемые в процессе проведения стабилометрических тестов параметры очень чувствительны и 

обладают как диагностической, так и прогностической ценностью.  

При помощи упражнений авторской оздоровительной гимнастики спазмированные 

околопозвоночные мышцы не только расслабляются, но и «реставрируются». Оригинальные 

упражнения наряду с улучшением трофики мышц-стабилизаторов укрепляют их без создания спазма. 

Это происходит за счет полноценного включения в сложно координационное движение всех звеньев 

диагональных кинематических цепочек, перекрещивающихся и «обвивающих» позвоночный столб, а 

также и за счет несимметричных нагрузок, сменяющих друг друга циклически на одной и другой 

половине тела [1]. Получаемые характеристики можно разделить на следующие группы:  

 стандартная статистическая оценка рассеяния результатов измерений (средние значения 

положения центра давления в системе координат, стандартное отклонение и т.д.);  

 геометрические характеристики (длина траектории перемещения центра давления, площадь и 

т.д.);  

 частотные характеристики (области спектра колебаний);  

 интегральные характеристики (различные производные и оценки, включающие результаты 

других оценок).  
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 По окончании курса занятий стабилометрические исследования выявили постепенную 

стабилизацию положения ЦД по сагиттальной и фронтальной осям, уменьшение показателя девиации 

ЦД. Так, площадь эллипса в тесте «Мишень» снизилась в среднем на 100 мм² (с 225±5,0 мм² до 125±4,0 

мм²) при р<0,05, что свидетельствует об уменьшении колебаний тела (рис. 1). 

 
Рис. 1 – Площадь эллипса в тесте «Мишень» (мм²). 

 

Средняя скорость перемещения центра массы тела увеличилась на 0,4 мм/с, т.е юноши быстрее 

восстанавливали баланс (рис. 2). 

 

 
Рис. 2 – Средняя скорость перемещения центра массы тела в тесте «Мишень», мм/с. 

 

 
 

Рис. 3 – Качество функции равновесия, %. 

 

Качество функции равновесия (рис. 3) после курса занятий у юношей улучшилось на 1,1 %. 

Среднее количество набранных очков при тестировании по программе «Мишень» увеличилось 

с 84±6 до 93±2 при р<0,05 (рис. 4). Это говорит о возросшей способности к концентрации внимания и 

стабилизации звеньев тела. А также выводит на понимание сути тренировки с биологической обратной 

связью, при которой методом получения и запоминания информации о соответствии определенным 

функциональным состояниям  паттернов физиологических функций организма, не ощущаемые и не 

До эксперимента

После 
эксперимента
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осознаваемые обычно процессы в организме, вполне возможно сделать осознаваемыми и 

управляемыми. 

 
 

Рис. 4 – Среднее количество набранных очков при тестировании «Мишень». 

 

Из литературных источников известно, что чем выше уровень поражения в ОДА, тем больше у 

организма возникают возможности компенсировать равновесие в вертикальной позе над поверхностью 

опоры [3, 4]. Однако случаи тяжелого течения заболевания вносят значительный дисбаланс в 

поддержание равновесия тела, что ведет к увеличению нагрузок на остальные отделы опорно-

двигательного аппарата, предъявляя повышенные требования к ним. На фоне проводимых занятий в 

эксперименте выявлено уменьшение смещения среднего положения ЦД в сагиттальной и во 

фронтальной плоскостях. Происходила постепенная стабилизация положения ЦД.  

В процессе эксперимента выявлен ряд качественных и количественных изменений 

патологических признаков при проведении стабилографического теста Ромберга. Из значительного 

числа полученных относительных характеристик взаимодействия биомеханической системы среди 

качественных изменений можно выделить коэффициент Ромберга, выраженный в %. Так, из рисунка 

5 видно, что коэффициент Ромберга изменился с 221,5±4 % до 213±3% при р<0,05. 

Качественные изменения стабилограммы выражались в изменении рисунка 

статокинезиограммы, который потерял свои вытянутые в переднезаднем направлении очертания, со 

смещением влево или вправо, которые отмечались перед началом в эксперименте. Данный признак 

(рисунок статокинезиограммы) в соответствии с печатными формами, стали симметричнее и отмечены 

у 8 человек. 

 
 

Рис. 5  Коэффициент Ромберга, %. 

 

Показатель скорости перемещения ЦД изменился. Скорость перемещения центра давления 

составила в начале эксперимента при открытых глазах 11±1,4 мм/с, при закрытых глазах  17±1,9 мм/с; 

по окончании эксперимент этот показатель улучшился до 7±0,9 мм/с при открытых глазах и до 12±1,1 

мм/с при закрытых глазах (рис. 6).  

Ряд1

Ряд2



60 

 

 
Рис. 6  Скорость перемещения центра давления, мм/с. 

 

С биомеханической точки зрения позвоночник схож с кинестетической цепью, состоящей из 

отдельных звеньев. Каждый позвонок в трех точках сочленяется с соседним. Изгибы позвоночника 

обусловлены формой самих позвонков, связками и активной силой мышц. Это обусловлено 

поддержанием устойчивого равновесия без лишней затраты мышечной силы. Отношение 

парциального центра тяжести к общему центру тяжести в норме проходит по одной вертикальной оси, 

а при заболеваниях парциальный центр тяжести смещается в сторону и кпереди [3]. Эти смещения 

визуально отражаются при проведении теста с эвольвентой.  

При выполнении всех функциональных проб при анализе стабилограмм, полученных в 

исследованиях, необходимо оценивать все параметры компьютерной стабилометрии в комплексе и 

принимать во внимание отклонения как в сагиттальной, так и во фронтальной плоскостях. При 

свободной нормальной стойке у одного и того же испытуемого отмечается высокая повторяемость 

результатов спектрального анализа. Это дало возможность обоснованно применить методы 

статистической обработки результатов по совокупности исследуемых. Полученные в ходе 

исследования данные характеризуют снижение компенсаторных возможностей опорно-двигательного 

аппарата при регулярных оздоровительных занятиях. 

Заключение Таким образом, полученные данные результатов тестирования свидетельствуют 

о статистической достоверности изменений исследуемых параметров при р<0,05. Смещение центра 

давления становится незначительным по амплитуде. Его можно рассматривать как показатель системы 

контроля двигательного баланса. Доказательством этого является достоверное изменение колебаний 

ЦД во фронтальной и в сагиттальной плоскостях. Оба показателя отражают повышение порога 

проприоцептивной чувствительности и существенные изменения в состоянии двигательной функции. 

Анамнез и проведенное медицинское обследование и заключение на основе МРТ показало улучшение 

состояния опорно-двигательного аппарата у юношей. Дана комплексная оценка эффективности метода 

компьютерной стабилометрии в диагностике и объективной оценке эффективности воздействия 

динамических нагрузок. Наряду с высокой чувствительностью и информативностью метода, важными 

достоинствами стабилометрического исследования являются: удобство и быстрота проведения; 

неинвазивность и гигиеничность; отсутствие специальных мероприятий по подготовке обследуемого. 

Вывод. Доказана эффективность воздействия упражнений по оригинальной оздоровительной 

методике на состояние здоровья юношей студенческого возраста, имеющих заболевания опорно-

двигательного аппарата. Изменение стабилометрических показателей до и после воздействия нагрузок 

может служить показателем эффективности занятий, проводимых для лиц с нарушениями опорно-

двигательного аппарата. 
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РЕЗЮМЕ 

 СТАБИЛОМЕТРИЯ ДЛЯ КОНТРОЛЯ ПРОЦЕССА РЕАБИЛИТАЦИИ  

Мещеряков А.В., Близеев Е.В., Салимзянов Р.Р., Кодратов В.Н.; ФГБОУ ВО РГУФКСМиТ, НИИ спорта; г. Москва; ФГБОУ ВО 
«Ульяновский институт гражданской авиации им. главного маршала авиации Б.П. Бугаева», г. Ульяновск 

Рассматривается возможность контроля процесса реабилитации юношей-студентов, имеющих нарушения опорно-двигательного аппарата, 

построенного на основе стабилометрии. Использование стабилометрического устройства с достоверными метрологическими 
характеристиками дает возможность создавать валидные системы оценки состояния индивида для нужд спорта, реабилитации, неврологии, 

травматологии, ортопедии, оториноларингологии и иных областей медицины. Стабилометрия является высокотехнологичной медицинской 

услугой, использование которой будет повышать объективность диагностики и улучшать качество реабилитации. 
Ключевые слова: средства измерения, стабилометрия, нарушение опорно-двигательного аппарата, постурология, двигательная патология, 

реабилитация, юноши-студенты.  

SUMMARY 

STABILOMETRY FOR REHABILITATION PROCESS CONTROL 

Meshcheryakov A.V., Blizeev E.V., Salimzyanov R.R., Kodratov V.N.; The FSBEI OF HE Russian State University of Physical Education, Sport, 
Youth and Tourism, Research Institute of Sports; Moscow; The FGBEI of HE "Ulyanovsk Institute of Civil Aviation n.a. Air Chief Marshal 

B.P. Bugaev.", Ulyanovsk 

The possibility of the rehabilitation monitoring of young students with musculoskeletal system disabilities built on the basis of stabilometry is 
considered. Using a stabilometric device with reliable metrological characteristics makes it possible to create valid systems for assessing an individual's 

condition for sport, rehabilitation, neurology, traumatology, orthopedics, otorhinolaryngology and other areas of medicine. Stabilometry is a high-tech 

medical service, the use of which will increase the objectivity of diagnosis and improve the rehabilitation quality.  
Keywords: measuring instruments, stabilometry, musculoskeletal system disorders, posturology, motor pathology, rehabilitation, young students.  
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Третий этап медицинской реабилитации является самым продолжительным и имеет очень 

важное значение у кардиологических больных. Особое место в программах кардиореабилитации на 

третьем этапе занимает санаторно-курортное лечение. В соответствии со статьей 40 Федерального 

закона от 21.11.2011 г. № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» 

подчеркивается важность использования в реабилитационных целях имеющихся ресурсов санаторно-

курортных организаций (СКО) [7]. 

Особенностями третьего этапа медицинской реабилитации в санаторно-курортных условиях 

является комплексное применение природных лечебных физических факторов в сочетании с другими 

направлениями реабилитации. Ведущее место в программах кардиореабилитации, реализуемых в 

санаторно-курортных организациях, принадлежит физической реабилитации, включающей в себя 

различные формы контролируемых физических нагрузок (лечебная гимнастика, дозированная ходьба, 

тренировки на кардиотренажерах) [6]. Важным аспектом третьего этапа медицинской реабилитации, 

проводимого в санаторно-курортных условиях, является также осуществление мероприятий по 

вторичной профилактике, направленной, в том числе, на коррекцию гиподинамии, улучшение 

показателей эмоциональной сферы кардиологических больных [5, 6]. Учитывая это, необходимым 

является разработка комплексных реабилитационных технологий реабилитации, применение которых 

могло бы оказывать комплексное воздействие на все аспекты реабилитации.  
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В настоящее время разработана технология психофизической тренировки, которая эффективно 

применяется в коррекции эмоционально-вегетативных расстройств [4], в то время как в системе 

медицинской реабилитации она не используется. 

Целью настоящей работы являлась разработка адаптированной для пациентов 

кардиологического профиля технологии психофизической тренировки на третьем этапе реабилитации 

и оценка эффективности ее реализации в условиях СКО. 

На основе адаптированной технологии психофизической тренировки для кардиологических 

больных была разработана программа физической реабилитации. Она включала в себя: 

информационный (образовательный) блок, блок динамической самодиагностики и блок практических 

занятий. Информационный блок включал в себя интерактивные мини-лекции и содержал информацию 

о механизмах физиологического действия физических упражнений разного характера на 

функционирование организма, в том числе сердечно-сосудистой системы. Блок динамической 

самодиагностики включал в себя оценку самочувствия, определение частоты сердечных сокращений и 

дыхания, показателей артериального давления, количества баллов по визуально-аналоговой шкале 

боли и шкале Борга, отражающей степень переносимости физической нагрузки. Практический блок 

был представлен практическими занятиями, структура которых включала три последовательные части. 

Первая часть – динамические упражнения преимущественно аэробного характера, которые были 

направлены на повышение физической работоспособности, коррекцию гиподинамии, дислипидемии, 

избыточного веса, достижение кардиопротекторного эффекта. Продолжительность динамической 

части занятия составляла 20 минут. Вторая часть – статикодинамические упражнения, направленные 

на увеличение вагусных влияний и создание эффекта парасимпатикотонии, обучение медленному, 

контролируемому дыханию, достижение гипотензивного эффекта за счет формирования в периоды 

последействия очага охранительного торможения в центральной нервной системе. Продолжительность 

второй части занятия – 15 минут. Третья часть практического занятия – сеанс психофизической 

саморегуляции в состоянии релаксации, позволяющий не только улучшить эмоциональное состояние, 

но и за счет ключевых формул снизить уровень тревожности, нервно-психического напряжения, 

повысить самооценку, а также сформировать установку на позитивный результат реабилитации. 

Продолжительность третьей части занятия составляла 10 минут. 

Материал и методы исследования. С целью оценки эффективности разработанной 

программы было обследовано 26 пациентов в возрасте от 59 до 68 лет (в том числе 9 женщин и 17 

мужчин), находившихся на реабилитации в ФГБУЗ МЦ «Решма» ФМБА России по поводу 

перенесенного в анамнезе неосложненного острого инфаркта миокарда. У всех пациентов выявлялась 

сопутствующая гипертоническая болезнь 2-3 стадии. Время поступления пациентов на реабилитацию 

составляло от 1 месяца до 1,5 лет с момента возникновения острого коронарного синдрома. Занятия по 

технологии психофизической тренировки проводились ежедневно, в течение 45 минут. Интенсивность 

нагрузки определялась с учетом тяжести заболевания, функционального состояния сердечно-

сосудистой системы, толерантности организма к физическим нагрузкам и составляла 60-70% от 

максимальной нагрузки, достигнутой в ходе нагрузочного тестирования (велоэргометрии). 

Для оценки эффективности использовались методы исследования: оценка толерантности к 

физической нагрузке с помощью теста шестиминутной ходьбы (ТШХ), изучение состояния 

вегетативной регуляции с помощью анализа спектральных показателей вариабельности ритма сердца 

(ВРС), оценка эмоционального состояния по методике «Самочувствие, активность, настроение» 

(САН), определение уровни тревоги и депрессии с использованием опросника HADS, оценка качества 

жизни (КЖ) с помощью опросника MOS SF-36 (русскоязычная версия, разработанная 

Межнационального Центра исследования качества жизни, 1998). Оценка показателей проводилась до 

и после проведения занятий по разработанной программе. Статистическая обработка материалов 

исследования проводилась с использованием пакета компьютерных программ Statistica, версия 10,0, с 

применением параметрических и непараметрических методов с расчётом коэффициента Пирсона, T-

критерия Уилкоксона. Различия считались статистически значимыми при р<0,05. 
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Результаты исследования. После проведенного цикла занятий по разработанной программе у 

обследуемых пациентов отмечалось достоверное увеличение дистанции, пройденной в ходе 

проведения теста шестиминутной ходьбы: с 378,2±9,8 до 445,3±10,5 метров (p<0,05). В динамике также 

наблюдалось снижение количества баллов по шкале Борга, которая предъявлялась всем пациентам в 

конце ТШХ. Изменения показателей при проведении нагрузочного теста свидетельствуют о том, что 

пациенты субъективно легче переносили физическую нагрузку. Увеличение при этом пройденной 

дистанции указывает на повышение толерантности организма к физическим нагрузкам.  

Анализ вариабельности ритма сердца выявил позитивную динамику спектральных 

показателей. По окончании цикла занятий у пациентов наблюдалось достоверное увеличение общей 

мощности спектра нейрогуморальной регуляции, как в фоновой (ТР f), так и активной ортостатической 

пробе (ТР or) (табл. 1). Отмечено достоверное снижение неэкономичных гуморально-метаболических 

влияний на сердечный ритм в структуре общей мощности спектра нейрогуморальной регуляции в 

фоновой пробе (% VLF f) (p<0,05). Кроме того, при повторном обследовании у пациентов было 

выявлено значительное увеличение показателя K 30/15 в 1,2 раза (p<0,05), отражающего реактивность 

парасимпатического отдела вегетативной нервной системы, а также достоверное снижение показателя, 

характеризующего реактивность симпатического звена автономной регуляции (LF/HF or)/(LF/HF f) в 

1,7 раз (p<0,05). Полученная динамика показателей отражает рост функциональных резервов и 

адаптационных возможностей организма. 

 

Таблица 1 - Динамика спектральных показателей ВРС у пациентов, Me (25%; 75%) 
Показатель 1 обследование 2 обследование 

ТР f, мс² 1989 (1150; 3220) 2780 (1970; 3970)* 

% HF f 30,2 (21,5; 36,8) 35,5 (23,6; 39,2) 

% LF f 29,8 (20,8; 37,5) 30,4 (22,5; 38,9) 

% VLF f 46,4 (35,4; 52,9) 34,2 (28,5; 43,7)* 

ТР or, мс² 1450 (997; 2028) 2270 (1520;2310)* 

% HF or 18,9 (9,8; 29,7) 20,3 (13,8; 31,2) 

% LF or 27,2 (17,5; 30,7) 34,2 (21,7; 33,8) 

% VLF or 50,2 (42,3; 59,4) 46,8 (40,2; 53,4) 

K 30/15 1,4 (1,35; 2,2) 1,65 (1,45; 2,6)* 

 (LF/HF or)/(LF/HF f) 4,9 (2,86; 7,2) 2,95 (2,7; 5,3) * 

Примечание. * - достоверность различий между показателями при 1 и 2 обследовании (p<0,05); TP f – общая 

мощность спектра нейрогуморальной регуляции в состоянии покоя, в положении лежа; % HF- вклад парасимпатической 

нервной системы в общую мощность спектра нейрогуморальной регуляции; % LF – вклад симпатической нервной 

системы в общую мощность спектра нейрогуморальной регуляции; % VLF – вклад гуморально – метаболических 

влияний в общую мощность спектра нейрогуморальной регуляции; TP or – общая мощность спектра нейрогуморальной 

регуляции при проведении активной ортостатической пробы (в положении стоя); K 30/15 – реактивность 

парасимпатического отдела вегетативной нервной системы; (LF/HFor)/(LF/HFf) – реактивность симпатического отдела 

вегетативной нервной системы. 

 

Проведение методики САН у пациентов выявило достоверное повышение среднего значения 

по шкале «самочувствие»: с 3,2±0,7 до 4,6±0,8 баллов (p<0,05). Отмечена тенденция к повышению 

средних значений по шкалам «Активность» и «Настроение»: с 3,1±0,6 до 3,9±0,7 и с 2,4±0,5 до 3,0±0,6 

баллов, соответственно (табл. 2). 

 

Таблица 2 - Динамика показателей самочувствия, активности, настроения у пациентов 

по методике САН (в адаптации А. Гончарова) 
Шкала Среднее значение показателей по шкалам (количество баллов) 

1 обследование 2 обследование 

Самочувствие  3,2±0,7 4,6±0,8* 

Активность 3,1±0,6 3,9±0,7 

Настроение 2,4±0,5 3,0±0,6 

Примечание. * - достоверность различий между показателями при 1 и 2 обследовании (p<0,05). 

Данные изменения наблюдались на фоне достоверного снижения среднего значения по шкале 

«тревога» с 9,4±0,3 по 6,8±0,5 баллов (p<0,05), выявленного в результате тестирования пациентов по 

опроснику HADS. При повторном обследовании была отмечена также тенденция к снижению среднего 

значения по шкале «депрессия»: с 6,7±0,5 до 6,0±0,4 баллов (табл. 3). Выявленная позитивная динамика 
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показателей по методике САН и опроснику HADS свидетельствует об улучшении эмоционального 

состояния пациентов после проведенного цикла занятий по разработанной программе.  

 

Таблица 3 - Динамика показателей тревоги и депрессии у пациентов по опроснику HADS 
Шкала Среднее значение показателей по шкалам (количество баллов) 

1 обследование 2 обследование 

Тревога 9,4±0,3 6,8±0,5* 

Депрессия 6,7±0,5 6,0±0,4 

Примечание. * - достоверность различий между показателями при 1 и 2 обследовании (p<0,05). 

 

Исследование в динамике показателей по опроснику MOS SF-36 (табл. 4) выявило достоверное 

увеличение средних значений по шкалам «физическое функционирование» (PF), ролевое физическое 

функционирование (RР), «эмоциональное функционирование» (RE) –функционирование, 

обусловленное эмоциональным состоянием (p<0,05). Полученные данные свидетельствуют об 

улучшении качества жизни пациентов по таким аспектам, как физическая активность и связанное с ней 

выполнение повседневной деятельности, а также эмоциональное благополучие. Достижение более 

высокого уровня качества жизни обозначено Европейским обществом кардиологов в качестве одной 

из важных целей реабилитации пациентов с сердечно-сосудистыми заболеваниями. 

 

Таблица 4 - Динамика показателей качества жизни у пациентов по опроснику MOS SF-36 
Шкала Среднее значение показателей по шкалам 

(количество баллов) 

1 обследование 2 обследование 

Физическое функционирование (PF) 57,8±1,2 82,3±1,4* 

Ролевое физическое функционирование (RР) 53,8±1,3 83,5±1,5* 

Общее здоровье (GH) 56,6±1,3 69,4±1,2 

Жизнеспособность (VT) 55,2±1,2 66,8±1,2 

Социальное функционирование (SF) 54,7±1,3 66,9±1,3 

Эмоциональное функционирование (RE) 63,2±1,3 85,5±1,5* 

Психологическое здоровье (MH) 64,8±1,2 78,3±1,3 

Примечание. * - достоверность различий между показателями при 1 и 2 обследовании (p<0,05). 

Выводы. Таким образом, реализация разработанной на основе технологии психофизической 

тренировки программы физической реабилитации на третьем этапе реабилитации кардиологических 

пациентов позволило увеличить их толерантность к физическим нагрузкам, улучшить состояние 

вегетативной регуляции, повысить функциональные резервы и адаптационные возможности 

организма, улучшить эмоциональное состояние, снизить уровень тревоги, обеспечить более высокое 

качество жизни. Это позволяет рекомендовать данную программу к использованию на третьем этапе 

кардиореабилитации. 
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РЕЗЮМЕ 

ПРОГРАММА ФИЗИЧЕСКОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ БОЛЬНЫХ С ЗАБОЛЕВАНИЯМИ СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОЙ СИСТЕМЫ В 

УСЛОВИЯХ САНАТОРНО-КУРОРТНЫХ ОРГАНИЗАЦИЙ 

Нежкина Н.Н.1, Кизеев М.В. 2, Кулигин О.В.3; ФГБОУ ВО ИвГМА МЗ РФ, г. Иваново; ФГБУЗ МЦ Решма ФМБА России, Ивановская 
область  

В статье представлены данные о применении у пациентов кардиологического профиля программы физической реабилитации, разработанной 

на основе технологии психофизической тренировки. Показана ее высокая эффективность в условиях санаторно-курортных организаций 
(третий этап кардиореабилитации), свидетельствующая об увеличении толерантности к физическим нагрузкам, улучшении состояния 

эмоционально-вегетативной сферы, повышении адаптационных резервов и качества жизни у кардиологических больных. 

Ключевые слова: кардиологические больные, третий этап кардиореабилитации, санаторно-курортные организации, программа физической 
реабилитации, технология психофизической тренировки. 
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SUMMARY 

PROGRAM OF PHYSICAL REHABILITATION OF PATIENTS WITH CARDIOVASCULAR SYSTEM DISEASES IN CONDITIONS 

OF SANATORIUM SPA ORGANIZATIONS 

Nezhkina N.N.1, Kizeev M.V.2, Kuligin O.V.3; The FSBIH Medical Center Rezma FMBA of Russia; Ivanovo region; The FSBEI of HE Ivanovo 

State Medical University, Ministry of Health, Russian Federation; Ivanovo 

The article presents data on the application of the physical rehabilitation program developed on the basis of the psychophysical training technology in 

patients of the cardiological profile. Its high efficiency is shown in conditions of sanatorium and spa organizations (the third stage of cardio 
rehabilitation), which indicates an increase in tolerance to physical activity, improvement of the emotional and vegetative sphere, increase of adaptive 

reserves and quality of life in cardiac patients. 

Keywords: cardiac patients, the third stage of cardiac rehabilitation, sanatorium and spa organizations, physical rehabilitation program, psychophysical 
training technology. 
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По данным Всемирной Организации Здравоохранения образ жизни является ключевым фактором, 

определяющим на 50% состояние здоровья человека [3]. Нарушения здоровья современных подростков во 

многом связаны с действием негативных факторов, обусловленных их образом жизни. Среди них значимую 

роль играет курение, распространенность которого в подростковой популяции колеблется от 25 до 35%, а 

среди 16-17-летних она в 8 раз выше, чем среди 10-11-летних детей [1, 2]. Кроме того, у курящих 

подростков отмечается напряженное функционирование вегетативной нервной системы, снижение 

функциональных возможностей кардиореспираторной системы [5, 6]. Поэтому важным 

профилактическим направлением работы с курящими подростками является разработка и реализация 

оздоровительных программ, направленных как на улучшение функционального состояния их 

организма, так и на формирование мотивации к отказу от курения. 

Цель исследования: разработать оздоровительную программу для курящих подростков 16 – 

17 лет с учетом сопутствующих функциональных нарушений здоровья и оценить ее эффективность 

при реализации в медицинском центре санаторного типа. 

Материалы и методы. Обследовано 50 курящих подростков в возрасте 16-17 лет со стажем 

курения 2,6±0,3 года, индексом курения 84±4,5, находившихся на санаторном лечении в ФГБУЗ 

«Медицинский центр «Решма» ФМБА России». Законные представители детей дали добровольное 

согласите на участие подростков в исследовании. Для оценки эффективности оздоровительной 

программы группа подростков методом случайной выборки была разделены на основную - (30 

человек) и контрольную – (20 человек) подгруппы. Подростки основной подгруппы занимались по 

разработанной оздоровительной программе 4 раза в неделю в течение 60 минут, а подростки 

контрольной подгруппы – традиционной лечебной физкультурой. Были применены такие методы 

исследования: оценка состояния вегетативной регуляции с помощью анализа вариабельности 

сердечного ритма (ВРС) (Нейрософт, Россия); исследование аэробной производительности с помощью 

кардиопульмонального нагрузочного тестирования с газовым анализом выдыхаемого воздуха на 

приборе «Металайзер 3В» (Кортекс, Германия); расчет индекса курения (ИК), исследование уровня 

содержания угарного газа (СО) в выдыхаемом воздухе на приборе «Micro CO» (MicroMedical, 

Великобритания). Кроме этого, исследовались характеристики психической сферы с определением 
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уровня тревожности (по методике Ч.Д. Спилберга и Ю.Л. Ханина), степени переживания 

психологического стресса (шкала PSM 25) и самооценки (по методике Д. Кейрси). Статистическая 

обработка результатов проводилась с помощью программы «Statistica 10.0» компании «Statsoft» (USA) 

в среде Windows. Расчитывались следующие параметры: среднее значение и стандартнoе отклонение, 

(M ± SD), а также медиана и интерквартильный размах, (Ме, 25%;75%). Для сравнения показателей в 

динамике применялся парный критерий Уилкоксона. Пороговое значение определялось как р<0,05. 

 Результаты и обсуждение. Исследование выявило наличие различных функциональных 

отклонений в состоянии здоровья исследуемых подростков. Так, у них достоверно чаще отмечались: 

напряжение вегетативной регуляции со снижением вагусных влияний в структуре общего спектра 

нейрогуморальной регуляции (%HF 26,8 (22,9;31,2)), высокий уровень ситуативной тревожности 

(38,4±7,4 баллов), заниженная самооценка (68,5±13,7 баллов), снижение аэробной производительности 

(178,8 (152;219,6) Вт) на пике нагрузки в сочетании с относительной гипервентиляцией (частота 

дыхания (ЧД) 40 (35;48) в минуту) при невысоком пиковом потреблении кислорода (Vo2 peak) 26,5 

(22,1;29,6) мл/мин/кг).  

Выявленные функциональные отклонения в состоянии здоровья определили необходимость 

разработки и внедрения в лечебный процесс санаторного учреждения комплексной оздоровительной 

программы для подростков 16 – 17 лет, подверженных такому негативному фактору образа жизни, как 

курение. 

Разработанная нами программа имела два целевых направления: оздоровительное и 

мотивирующее. В её структуре содержалось три раздела. Первый раздел был представлен 

интерактивными лекциями, содержащими информацию о никотиновой зависимости, правильной 

двигательной активности и психологической саморегуляции. Затем проводилась динамическая 

самодиагностика, которая включала в себя оценку значений индекса курения в динамике практических 

занятий. Третий раздел программы состоял из цикла занятий по оздоровительной физической культуре 

в форме психофизической тренировки. Каждое занятие состояло из трех этапов: 

- динамические упражнения аэробного характера с включением высокоинтенсивных 

короткоинтервальных нагрузок анаэробного характера (20 минут);  

- статические дыхательные упражнения (25 минут); 

- сеанс психофизической саморегуляции в состоянии релаксации (15 минут). 

Тренировочная частота сердечных сокращений (ЧСС) во время динамической части 

психофизической тренировки не превышала нижней границы анаэробного порога, установленного 

нами в ходе кардиопульмонального нагрузочного тестирования для данной исследуемой группы (не 

более 132 ударов в минуту). Для повышения аэробной производительности организма в динамическую 

композицию были включены 2-3 интервала нагрузки с ЧСС выше верхней границы анаэробного 

порога, но не более 90% от максимально достигнутой ЧСС в ходе нагрузочного тестирования – от 159 

до 168 ударов в минуту [4, 7]. Второй этап практического занятия был представлен комплексом 

дыхательной гимнастики, направленным на уменьшение гипервентиляции вследствие снижения 

возбудимости дыхательного центра. Он включал в себя упражнения для обучения медленному, 

контролируемому выполнению всех фаз дыхания с постепенным его углублением и удлинением фазы 

выдоха. Сеанс психофизической саморегуляции в состоянии релаксации начинался сразу после второй 

части занятия. Принималось исходное положение – лежа на спине, руки разогнуты в локтевых 

суставах, ноги выпрямлены, все мышцы расслаблены, глаза закрыты. Ключевые формулы сеанса были 

направлены на снижение уровня ситуативной тревожности, повышение самоприятия и самооценки, 

формирование мотивации к отказу от курения. «Я доволен, я умею контролировать ситуацию… 

Свобода от сигарет приносит радость и удовлетворение… Все трудности будут преодолены» [5]. 

В ходе оценки эффективности разработанной программы нами были зарегистрированы 

позитивные изменения показателей функционального состояния организма подростков основной 

подгруппы. Так, при изучении спектральных показателей ВРС в фоновой пробе выявлено достоверное 

снижение неэкономичных гуморально-метаболических влияний на сердечный ритм (%VLF, f) с 55 

(41,2;59,2) до 38,8 (36,3;46,5). При проведении активной ортостатической пробы зарегистрировано 
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достоверное увеличение общей мощности спектра нейрогуморальной регуляции (TPor) с 836 (742;1293) 

мс2 до 1668 (1412;1820) мс2 и реактивности парасимпатического отдела ВНС с 1,2 (1,1;1,4) до 1,45 

(1,4;1,6). Полученная динамика показателей отражает рост функционального резерва, повышение 

экономичности работы и адаптационных возможностей организма (табл. 1). 

Таблица 1 - Динамика спектральных показателей вариабельности сердечного ритма у 

подростков с негативным фактором образа жизни (курением) в ходе оздоровительных  

занятий и традиционной лечебной физкультуры (Ме; 25 и 75 персентили) 
Показатель Курящие подростки  

Основная подгруппа (n=30) Контрольная подгруппа (n=20) 

до занятий после занятий до занятий после занятий 

TP f, мс² 3254 

(1543;5221) 

4043 

(1788;5013) 

3220 

(1536; 4812) 

3242 

(1631; 4723) 

%VLF, f 55 

(41,2;59,2) 

43,4 * 

(36,3;46,5) 

54,2 

(40,7; 58,3) 

52 

(41,6; 59,4) 

ТР or, мс² 836 

(742;1293) 

1668 * 

(1412; 1820) 

842 

(896; 1310) 

913 

(894; 1362) 

К 30/15 1,2 

(1,1;1,4) 

1,45* 

(1,4;1,6) 

1,15 

(1,0; 1,2) 

1,2 

(1,0; 1,2) 

(LF/HFor)/ 

(LF/HFf) 

5,06 

(3,38;8,01) 

3,86 

(3,12;6,25) 

5,1 

(3,2; 8,0) 

4,8 

(3,3; 7,8) 

Примечание: Статистическая значимость различий: * - между показателями основной и контрольной групп (р<0,05). 

TP f – общая мощность спектра нейрогуморальной регуляции в состоянии покоя, в положении лежа; % HF- вклад 

парасимпатической нервной системы в общую мощность спектра нейрогуморальной регуляции; % LF – вклад симпатической 

нервной системы в общую мощность спектра нейрогуморальной регуляции; % VLF – вклад гуморально – метаболических 

влияний в общую мощность спектра нейрогуморальной регуляции; TP or – общая мощность спектра нейрогуморальной 

регуляции при проведении активной ортостатической пробы (в положении стоя); K 30/15 – реактивность парасимпатического 

отдела вегетативной нервной системы; (LF/HFor)/(LF/HFf) – реактивность симпатического отдела вегетативной нервной 

системы. 

  
Таблица 2 - Динамика показателей аэробной производительности у подростков с негативным 

фактором образа жизни (курением) в ходе оздоровительных занятий и традиционной лечебной 

физкультуры (Ме; 25 и 75 персентили) 
Показатель Курящие подростки 

Основная подгруппа (n=30) Контрольная подгруппа (n=20) 

до занятий после занятий до занятий после занятий 

Абсолютная мощность, 

Вт (пик) 

178,8 

(152,1;219) 

218* 

(182;226,9) 

180 

(150;220) 

188 

(168;224) 

Удельная мощность, Вт/кг (пик) 2,64 

(2,37;2,96) 

3,2* 

(2,9;3,31) 

2,67 

(2,55;3) 

2,69 

(2,58;3,) 

VO2, мл/мин/кг (АП) 20,75 

(17,3;23) 

25,3* 

(18,9;26,1) 

21 

(17,4;23) 

22 

(17,9;23,4) 

VO2 peak, мл/мин/кг 

(пик) 

26,5 

(22,1;29,6) 

28,8 

(24,2;34,5) 

26 

(24,2;30,4) 

26,5  

(25,7;30,3) 

Примечание: Статистическая значимость различий: * - между показателями основной и контрольной групп (р<0,05). АП 

– анаэробный порок, момент нагрузочного тестирования с газовым анализом выдыхаемого воздуха, когда анаэробные 

механизмы энергообеспечения мышечной деятельности начинают преобладать над аэробными; VO2 (АП) – потребление 

кислорода на уровне анаэробного порога; VO2 peak – пиковое потребление кислорода. 

 

Наряду с параметрами вегетативной нервной системы отмечалась положительная динамика 

показателей аэробной производительности организма подростков (табл. 2). Так, отмечено достоверное 

увеличение потребления кислорода на момент наступления анаэробного порога с 20,75 (17,3; 23) 

мл/мин/кг до 25,3 (18,9;26,1) мл/мин/кг и увеличение абсолютной и удельной мощности выполненной 

работы на пиковой нагрузке (с 178,8 (152;219) Вт до 220 (182;226,9) Вт и с 2,64 (2,37;2,96) Вт/кг до 3,26 

(2,9;3,3) Вт/кг). Положительная динамика данных показателей свидетельствует об улучшении 

функционирования кардиореспираторной системы, повышении уровня аэробной производительности. 

Изучение показателей психической сферы подростков в динамике занятий, выявило 

достоверное снижение уровня переживания психологического стресса в основной подгруппе – с 

154,3±20,1 до 97,2±18,4, снижение ситуативной тревожности с 39,1±7,9 до 23,2±7,1, а также увеличение 

количества подростков с адекватной самооценкой с 68,3±8,5 до 46,2±8,4.  

У подростков основной подгруппы также зафиксированы изменения, свидетельствующие об 

уменьшении степени выраженности изучаемого негативного фактора (курения). Это проявилось в 
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достоверном снижении значений индекса курения (ИК) с 84±4,5 до 62±3,2. Анализ уровня угарного 

газа (CО) в выдыхаемом воздухе в динамике оздоровительных занятий показал уменьшение числа 

подростков, относящихся к категории «постоянный курильщик» (с 50% до 26,7%). Для оценки 

формирования мотивации к отказу от курения, было проведено специальное анкетирование. В 

результате него большая часть подростков (18 человек) набрали более 6 баллов, что говорит о 

формировании у них устойчивой мотивации к отказу от курения. В контрольной подгруппе 

достоверных изменений изучаемых показателей не отмечалось. 

Выводы. Оздоровительная программа для подростков 16-17 лет, имеющим такой негативный 

фактор образа жизни, как курение, разработанная с учетом показателей их вегетативной регуляции, 

аэробной производительности, состояния психической сферы, позволяет улучшить функциональное 

состояние организма, а также сформировать мотивацию к отказу от курения. 
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РЕЗЮМЕ 

ОЗДОРОВЛЕНИЕ ПОДРОСТКОВ 16-17 ЛЕТ, ИМЕЮЩИХ НЕГАТИВНЫЕ ФАКТОРЫ ОБРАЗА ЖИЗНИ, В УСЛОВИЯХ 

САНАТОРНОГО УЧРЕЖДЕНИЯ 

Нежкина Н.Н., Голубева А.М., Кизеев М.В., Чистякова Ю.В., Кулигин О.В.; ФГБУЗ МЦ Решма ФМБА России, Ивановская область; 

ФГБОУ ВО ИвГМА Минздрава России, Иваново 
Для разработки оздоровительной программы, предназначенной подросткам 16-17 лет с негативным фактором образа жизни (курением), было 

обследовано 50 курящих подростков этого возраста. Выявлено, что курящие подростки имеют функциональные отклонения в состоянии 

здоровья в виде нарушения вегетативной регуляции, снижения аэробной производительности, высокий уровень ситуативной тревожности и 

переживания психологического стресса, а также заниженную самооценку. Разработанная оздоровительная программа, в основу которой была 

положена психофизическая тренировка, показала высокую эффективность в улучшении функционального состояния организма, а также в 

формировании мотивации к отказу от курения. 
Ключевые слова: подростки 16-17 лет, образ жизни, курение, оздоровительная программа, психофизическая тренировка.  

SUMMARY 

REHABILITATION OF 16-17 YEARS ADOLESCENTS WITH NEGATIVE LIFESTYLE FACTORS IN THE SANATORIUM 

INSTITUTIONS ENVIRONMENT  

Nezhkina N.N., Golubeva A.M., Kizeev M.V., Chistyakova Y.V., Kuligin O.V.; The FSBIH Medical Centre “Reshma” FMBA, Ivanovo region; 

The FSBEI of HE Ivanovo State Medical Academy, Ministry of Health, Ivanovo 
To develop a health program designed for 16-17 years adolescents with a negative lifestyle factor (smoking), 50 smokers of this age are examined. It is 

revealed that smoking adolescents have functional deviations in the state of health in the form of violation of vegetative regulation, reduction of aerobic 

capacity, high level of situational anxiety and experiencing psychological stress, as well as low self-esteem. The developed health program, based on 
psychophysical training, shows high efficiency in improving functional state of the body, as well as in formation of motivation to quit smoking. 

Key words: adolescents of 16-17 years, lifestyle, smoking, health program, psychophysical training. 
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Коррекция повышенной массы тела и диетотерапия традиционно входят в комплекс 

реабилитации больных, перенесших инфаркт миокарда (ИМ). Однако проблема снижения массы тела 

данной категории больных остается темой дискуссий. Так, в крупных эпидемиологических 

исследованиях продемонстрировано, что повышенный индекс массы тела (ИМТ) и ожирение являются 

важнейшими факторами риска (ФР) сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ) и их осложнений [6]. 

Также опубликованы данные, посвященные так называемому «парадоксу ожирения», где показано, что 

в отдельных популяционных группах (люди пожилого возраста, с некоторыми кардиологическими 

заболеваниями, после коронарного шунтирования, хронической почечной недостаточностью и 

прошедшие диализ) выживаемость пациентов с повышенной массой тела выше, чем при нормальной 

массе тела [5]. Поэтому ряд исследователей предлагает разграничить «метаболически нормальное» 

ожирение, не оказывающее влияние на течение ССЗ, и патологическое состояние, когда адипоциты 

секретируют липокины, контролирующие пищевую мотивацию и различные метаболические функции 

(липидный и углеводный обмен, а также опосредованно факторы тромбообразования) [5]. Поэтому 

актуальной является проблема выделения дополнительных маркеров ожирения для определения путей 

его эффективной коррекции у больных кардиологического профиля. После перенесенного ИМ 

пациенты образуют разнородную группу по возрасту, тяжести состояния, наличию сопутствующих 

заболеваний, нарушениям метаболизма и нутритивного статуса. Имеющиеся у пациента 

метаболические нарушения приводят к стимуляции прогрессирования коронарного атеросклероза [4]. 

Цель исследования: сравнить состояние нутритивного статуса пациентов различных 

возрастных групп после перенесенного ИМ. 

Материалы и методы: на основе информированного добровольного согласия обследовано 59 

пациентов после перенесенного ИМ на 3 этапе реабилитации в клинике Ивановской ГМА, из них 

мужчин было 88,1%. Помимо общеклинического исследования по дневникам питания были 

рассчитаны суточный рацион и должное потребление калорий по методике ФАО/ВОЗ/УООН [1], 

изучены особенности пищевого поведения (ПП) с применением опросника Academic Department of 

Psychiatry St. George's Hospital Medical School, апробированного в России [3]; рассчитан 

метаболический индекса (МИ) по методике Г.Е. Ройтберг с соавт., который определяется по формуле: 

ТГ (ммоль/л) х глюкоза венозной крови (ммоль/л) / ЛПВП2 (ммоль/л) [2]. При значении МИ, равного 

или более 7,0, определяется наличие инсулинорезистентности (ИР). Поскольку у больных сахарным 

диабетом (СД) целевые значения гликемии заведомо выше, чем у лиц, не имеющих данное 

заболевание, МИ рассчитан только у пациентов без СД. 

У 50,9% пациентов зафиксирован Q ИМ, у 49,1% - не Q ИМ. У 84,8% обследованных ИМ 

первый, у 15,2% - повторный. Все пациенты принимали статины. Целевые значения липопротеидов 

низкой плотности (ЛПНП) были у 93,2%. Все пациенты имели артериальную гипертензию (АГ) и у них 

была достигнута медикаментозная нормотония: средний уровень систолического артериального 

давления (АД) составил 120±15,2 мм рт. ст., диастолического АД 71,3±4,1 мм рт. ст. У всех больных 

СД были целевые значения гликемии. 

Пациенты методом случайной выборки в зависимости от возраста были разделены на 2 группы, 

сопоставимые по полу. В 1 группу вошли 26 человек (44%) среднего возраста от 45 до 59 лет (средний 

показатель - 54,2±3,7 года). 2 группу составили 33 человека (56%) пожилого возраста от 60 лет и старше 

(среднее значение - 64,9 ± 2,3 года). 

Статистическая обработка материалов исследования проводилась с использованием пакета 

компьютерных программ Statistica, версия 10,0, с применением параметрических и непараметрических 

методов. 

Результаты. При оценке ИМТ выявлено, что нормальная масса тела была в 1 группе у 19,2%, 

во 2 группе у 15,2%. Избыточная масса тела достоверно (p=0,025) чаще зафиксирована во 2 группе – 

63,6%, чем в 1 группе – 30,8%. Ожирение 1 степени достоверно (р=0,042) чаще отмечено в группе 

среднего возраста (1 группа - 46%, 2 группа - 18,2%). Ожирение 2 степени в 1 группе имели 4%, во 2 

группе - 3%. Ожирение 3 степени отсутствовало. Абдоминальное распределение жира было выявлено 

в 1 группе у 88,5%, во 2 группе у 82%. СД достоверно (p=0,05) чаще был у пожилых лиц (1 группа - 
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7,7%, 2 группа - 30,3%). МИ, соответствующий ИР зафиксирован в 1 группе у 37,5%, средний 

показатель 12,9±4,7; во 2 группе у 21,7%, среднее значение – 10,23±2,8. Уровень триглицеридов (ТГ) 

на фоне приема статинов в 1 группе был повышен у 11,5%, что составило 3,2±1,4 ммоль/л, во 2 группе 

у 18,1%, среднее значение - 2,1±0,3 ммоль/л. 

По данным дневников питания потребление ненасыщенных жирных кислот превысило нормы 

для данной категории пациентов в 2,6 раза, жиров – в 1,7 раза, простых углеводов – в 3,8 раза, 

поваренной соли в 2,6 раза. Также у 80% зафиксирован избыточный калораж питания, среднее 

потребление калорий за сутки составило 2246,7±627,5 ккал/сут при должном потреблении в среднем 

2028±361 ккал/сут. Таким образом, реальный калораж питания значительно превышал рекомендуемые 

нормы.  

С целью выяснения причин нерационального питания было оценено ПП. По данным опроса 

более 2/3 пациентов обеих групп обеспокоены вопросами о своем весе, озабочены вопросами питания, 

и большинство испытывают неудовлетворенность своим питанием. Доля таких пациентов в обеих 

группах достоверно выше, по сравнению с долей лиц, которые придерживаются гипокалорийной 

диеты. Ряд больных выполняют такие мероприятия для снижения веса, как физические тренировки (1 

группа - 42,3%, 2 группа - 63,6%). Эпизоды переедания признают половина респондентов, вечернее 

неврогенное переедание у 94%-96% (табл. 1). 

Таблица 1 - Особенности пищевого поведения у пациентов разных возрастных групп 
 

 

Шкалы пищевого поведения 

1 группа (n=26) 2 группа (n=33) 

 

% 

Среднее 

значение 

(баллы)  

М±σ 

 

% 

Среднее 

значение 

(баллы) 

М±σ 

Соблюдение гипокалорийной диеты  0% 9,6±2,9 9% 8,6±3,1 

Беспокойство о своем весе  65,4%* 8,5±3,8 61%* 8,5±4,8 

Озабоченность вопросами питания 57,7%* 5,9±2,6 75,8%* 6,2±2,2 

Побуждение к еде со стороны 

окружающих 

23,1% 3,6±1,6 42,4% 3,9±1,4 

Выполнение мероприятий для 

снижения веса 

42,3% 6,5±1,7 63,6% 6,7±1,8 

Наличие эпизодов переедания 53,8% 4,4±1,8 48,5% 3,9±1,1 

Неудовлетворенность своим 

питанием 

100%* 5,3±1,8 88%* 4,9±1,7 

Гиперфагическая реакция на стресс 19,2% 1,3±0,7 9% 1,2±0,7 

Синдром внешнего питания 100% 8,2±1,9 94% 7,9±2,2 

Неврогенное ночное переедание 96% 11,5±3,2 94% 11,2±2,9 

Примечание: * - различия достоверны с показателями шкалы «Соблюдение гипокалорийной диеты» при p<0,05. 

 

Выводы. У большинства пациентов, перенесших ИМ, зафиксирована повышенная масса тела 

в сочетании с АГ и абдоминальным типом распределения жировой ткани. У трети лиц среднего 

возраста, перенесших ИМ, выявлена ИР. В возрасте старше 60 лет чаще встречается СД, что косвенно 

свидетельствует, что некорригируемая ИР со временем приводит к манифестации нарушений 

углеводного обмена. На фоне достигнутых с помощью статинов целевых показателей ЛПНП у ряда 

больных остается повышенный уровень ТГ. Нарушения жирового и углеводного обмена 

ассоциированы с атерогенным типом питания и особенностями ПП. Большинство больных не 

соблюдают гипокалорийную диету и отмечают эпизоды переедания, приводящие к избыточному 

выбросу инсулина, что способствует поддержанию ИР и прогрессированию с возрастом нарушений 

липидного и углеводного обменов, а также опосредованно факторов тромбообразования. 
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РЕЗЮМЕ 

ВОЗРАСТНЫЕ АСПЕКТЫ НУТРИТИВНОГО СТАТУСА ПАЦИЕНТОВ, ПРОХОДЯЩИХ РЕАБИЛИТАЦИЮ ПОСЛЕ 

ИНФАРКТА МИОКАРДА 

Пшеничникова Т.В, Ушакова С.Е, Будникова Н.В., Белова Г.В.; ФГБОУ ВО ИвГМА Минздрава России, г. Иваново 

Сравнительный анализ нутритивного статуса в различных возрастных группах показал, что у большинства лиц, перенесших инфаркт 
миокарда, зафиксированы повышенный индекс массы тела, абдоминальный тип отложения жира, инсулинорезистентность, которые 

способствуют прогрессированию с возрастом нарушений липидного и углеводного обменов, а также опосредованно развитию факторов 

тромбообразования, атеросклероза. Метаболические нарушения ассоциированы с атерогенным типом питания и особенностями пищевого 
поведения. 

Ключевые слова: инфаркт миокарда, реабилитация, нутритивный статус. 

SUMMARY 

AGE ASPECTS OF NUTRITIVE STATUS OF PATIENTS AFTER MYOCARDIAL INFARCTION REHABILITATION 

Pshenichnikova T.V., Ushakova S.E., Budnikova N.V., Belova G.V.; The FSBEI of HE Ivanovo State Medical Academy, the Ministry  
of Health of Russia, Ivanovo 

A comparative analysis of the nutritional status in different age groups shows that the majority of people who underwent myocardial infarction had an 

increased body mass index, abdominal fat deposition, insulin resistance, which promote the progression of lipid and carbohydrate metabolism disorders 
with age, as well as indirectly the development of thrombogenesis factors, atherosclerosis. Metabolic disorders are associated with atherogenic type of 

food and eating habits. 
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В современных социально-экономических условиях эпидемическая ситуация по туберкулезу 

(ТБ) в Российской Федерации продолжает оставаться напряженной, несмотря на то, что некоторые 

эпидемиологические показатели данного заболевания улучшились [9]. 

По мнению многих авторов, одним из главных условий уменьшения резервуара туберкулезной 

инфекции и улучшения обстановки по ТБ является высокая эффективность лечения больных ТБ [3, 6]. 

Однако данные официальной статистики показывают низкую эффективность лечения 

фтизиатрических пациентов в настоящее время. Так, по данным аналитического обзора основных 

статистических показателей по ТБ в РФ (2011), курс противотуберкулезной химиотерапии был 

эффективен у 67,9% впервые выявленных больных, у 54,1% больных с рецидивом заболевания, при 

этом умерло 3,9% пациентов [9]. 

По мнению ряда исследователей, основными факторами, влияющими на низкую 

эффективность химиотерапии ТБ являются: отказ и отрыв от лечения больных, высокий уровень 

лекарственной устойчивости к микобактериям ТБ и развитие нежелательных реакций на 

противотуберкулезные препараты в ходе лечения [3, 7]. Последние обозначают термином «побочные 

действия лекарственных средств». По сведениям ряда авторов, при лечении туберкулеза 

нежелательные побочные реакции при использовании препаратов основного ряда встречались у 8-61% 

больных, при использовании резервных препаратов эти показатели достигают до 92% [2, 3, 7, 8, 12].  

В соответствии с принятым в настоящее время Всемирной организацией здравоохранения 

(ВОЗ) определением к побочному действию относят «любую реакцию на лекарственное средство, 

вредную и нежелательную для организма, которая возникает при использовании препарата для 

лечения, диагностики или профилактики заболевания». По данным ВОЗ, осложнения лекарственной 

терапии находятся на пятом месте среди причин смертности в мире. Так, в США 45,5% всех случаев 

лекарственного поражения печени (ЛПП) и 46,0% случаев лекарственно-индуцированной 

недостаточности печени вызывают антимикробные препараты. Установлено, что ЛПП могут вызвать 

более 1200 лекарств, 200 из них - потенциально гепатотоксичны.  

Актуальность проблемы побочных действий лекарственных средств во фтизиатрии 

обусловлена необходимостью длительной непрерывной полихимиотерапии ТБ, что создает высокую 
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медикаментозную нагрузку на больного и больше всего на печень, которая осуществляет метаболизм 

противотуберкулезных препаратов (ПТП). В структуре побочных реакций лекарственные поражения 

печени занимают одно из ведущих мест среди осложнений комплексной химиотерапии ТБ и относятся 

к категории преимущественно токсических побочных реакций химиотерапии, частота которых 

составляет от 7% до 74% [2, 3, 8, 12].  

Вопросы патогенеза. Печень, которая является основным органом детоксикации, испытывает 

наибольшую нагрузку в процессе химиотерапии. При ТБ нарушения функционирования печени 

развиваются в результате различных причин. Имеют значение предшествующие или сопутствующие 

заболевания (вирусный, хронический гепатит, носительство НВS-антигена, алкогольное поражение, 

наркомании, сахарный диабет и др.) [11]. Туберкулезная интоксикация, особенно длительная, угнетает 

ферментативную активность печени и гликогенобразование, что может привести к жировой дистрофии 

и амилоидозу. Связанная с интоксикацией гипоксия, нарушения в антиоксидантной системе 

непосредственно изменяют работу гепатоцитов, желчных протоков и канальцев, вследствие чего 

образуются гранулемы и сосудистые расстройства. Многочисленные рандомизированные 

исследования доказывают выраженное гепатотоксическое действие многих ПТП. По данным ряда 

фармакоэпидемиологических исследований, наибольшим гепатотоксическим действием обладают 

пиразинамид, изониазид, рифампицин, протионамид. В формировании ЛПП ведущим является прямое 

токсическое действие препарата на клетки печени, токсическое действие метаболитов лекарственных 

средств и иммуноаллергические поражения печени. В настоящее время признается, что дисрегуляция 

процесса апоптоза является одной из ведущих причин развития ЛПП [4, 10]. В условиях гомеостаза 

апоптоз сопровождается активацией фагоцитов, приводя к удалению погибших клеток без 

повреждения здоровых. При применении ПТП может возникнуть массивный апоптоз, который, как 

правило, сопровождается повреждением гепатоцитов и приводит к различным клинико-

морфологическим проявлениям ЛПП: от бессимптомного повышения уровня печеночных ферментов 

до фульминантной недостаточности и декомпенсированного цирроза печени. По сведению авторов [3], 

cроки развития гепатотоксических побочных реакций, как правило, варьируют от 4 до 80 дней от 

начала приема ПТП (медиана 20 дней). 

 Классификация. Согласно МКБ 10 пересмотра, гепатопатии подразделяются на 2 большие 

группы: 1-ая группа включает поражения печени инфекционного и неинфекционного генеза 

(поражение специфическими гепатопротекторными вирусами, неспецифическими инфекционными 

агентами – герпес, цитомегаловирус); 2-ая группа – обусловлена токсическим поражением печени. 

ЛПП принято подразделять на три основные формы: гепатоцеллюлярные, холестатические и 

смешанные. Критерии ЛПП представлены в табл. 1 [5]. 

Таблица 1 - Классификация лекарственных поражений печени (критерии консенсуса CIOMS) 
Лекарственные поражения печени Критерии 

Гепатоцеллюлярные поражения Повышение АЛТ > 2 норм или АЛТ/ЩФ > 5 норм 

Холестатические поражения Повышение ЩФ > 2 норм или АЛТ/ЩФ < 2 норм 

Смешанные поражения АЛТ и ЩФ повышены до 2 и 5 норм соответственно 

Острые поражения Изменения АСТ и ЩФ, представленные выше, в течение менее 3 

месяцев 

Хронические поражения Изменения АСТ и ЩФ, представленные выше, в течение более 3 

месяцев 

Хронические заболевания печени Подтверждается гистологическим исследованием 

Примечание: АЛТ – аланинаминотрансфераза; АСТ – аспартатаминотрансфераза; ЩФ – щелочная фосфатаза. 

 

Профилактика и лечение. Необходимо отметить, что профилактика развития лекарственного 

гепатита, особенно среди лиц в группе риска, необходима с первого дня назначения 

противотуберкулезного лечения. В диете больного должно быть не менее 100 г белка в сутки. Введение 

в пищу растительных масел обеспечивает желчегонный эффект, активирует гликолиз, способствует 

поступлению в организм ненасыщенных жирных кислот, жирорастворимых витаминов. 

Целесообразны и сливочное масло, тощие сорта мяса, рыба, молочные продукты. 
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В случае развития побочных эффектов ПТП, в частности гепатотоксических осложнений, в 

комплексе медикаментозного лечения, помимо детоксикации и витаминотерапии большое значение 

придается эффективным гепатопротекторам. Наиболее эффективными гепатопротекторами в 

настоящее время являются препараты урсодезоксихолевой кислоты (УДХК), адеметионин, ремаксол, 

эссенциальные фосфолипиды, тиоктовая кислота и ряд препаратов животного и растительного 

происхождения.  

В последние годы делаются попытки медикаментозного воздействия на апоптоз, что могло бы 

повлиять на характер и благоприятные исходы заболеваний печени [2, 3, 10, 11]. Одним из 

эффективных в этом отношении является препарат УДХК - Урсосан, который обладает 

разносторонним патогенетическим действием, являясь одним из лучших современных средств 

антихолестатического и гепатопротекторного действия. В противовес гепатотоксичным желчным 

кислотам, УДХК обладает ценными лечебными свойствами и положительно зарекомендовала себя в 

лечении заболеваний гепатобилиарной системы. Механизмы действия урсодезоксихолевой кислоты 

включают в себя следующее. 

1 .  Холеретический эффект, который обеспечивается тремя основными механизмами. Во-

первых, происходит вытеснение токсичных гидрофобных желчных кислот за счет конкурентного 

захвата рецепторами в подвздошной кишке. Во-вторых, стимулируется экзоцитоз в гепатоцитах 

путем активации кальций зависимой альфа-протеинкиназы, что ведет к уменьшению концентрации 

гидрофобных желчных кислот. В-третьих, индуцируется бикарбонатный холерез, что усиливает 

выведение гидрофобных желчных кислот в кишечник. 

2 .  Гепатопротекторный эффект заключается встраиванием УДХК в фосфолипидный слой 

клеточной мембраны, что ведет к стабилизации последней и повышению устойчивости к повреждающим 

факторам. 

3. Антиапоптотический эффект связан со снижением концентрации ионизированного кальция в 

клетках, что предотвращает выход цитохрома С из митохондрий, блокирует активацию каспаз и апоптоз 

гепатоцитов. 

4. Иммуномодулирующий эффект проявляется уменьшением экспрессии молекул HLAI класса на 

гепатоцитах и HLA 2 класса на холангиоцитах, а также снижением продукции провоспалительных 

цитокинов (интерлейкин 1, интерлейкин 6, интерферон-гамма). 

5. Гипохолестеринемический эффект заключается в снижении всасывания, синтеза и экскреции 

холестерина. 

6.  Литолитический эффект выражается в снижении литогенности желчи вследствие формирования 

жидких кристаллов с молекулами холестерина. 

В клиническом исследовании, проведенном на базе детско-подросткового отделения 

фтизиопульмонологии Первого Московского государственного медицинского университета им. И.М. 

Сеченова было изучено 140 детей, больных туберкулезом легких. В ходе исследования была отмечена 

высокая распространенность ЛПП среди детей, получающих противотуберкулезную терапию - 67,5%. 

Было доказано, что Урсосан продемонстрировал выраженную способность регулировать апоптоз, в 

частности, снижать его в случаях патологического усиления [1]. Было доказано, что существует 

непосредственная связь между уровнем апоптоза лимфоцитов периферической крови (ЛПК) и фазой 

туберкулезного процесса: у детей с активным ТБ, у которых апоптоз ЛПК увеличивался до 1,2% (0,49-

2,5%), на фоне проводимой противотуберкулезной терапии в течение не менее 6 месяцев 

зарегистрировано снижение уровня апоптоза ЛПК до 0,51%. В итоге на фоне приема Урсосана (10-15 

мг/кг/сутки) у детей больных ТБ с проявлениями ЛПП, зарегистрировано улучшение показателей 

уровня апоптоза ЛПК (р=0,049 и р=0,004).  

В ряде исследований было установлено положительное влияние УДХК на течение туберкулезного 

процесса у больных ТБ с развившимся ЛПП при проведении химиотерапии. В исследовании А.Н. 

Возненко (2012) было доказано, что использование в качестве гепатопротекторного средства препарата 

Урсосан у взрослых, больных ТБ органов дыхания с сопутствующими заболеваниями печени, 

приводило к значительному антихолестатическому и антицитолитическому эффекту, и, как следствие, 
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способствовало хорошей переносимости специфической химиотерапии и более быстрому достижению 

клинического эффекта (р<0,001). При этом все больные получали адекватные режимы химиотерапии 

без отмены ПТП, в связи с этим улучшились показатели эффективности лечения. Препарат Урсосан 

назначался в дозе 10-15 мг/кг в сутки (2-3 капсулы) в 2-3 приема вместе или сразу после еды, запивая 

достаточным количеством воды, ежедневно, длительно (до 1 месяца), до нормализации клинико-

лабораторных данных и затем еще 2-4 недели [2]. 

Вышеизложенное позволяет заключить, что постоянный мониторинг, предупреждение и 

коррекция побочных эффектов ПТП являются одним из непременных условий эффективного лечения 

больных туберкулезом. Риск развития медикаментозных осложнений, может быть существенно 

снижен при правильном отношении к больному, тщательном изучением анамнеза и оценки факторов 

риска. Несомненно, в настоящее время от врача – фтизиатра требуется высокий уровень знания 

конкретной патологии, сопутствующих заболеваний и фармакологического взаимодействия ПТП при 

проведении лечения. 
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РЕЗЮМЕ 

ЛЕКАРСТВЕННО-ИНДУЦИРОВАННЫЕ ПОРАЖЕНИЯ ПЕЧЕНИ В ПРАКТИКЕ ВРАЧА-ФТИЗИАТРА 

Русских О.Е.; ФГБОУ ВО ИГМА Минздрава России, г. Ижевск 

Автором рассмотрены вопросы патогенеза лекарственно-индуцированных поражений печени при туберкулезе. Показано, что постоянный 

мониторинг, предупреждение и коррекция побочных эффектов противотуберкулезных препаратов является одним из непременных условий 

эффективного лечения больных туберкулезом. 
Ключевые слова: туберкулез, лекарственно-индуцированные поражения печени. 

SUMMARY 

DRUG-INDUCED LIVER DISEASES IN PRACTICE OF PHTHISIATRICIAN 

Russkih O.E.; The FSBEI of HE Ivanovo State Medical Academy, Ministry of Health, Russia, Izhevsk 

The author examines the pathogenesis of drug-induced liver lesions when tuberculosis. It is shown that constant monitoring, prevention and correction 

of side effects of anti-TB drugs is one of the indispensable conditions for effective treatment of tuberculosis patients. 
Keywords: tuberculosis, drug-induced liver damage. 
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Значительную долю среди неврологических расстройств в детском возрасте занимают 

двигательные нарушения. Они составляют 68,5% в структуре синдромов перинатального поражения 

ЦНС (ППЦНС). Большое значение для предотвращения инвалидизации имеет прогнозирование, 

ранняя диагностика нарушений моторного развития и своевременно начатое лечение [1, 2, 5]. Однако 

их выявление и оценка нередко представляют большие сложности. Это обусловлено физиологической 

незрелостью нервной системы, возрастными особенностями развивающегося мозга. Очевидна 

необходимость поиска ранних объективных критериев диагностики нарушения моторного развития.  

Цель работы: установить особенности показателей компьютерной стабилометрии (КС), 

продукции вазоактивного интестинального пептида и нейротрофина NT4/5 (NT-4/5) у детей 3-6 

месяцев жизни с последствиями перинатального поражения ЦНС в виде нарушения моторного 

развития (НМР). 

Материалы и методы исследования. Обследовано 114 детей первого года жизни. Основную 

группу составили 90 детей с последствиями перинатального гипоксического поражения ЦНС в виде 

нарушения моторного развития, контрольную группу – 24 ребенка без неврологической патологии. 

При ретроспективном анализе дети основной группы были разделены на три подгруппы в зависимости 

от исходов ППЦНС: с компенсацией нарушения моторного развития (n = 55), неспецифической 

задержкой моторного развития (n = 17) и детским церебральным параличом (ДЦП, n = 18). Все группы 

были сформированы методом слепой выборки. Всем детям в возрасте 3-6 месяцев жизни проводилось 

неврологическое обследование; определение количества VIP и NT-4/5 в сыворотке крови методом 

иммуноферментного анализа; компьютерная стабилометрия по предложенной нами методике [4]. Для 

исследования использовалась укладка пациента в антигравитационной позе лежа на животе с опорой 

на предплечья или ладони. Статистическая обработка полученных результатов проводилась на 

персональном компьютере с использованием программы Microsoft Excel 2003, STATISTICA 10.  

Результаты. При оценке результатов КС у детей с нарушением моторного развития в возрасте 

3-6 месяцев жизни установлено, что площадь, длина и разность длины и ширины эллипса 

статокинезиограммы у них были выше, чем в контрольной группе (346,15 и 187,64 мм2, р=0,04; 24,01 

и 16,03 мм, р=0,01; 4,37 и 0,4 мм, р=0,0000, соответственно) (табл. 1).  

Таблица 1 - Показатели КС у детей исследуемых групп (Me (UQ-LQ) 

Параметры КС 

Основная 

группа 

(n = 90) 

 

Исходы ПП ЦНС к концу первого года жизни 
Контрольная 

группа 

(n = 24) 

Компенсация 

двигательных 

нарушений (n=55) 

Неспецифическая 

задержка 

психомоторного 

развития (n=17) 

ДЦП (n=18) 

Площадь 

статокинезиограммы, 

мм2  

346,15 1* 

(185,78-604,44) 

423,95 

(185,88-625,69) 

357,43 

(204,76-966,83) 

20112 

(177,19-

857,72) 

187,64 

(121,87-

360,69) 

Уровень 60% мощности 

спектра в сагиттальной 

плоскости, Гц 

2 

(1,4-2,5) 

2,07 

(1,6-2,52) 

1,95 

(0,8-2,65) 

1,271*,2* 

(0,37-2,17) 

2,45 

(1,6-2,72) 

Длина эллипса 

статокинезиограммы, 

мм 

24,01 1* 

(17,41-34,27) 

25,721* 

(17,67-33,85) 

21,24 

(17,57-23,95) 

18,54 

(12,57-41,06) 

16,03 

(13,25-21,5) 

Разность длины и 

ширины эллипса 

статокинезиограммы, 

мм 

4,37 1*** 

(1,63-8,35) 

8,431*** 

(2,26-8,96) 

12,041* 

(1,46-5,5) 

4,591* 

(0,6-6,23) 

0,4 

(0,07-1,53) 

Примечания: 1 – уровень статистической значимости различий результатов по сравнению с показателями контрольной 

группы; 2 – уровень статистической значимости различий результатов по сравнению с показателями детей с полной 

компенсацией НМР, *-р<0,05; ***-р<0,001. 
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По-видимому, различия стабилометрических показателей в основной и контрольной группах 

детей связаны со снижением устойчивости во время поддержания антигравитационной позы лежа на 

животе с опорой на предплечья или ладони при НМР.  

Анализ показателей КС у детей с различными исходами ППЦНС к концу первого года жизни 

выявил, что показатель разности длины и ширины эллипса статокинезиограммы у детей с полной 

компенсацией НМР, неспецифической задержкой психомоторного развития и ДЦП к концу первого 

года жизни был выше, чем в контрольной группе (8,43, 12,04, 4,59 и 0,4 мм, р=0,000, р=0,005 р=0,03 

соответственно) (табл.1).  

Показатель уровня 60% мощности спектра в сагиттальной плоскости у детей с ДЦП был ниже, 

чем в контрольной группе и при компенсации нарушения моторного развития (1,27, 2,45 и 2,07 Гц, 

р=0,007, р=0,02 соответственно). Показатель длины эллипса статокинезиограммы у детей с 

компенсацией двигательных нарушений был выше, чем в контрольной группе (25,72 и 16,03 мм, 

р=0,03). По-видимому, выявленные различия стабилометрических показателей при различных исходах 

ППЦНС обусловлены разной выраженностью компенсаторных механизмов у детей. 

Анализ результатов исследования содержания вазоактивного интестинального пептида в 

сыворотке крови у детей с НМР показал, что оно было выше, чем в контрольной группе (1,05 и 0,41 

нг/мл, р = 0,01 соответственно) (табл. 2).  

 

Таблица 2 - Содержание VIP и NT4/5 в сыворотке крови у детей исследуемых групп 

Группы и подгруппы детей 
Показатели содержания 

VIP (нг/мл) 

Показатели содержания 

NT4/5(пг/мл) 

Основная группа (n=63) 1,05 (0,38-1,43) 1* 84,62 (44,4 -172,7) 

Детский церебральный паралич к концу первого года 

жизни (n=11) 
1,03 (0,89-1,38) 1* 31,97 (24,39-49,95)1*,2** 

Неспецифическая задержка психомоторного развития 

к концу первого года жизни (n=13) 
1,13 (0,39-1,42) 51,4 (27,7-63,83)1*, 2** 

Компенсация двигательных нарушений к концу 

первого года жизни (n=37) 
0,91 (0,28-1,49) 129,8 (73,8-182,3) 

Контрольная группа (n=14) 0,41 (0,23-0,95) 87,28 (52,87-161,9) 
Примечания: 1 – уровень статистической значимости различий результатов по сравнению с показателями детей контрольной группы; 
2 – уровень статистической значимости различий результатов по сравнению с показателями детей с компенсацией двигательных 

расстройств; *-р<0,05; **-р<0,01. 

 
При исследовании содержания VIP в сыворотке крови у детей с различными исходами ППЦНС 

выявлено, что при установленном впоследствии диагнозе ДЦП оно было выше, чем у детей 

контрольной группы (1,03 и 0,41 нг/мл, р = 0,03 соответственно). Как известно, образование VIP 

возрастает под влиянием факторов активации пролиферации или антигенной стимуляции, воспаления 

или апоптоза, которые могут быть следствием перинатальной гипоксии [6]. Учитывая 

нейропротекторные и нейротрофические свойства вазоактивного интестинального пептида, можно 

предположить, что повышение показателей его продукции у детей с неблагоприятным течением 

последствий ППЦНС является одним из компенсаторных саногенетических механизмов. 

Анализ результатов исследования содержания нейротрофина NT4/5 в сыворотке крови у детей 

основной и контрольной групп показал, что оно не имело статистически значимых различий (р=0,5) 

(табл. 2). При оценке показателей продукции NT4/5 у детей с различными исходами ППЦНС 

установлено, что при ДЦП и неспецифической задержке моторного развития оно было ниже, чем в 

контрольной группе (31,97, 51,4 и 87,28 пг/мл, р=0,017; р=0,028 соответственно) и при компенсации 

двигательных нарушений к концу первого года жизни (129,8 пг/мл, р=0,018 соответственно). Как 

известно, NT4/5 играет адаптивную роль в формировании пластичности мозга, предупреждает гибель 

двигательных нейронов в перинатальном и постнатальном периодах, стимулирует их рост и 

дифференцировку [3]. По-видимому, снижение показателей его продукции у детей с последующим 

исходом ППЦНС в ДЦП и неспецифическую задержку моторного развития является одним из 

факторов, способствующих более выраженному повреждению мотонейронов и развитию более 

тяжелых исходов ППЦНС. 
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Заключение. Таким образом, у детей с последствиями перинатального поражения ЦНС в виде 

НМР в возрасте 3-6 месяцев жизни снижена устойчивость во время поддержания первых 

антигравитационных поз и повышены показатели продукции VIP. В результате исследования 

выявлены особенности показателей КС и продукции вазоактивного интестинального пептида и 

нейротрофина NT 4/5 у этих детей при различных исходах ППЦНС к концу первого года жизни, 

которые связаны с различной выраженностью компенсаторных механизмов. 
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Городкова» Минздрава России, г. Иваново 

Авторами представлены результаты исследования особенностей показателей компьютерной стабилометрии), продукции вазоактивного 

интестинального пептида и нейротрофина NT4/5 у детей 3-6 месяцев жизни с последствиями перинатального поражения центральной 
нервной системы в виде нарушения моторного развития. Выявлены особенности данных показателей у этих детей при различных исходах 

перинатального поражения ЦНС к концу первого года жизни, которые связаны с различной выраженностью компенсаторных механизмов. 

Ключевые слова: компьютерная стабилометрии, вазоактивный интестинальный пептид и нейротрофин, перинатальная патология. 

 

SUMMARY 

FEATURES OF COMPUTER STABILOMETRY INDICATORS, PRODUCTION OF VAZOACTIVE INTESTINAL PEPTIDE AND 

NEUROTROPHIN NT4 / 5 IN CHILDREN OF THE FIRST YEAR OF LIFE WITH MOTOR DEVELOPMENT DISORDER 

Samsonova T.V, Zemlyanikin K.O., Nazarov S.B., Kuzmenko G.N., Popova I.G.; The FSBI " V.N. Gorodkov Ivanovo Research Institute of 

Maternity and Childhood», Ministry of Health, Russia, Ivanovo 
The authors give the results of study of computer stabilometry indicators features, the production of vasoactive intestinal peptide and neurotrophin NT4 

/ 5 in children 3-6 months of life with consequences of perinatal damage to the central nervous system in a form of motor development disorders. The 

features of these indices in these children are revealed with different outcomes of perinatal CNS damage by the end of the first year of life, which are 
associated with different manifestations of compensatory mechanisms. 

Key words: computer stabilometry, vasoactive intestinal peptide and neurotrophin, perinatal pathology. 
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Синдром инсулинорезистентности, иначе синдром Х, - это сочетание резистентности к 

инсулин-зависимому захвату глюкозы, ожирения, дислипидемии (увеличение уровня триглицеридов и 

липопротеидов низкой плотности, снижение липопротеидов высокой плотности), нарушенной 

толерантности к глюкозе, что с высокой вероятностью приводит у подростков к развитию сахарного 
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диабета 2-го типа в отдаленном будущем [1, 3, 10]. Но с понятием «инсулинорезистентный синдром» 

нельзя путать сам термин инсулинорезистентности - нарушение метаболического ответа на экзогенный 

или эндогенный инсулин, что ведет к повышенному уровню инсулина в плазме крови по сравнению с 

необходимым для имеющегося уровня гликемии. Дефект данного процесса проявляется незаметно, 

обращая на себя внимание уже на достаточно поздних стадиях нарушения. При этом содержание 

глюкозы в крови остается нормальным. Однако у подростков с гипоталамической дисфункцией 

пубертатного периода, сопровождающейся инсулинорезистентностью (ИР), последняя с течением 

времени ведет к истощению β-инсулярного аппарата поджелудочной железы и развивается 

относительная недостаточность инсулина, уровень гликемии при этом неуклонно возрастает [1, 3, 10].  

Цель работы: обоснование возможности реабилитационного лечения гипоталамической 

дисфункции, сопровождающейся инсулинорезистентностью, у подростков в условиях 

бальнеологического курорта. 

Материалы и методы. На базе ФГБУ СКФНКЦ ФМБА России наблюдали 60 подростков с 

диагнозом «Гипоталамическая дисфункция», сопровождающейся инсулинорезистентностью, с места 

отбора. Средний возраст детей составлял 14±1,44 года. Все дети находились на терапии пероральными 

сахароснижающими препаратами (бигуаниды), индивидуально подобранными по месту жительства, 

продолжительность медикаментозного лечения составляла от трех до шести месяцев. Уровень 

гликемии натощак на фоне сахароснижающей медикаментозной терапии при поступлении в среднем 

составил 5,80±0,12 ммоль/л. 

Методом случайной выборки было сформировано 2 группы больных по 30 человек. В группе 

сравнения дети получали традиционное для Ессентукского курорта лечение: индивидуально 

подобранную низкокалорийную диету 1200-1400 ккал/сут; внутренний прием питьевой хлоридно-

гидрокарбонатной натриевой минеральной воды (МВ) средней минерализации Ессентуки № 4 

из расчета 10 мл на 1 год жизни ребенка, 3 раза в день, в теплом виде, за 45 мин до еды; 

углекисло-минеральные ванны температуры 36°С продолжительностью 15 минут, через день, на курс 

8 процедур; дарсонвализация нижних конечностей контактной методикой с воздушным зазором 5-7 мм, 

средней мощности, по 15 мин, начиная с пальцев стопы до верха бедра. В основной группе дети 

дополнительно к лечению получали Хивамат-терапию (импульсное низкочастотное 

электростатическое поле) от физиотерапевтического аппарата «HIVAMAT-200» фирмы «Physiomed 

Elektromedizin AG» (Германия) по модифицированной программе «Профилактика ангиопатий нижних 

конечностей» для детского возраста: 7 мин - частотой 180 Гц; затем 7 мин - частотой 30 Гц; затем 5 мин 

- частотой 85 Гц; интенсивностью 50%, соотношение длительности импульса и паузы 1:1. 

Всем пациентам было проведено клинико-лабораторное исследование: оценка болевого 

синдрома по визуальной аналоговой шкале (ВАШ), индекс массы тела (ИМТ), уровень глюкозы в 

сыворотке крови, ультразвуковую допплерографию (УЗДГ) сосудов нижних конечностей. Все 

исследования больным проводились до и после окончания курортного лечения с последующей 

статистической обработкой полученных результатов, которая проводилась с применением 

программных пакетов «Statistica» 6,0 версии. Различие между средними величинами считалось 

статистически достоверным при значении р<0,05.  

Полученные результаты и их обсуждение. После проведенного курса лечения снижение 

интенсивности болей в нижних конечностях по визуальной аналоговой шкале в основной группе 

произошло на 40% (р<0,01), в группе сравнения – на 20,6% (р<0,05).  

Потери в массе тела у больных обеих групп были в среднем 2,7±0,12 кг за 21 день лечения, что 

составило приблизительно за неделю 750 - 830 г и являлось для организма незаметной, безболезненной 

потерей, не требующей мгновенного восстановления. Уровень гликемии натощак в группе сравнения 

снизился с 5,77±0,12 до 4,93±0,14 ммоль/л, а в основной – с 5,82±0,11 до 4,32±0,13 ммоль/л. 

Постпрандиальная гипергликемия также снизилась: в группе сравнения с 9,72±0,15 до 8,49±0,14 

ммоль/л, а в основной – с 9,88±0,13 до 7,32±0,13 ммоль/л. Положительная динамика данных 

показателей в обеих группах объяснялась применением питьевой МВ Ессентуки №4. Учеными 

Пятигорского НИИ курортологии доказано, что МВ ессентукского типа способствуют нормализации 
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регулирования гликогомеостаза и уменьшению инсулинорезистентности. Предполагают, что этот эффект 

связан с повышением активности гастро-энтеро-панкреатической эндокринной системы (ГЭП), 

координирующей все виды деятельности и трофику органов пищеварения [2, 4-8]. Недостоверное 

преимущество показателей в основной группе объясняется, на наш взгляд, использованием хивамат-

терапии, оказывающей общее тонизирующее действие [9]. 

Положительный эффект Хивамат-терапии подтвержден и данными УЗДГ сосудов нижних 

конечностей. Значимо увеличивались показатели линейных скоростей кровотока сосудов стоп: 

максимальная систолическая скорость по кривой средней скорости Vas с 2,19±0,34 до 2,99±0,84 см/с 

(р<0,05); средняя скорость по кривой средней скорости Vam с 1,31±0,29 до 1,74±0,41 см/с (р<0,05); 

конечная диастолическая скорость по кривой средней скорости Vakd с 1,15±0,51 до 1,73±0,46 см/с 

(р<0,05). Повышалась средняя скорость объемного кровотока по кривой средней скорости Qam с 

0,0105±0,0022 до 0,0134±0,0034 мл/с (р<0,05), а индекс периферического сопротивления RI значимо 

снижался с 0,81±0,08 до 0,73±0,052 усл. ед. (р<0,05). В группе контроля динамика показателей УЗДГ 

была достоверно ниже (на 21,4%; р<0,05). Это обусловлено применением хивамат-терапии: глубокие 

вибрации помогают мышечному расслаблению, оптимизируя метаболизм и баланс тока жидкости в 

тканях и капиллярных сосудах, что, в целом, обеспечивает нормальное функционирование 

пострадавших нервов [9]. 

Вывод. Результаты исследования свидетельствуют о том, что включение в программу 

санаторно-курортного лечения подростков с гипоталамической дисфункцией, сопровождающейся 

инсулинорезистентностью, Хивамат-терапии (импульсное низкочастотное электростатическое поле) 

способствует существенному повышению эффективности лечебных мероприятий, что приводит к 

полной отмене бигуанидов у наблюдаемых детей.  
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РЕЗЮМЕ 

ИНСУЛИНОРЕЗИСТЕНТНОСТЬ В ПОДРОСТКОВОМ ВОЗРАСТЕ И ВОЗМОЖНОСТИ ЕЕ КОРРЕКЦИИ  

НА БАЛЬНЕОЛОГИЧЕСКОМ КУРОРТЕ 

Станилевич Т.В., Месропян С.К., Чупрова С.Н., Коваленко В.В. 
ФГБУ СКФНКЦ ФМБА России, г. Ессентуки; ФГБУ ДНКЦИБ ФМБА России, г. Санкт-Петербург 

Авторами обоснована возможность реабилитационного лечения инсулинорезистентности у подростков в условиях бальнеологического 

курорта. Результаты исследования свидетельствуют о том, что включение в программу лечения на курорте Хивамат-терапии (импульсное 
низкочастотное электростатическое поле) у подростков с гипоталамической дисфункцией способствует существенному повышению 

эффективности лечебных мероприятий. 

Ключевые слова: инсулинорезистентность, подростки, санаторно-курортное лечение, хивамат-терапия. 
SUMMARY 

INSULIN RESISTANCE IN THE ADOLESCENT AGE AND THE POSSIBILITY OF ITS CORRECTION AT THE 

BALNEOLOGICAL RESORT 

Stanilevich T.V., Mesropyan S.K., Chuprova S.N., Kovalenko V.V.; The FSBI North Caucasus Federal Scientific Clinical Center FMBA of 

Russia, Essentuki; The FSBI Children Scientific and Clinical Center for Infectious Diseases FMBA Russia, St. Petersburg 

The authors substantiated the possibility of rehabilitation treatment of insulin resistance in adolescents in the conditions of a balneological resort. The 
results of the study indicate that the inclusion of a hivamat-therapy (pulsed low-frequency electrostatic field) in the treatment program at the resort 

significantly improves the effectiveness of therapeutic measures. 
Keywords: insulin resistance, adolescents, sanatorium-spa treatment, hivamat-therapy. 
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В настоящее время в нашей стране, да и во всем мире, наметилась устойчивая тенденция к 

использованию различных минеральных солей для лечения и профилактики заболеваний. На 

территории Волгоградской области в 60-х годах прошлого столетия были открыты залежи бишофита 

на глубине более 1500 метров. В настоящее время такие залежи бишофита являются самыми 

обширными в мире. Первые исследования, связанные с изучением бишофита с целью применения в 

медицине, датируются 80-ми годами прошлого века. Полезные свойства бишофита были обнаружены 

случайно – рабочие буровых скважин заметили, что при контакте с рассолом проходят боли в суставах 

рук, проходит физическая усталость после тяжелого труда. В 1987 году бишофит был рекомендован 

для широкого бальнеологического использования [9]. 

Целью работы являлся обзор возможностей использования очищенного минерала бишофит 

Волгоградского месторождения в бальнеологической практике на основании имеющихся данных 

доклинических и клинических исследований. 

Основным компонентом бишофита является хлорид магния (80-99%), далее следуют кальция 

сульфат, калия хлорид, натрия хлорид, магния бромид, магния сульфат. Бишофит содержит и 

многочисленные микроэлементы, количество которых превышает 70 наименований. По содержанию 

ионов магния (113100 мг/л) и брома (6283) волгоградский бишофит превосходит соли Мертвого моря 

(44000 мг/л и 5300 мг/л соответственно) и морскую воду (1350 мг/л и 65 мг/л соответственно) [1, 9].  

Исследованиями, проведенными в Волгоградском государственном медицинском 

университете, было установлено, что наличие ряда естественных примесей (щелочноземельные 

металлы (бериллий, кальций, барий), железо и тяжелые металлы, нефтепродукты), попадающих в 

раствор бишофита в процессе его подземной добычи существенно ограничивает его медицинское 

применение. При этом, использование неочищенного бишофита чревато такими осложнениями, как 

отравление, повреждением кожных покровов, поражением и раздражающим действием на слизистые 

оболочки, аллергическими реакциями и др. [10]. Также важной примесью для раствора бишофита, 

является растворенное железо, попадающее в раствор при его добыче, и оказывающее негативное 

влияние на организм человека.  

Исследования, проведенные по изучению токсичности позволили доказать, что очистка дает 

возможность использовать бишофит в лечебных целях, в том числе и для внутреннего применения. 

Исследования по изучению острой и хронической токсичности очищенного и неочищенного раствора 

минерала бишофит, проведенные на базе ВолгГМУ показали, что очистка бишофита снижает его 

токсичность в 2 раза [4, 10]. Также очистка позволяет снизить содержание растворенного железа до 

концентраций 0,00001-0,000003%. 

Химический состав природных минеральных солей обуславливает их действие на кожу. 

Спецификой хлорида магния, входящего в бишофит, является его способность притягивать воду, что 

позволяет восстанавливать водный баланс, увеличивая количество интрацеллюлярной влаги, насыщая 

роговой слой изнутри, что обуславливает его использование в косметологии и дерматологии [1, 2, 5, 

12]. Минеральные соли магния проявляют антиоксидантные свойства, позволяя устранить негативное 

воздействие избыточного окисления, являясь ловушками для свободных радикалов, препятствуют 

деструкции биополимеров и предотвращают разрушение клеток [1]. Кроме того, доказано, что ионы 
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магния в совокупности с ионами кальция также способствуют восстановлению кожного барьера. В 

ходе исследований, установлено, что бальнеологические средства на основе бишофита улучшают 

регенерацию тканей, оказывая стимулирующее действие на репаративные процессы, в т.ч. при 

криотравме, контактном аллергическом дерматите, ожоге, вызванном УФ-облучением. Улучшение 

репаративной активности связывают со стимуляцией биосинтетической функции фибробластов и 

усилением локального кровотока [7, 8]. 

Соли магния проявляют противовоспалительное действие. Имеются данные сравнительных 

исследований, показывающие, что бишофит проявлял активность при воспалении, индуцированном 

формалином и каррагенином, серотонином и гистамином [8, 9]. Наличие противовоспалительной 

активности в совокупности с антиоксидантными свойствами позволяет достичь заметного эффекта при 

использовании бишофита при различных дерматозах, акне и т.д. [1, 2].  

В исследованиях на животных подтверждено наличие согревающего действия бишофита, 

связанного с усилением локального кровотока под влиянием на кровеносные сосуды ионов магния. 

Усиление локального кровотока в местах нанесения бишофита показано в клинических условиях. 

Имеются данные, отмечающие следующие эффекты ионов магния: уменьшение периферического 

сосудистого сопротивления и венозного возврата; ингибирование агрегации тромбоцитов. 

Перечисленные свойства делают эффективным применение косметических и бальнеологических 

средств с бишофитом для борьбы с целлюлитом, для снятия отечности и устранения усталости ног [9, 

10]. 

Имеются данные о том, что соли магния и калия, специфично ингибировали бесконтрольную 

пролиферацию эпидермиса при псориазе. Антипролиферативный эффект обуславливает 

использование минеральных солей при таком дерматологическом заболевании как псориаз. Также 

ионы магния уменьшают антигенную активность клеток Лангерганса, что может обуславливать 

способность солей магния ограничивать иммунный ответ и следующий за ним воспалительный 

процесс при псориазе [11]. 

Данные исследований показывают, что при применении минерала бишофит наступает 

значительное улучшение состояния больных при таких заболеваниях как псориаз, бляшечная 

склеродермия, некоторые поверхностные формы пиодермий, дискоидная красная волчанка, красный 

плоский лишай, многоформная экссудативная эритема [9].  

Показаниями для назначения бишофита и его производных в комплексной терапии больных с 

патологией кожи являются: ограниченный и распространенный вульгарный псориаз в стационарной и 

стационарно-регрессивной стадиях; псориатическая артропатия; поверхностные пиодермии; 

хроническая склеродермия; хроническая красная волчанка.  

Противовоспалительная активность минерала бишофит нашла свое применение и в лечении 

патологии опорно-двигательного аппарата. Рассол природного бишофита Нижневолжского 

месторождения был утвержден как бальнеологическое средство (применение в виде ванн), а также 

было рекомендовано применять его в виде компрессов в комплексной терапии воспалительных и 

дегенеративно-дистрофических заболеваний суставов и внесуставных мягких тканей. В соответствии 

с методическими рекомендациями Пятигорского государственного НИИ курортологии Федерального 

медико-биологического агентства и бальнеологический рассол бишофита и сухой (чешуированный) 

бишофит в виде ванн применяют: при бессоннице, состояниях нервного напряжения; при заболеваниях 

опорно-двигательного аппарата: деформирующий артроз, ревматоидный артрит, остеохондроз 

позвоночника, радикулит, люмбалгии, мышечные контрактуры, последствия травм, консолидирующие 

переломы конечностей и позвоночника, растяжения связок, сухожилий и мышц, пяточные шпоры, 

костные разрастания и деформации стопы, некоторые виды контрактур.  

Применение также находят такие бальнеологические формы бишофита как мази, гели и т.д. в 

ряде случаев при наличии противопоказаний для применения общих ванн, возможно использование 

рассола бишофита в виде компрессов [7]. 

Исследована возможность использования электрофореза 1% и 3% раствора бишофита в 

лечении больных остеоартрозом и ревматоидным артритом, показано обезболивающее, умеренное 
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противовоспалительное действие, а также стимулирующее влияние на трофические процессы в тканях, 

что обусловлено сочетанным эффектом различных химических элементов бишофита и постоянного 

тока. Отмечалась хорошая переносимость процедур.  

Заключение. Очищенный бишофит Волгоградского месторождения по запатентованной 

технологии показал низкую токсичность в сравнении с неочищенным, что позволяет использовать его 

для внутренних и наружных целей, снижая возможность развития побочных эффектов, в т.ч. 

раздражения. Соли магния, в частности магния хлорид, обуславливают свойства бишофита: 

антиоксидантную, кератолитическую, противовоспалительную, репаративную, 

иммуномодулирующую активность, а также способность влиять на микроцикруляцию. Клинические 

исследования подтвердили эффективность использования бишофита в виде различных 

бальнеологических средств в терапии дерматологических заболеваний, при бессоннице, состояниях 

нервного напряжения, при заболеваниях опорно-двигательного аппарата.  
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РЕЗЮМЕ 

ПЕРСПЕКТИВЫ ПРИМЕНЕНИЯ ОЧИЩЕННОГО МИНЕРАЛА БИШОФИТ ВОЛГОГРАДСКОГО МЕСТОРОЖДЕНИЯ В 

САНАТОРНО-КУРОРТНОЙ ПРАКТИКЕ (ОБЗОР) 

Сысуев Б.Б., Евсеева С.Б.; ФГБОУ ВО ВолгГМУ Минздрава России; г. Волгоград  
В статье изложены вопросы возможности использования очищенного бишофита Волгоградского. Отмечено, что соли магния, входящие в 

состав бишофита, в частности магния хлорид, обуславливают свойства бишофита: антиоксидантную, кератолитическую, 

противовоспалительную, репаративную, иммуномодулирующую активность, а также способность влиять на микроцикруляцию. Имеющиеся 
данные клинических исследований подтверждают эффективность использования бишофита в виде различных бальнеологических средств в 

терапии дерматологических заболеваний, при бессоннице, состояниях нервного напряжения, при заболеваниях опорно-двигательного 

аппарата.  
Ключевые слова: очищенный бишофит, хлорид магния, бальнеотерапия.  

 

SUMMARY 

THE PROSPECTS OF PURIFIED MINERAL BISCHOFITE OF THE VOLGOGRAD DEPOSITS USE IN SPA PRACTICE (REVIEW) 

Sysuev B.B., Evseeva S.B.; The FSBEI OF HE VolgSMU; Volgograd 

The article describes the possibility of using purified bischofite of Volgograd origin. Noted that the magnesium salt included in the composition of 
bischofite, in particular magnesium chloride, determine the properties of bishofit: antioxidant, keratolytic, anti-inflammatory, reparative, 

immunomodulating activity, and the ability to influence microcirculation. Available data from clinical studies confirm the effectiveness of the use of 

bischofite in the form of various balneological means of treatment of dermatological diseases, insomnia, states of nervous tension, diseases of the 
musculoskeletal system. 

Keywords: purified bishofit, magnesium chloride, balneotherapy. 
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В жизни женщины нет такого другого события, которое вызвало бы столь значительные 

изменения в её физическом и духовном состоянии, как беременность и рождение ребенка [2]. После 

нормальных родов ей необходим специальный режим и уход, при нарушении которого у родильницы 

возможны осложнения, что всегда представляет большую опасность не только для самой матери, но и 

для младенца. В нормальном течении послеродового периода немаловажную роль играет распорядок 

дня и двигательная активность женщины [4]. Поэтому задачи лечебной физкультуры (ЛФК) в 

послеродовом периоде включают [8]: улучшение кровообращения малого таза, брюшной и грудной 

полостей, а также нижних конечностей; стимуляция инволюции матки и гениталий; нормализация 

функции кишечника и мочевого пузыря; усиление и укрепление мускулатуру и связочный аппарат 

передней брюшной стенки и дна таза; улучшение функции сердечно-сосудистой, дыхательной и 

пищеварительной систем; укрепление опорно-двигательного аппарата, обеспечивая восстановление 

нормальной осанки и профилактику плоскостопия; улучшение эмоционального состояния, сна и 

аппетита; активация обмена веществ. Противопоказаниями к назначению ЛФК после родов являются: 

гипертермия (37,5оС и выше); осложнения послеродового периода (тяжелые формы гестозов, 

кровотечение, оперативные роды, эндометрит, тромбофлебит, мастит); прогрессирующая 

недостаточность кровообращения, почек, печени; выраженная подкожная эмфизема; разрывы 

промежности III ст.; послеродовой психоз; сердечно-сосудистая недостаточность III ст. [8, 15]. 

В последнее время появилось много направлений оздоровительного фитнеса, из которых одно 

из самых востребованных – аквааэробика, представляющая собой систему строго дозированных 

физических упражнениях в воде на фоне постановки правильного дыхания [18]. Она получила широкое 

распространение и популярность, в том числе и у беременных, поскольку вода самый уникальный 

природный тренажер [3]. Аквааэробика расширяет спектр общефизиологического воздействия 

физических упражнений на организм женщины благодаря [9, 10]: повышению вязкого сопротивления 

водной среды c ограничением темпа выполнения упражнений в воде, тогда как степень мышечных 

напряжений пропорционально возрастает; противодействию подъёмной силы воды силе тяжести; 

воздействию температуры воды на кожно-сосудистые рефлексы и механизмы терморегуляции; 

снижению объема или количества повторений упражнений по сравнению с обычными условиями; 

облегчению мышечной релаксации и формированию специфической системы управления движениями 

с более выраженной и длительной фазой расслабления мышц конечностей после фазы динамического 

напряжения.  

Основными особенностями занятий аквааэробикой являются [1, 3, 10]: учет индивидуального 

уровня здоровья и индивидуальный подход к нагрузке; большое количество разнообразных 

традиционных и нетрадиционных средств и их сочетаний, а также методов занятий, организационных 

форм, инвентаря и приспособлений; доступность и посильность нагрузки в отличие от других видов 

двигательной деятельности; эмоциональное воздействие различными средствами и методами занятий; 
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привлекательность занятий, получение удовольствия от движения в водной среде (состояние 

гидроневесомости, большое гидродинамическое сопротивление движениям); воздействие музыки на 

занимающихся; добровольность выбора с учетом мотивов и интересов занимающихся; большие 

энергозатраты по сравнению с занятиями в зале; ограничение возможностей зрительного и слухового 

анализаторов в формировании представлений о движениях и их регуляции в водной среде, при этом 

основными источниками информации в воде становятся ощущение давления воды, кинестатические 

ощущения от мышц, сухожилий, суставов; координационные различия в движениях, выполняемых в 

зале и в воде, проявляются в одновременной деятельности мышц антагонистов и синергистов.  

Послеродовой период имеет свои особенности, следовательно, и вид физкультурной 

деятельности следует подбирать с их учетом. Во время занятий в воде происходит разгрузка 

позвоночника, снижается асимметричная работа межпозвоночных мышц, что значительно облегчает 

выполнение движений, способствующих уменьшению давления на тело позвонков [3, 17]. Благодаря 

систематическим упражнениям в воде у женщин в послеродовом периоде нормализуется 

гормональный фон, улучшается психоэмоциональное состояние. Занятия аквааэробикой повышают 

устойчивость организма женщин, закаляют его, уменьшают опасность возникновения простудных 

заболеваний, способствуют сохранению и восстановлению здоровья женщин [2, 4-6, 17]. 

Аквааэробикой могут заниматься даже женщины, которые не умеют плавать или чувствуют себя в воде 

неуверенно [2, 5]. 

Цель исследования: оценка эффективности использования аквааэробики для физической 

реабилитации женщин в послеродовом периоде.  

Материалы и методы. Исследование проводилось в 2013-2015 гг. на базе спортивно-

оздоровительного центра ООО «Растем вместе» города-курорта Сочи, в которых приняли участие 125 

женщин в послеродовом периоде (спустя 2-6 недель после родов) в возрасте 35-45 лет. Были подобраны 

специальные комплексы упражнений для занятий в бассейне и тренажерном зале. В зависимости от 

комплекса упражнений все женщины были разделены на две группы методом случайной выборки: I 

гр. включала родильниц (n=98), которые занимались аквааэробикой в бассейне; II гр. – (n=27) - 

занимавшихся аэробикой в тренажерном зале центра. Тренировочные занятия в группах проводили в 

течение 3 месяцев 3 раза в неделю по 45 мин и включали: разминку, разогрев, интенсивную часть и 

релаксацию. Каждое упражнение выполняли по 8-12 раз, регулярно и последовательно. Содержание 

занятий представлено в табл. 1.  

Исходя из того, что эффективность тренировочных занятий зависит от выбора оптимальной 

дозировки, нагрузки с учетом индивидуальных особенностей женщин, а также от срока начала занятий, 

физические упражнения подбирали для родильниц без осложнений после родов [13]. После выписки 

из роддома женщинам рекомендовали проводить занятия гимнастикой, но не выполнять некоторые 

упражнения, которые были целесообразны во время беременности (например, упражнения, 

растягивающие промежность) [7, 12]. 

В ходе исследования проводили антропометрию (рост, масса тела), определяли артериальное 

давление (АД) и частоту сердечных сокращений (ЧСС) сидя в покое, оценивали расчетным методом 

по Е.А. Пироговой [11] уровень физического состояния (УФС). Кроме того, проводили тестирование 

физических качеств (подъем туловища из исходного положения (и.п.) лежа на спине за 30 сек; подъем 

туловища из и.п., лежа на животе за 30 сек; сгибание и разгибание рук в локтевых суставах за 30 сек; 

наклон вперед из и.п. стоя, см; прыжок с места, см.), выполняли гипоксические пробы Штанге и Генчи. 

Проба Генчи (регистрация времени задержки дыхания после максимального выдоха) в норме у 

здоровых людей составляет 25-40 сек (на 40-50% меньше показателей пробы Штанге – задержка 

дыхания на выдохе). При статистической обработке результатов использовали пакет программ 

STATISTICA for Windows 7.0 Stat-Soft, Inc. Сравнение результатов осуществляли при помощи 

непараметрического Х-критерия Ван-дер-Вардена. 
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Таблица 1 - Содержание тренировочных занятий в обеих группах наблюдения 

 
№ 

п/п 

Упражнение, его содержание Дозировка На что направлено упражнение  

Упражнения при оздоровительной аквааэробике (I гр.) 

1. Бег с высоким подниманием коленей 10-15 мин Повышение функциональных возможностей 

мышц малого таза 

2. Круговые движения в тазобедренных 

суставах 

8-12 раз Повышение функциональных возможностей 

мышц малого таза, брюшного пресса 

3. Поочередное поднимание ног, согнутых 

в коленном суставе 

8-12 раз Повышение функциональных возможностей 

подвздошно-поясничной мышцы  

4. Подъем ног из и.п. лежа спиной на воде, 

с опорой на согнутые в локтях руки 

8-12 раз Повышение функциональных возможностей 

мышц брюшного пресса и длинных мышц спины  

5. Подъем ног из и.п. лежа спиной на воде, 

с опорой на согнутые в локтях руки – 

скрещенные движения ногами 

«ножницы» 

8-12 раз Повышение функциональных возможностей 

косых мышц живота, длинных мышц спины 

6. Выпады вперед 8-12 раз Повышение функциональных возможностей 

мышц малого таза, брюшного пресса 

7. Круговые вращения туловищем 8-12 раз Повышение функциональных возможностей 

мышц малого таза, косых мышц живота 

8. Круговые движения тазом «восьмерка» 8-12 раз Повышение функциональных возможностей 

мышц малого таза, косых мышц живота 

9. Скрестные движения рук перед собой 8-12 раз Повышение функциональных возможностей 

внутренних, наружных грудных мышц, большой 

грудной мышцы 

10. Дыхательные упражнения статического и 

динамического характера 

8-12 раз Способствуют восстановлению функциональных 

возможностей дыхательной системы 

Упражнения при оздоровительной аэробике (II гр.) 

1. Обще развивающие упражнения для 

мышц спины 

8-12 раз Повышение функциональных возможностей 

мышц верхней части спины и плеч 

2. Обще развивающие упражнения для 

мышц пресса 

8-12 раз Повышение функциональных возможностей 

мышц пресса, ягодиц, задней поверхности бедер, 

нижней части спины 

3. Обще развивающие упражнения для 

мышц нижних конечностей 

8-12 раз Повышение функциональных возможностей 

мышц пресса, ягодиц, задней поверхности бедер, 

нижней части спины 

4. Обще развивающие упражнения для 

мышц нижних и верхних конечностей 

8-12 раз Повышение функциональных возможностей 

мышц ягодиц, икр, квадратной мышцы спины, 

задней поверхности бедер 

5. Обще развивающие упражнения для 

мышц верхних конечностей 

8-12 раз Повышение функциональных возможностей 

мышц ягодиц, квадратной мышцы спины, задней 

поверхности бедер. 

6. Обще развивающие упражнения для 

мышц нижних конечностей 

8-12 раз Повышение функциональных возможностей 

мышц ягодиц, бедер, нижней части спины 

7. Обще развивающие упражнения для 

мышц верхних конечностей 

8-12 раз Повышение функциональных возможностей 

мышц плеч, верхней части спины 

8. Обще развивающие упражнения для 

мышц нижних и верхних конечностей 

8-12 раз Способствуют восстановлению общей 

выносливости 

 

 

Результаты исследования. В начале исследования в обеих группах женщин исследуемые 

параметры не имели существенных различий. Так, исходные значения УФС равнялись 0,526-0,675 усл. 

ед. и оценивались как «средний». Данный параметр у женщин, занимавшихся аквааэробикой в 

послеродовом периоде (I гр.) равнялся 0,628±0,025 усл. ед., а у занимавшихся аэробикой (II гр.) – 

0,629±0,042 усл. ед. (p>0,05). В конце исследования УФС увеличился в I гр. на 44% и достиг уровня 

«выше среднего» (0,769±0,134 усл. ед., р<0,05, при норме 0,676-0,825 усл. ед.), а во II гр. повысился 

только на 13% (0,695±0,57 усл. ед., р>0,05). Известно, что УФС отражает совокупность 

взаимосвязанных признаков, таких как физическая работоспособность, функциональное состояние 

органов и систем, пол, возраст, физическое развитие, физическая подготовленность. Некоторые 

зарубежные авторы считают его показателем, отражающим также готовность («physical fitness») 

человека к выполнению физической работы, занятиям физкультурой и спортом [14].  

В процессе занятий аквааэробикой происходит создание большого аэробного потенциала для 
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рабочих мышц занимающихся. Этот процесс характеризуется положительной динамикой деятельности 

сердечно-сосудистой и дыхательной систем, что подтверждается гипоксическими пробами Генчи и 

Штанге. Значения данных проб в начале исследования не имели значимых различий. Так, проба 

Штанге в I гр. равнялась 49±6,8 сек, а во II гр. – 48±5,9 сек (>0,05); соответственно проба Генчи 

равнялась 34±4,2 и 35±5,1 сек (р>0,05). Гипоксические пробы позволяют оценить адаптацию человека 

к гипоксии и гипоксемии, т.е. дают некоторое представление о способности организма противостоять 

недостатку кислорода. Лица, имеющие высокие показатели данных проб, лучше переносят физические 

нагрузки [16]. Задержка дыхания на выдохе в конце исследования в I гр. оказалась на 13% выше (69±7,7 

сек), чем во II гр. (61±7,7 сек); а задержка дыхания на вдохе соответственно выше на 7% (I гр. – 59±5,1 

и II гр. – 55±5,3 сек). В конце исследования в обеих группах задержка дыхания, как на вдохе, так и на 

выдохе оказалась достоверно выше (p<0,05), чем в исходном положении.  

Уровень физической подготовленности женщин оценивали по тестированию физических 

качеств. Исходный уровень физической подготовленности женщин в I гр. по большинству тестов не 

отличался (р>0,05) от его значений II гр. (табл. 2).  

 

Таблица 2 - Изменение уровня физической подготовленности женщин при тестировании 

физических качеств в начале и конце исследования 
№ 

п/п 

Наименование 

тестов 

Группы  Исходный 

уровень Х±m 

ИТОГОВЫЙ 

уровень  

Х±m 

р Прирост, 

% 

1 Подъем туловища из и.п. лежа на спине 

за 30 сек (кол-во раз) 

I 13,0±5,0 18,0±5,0 <0,05 38 

II  12,0±2,0 14,0±2,0 >0,05 17 

2 Подъем туловища из и.п. лежа на животе 

за 30 сек (кол-во раз) 

I 21,0±2,0 26,0±3,0 <0,05 23 

II  20,0±4,0 21,0±3,0 >0,05 5 

3. Сгибание и разгибание рук в локтевых 

суставах за 30 сек (кол-во раз) 

I 9,0±2,0 13,0±2,0 <0,05 44 

II  8,0±5,0 9,0±5,0 >0,05 13 

4. Наклон вперед из и.п. стоя (см) I -2,5±0,4 1,0±0,3 <0,05 35 

II  -2,0±0,5 1,0±0,4 <0,05 30 

5. Прыжок с места (см) I 96,0±4,5 107,0±3,5 >0,05 11 

II  97,0±5 101,0±4,5 >0,05 4 

 

 

В тесте «Подъем туловища из и.п. лежа на спине» в начале исследования в I гр. упражнение за 

30 сек выполнялось 13,0±5,0 раз, во II гр. – 20,0±4,0 раз (р>0,05); в конце исследования эти тесты 

равнялись соответственно – 18,0±5,0 и 14,0±2,0 раз. У женщин, выполнявших упражнения в бассейне 

(I гр.) прирост данного теста составил 38%, а у занимавшихся аэробикой в тренировочном зале (II гр.) 

– только 17%.  

В тесте «Подъем туловища из и.п. лежа на животе в начале исследования в I гр. упражнение за 

30 сек выполнялось 21,0±2,0 раз, во II гр. – 20,0±4,0 раз (р>0,05); а в конце исследования 

соответственно – 26,0±3,0 и 21,0±3,0 раз. У женщин I гр. прирост данного теста составил 23%, а у 

занимавшихся во II гр. – только 5%. В тесте «Сгибание и разгибание рук в локтевых суставах» в начале 

исследования в I гр. упражнение за 30 сек выполнялось 9,0±2,0 раз, во II гр. – 8,0±5,0 раз (р>0,05); в 

конце исследования соответственно – 13,0±2,0 и 9,0±5,0 раз. У женщин, занимавшихся аквааэробикой 

(I гр.), прирост данного теста составил 44%, в то время как у занимавшихся аэробикой (II гр.) – 13%.  

В тесте «Наклон вперед из и.п. стоя» в начале исследования средний результат в I гр. равнялся 

-2,5±0,4 см, а во II гр. – -2,0±0,5 см (р>0,05); в конце исследования значения этого теста, 

соответственно, – 1,0±0,3 и 1,0±0,4 см. У женщин, занимавшихся аквааэробикой (I гр.) прирост данного 

теста составил 35%, а у занимавшихся аэробикой (II гр.) – 30%. В тесте «Прыжок в длину с места» в 

начале исследования средний результат в I гр. равнялся 96,0±4,5 см, а во II гр. – 97,0±5,0 см (р>0,05); 

в конце исследования значения этого теста составили соответственно – 107,0±3,5 и 101,0±4,5 см. У 

женщин, занимавшихся аквааэробикой (I гр.) прирост данного теста составил 11%, а у занимавшихся 

аэробикой (II гр.) – 4%. 
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Анализ полученных результатов, полученных при тестировании физических качеств, позволил 

установить улучшение показателей физической подготовленности у женщин в послеродовом периоде 

в результате занятий оздоровительными тренировками в обеих группах, занимавшихся как 

аквааэробикой, так и аэробикой.  

Заключение. Результаты проведенных исследований свидетельствовали о том, что 

оздоровление и комплексная реабилитация женщин, в послеродовом периоде, в условиях фитнес-

оздоровления, особенно с применением комплекса упражнений аквааэробики, способствует развитию 

их физических качеств. Все тестируемые показатели свидетельствовали о повышении аэробных 

возможностей, в основе которых лежит усиление кислородтранспортных возможностей женского 

организма и аэробных возможностей скелетных мышц, утилизирующих кислород в окислительных 

процессах энергопродукции. 
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РЕЗЮМЕ 

АКВААЭРОБИКА КАК СРЕДСТВО ФИЗИЧЕСКОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ ЖЕНЩИН В ПОСЛЕРОДОВОМ ПЕРИОДЕ  

Удовенко О.А., Ходасевич Л.С., Батрак А.С.; ФГБОУ ВО СГУ, г. Сочи; НИЦКиР ФФГБУ СКФНКЦ ФМБА России в г. Сочи 

Статья посвящена аквааэробике, как средству физической реабилитации женщин в послеродовом периоде. Использование её расширяет 

спектр обще физиологического воздействия физических упражнений на организм человека. Регулярные занятия аквааэробикой улучшают у 
родильниц показатели физической подготовленности и физического развития, самочувствие, настроение, сон, повышают активность и 

работоспособность. 

Ключевые слова: аквааэробика, физическая реабилитация, послеродовый период. 

 

SUMMARY 

AQUA AEROBICS AS PHYSICAL REHABILITATION METHOD OF WOMEN IN POSTPARTUM PERIOD 

Udovenko O.A., Khodasevich L.S., Batrak A.S.; The FSBEI Sochi State University, Sochi; Scientific and Research Center of Balneology and 

Rehabilitation – a branch of The FSBI NCFSCC FMBA of Russia in Sochi. 

The article is devoted to aqua aerobics as a means of physical rehabilitation of women in the postpartum period. Its use generally expands the range of 
the physiological effects of exercise on the human body. The regular aqua aerobics classes improve puerperas indicators of physical fitness and physical 

development, health, mood, sleep, increase the activity and performance. 

Keywords: aqua aerobics, physical rehabilitation, post-partum period. 
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Анализ научной литературы свидетельствует, что у детей, проживающих на экологически 

неблагоприятных территориях, наблюдаются функциональные нарушения различных систем и 

органов [1, 2, 4, 7, 9, 11, 12]. Это объясняется незрелостью ферментных систем детоксикации, 

ограниченностью функциональных возможностей печени и почек в элиминации радионуклидов и 

интенсивностью обменных процессов, влияющих на величину резорбции, динамику и характер их 

распределения организме [3]. По мнению Ю.Е. Вельтищева (1996) [2], часто наблюдаемые 

мультисистемные синдромы у детей, живущих в условиях экологического дискомфорта, следует 

относить к проявлениям экологической дезадаптации (синдром экологической дезадаптации).  

Цель исследования. Изучить особенности соматического статуса детей, проживающих на 

экологически неблагоприятных территориях России. 

Материалы и методы исследования. На базе железноводского детского санатория имени Н.К. 

Крупской ФМБА России было обследовано 400 детей (230 девочек и 170 мальчиков) в возрасте 7-14 

лет с дискинезией желчного пузыря и кишечника, прибывших из различных регионов России. 

Законные представители детей дали добровольное информированное согласие на участие в 

исследовании. Методом случайной выборки было сформировано 2 репрезентативные группы больных: 

основную составили 300 детей, проживающих на экологически неблагоприятных территориях, 

контрольную группу составили 100 детей, проживающих в радиационно благополучных регионах.  

Для раскрытия единых закономерностей, характеризующих основные проявления изучаемой 

патологии, использованы следующие методы исследования: обследование вегетативных функций 

(вегетативный тонус с расчетом вегетативного индекса Кердо и вегетативное обеспечение 

деятельности по показателям клиностатической пробы); психологическое обследование (оценка 

состояния памяти и внимания); радиоиммунные исследования гормонов сыворотки крови (кортизол, 

инсулин, трийодтиронин, тироксин)с использованием стандартных тест-наборов отечественных фирм. 

Статистическая обработка материала осуществлялась с помощью пакета статистических программ на 

ЭВМ РС АТ/486 с использованием, помимо традиционных способов обработки, матричного 

корреляционного анализа. 

Результаты исследования и их обсуждение. Анализ показал, что исходный статус больных 

основной группы отличается от обычных проявлений дискинезии желчного пузыря и кишечника у 

детей. Оказалось, что, несмотря на характер основного заболевания, у подавляющего большинства 

детей доминировали признаки вегетативных нарушений в сочетании с психоэмоциональными 

отклонениями. Установлено, что у 90% детей наблюдалась повышенная возбудимость, у 84% - 

отмечались нарушения сна, у 82% - частые головные боли, у 80% - гипергидроз, у 73% - повышенная 

утомляемость, у 60% - головокружение, а 25% пациентов страдали сноговорением. Среди проявлений, 

характерных для нарушений психо-эмоциональной сферы, обращали внимание неустойчивость 

настроения у 20% детей и наличие навязчивых страхов у 10% обследованных. Вместе с тем, 

обследование органов пищеварения выявило отчетливую картину патологии пищеварительной 

системы, хотя частота клинических проявлений дискинезии желчного пузыря и кишечника заметно 

уступала вышеуказанным астеническим признакам. Исключение составили лишь положительные 

пузырные симптомы, которые с различной степенью выраженности обнаруживались абсолютно у всех 

детей, а также обложенность языка, нарушение стула и боли в животе, наблюдаемые у 72%, 70% и 
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54%, соответственно. Диспепсические проявления, характерные для нарушений пищеварительной 

системы, имели место у гораздо меньшего числа больных. Так, наличие отрыжки отмечали 50% детей, 

снижение аппетита – 46% и тошноты - 41% пациентов.  

У больных контрольной группы преобладающими в клинической картине явились признаки 

основного заболевания, то есть болевой и диспепсический синдромы. Проявления вегетососудистой 

дистонии на этом фоне, как и обычно при дискинезии желчного пузыря и кишечника, занимали 

достаточное место, но они не имели доминирующего характера среди других симптомов.  

Итак, клиническая картина функциональных нарушений пищеварительной системы у детей с 

радиационным анамнезом в сравнении с «экологически чистыми» больными, имела неотчетливый 

характер в связи с меньшей выраженностью диспепсических признаков и доминированием 

астеновегетативного синдрома [6, 9], именно это состояние чаще всего является фоном или 

предшествует манифестации заболеваний органов пищеварения. 

Анализ состояния вегетативных показателей свидетельствовал о нарушении регуляторных 

механизмов, поддерживающих метаболическое равновесие между симпатическим и 

парасимпатическим отделами нервной системы. Так, вегетативное равновесие (эйтония) выявлено 

лишь у 5 (2%) больных, преобладание парасимпатического влияния (ваготония) - у 25 (8%) пациентов, 

а повышенная активность симпатического влияния (симпатикотония) - у 270 (90%) больных. 

Вегетативное обеспечение деятельности организма тоже оказалось измененным. Физическая нагрузка 

вызвала у большинства детей (73%) учащение пульса более, чем на 30 ударов в 1 минуту, превышая 

допустимый норматив. Такая динамика свидетельствовала о неадекватной реакции с избыточным 

вегетативным обеспечением деятельности организма. Результат исследований вегетативного тонуса в 

контрольной группе имел более позитивную картину – преобладали дети с оптимальным вариантом 

вегетативного тонуса и адекватной реакцией сердечно-сосудистой системы на физическую нагрузку. 

Следовательно, у детей, живущих в зонах экологической напряженности, чаще возникали 

функциональные нарушения регуляторных систем, став причиной преобладания астеновегетативного 

синдрома.  

Поскольку вегетативная нервная система является «проводником» эмоциональных состояний 

в норме и патологии, понятна связь вегетативных нарушений с психоэмоциональными расстройствами 

[1]. Психологическое тестирование обнаружило отчетливые расстройства эмоциональной сферы у 72% 

детей. При исследовании памяти по тесту заучивания 10 слов инертность «включения» в этот процесс 

отмечалась у 42% больных, «колебания» (различие ответов) при четырехкратном повторе - у 23%, 

снижение результатов запоминания к концу задания (отсроченное воспроизведение) - у 61%. Кроме 

того, у 8% исследуемых регистрировались признаки конфабуляции (появление лишних слов) и 

персеверации (повторение одних и тех же слов). 

Проведение корректурной пробы свидетельствовало об астенизации организма в 52% случаев. 

При этом у 27% больных наблюдалась расторможенность. Психологическое обследование 

контрольной группы в 83% случаев регистрировало нормальную способность к заучиванию слов и 

выполнению корректурной пробы. Обращало внимание, что выявленные у 17% детей отклонения 

психологических функций имели менее выраженный характер, чем в основной группе. 

Поскольку механизмы пролонгированного воздействия ионизирующей радиации остаются во 

многом неясными, было решено изучить регуляторные системы, так как они ответственны за 

метаболический статус, полноценность которого особенно важна для детского организма [10]. 

Полученные нами результаты (табл. 1) подтвердили, отмечаемый многими исследователями [11-14], 

факт участия надпочечников в реализации гормонального эффекта облучения. Как выяснилось, 

активация этой системы у 66% больных вызвала значительное увеличение уровня кортизола, который 

превышал нормальные показатели в 2 раза. Такие изменения стероидных гормонов свидетельствует о 

факте возникшей необходимости для коркового вещества надпочечников работать в режиме 

повышенной функциональной активности. Примечательно, что на фоне развившейся 

гиперкортизолемии в 75% случаев происходило одновременное снижение содержания инсулина 

(8,87±0,60 мкЕ/мл). Указанное сочетание гормональных параметров крови позволило 
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классифицировать эту ситуацию как стрессорное состояние, в котором гиперкортизолемия является 

результатом длительного компенсаторного напряжения детского организма в условиях экологического 

дискомфорта.  

Таблица 1 - Гормональный фон у детей в исходном состоянии 
Показатель  

(нормативные значения) 

Величина данного показателя в группах  

основная сравнения 

Кортизол, нмоль/л (312,6±21,5) 663,40±52,02″ 354,0±26,8** 

Инсулин, мкЕ/мл (14,8±2,24) 8,87±0,60″ 14,5±1,33* 

Трийодтиронин, нмоль/л (1,28±0,08) 1,42±0,10 1,31±0,08 

Тироксин, нмоль/л (16,4±1,6) 18,6±1,13 17,2±1,14 

Тиреотропный гормон, мкМЕ/мл (1,68±0,08) 1,32±0,11 1,44±0,10 

Гастрин, пмоль/л (7,2±0,9) 3,25±0,17″ 5,30±0,21″ 

Примечание: * - р < 0,05; ** - р < 0,01 – достоверность различий показателя относительно группы 

сравнения; ″ - р<0,05 - достоверность различий относительно нормативных значений. 

 

Повышение функциональной активности щитовидной железы, тестируемой по уровню 

тиреоидных гормонов, оказалось менее выраженным, свидетельствуя лишь о тенденции. Вероятно, это 

связано с тем, что в нашем исследовании были дети, родившиеся после Чернобыльской катастрофы, 

то есть не подвергшиеся воздействию радиоактивного йода, для которого щитовидная железа является 

главной мишенью. Сопоставление величины гормональных показателей у больных, прибывших из 

регионов с разным содержанием цезия в почве (табл. 2), выявило обратную связь. Так, если у 

проживающих в условиях загрязнения до 5 Ки/км2, гиперкортизолемия регистрировалась в 32%, то при 

более высокой плотности нуклидов это отмечалось лишь в 14% случаев.  

Таблица 2 - Состояние гормональных показателей у детей  

с различным экологическим анамнезом 
Показатель 

(нормативные значения) 

Величина данного показателя в зависимости от 

плотности  

нуклидного загрязнения почвы (Ки/км²): 

до 5 5-15 более 15 

Кортизол, нмоль/л (312,6±21,5) 660,50±21,04″ 697,90±62,02″ 631,90±24,2″ 

Инсулин, мкЕ/мл (14,8±2,24) 9,20±0,05″ 8,80±1,08″ 8,60±1,33″ 

Трийодтиронин, нмоль/л (1,28±0,08) 1,12±0,04 1,13±0,25 1,12±0,05 

Тироксин, нмоль/л (16,4±1,6) 18,8±1,18 19,1±1,33 18,0±1,21 

Тиреотропный гормон, мкМЕ/мл (1,68±0,08) 1,38±0,11 1,24±0,11 1,32±0,11 
Гастрин, пмоль/л (7,2±0,9) 86,03±0,22 84,80±0,17 84,92±0,16 

Примечание: ″ - р<0,05 - достоверность различий относительно нормативных значений. 

 
Таким образом, процесс постепенного нарастания отклонений средних величин кортизола у 

обследованных детей на определенном дозовом этапе прекращался, сменяясь обратной динамикой. 

Этот факт можно расценить как признак начинающегося истощения коры надпочечников, поскольку 

Ю.И. Москалев (1991) [8], оценивая гиперкортезолемию при хроническом облучении как 

компенсаторное явление, обеспечивающее организм гормонами в условиях повышенной в них 

потребности, как бы предостерегает о возможной в будущем декомпенсации коры надпочечников. 

Выводы 

1. Синдром экологической дезадаптации у детей проявляется функциональными нарушениями 

в различных органах и системах: болевой (68%) и диспепсический синдромы (56%) сочетаются с 

астеническими (80%) и психо-эмоциональными нарушениями (35%). Наличие гиперкортизолемии 

(66%) и гипоинсулинемии (75%), а также снижение инсулин/кортизолового коэффициента в 4 раза и 

уменьшение массы тела больных свидетельствуют о стрессорном характере течения метаболических 

процессов, как результат длительного компенсаторного напряжения детского организма в условиях 

экологического дискомфорта.  

2. Уровень тиреоидных гормонов у обследованных детей с экологоотягощенным анамнезом 

имеет лишь тенденцию к повышению, что объясняется, вероятно, их рождением после Чернобыльской 

аварии и отсутствием в связи с этим в анамнезе фактора негативного воздействия радиоактивного йода, 

для которого щитовидная железа является главной мишенью.  

3. Существенное благоприятное воздействие природных лечебных факторов и, в первую 
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очередь питьевых минеральных вод, на адаптационно-компенсаторные механизмы обусловливает 

направление детей с синдромом экологической дезадаптации на курорты Кавказских Минеральных 

Вод [4-6, 11, 12]. 
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РЕЗЮМЕ 

СОМАТИЧЕСКИЙ СТАТУС ДЕТЕЙ С СИНДРОМОМ ЭКОЛОГИЧЕСКОЙ ДЕЗАДАПТАЦИИ 

Ходова Т.В.; ФГБУ СКФНКЦ ФМБА России – филиал Санаторий им. Н.К. Крупской, г. Железноводск 

Автором изучены особенности соматического статуса детей, проживающих на экологически неблагоприятных территориях России. 

Выявлено, что у данной категории детей метаболические процессы носят стрессорный характер, что является результатом длительного 

компенсаторного напряжения детского организма в условиях экологического дискомфорта.  

Ключевые слова: экологически неблагоприятные территории, синдром экологической дезадаптации, дети. 

SUMMARY 

SOMATIC STATUS OF CHILDREN WITH ENVIRONMENTAL DISODAPTATION SYNDROME 

Hodova T.V.; The FSBI of IC Federal Scientific Clinical Center FMBA of Russia - a branch N.K. Krupskaya sanatorium, Zheleznovodsk 

The author studies the features of somatic status of children living in ecologically unfavorable territories of Russia. It is revealed that in this category 

of children metabolic processes have stressful character, which is the result of a long child body compensatory tension in conditions of ecological 
discomfort. 

Key words: ecologically unfavorable territories, ecological disadaptation syndrome, children. 
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Заболеваемость остеоартрозом (ОА) среди взрослого населения значительно возросла за 

последние несколько лет: манифестный ОА имеет место почти у 1% от всех обратившихся за 

медицинской помощью, поэтому своевременно начатое и эффективное лечение имеет большое 

социальное и экономическое значение [3, 7, 9].  
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Стабильно-прогрессирующее течение OA, резистентность к медикаментозному и другим видам 

лечения оставляет вопрос реабилитации этой категории больных актуальным [1, 2, 4-7, 11]. 

Многочисленные исследования свидетельствуют о высокой эффективности методов бальнеотерапии, 

грязелечения и кинезотерапии при ОА [4, 11]. В настоящее время восстановительная коррекция 

нарушенных функций у больных ОА проводится путем усиления биологического потенциала 

медицинских технологий за счет добавления в лечебно-реабилитационные программы современных 

физиотерапевтических аппаратов. 

Цель исследования: изучение эффективности лечения ОА тазобедренных суставов при 

включении в бальнеогрязевой лечебный комплекс импульсного низкочастотного электростатического 

поля от физиотерапевтического аппарата «HIVAMAT-200». 

Материалы и методы. Проведены наблюдения 60 больных ОА тазобедренных суставов, без 

явлений синовита, находившихся на лечении в ФГБУЗ МРЦ «Сергиевские минеральные воды» ФМБА 

России, в возрасте от 50 до 70 лет. Все пациенты подписали информированное добровольное согласие 

на участие в исследовании. Методом случайной выборки было сформировано 2 группы больных по 30 

человек. В группе сравнения пациенты получали традиционную бальнеопелоидотерапию: 

сероводородные ванны при температуре воды 36-370С в течение 15 минут, через день, 8 процедур на 

курс лечения и грязевые аппликации на тазобедренные суставы температурой 39-400С в течение 15 

минут, в чередовании с сероводородными ваннами, 6 процедур на курс лечения. В основной группе 

пациенты дополнительно хивамат-терапию - импульсное низкочастотное электростатическое поле от 

физиотерапевтического аппарата «HIVAMAT-200» фирмы «Physiomed Elektromedizin AG» (Германия) 

с использованием программы «Деформирующий остеоартроз». Процедура начинается с воздействия 

на околосуставные ткани, а потом уже непосредственно на сам сустав. Длительность процедуры / 

частота (на каждый сустав): 4 минуты - при 100-140 Гц, 2 мин - при 80 Гц и последние 4 мин - при 14–

20 Гц, в целом на одну процедуру тратится 10 минут. На курс 10 ежедневных процедур.  

Оценка результатов исследования проводилась с применением таблицы клинических 

симптомов С.П. Миронова с соавт. (1999), альгофункциональные индексы (тесты Лекена и визуальная 

аналоговая шкала (ВАШ). Статистическая обработка материала проводилась методом вариационной 

статистики: различия считали достоверными при р<0,05. 

Полученные результаты и их обсуждение. По таблице клинических симптомов и опроснику 

Лекена информация собиралась как в начале, так и в конце санаторно-курортного лечебного курса. 

Интерпретируя полученные данные в обеих группах, можно сказать, что редукция патологических 

проявлений более всего наблюдалась в основной группе: (табл. 1). По результатам самостоятельно 

заполненного опросника по окончанию курса лечения у пациентов основной группы выявились 

следующие положительные моменты: боль в ночное время не беспокоит, скованность по утрам 

прошла, болей во время ходьбы нет, пройденное расстояние увеличилось, многие отказались от 

помощи средств при ходьбе, возможность подниматься и спускаться на 1 стандартный лестничный 

пролет увеличилась, появилась возможность самостоятельно надеть носки согнувшись или поднять 

предмет с пола, что многим ранее не удавалось. С такой же достоверностью отмечалась и динамика 

альгофункциональных индексов: в группе, где применялся микроосцилляторный массаж (основная), 

индекс Лекена (боль при движении) снизился с 10,4±0,11 до 7,7±0,14 (р<0,05), ВАШ боль в покое – с 

28,6±2,3 до 16,3±2,2 балла (р<0,05), ВАШ боль при движении – с 52,2±2,3 до 33,3±3,2 (<0,05). 

Преимущество лечебного комплекса с включением хивамат-терапии (на 10-12%) было 

обусловлено её терапевтическими эффектами: антиспастическим, обезболивающим, тонизирующим, 

позитивным влиянием на баланс тока жидкости в тканях и капиллярных сосудах. При ОА 

микроосцилляторный массаж, прежде всего, оказывает влияние на микроциркуляцию в 

интерстициальной соединительной ткани, что особенно актуально при лечении заболеваний крупных 

суставов, при этом улучшается выработка синовиальной жидкости интерстицием суставной сумки [8, 

10]. Кроме того, хивамат-терапия способствует потенцированию лечебных эффектов сероводородных 

ванн и лечебных грязей [5, 6, 10]. 
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Таблица 1 - Динамика клинических проявлений у больных остеоартрозом  

по С.П. Миронову (1999) 

Показатели 

(нормативные значения  

в баллах) 

Основная группа (n=30) Группа сравнения (n=30) 

до лечения после лечения до лечения после лечения 

Боль в суставе (4,84±0,13) 3,24±0,12# 4,74±0,12* 3,26±0,08# 4,25±0,15* 

Хруст в суставе (4,85±0,14) 3,18±0,14# 4,76±0,11* 3,16±0,12# 3,98±0,12* 

Патологическая подвижность в 

суставе (4,68±0,10) 
2,74±0,11# 4,18±0,13* 2,75±0,09# 3,56±0,14* 

Нестабильность сустава по 

ощущениям пациента (4,56±0,12)  
3,14±0,15# 4,29±0,16*″ 3,15±0,13# 3,48±0,11 

Объём движений (4,82±0,14) 3,22±0,13# 4,36±0,13* 3,24±0,16# 3,79±0,10 

Сила мышц (4,76±0,11) 3,48±0,12# 4,53±0,09* 3,44±0,14# 4,08±0,15 

Гипотрофия мышц (4,64±0,13) 2,56±0,14# 4,16±0,10*″ 2,59±0,13# 3,32±0,12* 

Болезненность при пальпации сустава 

(4,73±0,15) 
3,53±0,17# 4,28±0,12* 3,56±0,11# 3,88±0,14 

Примечания: # - р<0,05 - достоверность различий по сравнению с нормативными значениями у здоровых 

лиц; * - р<0,05 и ** - р<0,01- достоверность различий по сравнению с показателями до лечения; ″ - р<0,05 - 

достоверность различий относительно показателей группы сравнения. 

 

Заключение. Проведя анализ полученных данных можно с уверенностью сказать, что 

включение системы «Хивамат» в комплекс курортного лечения больных остеоартрозом тазобедренных 

суставов целесообразно, поскольку способствует оптимизации терапевтических мероприятий. 
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РЕЗЮМЕ 

НОВЫЕ ПОДХОДЫ К БАЛЬНЕОФИЗИОТЕРАПИИ ОСТЕОАРТРОЗА НА КУРОРТЕ СЕРГИЕВСКИЕ 

МИНЕРАЛЬНЫЕ ВОДЫ 

Хохлюк В.Е., Суровиков Д.Ю., Стрункина Т.Н.; ФГБУЗ МРЦ «Сергиевские Минеральные Воды» ФМБА России,  

Самарская область 
Авторами представлена новая технология лечения остеоартроза тазобедренных суставов в условия курорта с включением импульсного 

низкочастотного электростатического поля от физиотерапевтического аппарата «HIVAMAT-200» по программе «Деформирующий 

остеоартроз» на фоне приема сероводородных ванн и грязевых аппликаций. Проведя анализ полученных данных можно с уверенностью 

сказать, что такое назначение бальнео-пелоидо-физиофакторов способствует оптимизации терапевтических мероприятий при остеоартрозе. 

Ключевые слова: остеоартроз, Хивамат, сероводородные ванны, грязевые аппликации Сергиевские минеральные воды. 

 

SUMMARY 

NEW APPROACHES TO BALNEOPHYSIOTHERAPY OF OSTEOARTHROSIS AT SERGIEVSK MINERAL WATERS 

RESORT  

Hokhlyuk V.E., Surovikov D.Y., Strunkina T.N.; The FSBIH MRC "Sergievsk Mineral Waters " FMBA of Russia, 

Samara Region 
The authors present a new osteoarthrosis treatment technology of the hip joints in the resort with the inclusion of a pulsed low-frequency electrostatic 

field from the physiotherapeutic apparatus "HIVAMAT-200" under "Deforming osteoarthrosis" program together with taking of hydrogen sulfide baths 

and mud applications. After analyzing the obtained data, it can be confidently said that such an appointment of balneo-peloid and physical factors 
contributes to the therapeutic measures optimization for osteoarthritis. 

Key words: osteoarthrosis, Hivamat, hydrogen sulphide baths, mud applications, Sergievsk mineral waters. 
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Спортивная медицина – это область медицинских знаний, отвечающая за медико-биологическое 

обеспечение подготовки спортсменов, сохранение и укрепление их здоровья, профилактику и лечение 

заболеваний, а также повышение эффективности тренировочного процесса. Адаптация к таким 

условиям жизнедеятельности и повышение спортивной работоспособности является её приоритетной 

задачей. Использование биологически активных добавок (БАД) в спортивном питании занимает одно 

из ведущих мест в медицинском сопровождении атлетов и рассматривается эффективным лечебно-

профилактическим средством. 

Основой многих БАД служат различные биологически активные вещества (БАВ), в том числе, 

растительного происхождения. Поэтому интерес к изучению биохимического состава редких и 

исчезающих видов растений Западного Кавказа и южного берега Крыма обусловлен, прежде всего, 

поиском природных химических соединений для повышения устойчивости человека к 

неблагоприятным условиям внешней среды. В этой связи, актуальным является внедрение новых 

технологий выделения и концентрирования целевых органических соединений из растительного 

материала, а важнейшими критериями их выбора должны быть высокая эффективность, снижение 

термического и химического воздействия на исследуемый образец, оптимизация, сокращение 

временных затрат и многостадийности процедуры, и как следствие, уменьшение потерь извлекаемых 

компонентов [4].  

Перспективным направлением в разработке импортозамещающих препаратов, используемых в 

спортивной медицине, на наш взгляд, является создание отечественного препарата 

венотонизирующего действия на основе растений рода Иглица (лат. Ruscus) [22]. Известно, что это 

растение содержит сапонины, или сапонизиды – гликозиды, обладающие специфическими свойствами 

и оказывающие разнообразные физиологические эффекты. Сапонины представляют собой сложные 

органические соединения гликозидного характера. Они являются весьма распространенной группой 

вторичных метаболитов растений. К настоящему времени известно более 1000 различных по своему 

строению сапонинов, которые обнаружены более чем в 70 семействах различных растений [26].  

Иглица принадлежит к семейству Спаржевых, или Аспарагусовых. Родом растение из 

Средиземноморья, некоторые виды обитают также на Кавказе и в Крыму. Во флоре разных стран 

насчитывают 7 видов этого растения, из них на территории России и СНГ произрастает 4 вида. В 

Восточном Средиземноморье, на Южном берегу Крыма и в Западном Закавказье растет Иглица 

понтийская (Ruscus ponticus), которая часто образует отдельные куртины или сплошные заросли [3].  
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Целью исследования явилась разработка и испытание БАД, полученной с помощью 

инновационной технологии – экстракционного вымораживания [18] из корневища и надземной части 

эндемичного растения Черноморского побережья Кавказа – Иглицы понтийской (Ruscus ponticus). 

Материалы и методы. Информация о наличии в Иглице целого ряда БАВ была взята в основу 

работы. Корневище её содержит стероидные сапонины – рускозиды, состоящие из агликона – 

рускогенина или его изомера неорускогенина и углеводной части, присоединенной к С1-гидроксилу и 

содержащей до 4-х молекул сахаридов (раминоза, глюкоза, арабиноза) и целый ряд других БАВ [31, 

36, 52]. Полученные в предложенном технологическом процессе ацетонитрильные экстракты после 

стадии экстракционного вымораживания в условиях действия поля центробежных сил предварительно 

концентрировали на вакуумно-ротационном испарителе «Rotavapor R215» (Buchi, Швейцария) 

примерно до объема 30-50 мл при пониженном давлении для сокращения температурного воздействия 

на образцы. Затем упаривали досуха в фарфоровой чашке при температуре, не превышающей +50оС, в 

сушильном шкафу в постоянном токе воздуха. Эта процедура занимала примерно 24-30 час. Сухой 

остаток измельчали в порошок и переносили в герметичную виалу из темного стекла, герметизировали 

от попадания влаги. Хранили при температуре, не превышающей +7-10оС. 

Для оценки суммарного содержания сапонинов в сухом экстракте использовали 

спектрофотометрический метод [22], который основан на регистрации УФ-поглощения продуктов 

взаимодействия сапонинов с концентрированной серной кислотой в области 395 нм после добавления 

ее к экстрактам. С учетом спектральных характеристик рускогенина расчет содержания суммы 

сапонинов проводили по формуле [30]: 
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где: А – УФ-Вид-поглощение анализируемой пробы в диапазоне 395 нм;  

Мпр – масса навески, г. 

Исследования проводили на спектрофотометре SPECORD-40 (Analytik Jenа, Германия) согласно 

процедуре [22] после выделения БАВ из Иглицы методом экстракционного вымораживания в поле 

центробежных сил (ЭВЦ) [18]. Воздействие разработанного БАД на метаболическую функцию печени 

проводилось в эксперименте на крысах. 

Результаты и обсуждение. Определение общего содержания (суммы) сапонинов в конечных 

продуктах  сухих экстрактах на основании спектрофотометрических измерений проводили в 

соответствии с выше указанными методиками [22, 30]. Аппроксимированный расчет, положенный в 

основу метода определения общего содержания сапонинов [30], а также известные закономерности 

ЭВЦ [4] привели к тому, что были получены несколько завышенные результаты содержания суммы 

сапонинов в сухих экстрактах. Однако, поскольку все три образца сухого экстракта Иглицы 

анализировали по одинаковой процедуре, из приведенных в табл. 1 данных следует однозначный 

вывод, что содержание сапонинов в экстрактах, полученных экстракционным вымораживанием, более 

чем в 8 раз выше аналогичного показателя для сухого экстракта, получаемого традиционным 

этанольным извлечением. Это, в свою очередь, должно быть учтено при изготовлении препаративной 

формы БАД. В официальной зарубежной фитотерапии (Kerry Bone «Butcher’s Broom: Evidence-Based 

Phytotherapy for Venous Conditions») применяют дозировку сухого экстракта 99 мг при приеме во 

внутрь [33]. Следовательно, в случае полученного нами сухого экстракта Иглицы можно перейти к 

дозировке по 10-11 мг на прием с достижением аналогичного эффекта. 

Обращает на себя внимание тот факт, что концентрация одного из основных компонентов БАВ 

Иглицы понтийской (Ruscus ponticus) – рускогенина, в сухом экстракте, полученном в результате 

использования технологии ЭВЦ, превышала показатель в этанольном экстракте в 29 раз. Завышенный 

результат определения содержания суммы сапонинов в сухих экстрактах Иглицы, полученных в 

результате применения ЭВЦ-технологии, по нашему мнению, обусловлен двумя обстоятельствами. 

Во-первых, несовершенством (погрешностью) используемого метода спектрофотометрической оценки 

[30], который ориентирован на определение суммы сапонинов по спектральным характеристикам 
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конкретного (индивидуального) компонента – рускогенина. Во-вторых, это могло быть связано также 

с установленным ранее [4] явлением поверхностной активности извлекаемых органических 

соединений в отношении границы раздела воздух – жидкая фаза экстракта при ЭВЦ. В этой ситуации, 

на наш взгляд, вполне допустимо, принять содержание сапонинов в используемых экстрактах близким 

к 100%, поскольку в этанольном экстракте, получаемом по традиционной технологии [22], найденная 

концентрация указанных веществ также превышает диапазон параметров их содержания примерно в 2 

раза.  

Таблица 1 - Определение спектрофотометрическим методом суммы сапонинов  

и высокоэффективной жидкостной хроматографией рускогенина в сухих экстрактах 

Иглицы понтийской  

Анализируемый образец 
Масса 

навески, г 

Оптическая 

плотность, 

ед.о.п. 

Сумма 

сапонинов, % 

Рускогенин, % 

(ВЭЖХ) 

Этанольный экстракт по традиционной 

технологии [22] 
0,0217 0,194 25,30,2 0,001 

АН-экстракт свободных сапонинов по 

разработанной ЭВЦ-технологии 
0,0219 1,601 206,50,4 0,029 

АН-экстракт связанных сапонинов по 

разработанной ЭВЦ-технологии 
0,0181 1,299 202,50,4 0,464 

Примечание: ЭВЦ – экстракционное вымораживание в поле центробежных сил; ВЭЖХ – высокоэффективная 

жидкостная хроматография. 
 

 

Экспериментальный продукт, полученный М. Вигаш [5] из Иглицы, практически, полностью 

состоял из стероидных сапонинов, причем содержание в нем рускогенина составляло 0,03%. Мета–

анализ показал, что рускогенин оказывает действие типичное для венотоника через адренергический 

механизм на двух уровнях: с одной стороны, он проявляет прямое агонистические воздействие на α-1 

и α-2 постсинаптические адренергические рецепторы в гладких клетках стенок кровеносных сосудов; 

с другой стороны, он оказывает косвенное воздействие, вызывая освобождение норадреналина из 

пресинаптических нейронных хранилищ. Автор работы [5] также отметил, что у крыс развиваются 

преимущественно реакции активации симпатического звена нервной системы. 

Механизм терапевтического действия рускозидов связан с непосредственной стимуляцией 

постсинаптических α-адренорецепторов гладкомышечных клеток сосудистой стенки. При этом также 

имеет место непрямое влияние путем высвобождения норадреналина из гранул пресинаптических 

нервных окончаний. Другими словами, рускозиды потенцируют выброс из рецепторов норадреналина, 

который, в свою очередь, способствует вазоконстрикции (сужению) периферических сосудов и 

уменьшению капиллярной проницаемости, причем действие рускогенина намного сильнее, чем у 

эсцина. В дозе 80 мг рускогенин значительно уменьшает проницаемость капилляров. Различные 

анализы показали, что рускогенин и флавоноиды Иглицы шиповатой уменьшают проницаемость 

капилляров и повышают сосудистое сопротивление, таким образом проявляя аналогичное действие с 

витамином P, который является основным венотоником [29]. 

Рускогенин проявляет выраженное антиэкссудативное действие на моделях формалинового 

отека лапы и «карманной» гранулемы у крыс, а также на модели термического воспаления прямой 

кишки у мышей, обусловленное α1-адреномиметической активностью. Препарат не оказывает гепато-, 

нефро- и гастротоксического действия [1]. 

Сосудосуживающее действие Иглицы связано с высвобождением норадреналина из нервных 

окончаний (так как исключаются холинергический, простагландиновый и серотонинергические 

механизмы). В исследованиях in vitro фентоламин (α-адренергический антагонист), практически, 

блокирует сократительный ответ, в то время как раувольсцин и празозин вовлекают в процесс α1 и α2 

субъединицы рецепторов. Так как хемоденервация (6-гидроксидопамин) и понижение содержания 

норадреналина в синаптической щели могут снизить эффективность Иглицы, считается, что растение 

стимулирует нейроны для высвобождения норадреналина, который затем воздействует на α-

адренорецепторы. Данные сосудосуживающие свойства совместно с холинергической стимуляцией и 

высокими температурами являются аддитивными. Предполагается, что сократительная реакция 
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гладких мышц вен на Иглицу колючую усиливается при постоянном воздействии прогестерона, хотя 

связи между эффективностью Иглицы колючей и уровнем циркулирующих гормонов не обнаружено. 

Иглица колючая обладает сосудосуживающим действием, но первичным свойством растения является 

стимулирование высвобождения норадреналина из нервных окончаний, который затем оказывает 

воздействие на α-адренорецепторы [35]. 

Любой БАД имеет многокомпонентный и многоуровневый механизм действия, обусловленный 

входящими в его состав активными веществами. Сапонины и сапогенины нормализуют функцию 

эндокринных желез, стимулируют выработку фолликулостимулирующего гормона, нормализуют 

функцию коры надпочечников, стимулируют секреторную активность поджелудочной железы и 

инсулинзависимый транспорт глюкозы в клетки, увеличивают поглощение йода щитовидной железой. 

Сапонины повышают функциональную активность центральной нервной системы, причем, в отличие 

от психостимуляторов, не за счет вмешательства в рецепторно-медиаторную передачу, а путем 

улучшения энергетики процессов синтеза в нейронах. Сапогенины имеют структурное сходство с 

глюкокортикоидными гормонами, благодаря чему проявляют отчетливое противовоспалительное и 

противоаллергическое действие [38]. 

А.М. Уголев [24] подчеркивал, что одним из важных недостатков любой теории является ее 

антропогенность, т.е. применимость только к человеку. Фундаментальные исследования должны 

изучать явления, присущие всему живому миру. С точки зрения стандартизации для биологических 

исследований физиологического эффекта БАВ растительного происхождения больше всего подходят 

собаки и/или крысы [19]. Поэтому первичные эксперименты были проведены на последних. 

Однократное применение БАД не оказало значимого влияния на показатели метаболической функции 

печени крыс (табл. 2). 

 

Таблица 2 - Влияние однократного применения БАД на показатели метаболической 

функции печени крыс 

Показатели метаболической функции 

печени 

Значения показателей (Мm) 

Контроль с водопроводной 

водой (n = 7) 
БАД (n = 7) 

Аспартатаминотрансфераза (АСТ), мккат/л 1,00,05 0,80,07  

Аланинаминотрансфераза (АЛТ), мккат/л 0,40,06 0,20,07  

Общие липиды, г/л 2,00,33 3,80,36  

Общий билирубин, мкмоль/л 1,20,43 2,30,66  

Mалоновый диальдегид, мкмоль/л 13,91,37 11,82,01 

 

Воздействуя суммой физических и химических свойств на рецепторный аппарат желудка, 

всасываясь в системный кровоток, БАД, безусловно, оказывает влияние на органы пищеварительной 

системы, в частности, на печень [2]. Аминотрансферазы печени относятся к ферментам, активность 

которых повышается при повреждении ткани за счет гибели и разрушения клеток, в результате чего 

ферменты выходят в общий кровоток [8]. По нашему мнению, БАД способен оказывать как раз 

противоположный эффект, способствуя восстановлению и укреплению клеток. По-видимому, 

печеночные клетки обнаруживают признаки активной регенерации. Возможно, также, что уменьшение 

активности аминотрансфераз в плазме животных связано и с уменьшением количества самих 

ферментов. Это может быть связано с процессами регенерации, поскольку последняя, как известно, 

характеризуется интенсивным синтезом белков [14], где и могут быть задействованы трансаминазы 

печени. Этому факту есть подтверждение и в народной медицине, где многие растения описываются 

как средства, усиливающие регенераторные процессы печени [23]. 

Уровень общих липидов в плазме крови животных после воздействия фитопрепарата 

увеличивался. И хотя такое изменение принято считать неблагоприятным, однако, по мнению А.А. 

Данилова [8] гиперлипопротеинемию можно рассматривать и как защитный фактор, например, от 

поражения коронарных артерий. Гиполипидемия могла быть вызвана за счет улучшения диффузии 

кислорода через капиллярную систему. Понижение концентрации липидов в крови влечет за собой и 
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снижение продуктов перекисного окисления липидов (ПОЛ), оказывающих повреждающее действие 

на эндотелий [10]. Возможно, воздействие БАД на уровень общих липидов в плазме крови может 

свидетельствовать о понижении в организме степени напряженности регуляторных процессов, что 

могло произойти вследствие ускорения развития компенсаторных процессов. Проявление эффектов 

БАД возможно и за счет влияния его составных компонентов на кровоток, например, через достижение 

максимального увеличения пульсового кровенаполнения печени, улучшения функционального 

состояния притока и оттока крови и интенсивности внутрипеченочной микроциркуляции [13, 17].  

Любой вид патологии, вне зависимости от повреждающего воздействия, начинается с инициации 

свободнорадикального окисления. Конечным продуктом ПОЛ является малоновый диальдегид (MДA), 

который обнаруживается во всех тканях и жидкостях организма [12]. MДA является мутагеном и 

обладает выраженной цитотоксичностью, подавляя активность окислительного фосфорилирования, 

ингибируя синтез белка и нуклеиновых кислот [10]. Очевидно, уменьшение концентрации MДA может 

рассматриваться как положительное влияние природных факторов. В ткани печени, обладающей 

интенсивным энергетическим обменом, перекисное окисление поддерживается на высоком уровне, 

регулируемом мощной антиокислительной системой [32]. Активация ПОЛ имеет значение в 

ингибировании синтеза простагландинов, компонентов циклазной системы, выполняющих 

цитопротективную функцию в желудке [34]. Одной из причин снижения репаративных возможностей 

слизистой является способность продуктов ПОЛ тормозить процессы пролиферации [37].  

Для исследуемой БАД характерно действие, связанное с антиоксидантным и 

капилляроукрепляющим эффектом. Антиоксидантные свойства БАВ растительного происхождения 

обеспечивают стабилизацию мембранных структур клеток. Включение средств с антиоксидантными 

свойствами в курортное лечение усиливает гиполипидемическое и гипооксидантное действие, снижает 

интенсивность процессов пероксидации путем инактивации продуктов ПОЛ, что способствует 

уменьшению напряженности функционирования эндогенных антиоксидантных систем. По мнению 

Н.Д. Полушиной с соавт. [19] снижение продуктов ПОЛ следует расценивать как эффект, 

сдерживающий атерогенез.  

Известные препараты на основе Иглицы используют для решения следующих задач: сужают 

венозные сосуды, укрепляют венозные стенки, понижают проницаемость и хрупкость капилляров [22]. 

Уменьшение проницаемости стенок сосудов и наращивание тонуса гладкой мускулатуры клеток в 

особенности ярко проявляется при исходно низком тонусе вен и венозном застое. Иглица способствует 

улучшению метаболизма клеток и выведению шлаков из мышечных тканей, стимулирует 

кровообращение и водно-солевой обмен, препятствует воспалительным процессам и образованию 

тромбов. Именно, благодаря своему венотонизирующему действию её экстракты входят в состав 

лекарственных препаратов Цикло-3 крем и Цикло-3 форт (Франция) [22]. Установлена также 

физиологическая активность экстрактов иглицы в отношении лечения геморроя [28].  

Наиболее широко в лечении хронической венозной недостаточности используют венотоники – 

средства, улучшающие тонус венозной стенки [16]. Распространенность варикозной болезни вен 

нижних конечностей среди взрослого населения колоссальна и составляет, по разным данным, порядка 

25-38%, причем с возрастом этот показатель только увеличивается [7]. Фармакологическая терапия 

служит важной составляющей лечения хронических заболеваний вен нижних конечностей (в том числе 

и варикозной болезни нижних конечностей) и направлена на устранение или уменьшение 

веноспецифических симптомов и синдромов, профилактику и лечение осложнений, потенциирование 

эффекта компрессионной терапии и других методов лечения [25].  

Венотонизирующие препараты при варикозе вен являются незаменимыми в лечении. Конечно 

же, вернуть расширенные вены в здоровое состояние они не смогут, но позволят устранить неприятные 

симптомы, связанные с заболеванием, снизит риск осложнений. Препараты этой группы назначаются 

в качестве профилактики, а также в послеоперационный период для быстрейшего заживления. 

Широкое применение получили препараты для местного применения. Благодаря рекламе, 

большинство людей покупают их без консультации врача, что не совсем оправдано. Хоть 
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венотонизирующие препараты и считаются относительно безопасными, все же имеются 

противопоказания для их применения [27]. 

Заключение. Таким образом, доклинические исследования показали перспективность 

направления по разработке импортозамещающей БАД венотонизирующего действия на основе 

экстракта растения Иглица понтийская (Ruscus ponticus). Для разработки рекомендаций применения её 

в комплексной медицинской реабилитации спортсменов, а также в лечении профессионально 

обусловленных и социально значимых заболеваний, в том числе по дозировкам, схемам применения и 

показаниям к применению, необходимо провести клиническое изучение венотонизирующего действия 

данной БАД.  
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РЕЗЮМЕ 

РАЗРАБОТКА БИОЛОГИЧЕСКИ АКТИВНОЙ ДОБАВКИ НА ОСНОВЕ ЭКСТРАКТА РАСТЕНИЯ ИГЛИЦА ПОНТИЙСКАЯ  
1Хечумян А.Ф., 1,2Бехтерев В.Н., 1,2Ходасевич Л.С., 1Мамонова Н.В., 1Наследникова И.О.; 1НИЦКиР ФФГБУ СКФНКЦ ФМБА России в г. 

Сочи; 2ФГБОУ ВО СГУ, Сочи 

Статья посвящена разработке биологически активной добавки с помощью экстракционного вымораживания в поле центробежных сил 

экстракта растения Иглица понтийская. Содержание сапонинов в экстрактах, полученных экстракционным вымораживанием, в 8 раз выше 
аналогичного показателя для сухого экстракта, полученного традиционным этанольным извлечением. Однократное применение БАД не 

оказало значимого влияния на показатели метаболической функции печени крыс. Доклинические исследования показали перспективность 
направления по разработке импортозамещающей БАД венотонизирующего действия на основе экстракта растения Иглица понтийская. 

Ключевые слова: Иглица понтийская, биологически активные добавки, экстракционное вымораживание в поле центробежных сил, 

сапонины, рускогенин, венотоники, доклиническое исследование, медицинская реабилитация.  

SUMMARY 

DEVELOPMENT OF A BIOLOGICALLY ACTIVE ADDITIVE ON THE BASIS OF THE PLANT EXTRACT OF THE NEOTRIC 

PLANT 
1Hechumyan AF, 1,2Bekhterev VN, 1,2Khodasevich LS, 1Mamonova NV; 1SRC OF BR OF FSBI NCFSCC FMBA Russia Sochi; 2  THE FSBEI OF 

HE SSU, Sochi 

The article is devoted to the development of a biologically active additive with the help of extraction freezing in the field of centrifugal forces of the 
extract of the Ignice Pontic plant. The content of saponins in extracts obtained by extraction freezing is 8 times higher than that for a dry extract 

obtained by traditional ethanol extraction. A single application of dietary supplements had no significant effect on the metabolic function of liver in 

rats. Preclinical studies have shown the promise of a direction for the development of an import-substitution BAA for a venotonic effect on the basis 
of an extract of the Ignice Pontic plant. 

Key words: Pontic Iglinica, biologically active additives, extraction freezing in the centrifugal force field, saponins, Ruskogenin, venotonicks, 

preclinical research, medical rehabilitation. 
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Хроническая ишемия головного мозга (ХИМ) – одно из наиболее часто встречающихся 

патологических состояний в неврологии. При этом важной особенностью ХИМ является высокий 

уровень латентности, что приводит к позднему началу и частой неадекватности проводимого лечения 

[1, 2, 3]. 

Цель исследования. Разработать эффективные патогенетически обоснованные методики 

комбинированного применения йодобромных ванн и импульсного низкочастотного 

электростатического поля у больных с хронической ишемией головного мозга для повышения 

эффективности реабилитационного лечения. 

Материалы и методы. В соответствии с поставленными в работе задачами обследовано и 

пролечено 60 человек с ХИМ. Ультразвуковая допплерография (УЗДГ) сосудов головы и шеи 

выполнили 100% больным. Кровоток в сосудах оценивался по качественным и количественным 

характеристикам. При визуальной оценке состояния сосудистого русла оценивали проходимость 
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сосуда, направление его хода, размеры, наличие изменений внутри сосуда. Количественный анализ 

допплерограммы строился на основе оценки следующих параметров: линейная скорость кровотока в 

систолу (ЛCKs, см/с), линейная скорость кровотока в диастолу (ЛCKd, см/с), линейная скорость 

кровотока средняя (ЛCKsr) (см/с), показатель цереброваскулярной реактивности сосудов (CVR, %), 

индекс циркуляторного сопротивления (RI) (индекс сопротивления Пурцелота, ед), систоло-

диастолическое отношение (показатели максимальной скорости к минимальной - S/D, ед).  

Больные были распределены методом случайной выборки на 2 равнозначные клинические 

группы по 30 человек: пациенты контрольной группы получали йодобромные ванны с содержанием 

йода 10 мг/л, брома 30 мг/л, общей минерализацией 20 г/л, температурой 36-37°С, 

продолжительностью 10-15 минут, на курс 10 процедур. Пациенты основной группы получали 

йодобромные ванны по вышеописанной методике и импульсное низкочастотное электростатическое 

поле (ИНЭСП) от физиотерапевтического аппарата «HIVAMAT-200» фирмы «Physiomed 

Elektromedizin AG» (Германия). Курс лечения ИНЭСП состоял из 10 ежедневных процедур по 15 

минут. Процедура выполнялась сидя, начиная с медленных широкоразмашистых движений в области 

«воротниковой» зоны в направлении массажных линий в течение 10 минут, затем пальцами 

обрабатывались субокципитальная и синокаротидная зоны в течение 5 минут, используя приемы 

поглаживания, растирания и легкого разминания. Частота 60 Гц, интенсивность 50%, соотношение 

длительности импульса и паузы 1:1. 

Все исследования больным проводились до и после окончания курортного лечения с 

последующей статистической обработкой полученных результатов, которая проводилась с 

применением программных пакетов «Statistica» 6,0 версии.  

Результаты и обсуждение. При анализе исходных данных УЗДГ сосудов головы и шеи 

отклонения в ЛСК по позвоночным артериям (ПА) от нормальных значений были выявлены у 49 

(81,7%) пациентов с ХИМ, атеросклеротические изменения - у 50% больных, отмечалось уплотнение 

стенки артерии, выявлялись атеросклеротические бляшки, разрыхление и увеличение интимы сосудов. 

Изменения ЛСК по мозговым артериям отмечены у 15 (25%) пациентов. Установлено, что у больных 

с преобладанием в этиопатогенезе симптомов церебрального атеросклероза, выявлено одностороннее 

снижение кровотока, как по внутренним сонным артериям (на 26-28% ниже возрастной нормы), так и 

по экстракраниальным сегментам позвоночных артерий (на 30-32%).До начала приема лечебных 

комплексов у пациентов было выявлено снижение ЛСК ср. по СМА, ПА и ОА, отмечено увеличение 

систоло-диастолического отношения и индекса сопротивления Пурцелота, снижение показателя 

цереброваскулярной реактивности при исследовании позвоночных артерий и артерий головного мозга. 

При аудивизуальном контроле, наряду со снижением линейной скорости кровотока, отмечены 

качественные изменения спектра допплерографического сигнала: отмечались признаки турбулентного 

потока и сглаженность структуры допплерографического спектра, что в целом свидетельствовало о 

гипоперфузии в сосудистом бассейне и повышенном периферическом сопротивлении.  

После проведенного лечения наиболее выраженной была положительная динамика 

показателей у больных основной группы: применение импульсного низкочастотного 

электростатического поля в комплексе с йодобромными ваннами приводит к повышению линейной 

скорости кровотока по мозговым и позвоночным артериям, снижению тонуса артерий, снижению 

периферического сопротивления и повышению цереброваскулярной реактивности сосудов. 

Как видно из таблицы 1, изолированная терапия йодобромными ваннами не обладает 

достаточным нормализующим влиянием на церебральную гемодинамику больных ХИМ. Включение в 

лечебный комплекс «Хивамат»-терапии способствовало улучшению кровотока по мозговым артериям 

у 57,1% (против 25% в контрольной группе), по позвоночным артериям – у 54,2% (против 24%), 

нормализации венозного оттока у 53,5% пациентов (против 35%) и кровотока по интракраниальным 

венам - у 63,6% больных (в контроле – у 33,3%).  

 

 

 



102 

 

Таблица 1 - Динамика показателей у пациентов с хронической ишемией головного мозга 

при УЗДГ сосудов головы и шеи после лечения различными комплексами 

Параметры  

До лечения После лечения Частота 

улучшения 

в 

контрольно

й группе 

(%) 

Частота 

улучшения  

в основной 

группе (%) 

Контрольная 

группа 

Основная 

группа 

Контрольная 

группа 

Основная 

группа 

абс.ч. (%) абс.ч. (%) абс.ч. (%) абс.ч. (%) 

Нарушение кровотока по 

мозговым артериям 
8 (26,7) 7 (23,3) 6 (20) 3 (10,0) 

25 
57,1″ 

Нарушение кровотока по 

позвоночным артериям 
25 (84,1) 24 (80) 19 (63,3)* 11 (36,6)** 

24 
54,2″ 

Стеноз левой позвоночной 

артерии 
1 (3,3) 2 (6,7) 1 (3,3) 2 (6,7) 

 
 

Стеноз правой позвоночной 

артерии 
9 (30) 7 (23,3) 9 (30) 7 (23,3) 

 
 

Нарушение венозного 

оттока по позвоночным 

венам 

27 (90) 28 (93,3) 20 (66,7)* 13 (43,3)** 

35 

53,5″ 

Изменение кровотока по 

интракраниальным венам 
21 (70) 22 (73,3) 14 (46,7)* 8 (26,6)* 

33,3 
63,6″ 

Примечание: * - р<0,05 и ** - р<0,01– достоверность различий показателей до и после курса лечения; ″ - р<0,05 - 

достоверность различий относительно показателей группы контроля. 

 

Основные допплерографические показатели кровотока у обследованных больных 

представлены в таблице 2. 

 

Таблица 2 - Динамика основных допплерографических показателей кровотока  

у больных с хронической ишемией головного мозга  

Параметры  
Контрольная группа (n=30) Основная группа (n=30) 

До лечения После лечения До лечения После лечения 

Средние мозговые артерии (СМА) 

ЛСК ср., см/с 52,8±2,1 54,4±2,8 53,1±2,2 58,9±2,3* 

S/D 2,12±0,01 2,10±0,05 2,10±0,01 2,12±0,05 

RI 0,49±0,02 0,50±0,02 0,48±0,02 0,52±0,01* 

CVR (%) 61,8±2,1 65,1±2,3 62,1±2,2 67,9±2,2 

KA (%) 26,5±1,7 19,7±2,1* 27,3±1,9 17,1±2,3** 

Позвоночные артерии (ПА) 

ЛСК ср., см/с 26,9±1,6 28,9±2,2 27,3±1,8 29,8±2,3 

S/D 2,02±0,06 2,04±0,05 2,01±0,05 2,06±0,01 

RI 0,51±0,01 0,50±0,02 0,52±0,01 0,49±0,02 

KA (%) 15,1±1,6 14,9±1,9 14,9±1,8 13,7±2,1 

Общие сонные артерии (ОА) 

ЛСК ср., см/с 29,8±2,4 32,4±2,2 31,1±2,1 35,8±2,3 

S/D 2,12±0,05 2,11±0,04 2,11±0,03 2,13±0,04 

RI 0,50±0,01 0,49±0,02 0,49±0,02 0,48±0,02 

CVR (%) 65,4±2,3 66,9±2,3 64,1±2,6 69,3±2,1 

Примечание: * - р<0,05 и ** - р<0,01– достоверность различий показателей до и после курса лечения; ЛСК - линейная 

скорость кровотока; S/D - систоло-диастолическое отношение; CVR - показатель цереброваскулярной реактивности сосудов; 

RI - индекс циркуляторного сопротивления; КА -  

 

Выводы. Как показал анализ полученных результатов, у больных с ХИМ 1 стадии на УЗДГ-

исследовании выявляются следующие изменения мозгового кровообращения: снижение линейной 

скорости кровотока по внутренним сонным и позвоночным артериям, повышение тонуса артерий, 

возрастание периферического сосудистого сопротивления и снижение цереброваскулярной 

реактивности сосудов. Курортный этап реабилитации с использованием йодобромных ванн и 

импульсного низкочастотного электростатического поля приводит к положительной динамике 

исходно измененных показателей мозгового кровотока.  
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РЕЗЮМЕ 

ВЛИЯНИЕ КУРОРТНОГО ЭТАПА РЕАБИЛИТАЦИИ НА ПОКАЗАТЕЛИ ЦЕРЕБРАЛЬНОЙ ГЕМОДИНАМИКИ У 

ПАЦИЕНТОВ С ХРОНИЧЕСКОЙ ИШЕМИЕЙ ГОЛОВНОГО МОЗГА  

Череващенко Л.А., Серебряков А.А., Уткин В.А., Васин В.А., Куликов Н.Н., Череващенко И.А.; ФГБУ ПГНИИК ФМБА России; МБУЗ ГКБ 
№1, г. Краснодар; ООО «Авиценна», г. Пятигорск 

Разработана эффективная патогенетически обоснованная методика комбинированного применения йодобромных ванн и импульсного 

низкочастотного электростатического поля у больных с хронической ишемией головного мозга. Доказано, что применение импульсного 
низкочастотного электростатического поля в комплексе с йодобромными ваннами приводит к нормализации церебральной гемодинамики по 

данным УЗДГ: повышению линейной скорости кровотока по мозговым и позвоночным артериям, снижению тонуса артерий, снижению 

периферического сопротивления и повышению цереброваскулярной реактивности сосудов. 
Ключевые слова: хроническая ишемия головного мозга, йодобромные ванны, импульсное низкочастотное электростатическое поле, 

церебральная гемодинамика. 

SUMMARY 

INFLUENCE OF THE RESORT STAGE OF REHABILITATION ON THE INDICATORS OF CEREBRAL HEMODYNAMICS IN 

PATIENTS WITH CHRONIC BRAIN ISCHEMIA 

Cherevaschenko L.A., Serebryakov A.A., Utkin V.A., Vasin V.A., Kulikov N.N., Cherevaschenko I.A.; The FSBI PSSRIB FMBA of Russia; MBIH 

SCH № 1, Krasnodar; LLC "Avicenna", Pyatigorsk 

An effective pathogenetically grounded method for combined use of iodide-bromine baths and pulsed low-frequency electrostatic field in patients with 
chronic cerebral ischemia is developed. It is proved that the use of pulsed low-frequency electrostatic field in a complex with iodide-bromine baths 

leads to normalization of cerebral hemodynamics according to ultrasound dopplerography data: to an increase in the linear velocity of blood flow 

through cerebral and vertebral arteries, to a decrease in arterial tone, a decrease in peripheral resistance, and an increase in cerebrovascular reactivity of 
blood vessels. 

Keywords: chronic cerebral ischemia, iodide-bromine baths, pulsed low-frequency electrostatic field, cerebral hemodynamics. 
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Заболевания органов дыхания у детей являются одной из актуальных проблем 

здравоохранения. Для лечения и профилактики бронхолегочных заболеваний используются 

дорогостоящие и не всегда безопасные препараты. В настоящее время эффективным и 

экономически выгодным является использование комплекса реабилитационных мероприятий 

в условиях загородного санатория. Предпочтение на сегодня отдается оздоровлению в 

местной климатической зоне с акцентом на физическую реабилитацию и индивидуальный 

подход. 

Санаторно-курортное лечение является одним из важнейших этапов реабилитации в 

оздоровлении детей с респираторной патологией. Задачами санаторного этапа оздоровления 

детей с бронхиальной астмой являются: а) восстановление нарушенных физиологических 

функций организма, б) закрепление положительного эффекта от использования комплексной 

терапии, в) улучшение функционального состояния дыхательной и сердечнососудистой 

систем, г) социальная адаптация ребенка. Особенно важна роль лечебной физкультуры в 

форме утренней гигиенической гимнастики, процедуры лечебной гимнастики, дозированной 
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ходьбы, гидрокинезотерапии, а также применение классического массажа и использование 

естественных факторов природы. 

Заболеваемость органов дыхания у детей в последние годы имеет устойчивую 

тенденцию к росту. Санаторный этап обладает максимальными возможностями для 

проведения полноценной реабилитации [5]. 

Астма является вторым по распространенности хроническим заболеванием после 

ожирения у детей и подростков. Количество больных астмой в различных странах колеблется 

от 5 до 17% с тенденцией к росту [1, 2]. Такие виды двигательной активности, как бег, езда на 

велосипеде, катание на коньках или ходьба на лыжах, вызывают больший дискомфорт по 

сравнению с плаванием. В ряде исследований показано, что плавание является наименее 

астмогенным типом двигательной активности [1].  

Цель настоящей работы – изучение влияния комплексной физической реабилитации 

на показатели функциональных резервов системы дыхания у детей среднего школьного 

возраста во время пребывания в местном санатории. 

Материалы и методы исследования. Проведение исследования одобрено Этическим 

комитетом Ярославского государственного медицинского университета. Все законные 

представители детей дали добровольное согласие на участие в исследовании. Работа 

выполнена на базе местного загородного санатория «Искра» (ГБУЗ ЯО «Детский санаторий 

«Искра»). Обследование проводилось в начале и в конце санаторного лечения [3]. Под нашим 

наблюдением находилось 155 детей, из них 70 – мальчики (45%), 85 – девочки (55%). Среди 

обследованных детей большую часть составили школьники 2 крупных городов Ярославской 

области: г. Ярославля – 58 человек (40%), г. Рыбинска– 23 ребенка (16%), из населенных 

пунктов Ярославского района и области – 64 человека (44%). Средний возраст обследованных 

детей составил 11,5±1,7 лет.  

Мы выявили преобладание у детей патологии бронхолегочной системы: бронхиальная 

астма J45.0 – 72 (46%), хронические заболевания верхних дыхательных путей (ХЗВДП) – 83 

(54%). Из 72 случаев бронхиальной астмы атопическая форма, легкая степень основного 

заболевания в стадии длительной ремиссии была установлена у всех детей (100%), 7 детей 

(11,3%) находились на санаторном лечении с одним заболеванием – с бронхиальной астмой. 

Критерии включения в исследование были следующие: основное заболевание, 

послужившее причиной направления на санаторный этап лечения – бронхиальная астма или 

хроническая патология верхних дыхательных путей; постоянное в течение не менее 3 лет 

проживание в г. Ярославле или городах Ярославской области. Критериями исключения из 

исследования были наличие противопоказаний к занятиям в бассейне, наличие признаков 

острых заболеваний, наличие менструации, отказ от участия в исследовании.  

Дети с БА (J45.0) были распределены на подгруппы «А» и «В» в зависимости от выбора 

метода лечения («слепой метод»). Подгруппу «А» составили 47 человек (65,3%), подгруппу 

«В» - 25 детей (34,7%). Дети из подгруппы «А» получали комплексное лечение, включая 

занятия физическими упражнениями в воде, к детям из подгруппы «В» применяли методики 

физической реабилитации, не используя физические упражнения в воде. 

Комплексная реабилитация детей с БА включала занятия лечебной гимнастикой 

(классическая дыхательная гимнастика, с использованием дополнительных снарядов, 

звуковая гимнастика, дренажная дыхательная гимнастика, занятия йогой в игровой форме, 

занятия на дыхательных тренажерах), гидрокинезотерапии, применение классического 

массажа грудной клетки, физиотерапевтическое лечение и использование естественных 

факторов природы. Методики дыхательной гимнастики подбирались и проводились в 
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определенной последовательности с учетом индивидуальных особенностей ребенка [4]. 

Инструкторы по лечебной физкультуре проводили процедуры лечебной гимнастики 

ежедневно или через день индивидуальным, малогрупповым и групповым методами в 

зависимости от клинического состояния пациентов. Средняя продолжительность процедуры 

лечебной гимнастики составляла 30-35 минут, за время пребывания в санатории ребенок 

посещал от 10 до 15 занятий. 

На первых занятиях лечебной гимнастикой врач и инструктор ЛФК обучали детей 

диафрагмальному дыханию и стереотипу правильного дыхания. Курс занятий в воде состоял 

из 2 периодов: подготовительного и основного. В основном периоде осуществлялись 

мероприятия общеукрепляющего, закаливающего и лечебного характера, а именно 

дыхательная гимнастика, водные закаливающие процедуры, занятия физическими 

упражнениями в воде. В условиях местного санатория курс занятий физическими 

упражнениями в воде у детей в подгруппе «А» состоял из 8–10 занятий. 

Статистическую обработку исследования произвели на IBMPC совместимом 

компьютере с помощью программы STATISTICA (Dataanalysissoftwaresystem, StatSoft, Inc. 

2011) версия 10.0 в среде WINDOWS. 

Результаты исследования. Для оценки эффективности комплексной реабилитации 

детей с БА в местном санатории мы проследили динамику таких показателей, как индекс 

Руфье, показатели общей (ОФР) и относительной физической работоспособности (ФРотн) [3] 

по данным степ-теста. 

Динамика индекса Руфье (ИР) у детей с БА в подгруппе «А» была следующей: до 

лечения в санатории 10,2±1,4 усл.ед., после лечения 7,9±0,3 усл.ед.; в подгруппе «В» 

соответственно до лечения в санатории 10,0±3,2 усл.ед., после лечения 8,1±0,4 усл.ед. 

Динамика значений индекса Руфье в двух подгруппах была положительной и достоверной 

(р<0,05). 

Показатели общей физической работоспособности (ОФР) у детей с БА в подгруппе «А» 

до лечения в санатории были равны 447,4±126,2 кг м/мин, после лечения 440,4±123,4 кг м/мин. 

Показатели общей физической работоспособности (ОФР) у детей с БА в подгруппе «В» до 

лечения в санатории были равны 440,4±123,2 кг м/мин, после лечения 497,6±146,1 кг м/мин. 

Динамика показателя ОФР в двух подгруппах была положительной и достоверной (р<0,05). 

Средние значения относительной физической работоспособности (ФРотн) в подгруппе 

«А» до лечения в санатории были равны 12,54±2,15 кг м/мин/кг, после лечения соответственно 

13,07±2,12 кг м/мин/кг. Средние значения относительной физической работоспособности 

(ФРотн) в подгруппе «В» до лечения в санатории были равны 12,50±2,12 кг м/мин/кг, после 

лечения соответственно 13,02±2,09 кг м/мин/кг. Динамика показателя ФРотн в двух 

подгруппах имела тенденцию к улучшению, но была недостоверной (р>0,05). 

Заключение. Эффективность применения программ комплексной реабилитации с 

использованием физических упражнений в воде со строгим учетом индивидуальных 

особенностей детей с бронхиальной астмой была выше традиционного комплекса 

восстановительного лечения. Применение физических упражнений в воде, лечебного 

плавания наиболее полно отвечает требованиям, которые необходимы для закаливания 

организма ребенка, а также укрепления основной и вспомогательной дыхательной 

мускулатуры. Комплексное применение различных программ реабилитации способствует 

улучшению функциональных показателей жизнеобеспечивающих систем и качества жизни 

детей с бронхиальной астмой в местном санатории. 
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РЕЗЮМЕ 

КОМПЛЕКСНАЯ РЕАБИЛИТАЦИЯ ДЕТЕЙ С БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМОЙ В МЕСТНОМ САНАТОРИИ 

Шкребко А.Н, Иванова И.В., Никитина И.Е., Бычкова Е.И.; ФГБОУ ВО ЯГМУ Минздрава России, г. Ярославль 
Сравнительный анализ программ комплексной реабилитации детей с бронхиальной астмой в местном санатории. Применение физических 

упражнений в воде способствует улучшению функциональных показателей жизнеобеспечивающих систем. 

Ключевые слова: комплексная реабилитация, физические упражнения в воде, дети с бронхиальной астмой, местный санаторий. 

SUMMARY 

COMPLEX REHABILITATION OF CHILDREN WITH BRONCHIAL ASTHMA IN THE LOCAL SANATORIUM 

Shkrebko A.N., Ivanova I.V., Nikitina I.E., Bychkova E.I.; The FSBEI of HE Yaroslavl State Medical University, Ministry of Health, Russia, 
Yaroslavl 

Comparative analysis of integrated rehabilitation programs for children with bronchial asthma in local sanatorium. The use of physical exercises in 

water contributes to the improvement of the functional indices of life-supporting systems. 
Keywords: complex rehabilitation, physical exercises in water, children with bronchial asthma, local sanatorium. 
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В последние годы все большее внимание уделяется проблеме хронической обструктивной болезни 

легких (ХОБЛ). Это обусловлено не только ростом заболеваемости, но и высоким уровнем смертности 

у больных с данной патологией. К сожалению, за последние десятилетия количество человек, 

страдающих ХОБЛ, не только не уменьшилось, но и продолжает увеличиваться в различных странах 

мира. ХОБЛ является серьезной проблемой для здравоохранения всех стран мира. Распространенность 

ХОБЛ в мире – по данным исследования BOLD – среди лиц старше 40 лет составляет 10,1% (11,8% – 

среди мужчин и 8,5% – среди женщин) [1, 2]. Эксперты Всемирного Банка и Всемирной организации 

здравоохранения (ВОЗ) прогнозируют рост экономического ущерба от этого заболевания и выход 

ХОБЛ на 1-е место в категории среди болезней органов дыхания и на 5-е место – среди всех 

заболеваний к 2020 г. ХОБЛ остается 4-й по значимости причиной смертности. Это единственное 

заболевание, смертность от которого продолжает увеличиваться [3, 4].  

ХОБЛ занимает более 55% от всех хронических заболеваний дыхательной системы в России. По 

данным Российского респираторного общества, в России около 11 млн больных с данной патологией. 

Важно подчеркнуть, что оксидативный стресс играет важнейшую роль в формировании 

деструктивных процессов в легочной ткани, участвуя не только в патогенезе болезни, но и оказывая 

системное действие. Длительные и интенсивные физические нагрузки у больных ХОБЛ изменяют 
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активность оксидативного стресса. Так, в исследованиях R.A. Pinho et al. (2007) было показано, что 

интенсивные физические тренировки в течение 8 недель способствовали уменьшению свободно-

радикального окисления, это подтверждалось снижением уровня тиобарбитуратреактивных 

продуктов, индекса перекисного окисления липидов и ксантиноксидаз [5, 6]. 

Согласно стандартам лечения и клиническим рекомендациям, основу медикаментозной терапии 

ХОБЛ составляют бронходилататоры и противовоспалительная терапия. Лечение больных ХОБЛ, как 

правило, является комплексным и постоянным. Тем не менее, ни одно лекарственное средство, 

используемое в терапии данного заболевания, в долговременной перспективе не позволяет 

предупредить прогрессирующее снижение функции легких [7]. В то же время многочисленные 

отечественные и зарубежные исследования показывают, что применение одной медикаментозной 

терапии недостаточно для стабилизации состояния больных, улучшения их самочувствия и 

повседневной активности. Лекарственная терапия имеет ряд недостатков, заключающихся в риске 

побочных явлений и больших материальных затратах, в связи с этим возрастает роль 

немедикаментозных методов лечения. Поэтому представляется важным использование комплексных 

подходов к медицинской реабилитации пациентов, страдающих ХОБЛ [8, 9]. 

Среди немедикаментозных способов восстановительного лечения наиболее адекватными 

являются методы физической терапии с патогенетической направленностью действия, которые 

базируются на активации защитных сил организма и его физиологических резервов. Снижение 

переносимости физических нагрузок - одна из наиболее важных проблем большинства больных с 

бронхолегочной патологией. Основной причиной низкой физической толерантности у больных ХОБЛ, 

как правило, является одышка, ограничивающая повседневную физическую активность пациентов, 

что, в свою очередь, ухудшает состояние дыхательной и скелетной мускулатуры с прогрессирующим 

снижением физических возможностей [10, 11]. Одним из основных компонентов легочной 

реабилитации служат физические тренировки. Особенно важен комплексный подход к их проведению, 

сочетающий в себе упражнения на силу и выносливость: ходьбу, тренировки мышц верхних и нижних 

конечностей с помощью эспандеров, гантелей, степ-тренажеров, упражнения на велоэргометре. Также 

показана высокая эффективность интервальных нагрузок у больных ХОБЛ. Особую группу 

составляют методы дыхательной гимнастики, которые помогают больному стать субъектом, а не 

объектом лечебного процесса [12]. Нормобарическая гипокситерапия (НГТ) позволяет не только 

существенно уменьшить частоту и выраженность приступов за счет перестройки гемодинамики и 

газообмена, а также снижения чувствительности рецепторов бронхов и увеличения мукоцилиарного 

клиренса, но и снизить суммарную дозу бронхолитиков. Кроме того, доказано, что после 

прохождения курса гипокситерапии снижается восприимчивость больных к респираторным 

вирусным инфекциям, что является немаловажным условием продления ремиссии заболевания. НГТ 

доказала свою высокую эффективность, но, как и любой метод, нуждается в дальнейшем развитии, 

которое в первую очередь должно быть направлено на индивидуализацию режимов гипоксического 

воздействия. Не менее важным при проведении гипокситерапии является: оценка длительности 

индивидуального цикла лечебного гипоксического воздействия и времени отдыха между циклами; 

контроль регуляции параметров дыхания по данным оценки степени выраженности 

гипервентиляционного синдрома; динамических реакций сердечно-сосудистой и автономной нервной 

системы [13, 14].   

Одним из хорошо изученных немедикаментозных методов лечения больных ХОБЛ является 

легочная реабилитация (ЛР), которая должна применяться на всех этапах лечения: в стационаре, 

поликлинике, санаторно-курортных учреждениях. Санаторно-курортный этап имеет широкие 

возможности для проведения ЛР у больных ХОБЛ, т.к. позволяет рационально сочетать природные и 

преформированные лечебные факторы и проводить мероприятия, которые способствуют 

функциональному восстановлению, как дыхательной системы, так и всего организма в целом. Все эти 

методики давно используются в клинической практике. С нашей точки зрения объединяет их 

тренирующее влияние на системы саногенеза, в частности те, которые направлены на предупреждение 

развития вторичной тканевой гипоксии - одного из универсальных патогенетических механизмов. 
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Адекватное использование дополнительных методов должно базироваться на знании механизмов их 

действия, обоснованности их сочетанного и/или последовательного использования. Кроме того, с 

позиции доказательной медицины необходимо обосновать целесообразность применения каждого 

метода, оценить преимущества его использования в комплексной терапии перед общепринятыми 

схемами лечения, определить место каждого из них в комплексном лечении болезни [15, 16].  

Целью данной работы явилось изучение влияния курсового применения гипоксической 

тренировки в сочетании с физической нагрузкой на состояние процессов липопероксидации больных 

ХОБЛ.  

Материалы и методы исследования. Основу работы составили результаты исследования и 

научно-практическое обоснование эффективности реабилитации у 90 больных ХОБЛ легкой и средней 

степени тяжести в санаторных условиях с использованием аэробных интервальных физических 

нагрузок и НГТ. Больных для исследования отбирали при добровольном письменном согласии для 

участия в научном эксперименте, в соответствии со стандартами Хельсинской декларации Всемирной 

ассоциации «Этические принципы проведения научных медицинских исследований с участием 

человека» и «Правилами клинической практики в Российской Федерации». 

Все больные были с ранее установленным, верифицированным ХОБЛ легкой или средней степени 

тяжести в период ремиссии, 48 больных (53,0%) легкой и 42 (47,0%) средней степени тяжести, в 

возрасте от 45 до 59 лет, средний возраст составил 52,1±3,8 лет, мужчин было 53 (58,3%), женщин - 38 

(41,7%). Критерии включения пациентов в исследование: информированное согласие пациентов; 

наличие верифицированного диагноза - хроническая обструктивная болезнь легких легкой или средней 

степени тяжести в период ремиссии. Критерии исключения из исследования: наличие общих 

противопоказаний для проведения санаторно-курортного лечения и физических тренировок; пациенты 

с ХОБЛ тяжелой и крайне тяжелой степеней тяжести с признаками хронического легочного сердца; 

пациенты старше 59 лет; пациенты с симптомами обострения ХОБЛ; пациенты с тяжелой 

сопутствующей патологией (ИБС с признаками хронической застойной сердечной недостаточности, 

АГ выше II ст.). Все исследуемые больные ХОБЛ легкой или средней степени тяжести в период 

ремиссии были сопоставимы по основным клиническим характеристикам. 

Все пациенты получали базовые методы реабилитации (азотно-кремнистые слаборадоновые 

ванны температурой 36°С, продолжительностью 15 минут, через день, на курс 8 процедур; сауну; 

галотерапию №8 процедур на курс лечения; психотерапию, массаж грудной клетки №8 процедур на 

курс лечения, образовательную программу). Контрольную группу составили 30 пациентов, которые 

получали только базовый комплекс санаторно-курортной реабилитации. Опытную группу составили 

60 пациентов, получающие базовые методы реабилитации, курс НГТ и физические нагрузки в виде 

аудиторных тренировок в тренажерном зале. 

Аудиторные физические тренировки проводились в оборудованном тренажерном зале. Вводная 

часть занятия выполнялась в течение 5-10 минут и состояла из занятий на эллипсоидном тренажере, 

при этом были задействованы нижние, верхние конечности и мышцы плечевого пояса. В течение 

следующих 10-15 минут выполнялась серия упражнений на тяговом тренажере блокового типа. 

Преимущественно были задействованы мышцы плечевого пояса, грудной клетки, спины, брюшного 

пресса. Каждое движение повторялось 12-15 раз, по 2-3 подхода за тренировку. Между подходами 

выполнялись упражнения на растягивание тех мышц, которые были включены в упражнения. 

Заключительная часть тренировки занимала 8-10 минут и выполнялась на беговой дорожке. Первые 2-

3 минуты предлагалась ходьба со скоростью 4-5 км в час, затем скорость увеличивалась до 6 км в час, 

темп ходьбы и угол наклона дорожки подбирался под контролем пульса. В течение последних 2-3 

минут ходьбы угол дорожки доводился до «0» со снижением темпа ходьбы до 4-5 км в час. После 

окончания тренировки на беговой дорожке выполнялись упражнения на растягивание мышц передней 

и задней группы бедра, ягодиц, голеней и упражнения на расслабление. Одно занятие занимало 30 

минут. Перед началом занятий больному разъяснялись правила работы на тренажерах. Все занятия 

проводились под руководством методиста ЛФК и под контролем врача ЛФК. В процессе тренировок, 

по мере повышения толерантности к физической нагрузке, пациентам постепенно увеличивалась 
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интенсивность выполняемой ими работы за счет увеличения числа повторений и возрастания 

мощности нагрузки. Занятия в тренажерном зале начинались с 3 дня поступления больных на 

санаторно-курортное лечение. Всего на курс назначалось 15 занятий.  

Для НГТ использовали установку (гипоксикатор) «Био-Нова-204» («Горный воздух»), которая 

позволяла проводить сеанс одновременно с четырьмя пациентами. Создаваемая установкой 

гипоксическая газовая смесь (ГГС) содержала кислорода 10-12 об.% и поступала к каждому пациенту 

через маску с клапаном вдоха и выдоха в объеме не менее 9 л/мин. Установка позволяла индивидуально 

для каждого пациента выбирать одну из четырех возможных программ сеанса, различающихся 

длительностью периодов дыхания ГГС и атмосферным воздухом. Курс НГТ представлял собой 20 

ежедневных одночасовых сеансов, состоящих из десятиминутных циклов. В каждом цикле дыхание 

пациента через маску ГГС, содержащей 10-12 об. % кислорода, чередовалось с дыханием атмосферным 

воздухом. Длительность дыхания ГГС в цикле постепенно увеличивалось от 1 до 5 минут. 

Программа исследования больных включала изучение состояния перекисного окисления липидов 

(ПОЛ) – антиоксидантной защиты (АОЗ), которое оценивали по показателям диеновых конъюгатов 

(ДК), малонового диальдегида (МДА), активности каталазы (Кат) и супероксиддисмутазы (СОД) в 

сыворотке крови, общей антиокислительной активности (ОАА) плазмы крови. Содержание ДК в 

плазме исследовали по методу В.Б. Гаврилова с соавт. (1988), ПОЛ в сыворотке крови определяли с 

помощью набора «Био-Ла-тест» (Чехия). Количественное определение МДА в плазме крови проводили 

по реакции с тиобарбитуровой кислотой. Активность каталазы сыворотки определяли по реакции 

перекиси водорода с молибденовокислым аммонием в неокрашенных или слабоокрашенных 

растворах, СОД – с использованием набора реактивов «Ransod» компании Randox (Англия) на 

автоматическом многоканальном анализаторе Sapphir 400 компании Tokyo Boeki Medical Systems 

(Япония), ОАА – по методу Е.Б. Спектор с соавт. (1984). 

Полученные результаты обработаны с использованием пакетов прикладных программ «Statistiсa-

10». Оценку достоверности статистических различий проводили параметрическим и не 

параметрическим методами с помощью критерия Стьюдента (t) для парных наблюдений. При 

распределении изучаемых выборок, отличающихся от нормальных, применяли Т-критерий 

Вилкоксона, х2. Качественные признаки анализировались с применением критерия Фишера. 

Результаты представляли в виде «среднее±ошибка среднего» (М±т). 

Результаты и обсуждение. Результаты исследования влияния сочетанного применения 

гипоксической тренировки и физической нагрузки в комплексной терапии на показатели ПОЛ и АОЗ 

у больных ХОБЛ с разной степенью тяжести показали следующее. У больных ХОБЛ легкой степени 

при поступлении в стационар отмечалось достоверное повышение уровня ДК (р<0,05) в обеих группах: 

в опытной группе – 2,17±0,16 Д232/мл, в контрольной группе – 2,13±0,16 Д232/мл. Уровень МДА у 

больных повысился несущественно (р<0,02) (в опытной группе и в контрольной группе – 

соответственно 12,6±2,4 и 12,8±2,4 нмоль/мл). Средние значения показателей АОЗ у больных обеих 

групп имели тенденцию к снижению (р>0,05): активность Кат, СОД и уровень ОАА в опытной группе 

– соответственно 0,34±0,03 ∆Е 240/мин, 1,19±0,17 отн. ед./мг белка и 4,15±0,20 ммоль/л, в контрольной 

группе – соответственно 0,34±0,06 ∆Е 240/мин, 1,19±0,18 отн. ед./мг белка и 4,18±0,20 ммоль/л. На 

фоне лечения у больных ХОБЛ обеих групп отмечалось достоверное снижение показателей ПОЛ: у 

больных, лечившихся комплексом нормобарическая гипоксия – физические тренировки в комплексной 

терапии, при выписке из стационара уровни ДК и МДА составляли соответственно 1,74±0,06 Д232/мл 

и 8,7±2,3 нмоль/мл, а у больных, получивших стандартную терапию, – соответственно 1,82±0,09 

Д232/мл и 8,9±2,1 нмоль/мл. Различия между показателями в группах незначимые (р>0,05). Показатели 

АОЗ у больных обеих групп на фоне проведенных курсов лечения возросли до нормы: значения Кат и 

СОД у больных, лечившихся в комплексной терапии, составили соответственно 1,82±0,09 ∆Е 240/мин 

и 8,9±2,1 отн. ед./мг белка, а у больных, получивших стандартную терапию – соответственно 0,33±0,04 

∆Е 240/мин и 4,62±0,18 отн. ед./мг белка. У больных ХОБЛ средней степени тяжести было установлено 

значительное повышение процессов ПОЛ: в опытной группе уровень ДК и МДА при поступлении в 



110 

 

стационар составили соответственно 3,29±0,19 Д232/мл и 16,6±2,8 нмоль/мл, у больных контрольной 

группы – соответственно 3,33±0,18 Д232/мл и 16,5±2,9 нмоль/мл (табл. 1).  

 

Таблица 1 - Динамика показателей системы ПОЛ – АОЗ у больных ХОБЛ средней степени 

тяжести на фоне лечения в комплексной терапии (M±m) 

Показатели 
Опытная группа (n=60) Контрольная группа (n=30) 

До лечения После лечения До лечения После лечения 

Диеновые конъюгаты, Д232/мл 3,29±0,19 1,79±0,05* 3,33±0,18 2,62±0,18 

Малоновый диальдегид, нмоль/мл 16,6±2,8 8,9±2,1* 16,5±2,9 13,9±2,3 

Каталаза, ∆Е 240/мин 0,22±0,02 0,35±0,06* 0,24±0,03 0,29±0,05 

Супероксиддисмутаза, отн. ед./мг белка 0,98±0,12 1,21±0,16* 0,99±0,10 1,05±0,18 

Общая антиокислительная активность, ммоль/л 3,42±0,12 4,89±0,12* 3,41±0,11 3,96±0,21 

Примечание: * - достоверность различия показателя до и после лечения, (р<0,05). 

 
Состояние антиокислительной системы организма больных ХОБЛ средней степени тяжести 

течения характеризовалось существенным снижением в крови ферментов Кат, СОД и уровня АОА 

плазмы: в опытной группе соответственно 0,22±0,02 ∆Е 240/мин, 0,98±0,12 отн. ед./мг белка и 

3,42±0,12 ммоль/л, в контрольной группе – соответственно 0,24±0,03 ∆Е 240/мин, 0,99±0,10 отн. ед./мг 

белка и 3,41±0,11 ммоль/л. Назначение комплекса НГТ+физическая нагрузка в комплексной терапии 

больным ХОБЛ средней степени тяжести приводило к достоверному снижению процессов ПОЛ. После 

курса лечения уровни ДК и МДА у пациентов опытной группы составили соответственно 0,35±0,06 

Д232/мл (р<0,05) и 4,89±0,12 нмоль/мл (р<0,05), а у больных, получивших стандартную терапию – 

соответственно 0,24±0,03 Д232/мл (р>0,05) и 3,41±0,11 нмоль/мл (р>0,05).  

По окончании проведенных курсов лечения в обеих группах больных было отмечено повышение 

ОАА плазмы, однако более значимо она повысилась у больных, дополнительно получивших курс 

НГТ+физическая нагрузка в комплексной терапии (в опытной группе – 4,89±0,12 ммоль/л, в 

контрольной группе – 3,96±0,21 ммоль/л). Аналогичная тенденция выявлялась и в динамике 

содержания ферментов Кат и СОД (в 1-й группе – соответственно 0,35±0,06 ∆Е 240/мин, р<0,05 и 

1,21±0,16 отн. ед./мг белка, р<0,05, во 2-й группе – соответственно 0,29±0,05 ∆Е 240/мин, р>0,05 и 

1,05±0,18 отн. ед./мг белка, р>0,05). 

Таким образом показано, что включение курсов НГТ и физических упражнений в комплексную 

терапию у больных ХОБЛ приводит к более позитивным изменениям в системе оксиданты-

антиоксиданты, чем у больных, получивших только стандартную терапию. При этом более 

существенные изменения в качественно-количественной характеристике ПОЛ-АОЗ возникают у 

больных ХОБЛ средней степени тяжести по сравнению с больными ХОБЛ легкой степенью. 

У 30 больных ХОБЛ средней степени тяжести, получавших лечение курсом НГТ+физические 

нагрузки в комплексной терапии (у 14 из них отмечалась обратимая и у 16 – необратимая 

бронхообструкция), интенсивность процессов ПОЛ и активность антиоксидантного статуса сыворотки 

крови изучались в зависимости от компонентов бронхообструкции (табл. 2).  

Таблица 2 - Динамика показателей системы ПОЛ - АОЗ у больных ХОБЛ средней степени 

тяжести до и после терапии в зависимости от обратимости бронхиальной обструкции (М±m) 

Показатели 

С обратимой обструкцией бронхов 

(n=14) 

С необратимой обструкцией 

бронхов (n=16) 

До лечения После лечения До лечения После лечения 

Диеновые конъюгаты, Д232/мл 3,18±0,17 1,77±0,05* 3,40±0,19 1,82±0,18* 

Малоновый диальдегид, нмоль/мл 15,4±2,1 8,8±2,1* 17,6±2,3 9,0±2,3* 

Каталаза, ∆Е 240/мин 0,25±0,02 0,35±0,06* 0,20±0,02 0,36±0,05* 

Супероксиддисмутаза, отн. ед./мг белка 1,04±0,13 1,21±0,16* 0,92±0,12 1,21±0,18* 

Общая антиокислительная активность, 

ммоль/л 
3,36±0,11 4,88±0,12* 3,45±0,10 4,91±0,21 

Примечание: * - достоверность различия показателя до и после лечения, (р<0,05). 

 
Результаты исследования показали, что у больных ХОБЛ средней степени тяжести при наличии 

как необратимого, так и обратимого компонентов бронхообструкции отмечается значительное 

повышение процессов ПОЛ в крови, причем степень активации ДК и МДА у больных ХОБЛ с 
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необратимым компонентом бронхообструкции была более высокой (соответственно 3,18±0,17 

Д232/мл и 15,4±2,1 нмоль/мл), чем у больных ХОБЛ с обратимым компонентом обструкции 

(соответственно 3,40±0,19 Д232/мл и 17,6±2,3 нмоль/мл). Однако различия между показателями в 

сравниваемых группах были незначимыми (р>0,05). Состояние антиокислительной системы организма 

больных ХОБЛ средней степени тяжести течения с обратимым и необратимым компонентами в период 

обострения характеризовалось существенным снижением в крови ферментов Кат, СОД и уровня АОА 

плазмы.  

На фоне лечения курсами НГТ и физических упражнений в комплексной терапии у больных ХОБЛ 

как в группе с обратимым, так и в группе с необратимым компонентами бронхообструкции 

наблюдалось существенное (р<0,05) снижение процессов ПОЛ – уровни ДК и МДА снижались почти 

до нормы. При завершении лечения в группах уровни ДК составили соответственно 1,77±0,05 и 

4,89±0,12 Д232/мл, МДА – соответственно 1,82±0,18 и 9,0±2,3 нмоль/мл. При оценке состояния АОЗ 

по окончании лечения в обеих группах больных была выявлена активация антиоксидантной системы 

– показатели Кат, СОД и ОАА в обеих группах почти приблизились к норме. В группе больных с 

обратимым компонентом обструкции бронхов они составили соответственно 0,35±0,06 ∆Е 240/мин, 

1,21±0,16 отн. ед./мг белка и 3,45±0,10 ммоль/л, а в группе больных с необратимым компонентом 

бронхообструкции – соответственно 0,36±0,05 ∆Е 240/мин, 1,21±0,18 отн. ед./мг белка и 4,91±0,21 

ммоль/л. Однако различия между группами были незначимыми (р>0,05). 

Заключение. Окислительный стресс в легких индуцирует модификацию белков плазмы крови, 

активацию макрофагов и рекрутирование нейтрофилов в центральных и периферических 

воздухоносных путях, аккумуляцию токсичных продуктов ПОЛ в мембранах легких и крови, 

увеличение содержания в выдыхаемом воздухе продуктов ПОЛ, пероксида водорода, нитрозотиолов и 

нитратов. Кроме того, он провоцирует гиперплазию слизистых оболочек желез и апоптоз 

эпителиальных клеток воздухоносных путей. 

Включение в лечение курса нормобарической гипокситерапии в сочетании с комплексом 

физических тренировок у больных ХОБЛ является патогенетически обоснованным из-за имеющего 

место дисбаланса в системе «Перекисное окисление липидов – антиоксидантная защита». Применение 

его в комплексном лечении увеличивает активность антиоксидантной системы и уменьшает активацию 

перекисного окисления липидов. Наиболее высокий и достоверный эффект влияния на процессы 

перекисного окисления липидов и антиоксидантной защиты достигается у больных средней степени 

тяжести. 
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РЕЗЮМЕ 

ДИНАМИКА СОСТОЯНИЯ ПРОЦЕССОВ ЛИПОПЕРОКСИДАЦИИ У БОЛЬНЫХ ХРОНИЧЕСКОЙ ОБСТРУКТИВНОЙ 

БОЛЕЗНЬЮ ЛЕГКИХ ПРИ КУРСОВОМ ПРИМЕНЕНИИ ГИПОКСИЧЕСКОЙ ТРЕНИРОВКИ В СОЧЕТАНИИ  

С ФИЗИЧЕСКОЙ НАГРУЗКОЙ 

Эдильбиева А.С., Фролков В.К., Нагорнев С.Н., Худов В.В.; ФГБУ РНЦ МРиК Минздрава России, г. Москва 
В данной работе представлены результаты исследований влияния курса нормобарической гипокситерапии в сочетании с комплексом 

физических тренировок на динамику процессов липопероксидации больных хронической обструктивной болезнью легких. Показано, что 

включение исследованного комплекса в структуру лечения является патогенетически обоснованным из-за имеющего место дисбаланса в 
системе «Перекисное окисление липидов – антиоксидантная защита». Применение его в комплексном лечении увеличивает активность 

антиоксидантной системы и уменьшает активацию перекисного окисления липидов. 

Ключевые слова: антиоксидантная защита, нормобарическая гипокситерапия, перекисное окисление липидов, физические тренировки, 
хроническая обструктивная болезнь легких. 

SUMMARY 

DYNAMICS OF LIPOPEROXIDATION PROCESSES STATE IN PATIENTS WITH CHRONIC OBSTRUCTIVE LUNG DISEASE 

AT COURSE APPLICATION OF HYPOXIC TRAINING COMBINED WITH PHYSICAL LOAD 

Edilbieva A.S., Frolkov V.K., Nagornev S.N., Hudov V.V. 

The FSBI Russian Scientific Center of Rehabilitation and Balneology of the Ministry of Health, the Russian Federation, Moscow 

This paper presents the results of studies of the normobaric hypoxic therapy course effect in combination with a complex of physical training on the 

dynamics of lipid peroxidation processes in patients with chronic obstructive pulmonary disease. It is shown that the inclusion of the investigated 

complex in the treatment structure is pathogenetically justified because of the imbalance in the system "Peroxide oxidation of lipids - antioxidant 
protection". Its use in complex treatment increases the activity of the antioxidant system and reduces the activation of lipid peroxidation. 

Keywords: antioxidant protection, normobaric hypoxic therapy, lipid peroxidation, physical training, chronic obstructive pulmonary disease. 
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Здоровье детей - это то звено, воздействуя на которое можно повлиять на здоровье всей нации. 

Сегодня статистика заболеваемости детского населения не имеет пока положительной тенденции, 

лишь 33% детей нашей страны признаны здоровыми [8].  

Одним из основных приоритетов отечественного здравоохранения в настоящее время является 

возрождение медицинской профилактики, реабилитации и совершенствование санаторно-курортного 

лечения [2]. При этом, цель реабилитации в педиатрии - не только вернуть больному ребенку здоровье, 

но и развить его физические и психические функции до оптимального уровня. В этой ситуации на 

ведущие позиции в медицинской реабилитации различных заболеваний у детей выходят средства, 

активирующие собственные резервы детского организма. С полным основанием к ним можно отнести 

методы курортной терапии, которые, используя биологический потенциал различных природных 

факторов, оказывают тренирующее воздействие на адаптационные резервы организма [2, 3, 4]. 

К основным принципам проведения реабилитационных мероприятий относятся: этапность; 

непрерывность и преемственность; последовательность, раннее начало; комплексное использование 

средств реабилитации; индивидуальная программа медицинской реабилитации [2, 5, 7].  

mailto:orgotdel@gniik.ru
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К средствам реабилитации относятся: психологическая реабилитация; медикаментозная 

коррекция; лечебная физкультура (кинезотерапия); аппаратная физиотерапия; арттерапия; 

фитотерапия; массаж; рефлексотерапия; санаторно-курортное лечение; мануальная терапия и др. [2, 5, 

7]. 

Общие методические указания по реабилитационным мероприятиям в работе с детьми: 

учитывать характер патологического процесса, его стадию; принимать во внимание психомоторное 

развитие ребенка; начиная с 4-5-го периодов и старше наблюдать за особенностями реакции на 

лечебную гимнастику; осуществлять медико-педагогический контроль за детьми всех возрастных 

периодов; переход к занятиям по комплексу с большей психофизической нагрузкой необходимо 

осуществлять постепенно, добавляя новые упражнения в старый комплекс; проводить занятия 

минимум за 30 мин до еды или через 45-50 мин – после принятия пищи; моторная плотность занятия 

лечебной гимнастикой к концу курса возрастает до 80-90% независимо от возраста ребенка; занятия 

должны проводиться ежедневно или через день, с обязательным выполнением упражнений несколько 

раз в день; время для проведения корригирующей гимнастики с детьми составляет: при 

индивидуальном методе занятий – 30 мин; при групповом - 45 мин [2, 5, 7]. 

Весомый вклад в педиатрическую медицинскую реабилитацию вносят Кавказские 

Минеральные Воды, являясь главной здравницей страны. Такого уникального региона в мире нет, с 

его разнообразной бальнеологической базой не может сравниться ни один курорт. Здесь действуют 

более 100 источников с 14 типами минеральных вод, представляя аналоги почти всех существующих 

на земле типов минеральных вод. Кроме того, имеется такой стратегический природный фактор, как 

естественные радоновые воды, которые являются главной притягательной силой для страждущих. И 

все это уникальное природное богатство сочетается с благоприятными климатическими и 

ландшафтными условиями, а также с огромной грязевой базой Тамбуканского озера.  

В настоящее время на Кавказских Минеральных Водах функционируют 27 детских санаториев 

и отделений на 3000 коек. Задачу обеспечения этих здравниц современными методиками санаторно-

курортного лечения выполняет Пятигорский государственный НИИ курортологии ФМБА России. На 

его базе 55 лет назад была создана первая и пока единственная в стране детская курортная клиника на 

120 коек. Многообразие бальнеологической базы позволило за прошедшие годы работать в различных 

клинических направлениях, которые охватывают почти всю современную курортологию – это 

кардиология, ревматология, пульмонология, гастроэнтерология, эндокринология, уронефрология и 

неврология. Неслучайно детскую клинику Пятигорского института считают «законодателем моды» в 

курортной педиатрии. Важно отметить, что с момента её создания одной из основных задач являлась 

организация медицинской реабилитации детей с тяжелыми последствиями после перенесенных 

различных заболеваний. В этих целях обеспечивалось наличие в штате детской клиники не только 

неврологов и педиатров, но и обязательное постоянное участие в лечебном процессе физиотерапевта, 

логопеда, массажистов, инструкторов лечебной физкультуры, а в дальнейшем – ортопеда, 

рефлексотерапевта, мануального терапевта и психолога. Существенным было участие в работе 

педагогического персонала, в т.ч. и музыкального работника которые обеспечивали выполнение ряда 

важных социально-педагогических и трудовых мероприятий. В этой связи небезынтересным является 

тот факт, что в приказе Министерства здравоохранения Российской Федерации от 29 декабря 2012 г. 

N 1705н «О порядке организации медицинской реабилитации» рекомендуются именно такие штатные 

нормативы. Следовательно, в детской клинике Пятигорского НИИ курортологии ещё с 1972 года 

практически уже осуществлялся прообраз мультидисциплинарной бригады, рекомендованных 

вышеуказанным приказом. 

Самый большой вклад педиатрическая группа института внесла в развитие курортной 

неврологии. За минувшие годы разработаны дифференцированные методы лечения и медицинской 

реабилитации детей с такими тяжелыми заболеваниями как полиомиелит, энцефалит, церебральный 

паралич, гнойный и серозный менингит, прогрессирующие нервно-мышечные дистрофии, спинальные 

и невральные амиотрофии [1]. Следует отметить, что этот тяжелый контингент больных практически 

не принимается ни на одном из мировых курортов. Кроме того, в отличие от республиканских 
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санаториев, где на лечение поступают дети лишь с четырехлетнего возраста, в детскую клинику они 

принимаются с первого года жизни, что позволяет социально адаптировать от 20 до 50% больных. 

Именно поэтому «пальма первенства» в медицинской реабилитации детей с заболеваниями нервной 

системы уже давно принадлежит детской клинике нашего института. 

В настоящее время в России зарегистрировано более 180 тыс. детей-инвалидов с болезнями 

нервной системы и органов чувств, что составляет около 50 % в структуре детской инвалидности. 

Проблема детской инвалидности чрезвычайно актуальна как в медицинском, так и в социальном плане 

во всем мире. 

Многолетними исследованиями ученых Пятигорского НИИ курортологии ФМБА России 

обоснована целесообразность использования питьевых минеральных вод, как средства первичной 

профилактики различных заболеваний, путем усиления защитно-адаптационных процессов организма 

и создания «запаса прочности» у больного [3, 6]. В настоящее время вопрос оздоровления особенно 

важен для детей, живущих в условиях повышенного радиационного фона. Проблемой медицинской 

реабилитации детей постчернобыльских регионов наш институт занимался более 20 лет, что позволило 

разработать дифференцированные технологии с комплексным использованием питьевых минеральных 

вод различного состава и режима их назначения в сочетании с пелоидотерапией [11].  

Не менее важной проблемой является оздоровление часто болеющих детей. Проведенные 

исследования выявили преимущество курортного лечения этой группы больных с использованием 

радоновых ванн, в сравнении с медикаментозной терапией, включающей иммуностимуляторы. 

Наблюдения за этими больными через год показали снижение частоты обострений заболевания в 2-3 

раза [8-10]. Для детей, страдающих бронхиальной астмой, обоснована схема применения лечебных 

факторов Кисловодского курорта. Доказано, что наиболее эффективным является назначение питьевой 

минеральной воды, нарзанных ванн и процедур соляной галокамеры с проведением в ней занятий 

лечебной физкультуры. Кроме того, установлено, что под влиянием сухих углекислых ванн 

уменьшается бронхоспазм, что позволило рекомендовать эту лечебную методику для использования 

во внекурортных условиях [9]. 

Дети с заболеваниями органов пищеварения довольно часто приезжают в Пятигорскую 

клинику. К настоящему времени разработаны дифференцированные методы лечения язвенной 

болезни, хронического холецистита, панкреатита с использованием питьевых минеральных вод, 

углекисло-сероводородных или радоновых ванн в сочетании с лечебной грязью. Продолжается поиск 

оптимальных методов реабилитации детей с функциональными нарушениями кишечника. 

Установлено, что наиболее оправданным является использование указанных бальнеофакторов в 

комплексе с процедурами магнитотерапии [8]. 

Для детей с ювенильным ревматоидным артритом впервые в курортной практике проведено 

исследование по оптимизации методов пелоидотерапии. Доказано, что включение в лечебный 

комплекс грязевых аппликаций низких температур (28-30º вместо традиционных 38-40º) и удлинение 

экспозиции (до 30 минут вместо стандартных 15), существенно уменьшает экссудативные проявления, 

снижает активность процесса и улучшает практически все иммунные показатели. Установлено, что с 

увеличением площади грязевой аппликации, которая накладывается не только на пораженный сустав, 

но и на всю конечность, значительно уменьшается болевой синдром, пролиферативные признаки и 

контрактуры [10, 11].  

В Пятигорской клинике сегодня впервые выполняется исследование, посвященное 

медицинской реабилитации детей с хроническим пиелонефритом. Официально этих больных 

рекомендуется направлять лишь в Трускавец, Железноводск, Краинка, Джермук и др. Но поскольку в 

Пятигорске имеются не только питьевые маломинерализованные минеральные воды (в том числе, 

аналогичные знаменитому Славяновскому источнику), но и радоновые воды, которыми не располагает 

ни один из почечных курортов, представилось небезынтересным определить возможность 

реабилитации детей с данной патологией в условиях этого курорта. Установлено, что достигаемая 

динамика как при лечении в Железноводске, так и в Пятигорске, равнозначна. Это является 

аргументированным основанием для официального включения Пятигорска в число курортов, 
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показанных для детей с патологией мочевыделительной системы, что будет иметь важное 

практическое значение, поскольку расширит реабилитационные возможности для этих больных. В 

последующие годы планируется изучить комплексное влияние на больных хроническим 

пиелонефритом радоновых ванн и вполне может оказаться, что Пятигорск по достигаемой 

эффективности имеет определенные преимущества перед другими почечными курортами. 

В настоящее время широкий спектр немедикаментозных медицинских технологий с 

применением природных лечебных факторов расширяет возможности для проведения медицинской 

реабилитации в санаторно-курортных условиях. Растущая заболеваемость, ранняя инвалидизация, 

агрессивное течение заболеваний у детей обусловливают необходимость дальнейших разработок в 

сфере медицинской реабилитации в курортной педиатрии. 
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РЕЗЮМЕ 

ПРИНЦИПЫ МЕДИЦИНСКОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ ДЕТЕЙ С РАЗЛИЧНЫМИ  

ЗАБОЛЕВАНИЯМИ НА КАВКАЗСКИХ МИНЕРАЛЬНЫХ ВОДАХ 

Шведунова Л.Н., Ефименко Н.В., Кайсинова А.С., Глухов А.Н., Чалая Е.Н., ФГБУ ПГНИИК ФМБА России, г. Пятигорск 

В статье представлены основные принципы медицинской реабилитации в педиатрии, а также результаты санаторно-курортного лечения 
детей с различными заболеваниями в здравницах Кавказских Минеральных Вод. Изложены методы реабилитации детей с 

экологоотягощенным анамнезом, частыми респираторными заболеваниями, бронхиальной астмой, ювенильным ревматоидным артритом, 

нарушениями пищеварительной и нервной систем. 
Ключевые слова: дети, заболеваемость, курортное лечение, реабилитация, минеральные воды, лечебные грязи, физиотерапия. 

SUMMARY 

PRINCIPLES OF MEDICAL REHABILITATION OF CHILDREN WITH VARIOUS 

DISEASES IN THE CAUCASIAN MINERAL WATER 

Shvedunova L.N., Efimenko N.V., Kaysinova A.S., Glukhov A.N., Chalaya E.N., The FSBI PSSRIB FMBA of Russia, Pyatigorsk 

The article presents the results of sanatorium spa treatment of children with various diseases in the health resorts of the Caucasian Mineral Waters. 
Rehabilitation principles of children with ecologically aggravated anamnesis, frequent respiratory diseases, bronchial asthma, juvenile rheumatoid 

arthritis, digestive and nervous system disorders are outlined. 

Keywords: children, morbidity, spa treatment, rehabilitation, mineral waters, therapeutic mud, physiotherapy. 
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Актуальной проблемой современного здравоохранения является оптимальное использование 

санаторно-курортного лечения и реабилитации [1], в т.ч. определение актуальной потребности в 
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санаторно-курортном восстановительном лечении (СКВЛ). Особенно остро эта проблема стоит в 

Республике Крым (РК), где функционируют более 100 санаторно-курортных организаций (СКО).  

В литературе имеются данные о различных подходах к определению потребности в СКВЛ. 

Специалистами Российского научного центра восстановительной медицины и курортологии в 2007 г. 

была разработана методика расчета потребности населения в СКВЛ и необходимого числа 

профильных койко-мест для каждого класса болезней. В основу методики положена экспертная оценка 

доли пациентов, которые нуждаются в СКВЛ – она устанавливается на основании практики 

медицинского наблюдения лечебно-профилактическими учреждениями по месту постоянного 

обслуживания больного [2]. Однако анализ практики такого медицинского наблюдения не 

регламентирован нормативными документами Министерства здравоохранения (МЗ) Российской 

Федерации (РФ) и поэтому достаточно широко не проводится, что затрудняет применение данного 

подхода в практике.  

В основе определения потребности могут лежать также результаты исследования эффективности 

СКВЛ. Такие исследования эффективности СКВЛ на курорте Южного берега Крыма (ЮБК) были 

проведены в 1950-80-х гг., [3-5], их результаты в свое время явились основанием для формирования 

показаний к СКВЛ и развития системы СКО МЗ, других министерств и ведомств. Но имеющиеся 

данные по социально-экономической эффективности СКВЛ стали недостаточно информативными, так 

как в последние годы существенно меняются условия и показатели функционирования экономики 

страны. Кроме того, свидетельства высокой медико-социальной эффективности СКВЛ сами по себе не 

дают прямой ответ на вопрос о величине потребности в этом виде медицинской помощи среди жителей 

Крыма. 

Концептуально-логический анализ проблемы показывает, что в современных условиях 

адекватной методической основой определения потребности в СКВЛ может стать нормативный 

подход, основанный в первую очередь на учете положений соответствующих законов и нормативных 

документов.  

Цель работы. Нормативное определение потребности жителей Республики Крым в санаторно-

курортном восстановительном лечении на курорте Южного берега Крыма. 

Материалы и методы. В ходе исследования проведен анализ следующих нормативных и 

методических документов: 1)  Приказ МЗ РК от 24 августа 2015 г. № 1305 «Об утверждении 

Положений по вопросам организации санаторного и реабилитационно-восстановительного лечения в 

учреждениях санаторно-курортного профиля, подведомственных Министерству здравоохранения 

Республики Крым»; 2) Приказ МЗ РФ от 5 мая 2016 г. № 279н «Об утверждении порядка организации 

санаторно-курортного лечения»; 3) Приказ МЗ РФ от 5 мая 2016 г. № 281н «Об утверждении перечней 

медицинских показаний и противопоказаний для санаторно-курортного лечения»; 4) [2]; 5) 

Постановление Правительства РФ от 15.04.2014 № 294 «Об утверждении Государственной программы 

«Развитие здравоохранения»; 6) Федеральный закон РФ от 21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ «Об основах 

охраны здоровья граждан в Российской Федерации» (с изменениями и дополнениями); 7) Приказ МЗ 

РФ от 3 февраля 2015 г. № 36ан «Об утверждении порядка проведения диспансеризации определенных 

групп взрослого населения»; 8) Федеральный закон РФ от 17.07.1999 № 178-ФЗ «О государственной 

социальной помощи»; 9) Приказ Минздравсоцразвития РФ от 29 декабря 2004 г. № 328 «Порядок 

предоставления набора социальных услуг отдельным категориям граждан»; 10) Приказ 

Минздравсоцразвития РФ от 16.05.2003 г. № 207 «Об организации оздоровления беременных женщин 

в санаториях и санаториях-профилакториях»; 11) Приказ Минздравсоцразвития РФ от 27 марта 

2012 г. № 271н «Об утверждении Административного регламента предоставления Фондом 

социального страхования Российской Федерации гражданам, имеющим право на получение 

государственной социальной помощи в виде набора социальных услуг, государственной услуги по 

предоставлению при наличии медицинских показаний путевок на санаторно-курортное лечение, 

осуществляемое в целях профилактики основных заболеваний, и бесплатного проезда на 

междугородном транспорте к месту лечения и обратно»; 12) научные данные об 
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эффективности санаторно-курортного лечения заболеваний, профильных для курортов Крыма [3-5]; 

13) формы федерального статистического наблюдения № 12, 19 и 33. 

Результаты и их обсуждение. Определенные нормативы потребности в СКВЛ впервые 

установлены в Государственной программе Российской Федерации «Развитие здравоохранения». В 

подпрограмме № 5 «Развитие медицинской реабилитации и санаторно-курортного лечения, в том 

числе детям» установлены ожидаемые конечные результаты реализации подпрограммы на период 

2013-2020 гг., а именно - увеличение доступности СКВЛ для пациентов к 2020 году не менее 45% от 

числа нуждающихся (в 2016 г. – не менее 21%, в 2017 г. – 26%, в 2018 – 31%, в 2019 – 36%). Однако, 

ни в действующих законах и нормативных документах, ни в Государственной программе «Развитие 

здравоохранения» не конкретизированы качественные характеристики (критерии определения) 

контингентов пациентов, нуждающихся в санаторно-курортном лечении, которые могут быть 

сопоставлены со структурой современной государственной статистической информации по разделу 

демографии и деятельности учреждений здравоохранения. В то же время, только использование 

официальных статистических данных форм федерального статистического наблюдения № 12, 19 и 33 

(далее Ф 12, Ф 19 и Ф 33) о пациентах, находящихся под диспансерным наблюдением, позволяет 

адекватно оценить контингент нуждающихся в СКВЛ по группам и классам заболеваний. Это 

утверждение основано на том, что: 1) данные Ф 12, Ф 19 и Ф 33 являются государственными 

статистическими показателями, и благодаря этому лишены недостатков субъективности мнения 

экспертов или фрагментарности результатов выборочных статистических исследований; 2) пациенты, 

входящие в контингент диспансерного наблюдения, по своим качественным характеристикам 

наиболее полно приближаются к концептуальным характеристикам контингента нуждающихся в 

СКВЛ. Последнее обусловлено самой сутью диспансерного наблюдения. Приказ МЗ РФ от 3 февраля 

2015 г. № 36ан предусматривает, что в ходе диспансеризации решаются вопросы, имеющие важное 

значение для определения потребности в СКВЛ.  

Нами проведено определение потребности жителей РК в СКВЛ в 2016 г. при тех заболеваниях, 

которые показаны для лечения на курорте ЮБК. В состав указанных в таблице 1 диспансерных 

больных входят пациенты из числа тех, что имеют право на получение государственной социальной 

помощи в виде набора социальных услуг, включая СКВЛ, в соответствии со ст. 6 Федерального закона 

от 17.07.1999 № 178-ФЗ, т.е. инвалиды (взрослые и дети). Поэтому из групп больных, взятых под 

диспансерное наблюдение, исключаются инвалидов и дети-инвалиды (с целью устранения двойного 

учета этой категории пациентов, нуждающихся в СКВЛ). Определение потребности в СКВЛ для 

инвалидов (взрослых и детей) проводит Фонд социального страхования (ФСС) в РК на основании 

поступающих от инвалидов заявлений на получение услуги СКВЛ.  

Особый случай представляет оздоровительное СКВЛ беременных, регламентируемое приказом 

МЗ РФ от 16.05.2003 г. № 207. Потребность в СКВЛ для беременных определяется заявочным методом, 

как сумма заявлений пациенток.  

Данные о составе контингента и о путевках на профильное СКВЛ для инвалидов (взрослых и 

детей), приобретенных региональным отделением ФСС в РК в 2015 г., представлены в таблице 2.  

В итоге потребность в СКВЛ в 2016 г., т.е. количество путевок на СКВЛ, рассчитывается с 

учетом нормативов охвата диспансерных пациентов и частоты предоставления СКВЛ. Нормативы 

охвата диспансерных пациентов (НОД) различаются для взрослых и детей и для различных 

заболеваний и устанавливаются на планируемый период МЗ РК, но не менее 21% в 2016 г., не менее 

26% в 2017 г., не менее 31% в 2018 г., не менее 36% в 2019 г. и не менее 45% в 2020 г. (в соответствии 

с Постановлением Правительства РФ от 15.04.2014 № 294).  

В приказе МЗ РК от 24 августа 2015 г. № 1305 установлено, что путевка на СКВЛ 

предоставляется пациенту не чаще 1 раза в год, но не определено более точно, как часто - на пример, 

одни раз в 1, 2, 3. N лет. Значения 1/N для взрослых и детей и для различных заболеваний могут 

различаться между собой в диапазоне от 1 до 0,2 и устанавливаются на планируемый период МЗ РК.  

В количество путевок на СКВЛ по данному классу заболевания дополнительно включается 

количество путевок для беременных (КПБ), подавших заявление на выделение путевок на СКВЛ. Так 
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как количество таких путевок для беременных крайне невелико, они не принимались нами во внимание 

при определении общей потребности жителей РК в СКВЛ на курорте ЮБК в 2016 г. 

 

Таблица 1 - Характеристика групп пациентов, находившихся под диспансерным наблюдением в 

медицинских организация Республики Крым в 2015 г. (по данным Ф 12 и Ф 33) 

Код 

заболе-

вания 

по 

МКБ-10 

Наименование профиля и заболеваний 

Количество случаев 

заболеваний 

Количество пациентов на 

диспансерном учете 

по заболеванию 

взрослых 

(18 и старше) 

детей  

(до 17 лет) 

взрослых 

(18 и 

старше) 

детей  

(до 17 лет) 

1 2 3 4 5 6 

 Фтизиопульмонология     

А15-16 Туберкулез органов дыхания 2369 33 872 24 

Z20, 

R76  

Группа риска (контакт с больными, 

аномальные реакции на 

туберкулиновую пробу) 

  3103 6715 

J 12-18  Пневмония  0 1914 0 1914 

J 41-43  Простой и слизисто-гнойный 

хронический бронхит , эмфизема 

28629 529 24167 446 

J 44  Другая хроническая обструктивная 

легочная болезнь 

1467 270 1421 255 

J 45,46  Астма 6742 922 1806 887 

 Кардиология     

I 05-08  Ревматические болезни клапанов 

сердца 

5506 7 2509 7 

I 10,11  Гипертензия и гипертоническая 

болезнь 

21572 296 21572 282 

I 20-25  Ишемическая болезнь сердца 125868 0 83209 0 

Q 21-24  Врожденные аномалии [пороки 

развития] сердца 

141 5700 1169 5578 

 Психоневрология     

I 60-69  Цереброваскулярные болезни 47638 0 5849 0 

F40 - 48, 

F51,  

G90 

Невротические, связанные со стрессом, 

и соматоформные расстройства, в т.ч. 

расстройства вегетативной нервной 

системы 

215722 7772 185388 6697 

 Нефрология     

N00-

07,N09-15, 

N25-28  

Гломерулярные, тубуло-

интерстициальные болезни почек , 

другие болезни почки и мочеточника 

2138 3665 22029 3267 

 

 

Таблица 2. - Количество инвалидов (взрослых и детей) и приобретенных для них путевок  

на санаторно-курортное лечение 

Наименование заболевания 

Количество инвалидов по 

заболеванию  

Количество путевок для 

лечения инвалидов 

взрослых детей взрослых детей 

Болезни сердечно-сосудистой системы 15706 408 1809 12 

Болезни дыхательной системы 3764 23 624 18 

Болезни мочеполовой системы 4758 42 74 0 

Психоневрологические болезни 25472 0 0 0 

 

 

Расчет потребности в СКВЛ проводился по формуле: 

НЛД = ((КД - КИ) × 1/N × НОД) + КПБ + КПИ (1) 

где: НЛД - число путевок для нуждающихся в лечении диспансерных пациентов; КД – количество 

диспансерных пациентов; КИ – количество инвалидов; 1/N – частота предоставления путевок в год; 

НОД – норматив охвата лечением диспансерных пациентов; КПБ - количество путевок для 

беременных; КПИ – количество путевок для инвалидов. 
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При расчете нами использовались следующие числовые значения составляющих 

вышеприведенной формулы: 1) значения КД, КИ и КПИ представлены в таблицах 1 и 2; 2) для 

взрослых НОД = 0,26 и 1/N = 0,33 для всех заболеваний, кроме туберкулеза органов дыхания (НОД = 

0,75 и 1/N = 1), группы риска по туберкулезу (НОД = 0,5 и 1/N = 0,5) и гломерулярных и тубуло-

интерстициальных болезней почек (НОД = 0,5 и 1/N = 0,45); 3) для детей НОД = 0,45 и 1/N = 1 для всех 

заболеваний, кроме туберкулеза органов дыхания и для группы риска по туберкулезу (НОД = 0,75 и 

1/N = 1); 4) КПБ = 0. 

В результате проведенного расчета нормативная потребность жителей Крыма в СКВЛ в 2016 г. 

па курорте ЮБК составила: по профилю «Фтизиопульмонология» - 4005 путевок для взрослых и 6636 

для детей; по профилю «Кардиология» - 9836 путевок для взрослых и 2481 для детей; по профилю 

«Неврология» - 14154 путевок для взрослых и 3050 для детей; по профилю «Нефрология» - 4350 

путевок для взрослых и 1451 для детей. Эта потребность может быть практически полностью 

удовлетворена в СКО на курорте ЮБК, за исключением нефрологического профиля. В 1975-1992 гг. 

на курорте Ялта успешно функционировали 3 кардио-нефрологических санатория («Киев», 

«Запорожье» и «Энергетик»), обеспечивая высокую эффективность лечения нефрологических больных 

в теплое время года [3]. В настоящее время на курорте ЮБК отсутствуют СКО данного профиля. 

Заключение. Разработанный нормативный подход позволяет определить потребность жителей 

Республики Крым в санаторно-курортном восстановительном лечении на курортах Южного берега 

Крыма. Полученные данные могут быть использованы при планировании функционирования СКО, 

подведомственным Министерству здравоохранения Республики Крым и других форм собственности. 

Исходя из потребности жителей Республики Крым в СКВЛ и положительного опыта работы ялтинских 

санаториев в прошлые годы, рекомендуется воссоздать на курорте Южного берега Крыма санатории 

кардио-нефрологического профиля, в которых в теплое время года (126 дней) будут получать СКВЛ 

пациенты нефрологического профиля, а в холодное время года (189 дней) - пациенты 

кардиологического профиля. 
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Резюме 

ОПРЕДЕЛЕНИЕ ПОТРЕБНОСТИ ЖИТЕЛЕЙ РЕСПУБЛИКИ КРЫМ В САНАТОРНО-КУРОРТНОМ ВОССТАНОВИТЕЛЬНОМ 

ЛЕЧЕНИИ НА КУРОРТЕ ЮЖНОГО БЕРЕГА КРЫМА 

Иващенко А.С., ГБУЗ РК «Академический научно-исследовательский институт физических методов лечения, медицинской климатологии и 
реабилитации им. И.М. Сеченова», г. Ялта 

Определение потребности в санаторно-курортном восстановительном лечении является актуальной задачей оптимизации этого вида 

медицинской помощи. Цель - нормативное определение потребности жителей Республики Крым в санаторно-курортном восстановительном 
лечении на курорте Южного берега Крыма. Материалы и методы. В ходе исследования проведен анализ законодательных, нормативных и 

методических документов, научных данных об эффективности лечения и форм федерального статистического наблюдения. В результате 

проведенного расчета определена нормативная потребность жителей Крыма в лечении па курорте, которая может быть практически 
полностью удовлетворена, за исключением нефрологического профиля. Заключение. Рекомендуется воссоздать на курорте Ялта санатории 

кардио-нефрологического профиля. 

Ключевые слова: потребность, санаторно-курортное лечение, Южный берег Крыма. 

Summary 

DETERMINING THE CRIMEA INHABITANTS DEMAND IN SPA RESORT REHABILITATION TREATMENT AT THE SOUTHERN 

COAST OF CRIMEA 

Ivashchenko А. S., The FBIH of Crimea Republic «Academician Research Institute of Physical Methods of Treatment, Medical Climatology and 

Rehabilitation named after I.M. Sechenov», Yalta 

Determining the demand in spa resort rehabilitation treatment is an urgent task to optimize this type of medical care. The goal - regulatory definition of 
the needs of the inhabitants of the Crimea in spa resort rehabilitation treatment at the Southern coast of Crimea. Materials and methods. The study 

analyzes the legal, regulatory and methodological documents, scientific data on the effectiveness of treatment and forms of federal statistical 

observation. As a result of the calculation is defined regulatory requirement of the Crimean inhabitants in the spa resort treatment, which can be almost 
fully satisfied, with the exception of nephrologic profile. Conclusion. It is recommended to re-create the cardio-nephrologic spa resort in Yalta.  

Key words: demand, spa resort treatment, Southern coast of Crimea  
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Платные медицинские услуги - медицинские (санаторно-курортные) и оздоровительные 

услуги, предоставляемые на возмездной основе за счет личных средств граждан, средств юридических 

лиц и иных средств на основании договоров, в том числе договоров добровольного медицинского 

страхования. Данные услуги предоставляются медицинскими и санаторно-курортными организациями 

(далее – Организация) на основании перечня работ (услуг), составляющих медицинскую деятельность 

и указанных в лицензии на осуществление медицинской деятельности, выданной в установленном 

порядке. 

Цель работы. Оптимизация работы санаторно-курортных организаций ФМБА России при 

предоставлении платных медицинских, санаторно-курортных и оздоровительных услуг. 

Материалы и методы. При подготовке использованы: приказы Минздрава России от 29 

декабря 2012 г. № 1631н «Об утверждении Порядка определения цен (тарифов) на медицинские услуги, 

предоставляемые медицинскими организациями, являющимися бюджетными и казенными 

государственными учреждениями, находящимися в ведении Министерства здравоохранения 

Российской Федерации» и от 18 ноября 2013 г. № 853н «Об утверждении Порядка определения платы 

для физических и юридических лиц за услуги (работы), относящиеся к основным видам деятельности 

федеральных бюджетных учреждений, находящихся в ведении Министерства здравоохранения 

Российской Федерации, оказываемые сверх установленного государственного задания, а также в 

случаях, определенных федеральными законами, в пределах установленного государственного 

задания»; информация Роспотребнадзора от 8 марта 2016 г. «О порядке соблюдения отдельных 

положений Правил предоставления медицинскими организациями платных медицинских услуг». 

Условия предоставления платных медицинских и оздоровительных услуг 

Условием предоставления платных медицинских услуг является заключение договора с 

потребителем или заказчиком. Договор заключается потребителем (заказчиком) и Организацией в 

письменной форме. 

При предоставлении платных медицинских и оздоровительных услуг должны соблюдаться 

порядки оказания медицинской (санаторно-курортной) помощи, утвержденные Минздравом России. 

Платные медицинские и оздоровительные услуги предоставляются в объеме стандарта 

медицинской (санаторно-курортной) помощи, утвержденного Минздравом России, либо по просьбе 

потребителя в виде осуществления отдельных консультаций или медицинских вмешательств, в том 

числе в объеме, превышающем выполняемый стандарт медицинской (санаторно-курортной) помощи. 

Организация работы по предоставлению платных медицинских и оздоровительных услуг 
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Организация предоставляет платные медицинские услуги, качество которых должно 

соответствовать условиям договора и требованиям, предъявляемым к услугам соответствующего вида. 

В случае если федеральным законом, иными нормативными правовыми актами Российской 

Федерации предусмотрены обязательные требования к качеству медицинских услуг, качество 

предоставляемых платных медицинских и оздоровительных услуг должно соответствовать этим 

требованиям. 

Платные медицинские и оздоровительные услуги предоставляются при наличии 

информированного добровольного согласия потребителя (законного представителя потребителя), 

данного в порядке, установленном законодательством Российской Федерации об охране здоровья 

граждан. 

Организация предоставляет потребителю (законному представителю потребителя) по его 

требованию и в доступной для него форме информацию: 

۰о состоянии его здоровья, включая сведения о результатах обследования, диагнозе, методах 

лечения (оздоровления), связанном с ними риске, возможных вариантах и последствиях медицинского 

вмешательства, ожидаемых результатах лечения или оздоровления; 

۰об используемых при предоставлении платных медицинских услуг лекарственных препаратах 

и медицинских изделиях, в том числе о сроках их годности (гарантийных сроках), показаниях 

(противопоказаниях) к их применению. 

В случае если при предоставлении платных медицинских и оздоровительных услуг потребуется 

предоставление дополнительных медицинских услуг по экстренным показаниям для устранения 

угрозы жизни потребителя при внезапных острых заболеваниях, состояниях, обострениях хронических 

заболеваний, такие медицинские услуги оказываются без взимания платы в соответствии с 

Федеральным законом «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации». 

В случае если при предоставлении платных медицинских и оздоровительных услуг требуется 

предоставление на возмездной основе дополнительных медицинских услуг, не предусмотренных 

договором, Организация обязана предупредить об этом потребителя (заказчика). Без согласия 

потребителя (заказчика) Организация не вправе предоставлять дополнительные медицинские и 

оздоровительные услуги на возмездной основе. 

В случае отказа потребителя после заключения договора от получения медицинских услуг, 

договор расторгается. Организация информирует потребителя (заказчика) о расторжении договора по 

инициативе потребителя, при этом потребитель (заказчик) оплачивает Организации фактически 

понесенные исполнителем расходы, связанные с исполнением обязательств по договору. 

Организация обязана при оказании платных медицинских услуг соблюдать установленные 

законодательством Российской Федерации требования к оформлению и ведению медицинской 

документации, учетных и отчетных статистических форм, порядку и срокам их представления. 

До заключения Договора, Организация в письменной форме уведомляет потребителя 

(заказчика) о том, что несоблюдение указаний (рекомендаций) медицинского работника, 

предоставляющего платную медицинскую (оздоровительную) услугу, в том числе назначенного 

режима лечения, могут снизить качество предоставляемой платной медицинской (оздоровительной) 

услуги, повлечь за собой невозможность ее завершения в срок или отрицательно сказаться на 

состоянии здоровья потребителя. 

Правила оказания платных медицинских и оздоровительных услуг 

Платные медицинские и оздоровительные услуги оказываются Организацией в соответствии с 

правом, закрепленным уставом Организации, осуществлять приносящую доход деятельность, 

связанную с оказанием медицинских и оздоровительных услуг, в объеме имеющейся лицензии на 

медицинскую деятельность. 

Предоставление платных услуг гражданам осуществляется при наличии добровольного 

согласия пациента. Факт добровольного информированного согласия на оказание платных 

медицинских и оздоровительных услуг фиксируется в медицинской карте (истории болезни) пациента. 
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Организация, оказывающая гражданам бесплатную медицинскую помощь, имеет право 

предоставлять пациентам платные медицинские и оздоровительные услуги сверх государственного 

задания, в соответствии с уставом Организации. 

Организацией могут быть оказаны за плату услуги медицинского сервиса, а также 

дополнительные услуги, предоставляемые в процессе оказания медицинской (санаторно-курортной) 

помощи, в том числе бытовые и сервисные.  

Платные медицинские услуги могут предоставляться в полном объеме стандарта медицинской 

(санаторно-курортной) помощи либо в качестве разовых консультаций, процедур, диагностических 

исследований и иных услуг, в том числе сверх выполняемых стандартов медицинской (санаторно-

курортной) помощи. 

При предоставлении платных медицинских и оздоровительных услуг сохраняется 

установленный режим работы Организации. При этом не должны ухудшаться доступность, качество и 

объем бесплатной медицинской (санаторно-курортной) помощи.  

Порядок предоставления платных медицинских и оздоровительных услуг регламентируется 

Положением о предоставлении платных медицинских и оздоровительных услуг, которое 

разрабатывается Организацией и утверждается её руководителем. 

Для оказания платных медицинских и оздоровительных услуг с учетом спроса населения на 

соответствующие виды медицинских услуг и наличия необходимых средств возможна организация 

специальных структурных подразделений (отделений, палат, кабинетов по оказанию платных 

медицинских и оздоровительных услуг), которые создаются приказом соответствующего 

руководителя Организации.  

Для осуществления работы по оказанию платных медицинских услуг могут вводиться 

дополнительные должности медицинского и другого персонала за счет средств от приносящей доход 

деятельности, а также привлекаться специалисты-консультанты из других медицинских организаций, 

с которыми заключаются трудовые договоры в установленном порядке. 

При создании в Организации отделения, оказывающего платные медицинские услуги, его 

работа организуется в соответствии с Положением об отделении платных медицинских услуг, 

утвержденным руководителем данной Организации. 

В случае назначения в Организации соответствующего должностного лица, его работа 

организуется в соответствии с Положением об ответственном лице за организацию работы по 

предоставлению платных медицинских и оздоровительных услуг, утвержденным руководителем 

данной Организации. 

При оказании платных медицинских и оздоровительных услуг должны применяться методы 

профилактики, диагностики, лечения, медицинские технологии, лекарственные средства, 

иммунобиологические препараты и дезинфекционные средства, разрешенные к применению в 

установленном законом порядке. 

Платные медицинские услуги (работы) предоставляются пациентам в рамках договоров за счет 

личных средств, страховых взносов на добровольное медицинское страхование, средств предприятий, 

учреждений и организаций и других средств, разрешенных законодательством Российской Федерации. 

Организация не вправе без согласия пациента оказывать дополнительные услуги за плату, а 

также обусловливать оказание одних услуг обязательным исполнением других. 

Отказ пациента от предлагаемых платных услуг не может быть причиной уменьшения видов и 

объемов медицинской (санаторно-курортной) помощи, предоставляемых ему бесплатно или на 

льготных основаниях в рамках социальных гарантий, установленных законодательством Российской 

Федерации. 

Оплата медицинских и оздоровительных услуг проводится путем безналичных расчетов через 

кредитные учреждения или путем внесения наличных денег непосредственно в кассу Организации с 

выдачей пациенту документа, подтверждающего оплату. 
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По требованию лица, оплатившего услуги, Организация выдает Справку об оплате 

медицинских услуг по установленной форме для предоставления в налоговые органы Российской 

Федерации и определения суммы социального налогового вычета. 

Учет средств, получаемых Организацией от оказания платных медицинских услуг, 

осуществляется в соответствии с положениями Бюджетного кодекса Российской Федерации. 

Организация ведет бухгалтерский учет раздельно по основной деятельности и по оказанию 

платных медицинских услуг. 

В соответствии с законодательством Российской Федерации Организация несет 

ответственность за неисполнение или ненадлежащее исполнение условий оказания платных услуг, 

несоблюдение требований, предъявляемых к методам диагностики, профилактики и лечения, 

разрешенным на территории Российской Федерации, а также за причинение вреда здоровью и жизни 

пациента. 

Информация о предоставляемых платных медицинских и оздоровительных услугах 

Организация размещает на сайте в информационно-телекоммуникационной сети «Интернет», 

а также на информационных стендах (стойках) информацию, содержащую следующие сведения: 

۰наименование и фирменное наименование Организации; 

۰адрес места нахождения Организации, данные документа, подтверждающего факт внесения 

сведений о юридическом лице в Единый государственный реестр юридических лиц, с указанием 

органа, осуществившего государственную регистрацию; 

۰сведения о лицензии на осуществление медицинской деятельности (номер и дата регистрации, 

перечень работ (услуг), составляющих медицинскую деятельность медицинской организации в 

соответствии с лицензией, наименование, адрес места нахождения и телефон выдавшего ее 

лицензирующего органа); 

۰перечень платных медицинских и оздоровительных услуг с указанием цен в рублях, сведения 

об условиях, порядке, форме предоставления медицинских услуг и порядке их оплаты; 

۰порядок и условия предоставления медицинской (санаторно-курортной) помощи и 

оздоровительных мероприятий; 

۰сведения о медицинских работниках, участвующих в предоставлении платных медицинских 

и оздоровительных услуг, об уровне их профессионального образования и квалификации; 

۰режим работы Организации, график работы медицинских работников, участвующих в 

предоставлении платных медицинских и оздоровительных услуг; 

۰адреса и телефоны органа исполнительной власти субъекта Российской Федерации в сфере 

охраны здоровья граждан, территориального органа Федеральной службы по надзору в сфере 

здравоохранения, территориального органа Федеральной службы по надзору в сфере защиты прав 

потребителей и благополучия человека, а также Управления здравоохранения и промышленной 

медицины ФМБА России; 

۰информацию о порядке предоставлении бесплатных медицинских и оздоровительных услуг. 

Информация, размещенная на информационных стендах (стойках), должна быть доступна 

неограниченному кругу лиц в течение всего рабочего времени Организации, предоставляющей 

платные медицинские и оздоровительные услуги. Информационные стенды (стойки) располагаются в 

доступном для посетителей месте и оформляются таким образом, чтобы можно было свободно 

ознакомиться с размещенной на них информацией. 

Организация предоставляет для ознакомления по требованию потребителя и (или) заказчика: 

۰копию учредительного документа медицинской (санаторно-курортной, оздоровительной) 

организации - юридического лица, положение о ее филиале (отделении, другом территориально 

обособленном структурном подразделении), участвующем в предоставлении платных медицинских и 

оздоровительных услуг, либо копию свидетельства о государственной регистрации физического лица 

в качестве индивидуального предпринимателя; 
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۰копию лицензии на осуществление медицинской и иной деятельности с приложением перечня 

работ (услуг), составляющих медицинскую и иную деятельность Организации в соответствии с 

лицензией. 

При заключении договора по требованию потребителя и (или) заказчика Организация должна 

предоставлять в доступной форме информацию о платных медицинских и оздоровительных услугах, 

содержащую следующие сведения: 

۰порядки оказания медицинской помощи и стандарты медицинской (санаторно-курортной) 

помощи, применяемые при предоставлении платных медицинских и оздоровительных услуг; 

۰информация о конкретном медицинском работнике, предоставляющем соответствующую 

платную медицинскую или оздоровительную услугу (его профессиональном образовании и 

квалификации); 

۰информация о методах оказания медицинской помощи, связанных с ними рисках, возможных 

видах медицинского вмешательства, их последствиях и ожидаемых результатах оказания медицинской 

(санаторно-курортной) помощи; 

۰другие сведения, относящиеся к предмету договора. 

Перечень документов, необходимых при организации работы по предоставлению платных 

медицинских и оздоровительных услуг 

Работа Организации по предоставлению платных медицинских и оздоровительных услуг 

организуется согласно: 

۰Уставу Организации, утвержденному ФМБА России в установленном порядке; 

۰лицензий на осуществление медицинской и фармацевтической деятельности, оформленных 

Организацией в уставленном порядке; 

۰приказу Организации о предоставлении платных медицинских и оздоровительных услуг 

населению в соответствии с прейскурантом цен (примерная форма согласно приложению № 1 к 

настоящим Методическим рекомендациям); 

۰Положению о предоставлении платных медицинских и оздоровительных услуг в Организации 

(примерная форма согласно приложению № 2 к настоящим Методическим рекомендациям); 

۰договору, заключенного между потребителем (заказчиком) и Организацией в письменной 

форме. 

۰заполненного информированного добровольного согласия пациентом (законным 

представителем) на получение платных медицинских (оздоровительных) услуг (приложение № 10 к 

настоящим Методическим рекомендациям). В случае отказа пациента от медицинской (или 

оздоровительной) услуги оформляется информированный отказ от медицинской (оздоровительной) 

услуги; 

۰медико - технологической карты, которой определяется потребность в материальных затратах 

и объектах основных средств, необходимых Организации для предоставления платной услуги; 

۰калькуляции, отражающей затраты на производство и реализацию единицы конкретного вида 

продукции в разрезе калькуляционных статей. 

Претензионная работа Организации при предоставлении платных медицинских и 

оздоровительных услуг - примерные претензионные формы: 

۰претензия о некачественном оказании платной медицинской (оздоровительной) услуги; 

۰уведомление пациента о несоблюдении назначений (рекомендаций) врача при оказании 

платных медицинских (оздоровительных) услуг. 

Оплата медицинских и оздоровительных услуг 

Медицинские (санаторно-курортные) и оздоровительные услуги предоставляются по ценам, 

утвержденным в установленном порядке. 

Оплата услуг осуществляется Потребителем (заказчиком) в порядке 100-процентной 

предоплаты до получения услуги, путем внесения наличных денежных средств в кассу Организации. 

Потребителю (заказчику) в соответствии с законодательством Российской Федерации выдается 

документ, подтверждающий произведенную оплату, контрольно-кассовый чек. 

Ответственность и контроль за предоставлением платных медицинских  
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и оздоровительных услуг 

За неисполнение либо ненадлежащее исполнение обязательств по договору Организация несет 

ответственность, предусмотренную действующим законодательством Российской Федерации. 

Вред, причиненный жизни или здоровью пациента в результате предоставления 

некачественной платной медицинской (или оздоровительной) услуги, подлежит возмещению 

Организацией в соответствии с действующим законодательством Российской Федерации. 

Контроль за соблюдением Правил предоставления медицинскими организациями платных 

медицинских (санаторно-курортных) и оздоровительных услуг осуществляет Федеральная служба по 

надзору в сфере защиты прав потребителей и благополучия человека в рамках установленных 

полномочий. 

Заключение. Настоящие методические рекомендации по организации работы санаторно-

курортных организаций при предоставлении платных медицинских услуг разработаны в соответствии 

с Федеральными законами от 21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в 

Российской по Федерации», от 12 января 1996 г. № 7-ФЗ «О некоммерческих организациях», от 26 

января 1996 г. № 14-ФЗ «Гражданский кодекс Российской Федерации», а также Законом Российской 

федерации от 7 февраля 1992 г. № 2300-1 «О защите прав потребителей» и постановлениями 

Правительства Российской Федерации от 26 июля 2010 г. № 537 «О порядке осуществления 

федеральными органами исполнительной власти функций и полномочий учредителя федерального 

государственного учреждения», от 4 октября 2012 г. № 1006 «Об утверждении Правил предоставления 

медицинскими организациями платных медицинских услуг», от 6 мая 2011 г. № 352 «Об утверждении 

перечня услуг, которые являются необходимыми и обязательными для предоставления федеральными 

органами исполнительной власти, Государственной корпорацией по атомной энергии «Росатом» 

государственных услуг и предоставляются организациями, участвующими в предоставлении 

государственных услуг, и определении размера платы за их оказание» и от 16 апреля 2012 г. № 291 «О 

лицензировании медицинской деятельности (за исключением указанной деятельности, 

осуществляемой медицинскими организациями и другими организациями, входящими в частную 

систему здравоохранения, на территории инновационного центра «Сколково»)». 
 

РЕЗЮМЕ 

ОРГАНИЗАЦИЯ РАБОТЫ САНАТОРНО-КУРОРТНЫХ ОРГАНИЗАЦИЙ  

ПРИ ПРЕДОСТАВЛЕНИИ ПЛАТНЫХ МЕДИЦИНСКИХ УСЛУГ 

Кайсинова А.С., Ефименко Н.В., Билюкин Ю.Н., Глухов А.Н., Гвоздев Н.Н.; ФГБУ ПГНИИК ФМБА России, г. Пятигорск 

Авторами разработаны принципы работы санаторно-курортных организаций при предоставлении платных медицинских услуг. Приведены 

условия предоставления платных медицинских и оздоровительных услуг, перечень документов, порядок проведения оплаты и правила 
контроля. 

Ключевые слова: платные медицинские услуги, санаторно-курортные учреждения. 

 

SUMMARY 

ORGANIZATION OF WORK OF SANITARY-RESORT ORGANIZATIONS 

WHEN PROVIDING PAYMENT MEDICAL SERVICES 

Kaysinova A.S., Efimenko N.V., Bilyukin Y.N., Glukhov A.N., Gvozdev N.N.; THE FSBI PSSRIB FMBA of Russia, Pyatigorsk 

The authors developed the principles of the work of sanatorium-and-spa organizations when providing paid medical services. The conditions for the 

provision of paid medical and health services, the list of documents, the procedure for payment and rules of control are given. 
Keywords: paid medical services, sanatorium establishments. 
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В последнее десятилетие заложены основы для внедрения единых подходов к организации 

системы подготовки спортсменов сборных команд России. Так, распоряжением Правительства 

Российской Федерации от 07.08.2009 г. No 1101-р утверждена Стратегия развития физической 

культуры и спорта в Российской Федерации на период до 2020 года, в которой предусмотрен раздел 8 

«Совершенствование подготовки спортсменов высокого класса и спортивного резерва для повышения 

конкурентоспособности российского спорта на международной спортивной арене». В настоящее время 

в России сложилась научно-обоснованная система организации спортивной медицины, определились 

основные направления и содержание работы, имеется широкая сеть практических учреждений, 

сформировались специальные врачебно-физкультурные диспансеры (ВФД), центры профилактики и 

здоровья и др. Определились формы взаимосвязи общей сети лечебно-профилактических учреждений 

здравоохранения с ВФД, центрами здоровья.  

Поиск путей совершенствования системы подготовки спортсменов высокой квалификации к 

крупнейшим международным соревнованиям - одно из ведущих направлений развития теории и 

методики спорта на современном этапе. Среднегорье привлекает к себе сейчас все большее внимание 

тренеров и спортсменов. Кисловодск - бальнеоклиматический среднегорный курорт всероссийского 

значения, входящий в состав особо охраняемого эколого-курортного региона - Кавказские 

Минеральные Воды. Особую ценность для реабилитационной и восстановительной медицины 

представляет сочетание и комбинирование преформированных физических и естественных, 

природных факторов, которыми так богат наш регион, разнообразием и уникальными свойствами. Их 

сбалансированное применение, в первую очередь, приводит к повышению потребления кислорода, 

уменьшению гипоксии головного мозга, улучшению его регулирующей функции, нормализации 

дыхания и окислительных процессов. Климатические факторы относятся к естественным 

раздражителям, поэтому использование их с целью стимуляции жизнедеятельности организма 

является биологически обоснованным оздоровительным и лечебным мероприятием практически при 

любом заболевании, а также здоровым людям. 

Кисловодск относится к среднегорным климатическим курортам. Под влиянием 

климатических условий горных местностей происходят: нормализация реактивности организма, 

которая проявляется в гипосенсибилизации к специфическим аллергенам, снижении повышенной 

чувствительности к неблагоприятной погоде и другим физическим факторам; нормализация 

углеводного, белкового, витаминного обменов, что положительно сказывается на течении многих 

заболеваний, в патогенезе которых нарушение обмена играет важную роль (атеросклероз, сахарный 
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диабет и др.); повышение активности тканевых ферментов по утилизации кислорода, что усиливает 

окислительные процессы в тканях, снижает тканевую гипоксию и тем самым положительно влияет на 

внешнее дыхание и кровообращение; стимуляция (при сочетании пониженного парциального давления 

кислорода и относительно низких температур воздуха) обеспечения организма кислородом (в 

частности, усиливается функция внешнего дыхания, кровообращения, кроветворения, повышается 

ферментная активность тканей, активность иммунной системы). Вместе с тем пребывание в горных 

местностях предъявляет к организму и его физиологическим системам большие требования и 

становится значительной нагрузкой для организма. Возникает гипоксия при которой: уменьшается 

парциальное давление кислорода в крови; уменьшается насыщение гемоглобина кислородом; 

уменьшается градиент давления кислорода между капиллярной кровью и тканями; ухудшается 

переход кислорода в ткани; повышается вязкость крови; активируются системы захвата и транспорта 

кислорода, что приводит к рефлекторному учащению дыхания и сердечных сокращений, это вызывает 

выброс в кровоток депонированных эритроцитов, усиленное выведение из организма избытка ионов 

натрия и воды. Формирующиеся структурно-функциональные сдвиги обеспечивают устойчивое 

приспособление систем жизнеобеспечения организма к условиям кислородной недостаточности, 

способствующей расширению диапазона адаптации и мобилизации резервных возможностей 

организма. Хорошо известно, что после окончания тренировки в горных условиях организм 

спортсмена оказывается в состоянии более высокой работоспособности, чем до подъема в горы. Это, 

как правило, связывают с тем, что явления кислородной недостаточности, сопровождающие 

мышечную работу в видах спорта, требующих преимущественного проявления выносливости, 

переносятся значительно легче. А так как важнейшим условием спортивной работоспособности во 

многих видах спорта является способность к высокому длительному уровню потребления кислорода, 

то эта способность после пребывания в горах значительно возрастает. Подбирая силу специфических 

свойств физических факторов можно добиться необходимого лечебного эффекта, улучшить трофику 

тканей, а также деятельность различных органов, в том числе и эндокринных, которые за счёт гормонов 

оказывают влияние на ответную реакцию организма. В результате этого возможно повышение 

физиологической устойчивости, выносливости и сопротивляемости организма к различным 

неблагоприятным воздействиям внешней среды и стрессовым ситуациям. 

Учитывая вышеперечисленные факторы целесообразно использование Кисловодского курорта 

как тренировочной базы для спортсменов высших достижений всех категорий и видов спорта. 

Распоряжением Правительства РФ от 12 декабря 2013 г. №2352-р было организовано 

федеральное государственное бюджетное учреждение «Южный федеральный центр спортивной 

подготовки» Министерства спорта Российской Федерации в г. Кисловодске (ФГБУ «Юг Спорт») для 

спортсменов спорта высших достижений и спортсменов-паралимпийцев.  

Основные цели и задачи ФГБУ «Юг Спорт»: 

● централизованная подготовка спортсменов сборных команд Российской Федерации; 

● создание условий для охраны и укрепления здоровья спортсменов и других участвующих в 

спортивных соревнованиях и тренировочных мероприятиях лиц; 

● участие в организации работы по развитию физической культуры и спорта среди различных 

групп населения. 

Основные виды деятельности ФГБУ «Юг Спорт»: 

● выполнение работ по подготовке сборных команд РФ в части организации и проведения 

тренировочных мероприятий; 

● выполнение работ по организации и проведению межрегиональных, всероссийских, 

международных физкультурных мероприятий (Олимпийские игры, Параолимпийские игры, 

Сурдолимпийские игры, чемпионаты и кубки мира, чемпионаты и кубки Европы). 

Наличие в арсенале Центра разнонаправленных аппаратных комплексов с системами 

биологически обратной связи (БОС), роботизированной биомеханики и тренажеров, современного 

лечебно-диагностического оборудования позволяет расширить перечень услуг и является посылом для 

разработки и внедрения в практику новых медицинских технологий, основанных на инновационных 
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методиках применения как известных нам природных лечебных факторов, так и постоянно 

обновляющихся современных средств аппаратной физиотерапии. Полученные данные позволяют не 

только совершенствовать методические подходы в спортивной диагностике и тестировании 

спортсменов, но также проводить научно-исследовательские изыскания в области развития 

спортивной медицины на благо развития отечественного спорта и повышения результатов и 

установления мировых рекордов. 

По существующей концепции развития спортивной медицины ее главной задачей является 

систематическое врачебное наблюдение за лицами, занимающимися физкультурой и спортом, а также 

оздоровительными спортивными мероприятиями для повышения их творческого потенциала и 

увеличения трудоспособности. Ведущим компонентом отраслевой программы является развитие 

оздоровительной и спортивной медицины - как главного направления профилактической медицины, 

создание новой методологии ее развития. Для формирования этой методологии необходимо:  

● создание единой концепции спортивной и оздоровительной медицины в рамках 

профилактического направления;  

● разработка отраслевой программы развития спортивной и оздоровительной медицины с 

привлечением ведущих научных и лечебно-профилактических учреждений РФ;  

● создание новой методологии работы ВФД на основе новых медицинских технологий и программ 

медицинской реабилитации и оздоровления;  

● интеграция работы ВФД с центрами здоровья на основе требований профилактической 

медицины и формирования здорового образа жизни;  

● развитие профессионального спорта и спорта высших достижений на основе существующих 

международных медицинских стандартов;  

● создание электронного паспорта здоровья населения и спорта высших достижений;  

● создание системы информационной поддержки базы данных профессионального спорта и 

спорта высших достижений;  

● на территориальном уровне - создание краевых центров спортивной медицины, 

обеспечивающей методологию развития этого направления;  

● интеграция с центрами здоровья и выработка единой стратегии оздоровления с привлечением 

методов лечебной физкультуры оздоровительных комплексов для населения РФ; 

● создание специальной системы диспансеризации с применением современных компьютерных 

технологий оценки показателей вегетативной нервной системы, уровней физической 

работоспособности и выносливости, специальных тестовых систем по оценке отдельных показателей, 

применительно к различным видам спорта;  

● создание системы прогнозирования и достижения оптимальных результатов по показателям 

здоровья в спорте высших достижений; создание региональных центров антидопингового контроля и 

совершенствование технологии их работы по единым международным стандартам. 

Основные направления развития спортивной и оздоровительной медицины: 

● медицинское обеспечение массового спорта;  

● медицинское обеспечение параолимпийского спорта;  

● медицинское обеспечение спорта высших достижений; медицинское обеспечение частных 

предприятий (фитнесс, оздоровительные центры и др.), - занимающихся формированием здорового 

образа жизни;  

● медицинского обеспечение детского и юношеского спорта;  

- медицинское обеспечение ветеранов спорта;  

● допинг-контроль; 

● разработка и внедрение новых научных технологий на базе научно-исследовательских 

учреждений спорта и оздоровительной медицины;  

● внедрение новых медицинских технологий в спортивную медицину для повышения 

эффективности системы медицинского контроля и достижения оптимальных результатов в 

профессиональном спорте. 
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Основные направления медицинской реабилитации в спортивной медицине: 

● разработка программ медицинской реабилитации при спортивном травматизме и основных 

соматических и неврологических заболеваниях;  

● создание оздоровительных программ для населения в центрах здоровья;  

● создание системы прогноза после травм и заболеваний в спорте высших достижений; 

● создание программ коррекции факторов риска в спортивной и оздоровительной медицине; 

● создание программ психологической реабилитации и индивидуального сопровождения в спорте 

высших достижений;  

● развитие высокотехнологичных видов оказания медицинской помощи в спорте высших 

достижений.  

Основные направления научно-исследовательской работы  

ФГБУ СК ФНКЦ ФМБА России: 

● разработка медицинской идеологии в рамках современной концепции спортивной медицины для 

медицинского сопровождения спорта высших достижений;  

● создание современной системы медицинской реабилитации спортсменов с использованием 

современных компьютерных технологий и аппаратных комплексов;  

● создание современной системы оценки эффективности медицинской реабилитации спортсменов; 

● создание программ медицинской реабилитации при спортивном травматизме и основных 

соматических и неврологических заболеваниях с использованием природных и преформированных 

лечебных факторов и рациональной фармакотерапии;  

● создание современной научно-методической базы и программ обучения для врачей спортивной 

медицины.  
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РЕЗЮМЕ 

ПЕРСПЕКТИВЫ РАЗВИТИЯ СПОРТИВНОЙ МЕДИЦИНЫ  

НА БАЗЕ ЮЖНОГО ФЕДЕРАЛЬНОГО ЦЕНТРА СПОРТИВНОЙ ПОДГОТОВКИ 

Месропян С.К., Гайдамака И.И., Остапишин В.Д., Хечумян А.Ф., Столяров А.А., Пачин С.А.; ФГБУ СК ФНКЦ ФМБА России, г. 

Ессентуки; ФГБОУ ВО СтГМУ Минздрава России, г. Ставрополь;  
Авторами представлена методология развития спортивной медицины, как главного направления профилактической медицины. В статье даны 

перспективы развития спортивной медицины на базе Южного федерального центра спортивной подготовки в г. Кисловодске. Определены 

основные направления развития спортивной медицины, представлены методы исследования и современные методы оценки качества 
оздоровительных и реабилитационных тренировок. Даны основные направления научно-исследовательской работы ФГБУ СК ФНКЦ ФМБА 

России в области спортивной медицины. 

Ключевые слова: спортивная медицина, медицинская реабилитация, «Юг Спорт», Кисловодск. 

SUMMARY 

PROSPECTS OF DEVELOPMENT OF SPORTS MEDICINE 

ON THE BASIS OF THE SOUTHERN FEDERAL CENTER OF SPORTS TRAINING 

Mesropyan S.K, Gaydamaka I.I., Ostapishin V.D., Hechumyan A.F., Stolyarov A.A., Pachin S.A. The FSBI NC Federal Scientific and Clinical 

Center FMBA of Russia, Essentuki; The FSBEI of HE Stavropol State Medical University, Ministry of Health, Russia, Stavropol; 
The authors presented the methodology of sports medicine development as the main direction of preventive medicine. The article outlines the prospects 

for the development of sports medicine on the basis of the Southern Federal Center for Sports Training in the city of Kislovodsk. The main directions 

of the sports medicine development are determined, the methods of research and modern methods for quality assessment of health and rehabilitation 
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training are presented. The main directions of the research work of The FSBI NC Federal Scientific and Clinical Center FMBA of Russia in the field of 
sports medicine are given. 

Key words: sports medicine, medical rehabilitation, "Yug Sport", Kislovodsk. 
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Медикаментозная терапия является одним из основных средств спортивной реабилитации [2, 

4]. Вместе с тем, вопрос о границах ее использования в спортивной реабилитации до сих пор остаётся 

дискутабельным [2, 4]. С одной стороны, в практику вводятся всё большее число новых лекарственных 

препаратов и схем их применения, с другой стороны, бурно развиваются так называемые 

немедикаментозные виды лечения. Нередко проблематика эффективности и границ использования 

медикаментозной терапии в спортивной реабилитации сводится к частным вопросам эффективности 

того или иного лекарственного средства при той или иной патологии, что не позволяет взглянуть на 

проблему эффективности медикаментозной терапии в целом. 

На наш взгляд, для медикаментозной терапии, можно определить диапазон использования, в 

рамках которого, при грамотно подобранных лекарственных средствах и схемах их назначения, её 

применение будет заведомо эффективным. С другой стороны, вне коридора компетентности 

медикаментозной терапии, никакие лекарственные средства заведомо не будут значимо сказываться 

на времени и качестве проводимой реабилитации. 

Коридор эффективности медикаментозной терапии мы предлагаем определять исходя из 

этапов проводимой реабилитации.  

Одним из первых, этапный подход в системе реабилитации опорно-двигательного аппарата 

спортсменов был предложен В.Ф. Башкировым (1984) и представлял собой этапы стационарного, 

поликлинического лечения и этап начальной спортивной подготовки в рамках тренировочного 

процесса [2, 4]. В реабилитации спортсменов указанные В.Ф. Башкировым этапы чаще именуют 

следующим образом: этап медицинской реабилитации (проводимой лечащим врачом, например, 

травматологом-ортопедом), этап физической реабилитации (проводимой реабилитологом) и этап 

спортивной реабилитации (проводимой тренерско-преподавательским составом под контролем 

спортивного врача). 

Однако эти этапы лишь в общих чертах отражает реабилитационный процесс спортсменов. 

Наиболее полно процесс восстановления спортсменов раскрывается в по-уровневой системе 

реабилитации, основанной на концепции многоуровневого построения движения Н.А. Бернштейна. 

Исследования, проводимые в Казанской государственной медицинской академии, показали 

эффективность реабилитационных мероприятий, основывающихся на теории Н.А. Бернштейна для 

больных с функциональной и органической патологией, сопровождающейся синдромом двигательных 

нарушений [1].  

Сущность по-уровневой реабилитации заключается в специфически организованном и 

индивидуально выстроенном двигательном режиме (как пассивном, так и активном) и кинезиотерапии, 

которые дополняются классическими средствами и методами восстановления: медикаментозная 
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терапия, массаж, мануальная терапия, остеопатия, физиотерапия и др. В ходе по-уровневой 

реабилитации производится восстановление повреждённых структур и функции согласно уровням 

построения движения по Бернштейну [3]. 

Нами проведено исследование, целью которого явилось определение степени эффективного 

использования медикаментозной терапии в рамках по-уровневой реабилитации спортсменов. 

Материалы и методы. Исследования по оценке коридора эффективности медикаментозной 

терапии в по-уровневой реабилитации опорно-двигательного аппарата спортсменов проводились в 

рамках НИИ спорта в период с 2012 по 2016 годы. Участвовали более 70 представителей видов спорта, 

связанных с искусством движения (спортивной, художественной гимнастики и акробатики, фигурного 

катания на коньках и др.) имеющие различные повреждения опорно-двигательного аппарата, в возрасте 

12-19 лет (средний возраст составил 14,3 ± 0,5 лет). Обследуемые методом слепой выборки были 

распределены на группы согласно имеющейся травматолого-ортопедической патологии (дисторсии 

мышечно-связочного аппарата, остеохондропатии, нестабильность отдельных звеньев опорно-

двигательного аппарата и др.). Каждая группа реабилитируемых была случайным образом поделена на 

две равные по количеству участников подгруппы. Первая подгруппа получала медикаментозную 

терапия согласно программе по-уровневой реабилитации (то есть только на 1, 2 и частично третьем 

этапе по-уровневой реабилитации). Вторая подгруппа получала медикаментозную терапию на всех 

пяти этапах по-уровневой реабилитации. 

В качестве инструментальной диагностики, сопровождающей лечебно-диагностический и 

реабилитационный процесс были использованы следующие методы и средства: лучевые методы 

диагностики (ультразвуковое исследование (УЗИ), рентгенография, компьютерная томография, 

магниторезонансная томография); динамометрия с использованием мультисуставного лечебно-

диагностического комплекса "BIODEX System 4 Pro". 

Статистическая обработка материалов исследования проводилась с использованием пакета 

компьютерных программ Statistica, версия 10,0, с применением параметрических и непараметрических 

методов. 

Результаты и их обсуждение. Для всех реабилитируемых спортсменов определяются уровни 

нарушения построения движения по Бернштейну (А, B и С). Нарушения на более высоких уровнях (Д 

и Е) не рассматривались, так как их коррекция при ортопедических повреждениях не требует 

использования медицинских средств и методов. Примечательно, что у всех реабилитируемых 

спортсменов были в той или иной степени нарушены начальные уровня построения движения: А, В и 

С. 

По-уровневой реабилитация опорно-двигательного аппарата у спортсменов проводилась в 5 

этапов. Продолжительность каждого этапа реабилитации для каждого конкретного спортсмена была 

индивидуальной и зависела от степени и характера повреждения и в среднем составляла 5-7 дней. 

Средняя продолжительность всего курса реабилитации составила 25-35 дней. 

В рамках медикаментозной терапии по показаниям применялись: нестероидные 

противовоспалительные препараты, препараты, улучшающие микроциркуляцию тканей, 

миорелаксанты, витаминно-минеральные комплексы и др. Эффективность хондропротекторной 

терапии в нашем случае не рассматривалась, так как этот вид терапии имеет свою уникальную 

методологию реализации восстановительного процесса.  

При проведении реабилитации опорно-двигательного аппарата для всех групп 

восстанавливаемых спортсменов использовался следующий алгоритм восстановления: 

Этап 1. Реабилитация на уровне А. Ведущими средствами и методами восстановления на этом 

этапе были: 

- медикаментозная терапия (в том числе микроинъекционная терапия); 

- ортопедический режим и ортезирование; 

- тракционное лечение; 

- массаж с элементами мягкой мануальной терапии (ишемическая компрессия и т.п.). 

На этом этапе происходило купирование болевого синдрома. Переход к следующему этапу 
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осуществлялся при достижении 50 % коррекции уровня А. Если коррекция не достигалась за 5-7 дней, 

то производились смена схемы медикаментозной терапии и/или коррегировалось 

физиотерапевтические лечение. 

Этап 2. Восстановление уровня В до 50 % от нормы; довосстановление уровня А до 75 % от 

нормы. Ведущими средствами и методами восстановления на этом этапе были: 

- медикаментозная терапия, продолжающаяся с первого этапа (с постепенным снижением доли 

противовоспалительной терапии и повышением приоритета микроциркуляторной терапии; 

- ортопедический режим и ортезирование, продолжающиеся с первого этапа (с коррекцией на 

расширение двигательного режима); 

- массаж, мануальная терапия (с акцентом на метод постизометрической релаксации), Войта-

терапия. 

Если за 5-7 дней должная коррекция уровней А и В не достигалась, то корректировались 

средства и методы реабилитации на этом уровне. 

Этап 3. На этом наиболее важном этапе происходит восстановление уровня С до 50 % от 

нормы, с довосстановлением уровня В до 75 % от нормы и полного восстановления уровня А. 

Ведущими средствами и методами реабилитации на этом этапе являлись ЛФК, кинезиотерапия 

(специальное прикладное плавание, треккинговая ходьба с палками и др.).  

Этап 4. Восстановление уровня С до 75 % от нормы, с довосстановлением уровня В до нормы. 

С переходом на этот этап у спортсмена полностью восстанавливался уровень А, поэтому 

специфические для уровня А средства и методы реабилитации (медикаментозная терапия, 

физиотерапевтическое лечение и др.) чаще всего не использовались. 

Ведущими средствами и методами реабилитации на этом этапе являлись кинезиотерапия 

(средства ОФП, партерная гимнастика Б. Князева, изометрически-растягивающая гимнастика Клаппа 

и др.). 

Этап 5. Завершающий этап медицинской реабилитации, когда начинают преобладать средства 

и методы спортивно-педагогической реабилитации. Основная задача этого этапа - обеспечение 

перехода спортсмена к тренировочным нагрузкам. На этом этапе завершается восстановление уровня 

С до стопроцентной нормы. Ведущими, на этом этапе, являлись спортивно-педагогические средства и 

методы физической реабилитации, которые под руководством медицинского персонала проводили 

тренеры и методисты. При этом использовались средства общей и специальной физической подготовки 

(ОФП и СФП), а также средства спортивной тренировки: упражнения с предметом и на снаряде 

(бревно, перекладина, кольца, батут, минитрамплин и др.). 

Эффективность реабилитации оценивалась по затраченному времени на весь курс 

реабилитации (пять этапов), по результатам заключительного тестирования на мультисуставном 

комплексе "BIODEX", а также по данным контрольных спортивно-педагогических тестов ОФП и СФП, 

полученных тренерско-преподавательским составом по возвращению спортсменов в тренировочный 

процесс. 

В результате оценки эффективности реабилитационного процесса было выявлено что: 

- медикаментозная терапия при реабилитации опорно-двигательного аппарата спортсменов 

является наиболее эффективной на 1-м и 2-м этапах по-уровневой реабилитации или реабилитации 

нарушений уровня А построения движения, что соответствует первому (стационарный) этапу по В.Ф. 

Башкирову; 

- медикаментозная терапия частично эффективна на 3-м этапе по-уровневой реабилитации или 

реабилитации нарушений уровня В построения движения, что соответствует второму 

(поликлинический) этапу по В.Ф. Башкирову; 

- медикаментозная терапия малоэффективна на 4-м и 5-м этапах по-уровневой реабилитации 

или реабилитации нарушений уровня С построения движения, что соответствует третьему этапу 

(начальная спортивная подготовка) по В.Ф. Башкирову. 

Заключение. Таким образом, медикаментозная терапия, как и любой другой вид терапии имеет 

свой диапазон эффективного применения. В клинике внутренних болезней медикаментозная терапия 
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является основным видом лечения на всех этапах оказания помощи больному. Однако в практике 

спортивной реабилитации применяемые средства и методы восстановления имеют более жёсткие 

границы их использования. Очень часто использование медикаментозной терапии в процессе 

спортивной реабилитации малоэффективно и может создать излишнюю лекарственную нагрузку на 

организм спортсмена. 
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РЕЗЮМЕ 

ОБ ЭФФЕКТИВНОСТИ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ МЕДИКАМЕНТОЗНОЙ ТЕРАПИИ В РАМКАХ ПОУРОВНЕВОЙ 

РЕАБИЛИТАЦИИ ОПОРНО-ДВИГАТЕЛЬНОГО АППАРАТА СПОРТСМЕНОВ 

Васильев О.С., Самойлов А.С., Левушкин С.П.; клиника НИИ спорта ФГБОУ ВО РГУФКСМиТ; ФГБУ ГНЦ ФМБЦ им. А.И. Бурназяна 

ФМБА России, г. Москва 

Авторами определена степень эффективного использования медикаментозной терапии в рамках поуровневой реабилитации спортсменов - 
представителей видов спорта, связанных с искусством движения. Показано, что с целью снижения медикаментозной нагрузки на спортсмена 

в спортивной реабилитации более широко должны использоваться немедикаментозные технологии: массаж, мануальная терапия, остеопатия, 

физиотерапия и др.  
Ключевые слова: спортсмены, поуровневая реабилитация. 

SUMMARY 

ON THE EFFICIENCY OF MEDICAMENTAL THERAPY USE WITHIN THE FRAMEWORK OF THE LEVEL-BASED 

REHABILITATION OF THE SUPPORT-MOVING APPARATUS OF ATHLETES 

Vasiliev O.S., Samoylov A.S., Levushkin S.P.; Clinic of the Scientific and Research Institute of Sports of the FSBEI of HE Russian State University 

Of Physical Education, Sport, Youth And Tourism (Scolipe), Moscow; The FSBI SSC A.I. Bernazyan Federal Medical Biophysical Center of FMBA 
Russia, Moscow 

The authors determined the degree of effective drug therapy use in the framework of level-based rehabilitation of sportsmen-representatives of sports 

which associated with the art of movement. It is shown that in order to reduce the drug load on the athlete in sports rehabilitation, non-drug technologies 
should be used more widely: massage, manual therapy, osteopathy, physiotherapy, etc. 

Key words: athletes, level-based rehabilitation. 
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Травмы опорно-двигательного аппарата спортсменов имеют особенности, отражающие 

профессиональную деятельность спортсмена (вид спорта, характер нагрузок, уровень спортивного 

мастерства и т.п.). Поэтому лечение спортивных травм предпочтительнее проводить в специальных 

отделениях спортивной травматологии и хирургии. Тоже можно сказать и о восстановлении [1, 2].  

В силу травматических повреждений (в том числе и иммобилизационного периода) у 

спортсмена значительно понижается физическая подготовленность, которая не восстанавливается 

общепринятыми в медицинской реабилитации мероприятиями. Реабилитация спортсменов отличается 

от реабилитации обычных людей (неспортсмены) в силу следующих основных причин: 

1) по своим медико-биологическим параметрам организм спортсмена значительно отличается 

от организма обычного человека; 

2) после проведения реабилитации спортсмен должен перейти к выполнению значительных 

физических нагрузок, чего не требуется после восстановления обычного человека; 

3) с целью быстрого восстановления спортивной формы и участия в соревнованиях 

восстановление спортсмена должно происходить в наикратчайшие сроки. 

http://www.sportedu.ru/en/
http://www.sportedu.ru/en/
mailto:iaam@yandex.ru
mailto:levush%20kinsp@mail.ru
mailto:levush%20kinsp@mail.ru
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Современные исследования показали, что лечебная физическая культура (ЛФК) наиболее 

эффективна тогда, когда она базируется на использовании принципов физической тренировки [1, 2]. 

Для проведения адекватного восстановления спортсменов применяются специфические средства и 

методы реабилитации, один из которых - «метод минимальной сверхнагрузки». Этот метод 

эмпирическим путём возник в практикующей тренерской среде во второй половине ХХ века, когда 

тренеры, в силу отсутствия (или недоступности) специально разработанных реабилитационных 

программ восстанавливали своих спортсменов после полученных травм используя принцип 

физической тренировки с минимальными спортивными нагрузками. Рассматриваемый ниже метод 

минимальной сверхнагрузки является разновидностью подобного рода физической тренировки и 

заключается в получении восстанавливающимся спортсменом минимальных стрессорных 

воздействий, приводящих к преодолению наличествующего барьера адаптации (то есть к 

суперкомпенсации). Без преодоления барьера адаптации спортсмен не восстановит свою физическую 

подготовленность до уровня, позволяющего выполнять традиционно высокие физические нагрузки, 

необходимые для достижения высоких спортивных результатов.  

Если в спортивной тренировке стрессорной нагрузке напрямую подвергаются определенные 

звенья опорно-двигательного аппарата и опосредованно весь организм спортсмена в целом, то в рамках 

метода минимальной сверхнагрузки стрессорное воздействие, необходимое для преодоления барьера 

адаптации, достигается прежде всего за счет воздействия на весь организм в целом. Для этого можно 

использовать факторы природы, к числу которых можно отнести силы природы (солнечное излучение, 

воздействие температуры воздуха и воды, изменения атмосферного давления на уровне моря и на 

высоте, движение и ионизация воздуха и др.), а также географические особенности ландшафта места 

проведения (особенности микроклимата, рельефа местности, характера береговой зоны и т.п.). 

Целью настоящего исследования является апробация метода минимальной сверхнагрузки с 

использованием факторов природы, направленного на восстановление повреждений опорно-

двигательного аппарата спортсменов. 

Материалы и методы. Апробация метода проводилась на протяжении 2000-2016 годов в НИИ 

спорта РГУФКСМиТ. В исследовании участвовало 126 спортсменов мужского и женского пола, 

являющихся представителями сложнокоординационных видов спорта (спортивная гимнастика, 

акробатика, художественная гимнастика, синхронное плавание) в возрасте от 10 до 18 лет, имеющих 

те или иные повреждения опорно-двигательного аппарата и нуждающихся в восстановительных 

мероприятиях. Все восстанавливаемые спортсмены были поделены на следующие группы согласно 

наличию определенных повреждений: 

- первая группа - спортсмены, имеющие повреждения сухожильно-связочного аппарата 

голеностопного сустава после 1-2-х недельной иммобилизации (58 человек); 

- вторая группы - спортсмены, имеющие повреждения мягких тканей коленного сустава после 

1-2-х недельной иммобилизации (36 человек); 

- третья группа - спортсмены, имеющие повреждения мягких тканей в различных отделах 

позвоночника и получающие иммобилизацию корсетом не менее 1-2 недели (32 человека). 

Каждая группа была случайным образом разбита на две подгруппы. Спортсмены первой 

(контрольная) подгруппы получали традиционное восстановительное лечение с использованием 

средств ЛФК и физиотерапии. Вторая (экспериментальная) подгруппа спортсменов получала 

восстановительное лечение методом минимальной сверхнагрузки с привлечением факторов природы. 

Восстановление экспериментальной подгруппы проводилось в рамках спортивно-восстановительных 

сборов. 

Результаты и их обсуждение. Практическая реализация метода минимальной сверхнагрузки и 

использования факторов природы осуществлялась следующим образом. Для каждого 

восстанавливаемого спортсмена был разработан комплекс физических упражнений, осуществляющий 

лечебно-восстановительную нагрузку на восстанавливаемые звенья опорно-двигательного аппарата 

без стресс-реакции. В рамках такого комплекса использовались как общепринятые средства ЛФК, так 

и адаптированные упражнения общей физической подготовки (ОФП) и специальной физической 
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подготовки (СФП), хорошо знакомые спортсмену, проходящему процесс восстановления.  

Этот комплекс упражнений, с дополнением стандартного физиотерапевтического лечения 

(магнитотерапия, гидротерапия, электротерапия, УФО-облучение и т.п.) получали первая, вторая и 

третья контрольная подгруппы восстанавливаемых спортсменов. 

Экспериментальные подгруппы первой, второй и третьих групп получали восстановительное 

лечение в виде подобным образом разработанного комплекса физических упражнений, но 

выполняемого на фоне стрессорного воздействия факторов природы. При использовании факторов 

природы адаптационный стресс достигается за счет перераспределения нагрузки с восстанавливаемой 

области на весь организм в целом. Тем самым локальная нагрузка на восстанавливаемую область может 

быть снижена. 

Величина стресс-нагрузки определялась исходным состоянием организма восстанавливаемого 

спортсмена в данный момент времени и его реакцией на строго определенный вид нагрузки. В качестве 

критериев выхода спортсмена на стресс-нагрузку использовались результаты динамических 

исследований самочувствия спортсмена, частоты сердечных сокращений, артериального давления, 

термометрии, а также клинических травматолого-ортопедических тестов для оценки состояния 

мышечно-связочного аппарата спортсмена, объема движения в суставах и др. 

При изучении влияния сил природы на восстановление спортсменов применение 

физиотерапевтического лечения в этом процессе во всех экспериментальных подгруппах не 

использовалось. 

В ходе выполненного исследования достоверных различий между изучаемыми показателями 

первой, второй и третьей группами восстанавливаемых спортсменов не было обнаружено. На наш 

взгляд, это свидетельствует о том, что процесс восстановления зависит не столько от локализации 

повреждения, сколько от его характера, индивидуальных анатомо-физиологических особенностей и 

уровня спортивного мастерства восстанавливаемого спортсмена.  

С другой стороны была отмечена достоверная разница в качестве восстановительных 

мероприятий, проводимых в контрольных и экспериментальных подгруппах. 

В ходе проведенных восстановительных мероприятий в экспериментальных подгруппах 

спортсменов 92 % первой, 87 % второй и 84 % третьей группы смогли полноценно приступить к 

тренировочному процессу. За этот же период времени в контрольных подгруппах спортсменов 

вернулись к тренировочному процессу 52 % первой, 47 % второй и 44 % третьей контрольной 

подгруппы. Полученные в ходе исследования данные позволяют говорить о том, что метод 

минимальной сверхнагрузки с использованием факторов природы при восстановления повреждений 

опорно-двигательного аппарата спортсменов является одним из способов эффективного 

восстановления спортсменов.  

Следует отметить, что восстановление спортсменов с использованием данного метода 

возможно лишь на завершающих этапах их реабилитации. Применение этого метода в ранний 

посттравматический или послеоперационный период может усугубить реабилитационный процесс.  

Важно отметить, что применение метода минимальной сверхнагрузки для восстановления 

обычных людей, не занимающихся спортом, может привести к негативным результатам в связи с их 

невысокой физической подготовленностью и неспособностью переносить высокие физические 

нагрузки.  

Заключение. Продолжительный опыт реабилитационной деятельности, проводимой в период 

с 2000 года по 2016 год показал высокую эффективность метода минимальной сверхнагрузки с 

использованием факторов природы при восстановления повреждений опорно-двигательного аппарата 

у квалифицированных спортсменов. Такой вид восстановления можно реализовать рамках 

традиционных спортивно-восстановительных сборов. Ведущую роль в проведении такого 

восстановления играет врач спортивной медицины, который должен иметь необходимые знания в 

теории спортивной тренировки и видах спорта, практикуемых восстанавливаемыми спортсменами. 

Метод минимальной сверхнагрузки с использованием факторов природы может быть рекомендован 

спортивным врачам команд при планировании и реализации восстановительных мероприятий с 
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квалифицированными спортсменами, имеющими повреждения опорно-двигательного аппарата. 
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РЕЗЮМЕ 

 ВОССТАНОВЛЕНИЕ ОПОРНО-ДВИГАТЕЛЬНОГО АППАРАТА СПОРТСМЕНОВ МЕТОДОМ МИНИМАЛЬНОЙ 

СВЕРХНАГРУЗКИ И ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ ФАКТОРОВ ПРИРОДЫ 

Васильев О.С., Левушкин С.П.; клиника НИИ спорта ФГБОУ ВО РГУФКСМиТ, г. Москва 
Авторами разработан метод минимальной сверхнагрузки с использованием факторов природы, направленный на восстановление 

повреждений опорно-двигательного аппарата спортсменов с повреждениями опорно-двигательного аппарата. Данный метод может быть 
рекомендован спортивным врачам команд при планировании и реализации восстановительных мероприятий. 

Ключевые слова: спортсмены, метод минимальной сверхнагрузки, реабилитация. 

SUMMARY 

REHABILITATION OF THE SUPPORT-MOVING APPARATUS OF ATHLETES BY METHOD OF MINIMAL OVERLOAD AND 

USING NATURE FACTORS 

Vasiliev O.S., Levushkin S.P.; Clinic of the Scientific and Research Institute of Sports of the Russian State University Of Physical Education, Sport, 
Youth And Tourism (Scolipe), Moscow 

The authors develop a minimal overload method with the use of nature factors aimed at restoring injuries to the musculoskeletal system of athletes with 

injuries of the musculoskeletal system. This method can be recommended to sports team doctors when planning and implementing recovery measures. 
Keywords: athletes, minimal overload method, rehabilitation. 
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По результатам многолетних исследований ученых питьевые минеральные воды (МВ) 

оказывают выраженное благоприятное действие при заболеваниях человека, являются эффективными 

средствами медицинской реабилитации и профилактики болезней [6, 8, 10]. Актуальны исследования 

химического состава, свойств, механизмов действия питьевых МВ и обоснование их применения в 

лечебных и реабилитационных целях [4, 5, 6, 7, 9, 10]. 

В водопроводной воде г. Иваново нами обнаружены хлорорганические соединения и остаточный 

хлор [1], выявлены изменения метаболитов микрофлоры кишечника - летучих жирных кислот [3] и 

оксидантного статуса [2] у детей при воздействии загрязняющих веществ питьевой воды. Для 

коррекции нарушений в организме человека под влиянием загрязняющих веществ питьевой воды 

можно предложить использование питьевых лечебно-столовых МВ. Природные МВ регионов РФ 

используются в практике медицинской реабилитации в недостаточной степени. Существует 

недостаток информации о добываемой из скважины № 1/64 в д. Ломы, Ивановского района Ивановской 

области МВ, разливаемой в бутылки под названием «Зеленый городок целебная». 

Цель исследования. Анализ химического состава и свойств природной питьевой МВ из 

скважины № 1/64 для информирования о возможностях ее применения в качестве лечебно-столовой 

минеральной воды. 

Материалы и методы. Проанализированы результаты полных химических, 

микробиологических и радиологических анализов МВ (показатели безопасности и химического 

состава, органолептические показатели) из скважины № 1/64, выполненных с 1999 по 2014 годы в 

аккредитованном Испытательном центре природных лечебных ресурсов Российского научного центра 

восстановительной медицины и курортологии (Российского научного центра медицинской 

http://www.sportedu.ru/en/
http://www.sportedu.ru/en/
mailto:ed.s.a@mail.ru
mailto:ed.s.a@mail.ru
mailto:ed.s.a@mail.ru
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mailto:ed.s.a@mail.ru
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реабилитации и курортологии) и в аккредитованном Испытательном центре «Качество» Ивановского 

государственного химико-технологического университета. Анализы выполнены с использованием 

методов испытаний, включенных в области аккредитации Испытательных центров. Проанализировано 

Бальнеологическое заключение № 14/349 от 26.05.2011 РНЦ ВМиК о химическом составе воды 

«Зеленый городок» из скважины № 1/64 на территории санатория «Зеленый городок» (д. Ломы, 

Ивановский район, Ивановская область) и возможности ее использования в питьевых целях и для 

розлива в качестве лечебно-столовой минеральной воды. 

Полученные результаты. МВ добывается из скважины № 1/64, глубиной 220,6 м, которая 

пробурена в 1964 году и расположена на территории санатория «Зеленый городок» в сосновом лесу в 

д. Ломы, Ивановского района, Ивановской области. По химическому составу исследуемая МВ из 

скважины № 1/64 (д. Ломы, Ивановский район, Ивановская область) относится к 

маломинерализованной (М 2,0-2,5 г/дм3) сульфатной натриевой (SO4 85-95 мг-экв.%; (Na+К) 70-85 мг-

экв.%; Ca 14-19 мг-экв.%), обладает слабощелочной реакцией среды (pH 7,5-7,8). МВ скважины № 1/64 

относится к XVI группе МВ сульфатного натриевого состава, приближается к гидрохимическому типу 

«Ивановский» в соответствии с ГОСТ Р 54316-2011 «Воды минеральные природные питьевые. Общие 

технические условия» с изменениями №№ 1-4. При этом МВ скважины № 1/64 имеет более низкий 

показатель минерализации 2,0-2,5 г/дм3 по сравнению с показателем минерализации гидрохимического 

типа «Ивановский», который в соответствии с ГОСТ Р 54316-2011 составляет 6,0-7,0 г/дм3. По 

органолептическим показателям МВ - прозрачная жидкость, без цвета, запаха и осадка. 

Санитарно-микробиологические показатели воды соответствуют нормативам Технического 

регламента Таможенного союза «О безопасности пищевой продукции» ТР ТС 021/2011. 

Содержание естественных и техногенных радионуклидов значительно ниже пределов 

нормативов радиационной безопасности (НРБ-99/2009) и «Единых санитарно-эпидемиологических и 

гигиенических требований к товарам, подлежащим санитарно-эпидемиологическому надзору 

(контролю)». 

Нормируемые микроэлементы, в том числе: тяжелые и цветные металлы (свинец, кадмий, ртуть 

и другие), соединения группы азота (нитраты, нитриты, аммоний), а также фторид, стронций, селен не 

обнаружены или их содержание ниже ПДК, установленных для минеральных природных питьевых 

вод. Показатели МВ соответствуют требованиям ТР ТС 021/2011, «Единых санитарно-

эпидемиологических и гигиенических требований к товарам, подлежащим санитарно-

эпидемиологическому надзору (контролю)» и ГОСТ Р 54316-2011. Суммарное содержание 

органических веществ в МВ, характеризуемое перманганатной окисляемостью, низкое. 

Сравнение полученных результатов анализа по данным многолетних исследований за 

химическим составом МВ из скважины № 1/64 позволяет сделать вывод о стабильности показателей 

минерализации, макроионного, микрокомпонентного и радионуклидного состава МВ и хорошем 

качестве. Химический состав воды из скважины № 1/64 и промышленно разлитой из неё в бутылки в 

цехе ООО «Живая вода» МВ под названием «Зеленый городок целебная» - идентичен. 

Питьевые МВ универсально влияют на секреторную и моторную функции желудочно-

кишечного тракта, как непосредственно, так и опосредованно, за счет стимуляции выработки 

гастроинтестинальных гормонов, влияния на органы-мишени, центральную нервную и эндокринную 

системы [6, 10, 11]. 

В соответствии с современной классификацией исследуемая МВ является лечебно-столовой и 

может быть рекомендована в питьевых целях согласно медицинским показаниям, как непосредственно 

у источника, так и после промышленного розлива в бутылки в цехе ООО «Живая вода» под названием 

«Зеленый городок целебная» с газированием диоксидом углерода. 

В Бальнеологическом заключении установлены медицинские показания по внутреннему 

применению лечебно-столовой МВ скважины № 1/64 (вне фазы обострения заболеваний): хронические 

гастриты с нормальной и повышенной секреторной функцией желудка; язвенная болезнь желудка и 

двенадцатиперстной кишки, хронические колиты и энтероколиты; хронические заболевания печени и 

желчевыводящих путей; хронические панкреатиты; болезни обмена веществ; хронические заболевания 
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мочевыводящих путей. 

Полученные данные дают основание говорить о большой ценности маломинерализованной 

сульфатной натриевой лечебно-столовой МВ «Зеленый городок целебная» скважины № 1/64 для 

применения в лечебных и реабилитационных целях. 

Выводы 

1. Подземная вода скважины № 1/64 - «Зеленый городок целебная» (д. Ломы, Ивановский район, 

Ивановская область) относится к маломинерализованным минеральным природным питьевым 

лечебно-столовым водам сульфатного натриевого состава. МВ скважины № 1/64 относится к XVI 

группе, приближается к гидрохимическому типу «Ивановский» в соответствии с ГОСТ Р 54316-2011. 

2. Минеральная вода «Зеленый городок целебная» скважины № 1/64 не содержит токсичных 

компонентов, характеризуется стабильным химическим составом, отвечает требованиям нормативных 

документов по показателям безопасности и рекомендуется к лечебно-питьевому применению, а также 

розливу в бутылки в качестве лечебно-столовой с газированием диоксидом углерода в соответствии с 

нормативной и технической документацией. 
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РЕЗЮМЕ 

ХИМИЧЕСКИЙ СОСТАВ, СВОЙСТВА И ПРИМЕНЕНИЕ ЛЕЧЕБНО-СТОЛОВОЙ МИНЕРАЛЬНОЙ ВОДЫ «ЗЕЛЕНЫЙ 

ГОРОДОК ЦЕЛЕБНАЯ» 

Акайзин Э.С., Акайзина А.Э., Абдрахманов Р.Г.; ФГБОУ ВО ИвГМА Минздрава России, г. Иваново; ООО «Живая вода», Ивановская 

область, Ивановский район 
Авторами проведен анализ химического состава и свойств природной питьевой минеральной воды из скважины № 1/64 Ивановского района 

Ивановской области для информирования о возможностях ее применения в качестве лечебно-столовой. Результаты исследования 

свидетельствуют о том, что данная вода рекомендуется к лечебно-питьевому применению. 
Ключевые слова: минеральная вода «Зеленый городок целебная», лечебные свойства, реабилитация. 

   

SUMMARY 

CHEMICAL COMPOSITION, PROPERTIES AND USAGE OF THERAPEUTIC-TABLE MINERAL WATER "ZELENYY GORODOK 

TSELEBNAYA” 

Akayzin E.S., Akayzina A.E., Abdrahmanov R.G.; The FSBEI of HE Ivanovo State Medical Academy, Ministry of Health, Russia, Ivanovo; LLC 

"Zhivaya voda", Ivanovo Region, Ivanovo District 

The authors analyze chemical composition and properties of natural drinking mineral water from well No. 1/64 of the Ivanovo District, Ivanovo Region, 

to inform about the possibilities of its use as therapeutic-table water. The results of the study indicate that this water is recommended for therapeutic 
and drinking use. 

Key words: mineral water "Zelenyy gorodok tselebnaya", medicinal properties, rehabilitation. 
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В последние годы, несмотря на разработку современных медицинских технологий, поиск 

новых методов и средств лечения остеоартроза (ОА) у женщин является актуальной проблемой 

восстановительной медицины [5, 7, 10]. Все это, несомненно, диктует поиск принципиально новых 

немедикаментозных методов лечения и медицинской реабилитации у женщин с ОА и коррекции 

рисков нарушений костного метаболизма.  

Цель исследования. Анализ кальций-фосфорного обмена и костного метаболизма под 

воздействием комплексной бальнеофизио- и медикаментозной терапии при остеоартрозе у женщин 

в состоянии менопаузы для предупреждения развития системного и локального остеопенического 

синдрома. 

Материалы и методы. В условиях санатория имени С.М. Кирова (Пятигорск) наблюдались 90 

женщин в состоянии менопаузы, страдающих коксартрозом в возрасте от 50 до 65 лет. Все пациентки 

дали информированное добровольное согласие на участие в исследовании. Методом слепой выборки 

было сформировано 3 группы по 30 человек каждая. В контрольной группе больные получали питьевое 

лечение (слабоуглекислую сульфатно-гидрокарбонатно-хлоридно-кальциево-натриевую) минераль-

ную воду (МВ) источника №7 малой минерализации, (температура 20-35оС), по 200 мл 3 раза в день за 

30 мин до еды, групповую лечебную гимнастику в бассейне, радоновые ванны концентрацией 1,5 

кБк/л, через день, на курс лечения 8 ванн, температура 37°С, экспозиция 15 мин. Группа сравнения 

была дополнена медикаментозной терапией в виде регулятора кальциево-фосфорного обмена Натекаль 

Д3 по 1 табл. 1 раз в день. В основной группе к вышеперечисленному была добавлена магнитотерапия 

низкоинтенсивным динамически изменяющимся магнитным полем от магнитотерапевтического 

комплекса «Multimag» (г. Касимов, Россия) по методике лечения болезней опорно-двигательного 

аппарата - лечебный режим «PROG01E.MMET», на курс лечения 10 процедур, ежедневно. 

До лечения, после курса курортной терапии и в отдаленные сроки (через 1 год) проводили 

исследование кальций-фосфорного обмена по содержанию кальция ионизированного (Са - ион.; норма: 

1,03-1,29 ммоль/л) и фосфора неорганического (Р-неорг.; норма- 0,77-1,60 ммоль/л) в сыворотке в 

крови; исследование биохимических маркеров костного ремоделирования - по активности щелочной 

фосфатазы (ЩФ; норма: 36-92 Ед/л) и уровню остеокальцина (ОК; норма: 1-35 нг/мл) в сыворотке 

крови; о состоянии костной резорбции - по уровню С-терминального телопептида коллагена первого 

типа (СТх.). Статистическую обработку результатов проводили на персональном компьютере с 

использованием пакета прикладных программ «STATISTICА 6,0» и «Microsoft Excel 2002». Различия 

считали достоверными при р<0,05.  

Результаты исследования и их обсуждение. Первичное обследование кальций-фосфорного 

обмена и биохимических маркеров костного ремоделирования у пациенток с ОА в сравнении с 
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аналогичными нормативными данными здоровых женщин указывают на увеличение (р<0,05) 

сывороточного уровня Стх-маркера костной резорбции и преобладание скорости костной резорбции 

над костеобразованием, в нашем исследовании не выявлено достоверных отклонений в уровне 

фосфора и кальция в сыворотке крови при тенденции к снижению активности ЩФ и уровня ОК - 

маркеров костеобразования в сыворотке крови. Матричный корреляционный анализ показал прямую 

взаимосвязь Стх с рентгенологической стадией поражения тазобедренных суставов (г=+0,68; р<0,001). 

В конце курса курортного лечения у пациенток группы сравнения было отмечено улучшение 

биохимических маркеров костного ремоделирования в сыворотке крови – ОК, ЩФ и Стх на 5,8%, 5,0% 

и 46% (р<0,05). В основной группе данные показатели воздействием комплексной бальнеофизио- и 

медикаментозной терапии достигли нормативных значений: улучшение отмечалось на 8,2%, 6,9% и 

51,0% (р<0,05), соответственно. В контрольной группе наблюдалась только тенденция к улучшению 

биохимических маркеров костного ремоделирования.  

Существенная положительная динамика в группах сравнения и основной была обусловлена, на наш 

взгляд, воздействием комплексной бальнеофизио- и медикаментозной терапии. Так, питьевые 

минеральные воды активизируют восстановительные и компенсаторно-приспособительные процессы 

[2, 12]. Регулятор кальциево-фосфорного обмена Натекаль Д3 снижает резорбцию (рассасывание) и 

увеличивает плотность костной ткани, восполняя недостаток кальция и витамина Д3 в организме [3]. 

Хорошо известны позитивные лечебные эффекты радонотерапии. Благодаря положительному 

воздействию на центральную нервную систему и нормализации гормонального баланса, 

восстанавливается работа гипоталамо-гипофизарно-яичниковой системы. Наибольшее клиническое 

значение имеют противовоспалительный, противоболевой, вазодилатирующий и метаболический 

(гликолитический) и десенсибилизирующий эффекты радонотерапии [4, 5, 6, 8]. Недостоверное 

преимущество репаративных процессов в основной группе объясняется применением магнитотерапии 

[10, 11], обеспечивающей стимуляцию обмена веществ, ускорение регенерации клеток и тканевых 

структур, улучшение микроциркуляции крови и противовоспалительный эффект.  

Таблица 1 – Динамика показателей кальций-фосфорного обмена и биохимических  

маркеров костного ремоделирования у больных остеоартрозом  
Показатели 

(нормативные 

значения) 

Контрольная группа (n=30) Группа сравнения (n=30) Контрольная группа (n=30) 

До лечения Через 1 год  

после лечения 

До лечения Через 1 год  

после лечения 

До лечения Через 1 год 

после лечения 

Остеокальцин 

(24,5±2,4 нг/мл) 
22,9±2,2 23,2±2,2 22,7±2,3 

24,1±2,3 
22,5±2,4 

24,5±2,6 

Щелочная фосфатаза 

(64,0±4,6 Ед/л) 
60,4±4,1 62,8±4,5 60,2±3,8 

63,4±4,1 
59,6±4,3 

64,0±4,2 

С-терминальный 

телопептид коллагена 

1-го типа (0,24±0,03 

г/мл) 

0,49±0,07# 0,38±0,06# 0,50±0,06# 

0,27±0,04*″ 

0,51±0,05# 

0,25±0,04**″ 

Са-ион (1,14±0,03 

ммоль/л) 
1,05±0,02 1,08±0,01 1,05±0,03 

1,13±0,03 
1,04±0,01 

1,14±0,02 

Р-неорг. (1,00±0,04 

ммоль/л) 
1,00±0,03 1,00±0,02 1,00±0,02 

1,00±0,03 
1,00±0,03 

1,00±0,04 

Примечание: * - р<0,05 и ** - р<0,01 - достоверность различий по сравнению с показателями до лечения; # - р<0,05 - 

достоверность различий по сравнению с показателями у здоровых лиц; ″ - р<0,05 - достоверность различий относительно 

показателей группы контроля. 

 
Вывод. Научно обоснована и доказана целесообразность комплексного применения питьевых 

минеральных вод пятигорского типа, радоновых ванн, магнитотерапии и регулятора кальциево-

фосфорного обмена (Накотель Д3) при остеоартрозе у женщин в состоянии менопаузы с целью 

предупреждения развития системной и локальной остеопении. Метод лечения патогенетически 

обоснован, определена его терапевтическая целесообразность.  
 

ЛИТЕРАТУРА 

1. Ахкубекова, Н.К. Радонотерапия в курортном лечении больных с функциональной гиперпролактинемией / Н.К. Ахкубекова, А.С. 

Кайсинова, А.Т. Терешин // Вопросы курортологии физиотерапии и лечебной физической культуры. - 2010. - №2. - С. 22-24. 
2. Ефименко, Н.В. Механизмы действия питьевых минеральных вод и их роль в курортной гастроэнтерологии / Н.В. Ефименко // Курортная 

медицина. – 2015. - №3. – С. 2-7. 

3. Лекарственные средства: справочник / М.Д. Машковский. – Изд. «Новая волна», 2016. – 1216 с. 



141 

 

4. Луговая Л.П. Курортные факторы в восстановительном лечении больных генитальным эндометриозом / Л.П. Луговая, А.Э. Бестаева, 
О.В. Арзамасцева // Курортная медицина. - 2015. - № 2. - С. 119-122. 

5. Меньшикова, Т.Б. Эффективность альфа-терапии при остеоартрозе / Т.Б. Меньшикова, Е.В. Жукова // Цитокины и воспаление. – Т.10, 

№2. – 2011. – С. 99. 

6. Овсиенко А.Б. Природные факторы в терапии распространенных форм генитального эндометриоза / А.Б. Овсиенко, Н.П. Градиль, А.Э. 

Бестаева, Л.П. Луговая // Журнал акушерства и женских болезней. - 2009. - Т. VIII, № 5. - С. 75. 

7. Рогозян, Б.Н. Талассотерапия больных остеоартрозом: медицинская технология / Б.Н. Рогозян, Н.В. Ефименко, А.С. Кайсинова, А.Ф. 
Бабякин // Вопросы курортологии физиотерапии и лечебной физической культуры. - 2011. - №6. - С. 51-54. 

8. Способ коррекции психоэмоциональных нарушений при функциональной гиперпролактинемии с применением радонотерапии и 

интерференцтерапии. Патент на изобретение №2415663 / А.Ф. Бабякин, А.С. Кайсинова, Н.В. Ефименко, Н.К. Ахкубекова // Бюллетень 
Изобретения Полезные модели. – М, 2011. - №10. - С. 464. 

9. Федоров, А.А. Медикаментозная терапия в лечении эндометриоза / А.А. Федоров, А.А. Попов, Б.А. Слободянюк, Т.Н. Мананникова, Т.З. 

Чантурия // Русский медицинский журнал. – 2014. - №14. – С. 1010-1014. 
10. Федоров, А.А. Магнитолазерная терапия в комплексном лечении остеоартроза у рабочих, подвергающихся воздействию неорганических 

соединений фтора / А.А. Федоров, Е.В. Рябко, А.С. Громов // Вопросы курортологии, физиотерапии и лечебной физической культуры. – 
2010. – № 4. – С. 10-12. 

11. Федоров, А.А. Влияние магнитолазерной терапии в комплексе с йодобромными хлоридными натриевыми ваннами на показатели 

ремоделирования костной и хрящевой ткани при остеоартрозе у рабочих криолитового производства / А.А. Федоров, Е.В. Рябко // 
Курортная медицина. – 2015. - №4. – С. 73-77. 

12. Федорова, Т.Е. Курортная терапия неалкогольной жировой болезни печени с применением питьевых минеральных вод ессентукского 

типа / Т.Е. Федорова, Н.В. Ефименко, А.С. Кайсинова // Вопр. курортол., физиотер. и леч. физ. культуры. – 2012. – Т.89, №6. – С. 21-23.  

РЕЗЮМЕ 

АНАЛИЗ КАЛЬЦИЙ-ФОСФОРНОГО ОБМЕНА И КОСТНОГО МЕТАБОЛИЗМА  

ПРИ КОМПЛЕКСНОЙ БАЛЬНЕОФИЗИО- И МЕДИКАМЕНТОЗНОЙ ТЕРАПИИ У ЖЕНЩИН,  

БОЛЬНЫХ ОСТЕОАРТРОЗОМ  

Ахкубекова Н.К., Лепшокова А.Б., Меньшикова Т.Б., Васин В.А., Барбакуц Л.Г.; ФГБУ ПГНИИК ФМБА России;  

Авторами проведен анализ кальций-фосфорного обмена и костного метаболизма под воздействием комплексной бальнеофизио- и 
медикаментозной терапии (питьевые минеральные воды, радоновые ванны, магнитотерапия, регулятор кальциево-фосфорного обмена 

Накотель Д3) при остеоартрозе у женщин в состоянии менопаузы. Показано, что такое применение лечебных факторов способствует 

нормализации биохимических маркеров костного ремоделирования у данной категории пациентов. 
Ключевые слова: остеоартроз у женщин в состоянии менопаузы, радонотерапия, магнитотерапия, Натекаль Д3. 

SUMMARY 

ANALYSIS OF CALCIUM-PHOSPHORUS EXCHANGE AND BONE METABOLISM 

WITH INTEGRATED BALNEOPHYSICAL AND MEDICAMENT THERAPY IN WOMEN WITH OSTEOARTHROSIS 

Akhkubekova N.K., Lepshokova A.B., Menshikova T.B., Vasin V.A., Barbakuts L.G.; The FSBI PSSRIB FMBA of Russia; 

The authors analyze calcium-phosphorus metabolism and bone metabolism under the influence of complex balneophysical and medicament therapy 
(drinking mineral waters, radon baths, magnetotherapy, calcium-phosphorus exchange regulator Natekal D3) with osteoarthritis in women in the state 

of menopause. It is shown that such therapeutic factors use contributes to the normalization of bone remodeling biochemical markers in this category 

of patients. 
Keywords: women osteoarthritis in a state of menopause, radon therapy, magnetotherapy, Natekal D3. 
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Рак молочной железы занимает первое место в структуре злокачественных новообразований у 

женщин. По данным Всемирной организации здравоохранения в мире ежегодно выявляется около 1,38 

млн новых случаев рака данной локализации. В России заболеваемость раком молочной железы за 2011 

год составила 45,2 случаев на 100 тысяч женщин, занимая 20,4 % в структуре общей онкологической 

заболеваемости; ежегодно регистрируется более 57 тысяч новых случаев заболевания [7]. До 

настоящего времени в нашей стране среди первичных больных раком молочной железы доля лиц с 

запущенной (III-IV) стадией заболевания составляет более 40%. В последние годы смертность от рака 

молочной железы в Российской Федерации лидирует среди причин смерти от злокачественных 

новообразований (17,3 %) и продолжает увеличиваться в абсолютных и относительных показателях 

(16,5 на 100 тысяч женщин в 2015 году) [4, 9]. 

Радикальное хирургическое вмешательство остаётся доминирующим методом в лечении 

больных раком молочной железы [10]. Оперативное лечение рака молочной железы проводится в 

России у 95,9% пациенток. Из них у 71% женщин операция сочетается с различными вариантами 

лучевой и химиотерапией [1, 2, 3]. 

http://elibrary.ru/item.asp?id=24284560
http://elibrary.ru/contents.asp?issueid=1441064
http://elibrary.ru/contents.asp?issueid=1441064&selid=24284560
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Показатели смертности от этого заболевания неуклонно растут, но несмотря на это, темпы 

увеличения заболеваемости опережают рост смертности от рака молочной железы. Вероятно, с этим 

связано ежегодное увеличение количества больных, переживших пять и более лет после 

комбинированного и/или комплексного лечения рака молочной железы. 

После проведения высокотехнологических хирургических операций составной частью 

восстановительной медицины является медицинская реабилитация больных [6, 7]. Применение 

физических факторов позволяет решить ряд проблем в послеоперационном периоде. 

Немедикаментозные технологии, оказывая тренирующее воздействие, активизируют системные 

саногенетические процессы и повышают резервные возможности организма человека. Специфические 

особенности физического фактора позволяют реализовать его биологический и лечебно-

профилактический потенциал в месте воздействия и тем самым оказывать корригирующее воздействие 

на локальные патологические процессы. Чаще всего для природных и физиотерапевтических лечебных 

факторов не характерно наличие побочных эффектов, которые присутствуют при лекарственной 

терапии [5, 8]. Поэтому так важна восстановительная коррекция послеоперационных нарушений путем 

применения методов из арсенала восстановительной медицины, тем более что ранее были получены 

убедительные доказательства перспективности такого подхода к медицинской реабилитации 

оперированных больных. 

Цель исследования. Оценить влияние физиотерапевтических и медикаментозных методов 

лечения на эффективность реабилитации пациентов с постмастэктомическим синдромом.  

Материалы и методы исследования. Всего обследовано 56 пациенток, находящихся в 

социально-активном возрасте (53,4±10,17 лет), поступившие в клинику ФГБОУ ВО ИвГМА МЗ РФ для 

медицинской реабилитации и лечения ПМЭС средней степени тяжести, развившегося в срок от 6 

месяцев до 5 лет и более в течение 2014-2016 гг. Включенные в исследование женщины подписали 

информированное добровольное согласие. У всех пациенток рак молочной железы (РМЖ) был 

подтвержден цитологическими и гистологическими исследованиями. У женщин, поступивших после 

комбинированного лечения РМЖ длительность течения ПМЭС: до 1 года 13,15% пациенток, от 1,1 

года до 3 лет - у 16,86% и более 3 лет - у 69,99% женщин. Всем пациенткам было проведено 

обследование: собран анамнез, проведено антропометрическое измерение (разница длины 

окружностей (в см) верхних конечностей), общеклинические анализы, электронейромиография 

(ЭНМГ), до и после лечения было проведено измерение амплитуды движений в плечевом суставе и 

тестирование на PrimusRS (универсальный комплекс для функциональной оценки состояния опорно-

двигательного аппарата в пассивном и активном режимах). Реабилитационные мероприятия включали 

комплексное воздействие, состоящее из: физиотерапевтического лечения в виде пневмо- и 

лимфодренажного массажа, вихревых ванн, магнитотерапии, групповой лечебной физкультуры для 

верхних конечностей, психотерапии; медикаментозной терапии по показаниям препаратами, 

нормализующими сократительную активность лимфатических сосудов, профилактирующими рецидив 

рожистого воспаления, улучшающими лимфатический и венозный отток, способствующими 

мышечной релаксации, атидепрессантами и транквилизаторами для снятия депрессии и тревоги. 

Комплексная реабилитационная программа по лечению ПМЭС была проведена всем больным. 

Статистическая обработка материала проводилась методом вариационной статистики, достоверность 

различий оценивали по критерию Стьюдента: различия считали достоверными при р<0,05. 

Результаты исследования. Среди обследованных женщин преобладали жительницы города 

(72,8%; p<0,05), пенсионеры (61,2%; p>0,05), без вредных привычек (97,8%; p<0,05). Среди 

иммуногистохимических типов перенесенного РМЖ преобладали рецепторпозитивные подтипы 

люминальный А и люминальный В (LumA- 32% и LumB- 36%, p>0,05), при этом у 50% больных маркер 

пролиферации (Ki67) был выше 30%. Пациентки с ПМЭС преимущественно страдали нарушениями 

метаболизма (77,9%; p<0,05) с абдоминальным типом ожирения (100%), артериальной гипертензией 

(62,29%; p<0,05), дислипидемией (43,23%; p<0,05). Клинически ПМЭС проявлялся лимфостазом 

верхней конечности (100%), гипестезией в области иннервации подмышечного нерва со стороны 

мастэктомии (43,42%), нейропатией подмышечного нерва с парезом руки (25,6%) и у всех пациенток 
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был психоэмоциональный дискомфорт в виде личностной неудовлетворенности, разобщенности, 

ригидности семейной системы (100%). Среди клинических вариантов постмастэктомического 

синдрома доминировал отечный с патомеханическими нарушениями в позвоночнике и плечевом 

суставе – 70,25%, отечно-нейропатический был в 20,25% и отечный вариант в 9,5% случаев. 

Проведенное комплексное лечение способствовало увеличению амплитуды движений в плечевом 

суставе на 60-700 (во фронтальной плоскости: до – 110-0-0 ±340, после – 170-0-0 ± 15,20; р<0,05; в 

саггитальной плоскости: до – 100-0-50 ± 16,50, после – 170-0-60 ± 11,30; р<0,05); уменьшению объема 

верхней конечности на стороне МЭ на различных уровнях от 3 до 9 см(на уровне середины кисти через 

основание m. Thenar при отведенном 1 пальце до – 20±3,5 см, после – 17±2,6 см; p<0,05; на уровне 

лучезапястного сустава до – 24,2±3,1 см, после – 18,6±2,9 см; p<0,05; на уровне средней трети 

предплечья до – 28,3±4,1 см, после – 23,1±3,8 см; p<0,05; на уровне локтевого отростка через локтевой 

сустав до – 33,7±5,1 см, после – 26,5±2,9 см; p<0,05; на 5 см выше локтевого сгиба до – 36,6±3,8 см, 

после – 27,9±2,6 см; p<0,05; на 5 см ниже подмышечной впадины до – 41,0±4,2 см, после – 35,9±3,8 см; 

р<0,05); увеличение силы захвата руки на стороне МЭ до 18 Н(до – 178,8±13,54 Н; после – 196,5±20,11 

Н; p<0,05); увеличение амплитуды ответов с дельтовидной (до - 748,73±92,41 мкВ, после - 879,66±123 

мкВ; p<0,05) и надостной (до - 402,96±16,35 мкВ, после – 446,8±33,32 мкВ; р<0,05) мышц на 100-200 

мкВ. 

Вывод. Применение технологий восстановительной медицины при комплексном лечении 

больных с ПМЭС повышает качество жизни пациенток, позволяющее им вернуться к обычному образу 

жизни в социуме. 
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РЕЗЮМЕ 

МЕДИЦИНСКАЯ РЕАБИЛИТАЦИЯ БОЛЬНЫХ С ПОСТМАСТЭКТОМИЧЕСКИМ СИНДРОМОМ  

КАК ЭТАП АДАПТАЦИИ В СОЦИУМЕ 

Блинова К.А., Лапочкина Н.П.; ФГБОУ ВО ИвГМА МЗ РФ, г. Иваново 
Одним из основных осложнений радикального лечения рака молочной железы является постмастэктомический синдром. В статье показана 

эффективность и значимость медикаментозного и физиотерапевтического лечения независимо от длительности течения 

постмастэктомического синдрома. Полученные результаты наглядно демонстрируют необходимость реабилитации, которая значительно 
повышает качество жизни больных.  

Ключевые слова: реабилитация, постмастэктомический синдром, рак молочной железы, качество жизни. 

 

SUMMARY 

MEDICAL REHABILITATION OF PATIENTS WITH POSTMASTECTOMIC SYNDROME 

AS A STAGE OF SOCIUM ADAPTATION 
Blinova K.A., Lapochkina N.P.; The FSBEI of HE Ivanovo State Medical University, Ministry of Health, Russian Federation, Ivanovo 

One of the main complications of breast cancer radical treatment is s postmastectomy syndrome. The article shows the effectiveness and significance 

of drug therapy and physiotherapy treatment regardless of postmastectomy syndrome duration. The results clearly demonstrate the need for 
rehabilitation, which significantly improves the life quality of patients. 

Key words: rehabilitation, postmastectomy syndrome, breast cancer, life quality. 
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Стеноз поясничного отдела позвоночного канала ввиду сложности лечения, и как следствие, 

частой временной или стойкой утратой нетрудоспособности, является одной из важных проблем 

современной неврологии и нейрохирургии [2, 3, 6, 7, 8, 9]. Выявленные механизмы патогенеза данного 

заболевания в настоящее время приводят к созданию комплексного подхода к лечению таких 

пациентов, разработке реабилитационных мероприятий с использованием современных технологий и 

поиску новых путей в решении данной задачи [10, 11, 12]. 

Целью работы явилась оценка эффективности метода наружной контрпульсации в сочетании с 

внутривенным капельным введением озононасыщенного физиологического раствора в рамках 

реабилитационных мероприятий в ФГБУЗ МЦ Решма ФМБА России у пациентов со стенозом 

поясничного отдела позвоночного канала.  

Материалы и методы. Проведен ретро- и проспективный анализ историй болезни 50 человек с 

верифицированным по данным магниторезонансной томографии дегенеративным спинальным 

стенозом на поясничном уровне. Средний возраст пациентов - 59,2±1,43 лет. Методом слепой выборки 

сформировано 2 группы. Основные проявления заболевания: радикулярные расстройства, нейрогенная 

перемежающаяся хромота, болевой синдром. Всем пациентам группы сравнения проведена оценка 

неврологического статуса, составлен комплекс лечебных мероприятий в соответствии со стандартом 

лечения по программе реабилитации, включающий физиолечение, бальнеолечение, лечебную 

физкультуру, кинезиотерапию, грязе- и теплолечение, массаж. Внутривенное капельное введение 

озононасыщенного физиологического раствора и метод наружной контрпульсации вошли в комплекс 

лечебных процедур в основной группе. Другая медикаментозная терапия не проводилась. 

Внутривенное капельное введение озононасыщенного физиологического раствора проводилось в 

объеме 200,0 мл в концентрации озона: 2 мг на 1 литр физ. раствора создаваемой с помощью 

синтезатора озона А-с-ГОКСФ-5-05-"ОЗОН" [4]. Процедуры проводились через день, курс лечения - 5 

процедур. Наружная контрпульсация проводилась на «комплексе программно-аппаратном для 

вспомогательного кровообращения методом неинвазивной контрпульсации «КАРДИОПУЛЬСАР»», 

ТУ 9444-004-27551254-2007. В методе наружной контрпульсации воздействие осуществляется путем 

пневматического импульсного обжатия нижних конечностей, синхронизированного с фазами 

сердечного цикла пациента. Для проведения процедуры используют компрессионные надувные 

манжеты, охватывающие три различные зоны: голени, бедра и ягодицы пациента манжеты соединены 

с источником пневматических импульсов. В диастолу манжеты надуваются в быстрой 

последовательности от икр вверх до ягодиц (с задержкой порядка 50 мс), вызывая сдавление сосудов 

(и артерий, и вен) нижних конечностей до давления, превышающего систолическое и 

обеспечивающего окклюзию нижних конечностей (порядка 150-300 мм рт.ст.). Возникающий 

ретроградный артериальный кровоток, ведёт к увеличению кровотока во многих органах, в том числе 

повышается коронарное перфузионное давление и улучшается кровоснабжение миокарда. 
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Повышается венозный возврат к правым отделам сердца, и по механизму Франка-Старлинга, приводит 

к увеличению сердечного выброса [1, 5]. Наружная контрпульсация проводилась ежедневно, общее 

количество - 10 процедур. Статистический анализ выполнен с помощью программного обеспечения 

«STATISTICA v. 12.5» (StatSoft, USA, 2014) с использованием стандартных методы статистики. В 

качестве порогового уровня статистической значимости было принято значение р ≤ 0,05.  

Результаты исследования. Превалирующие жалобы у всех больных - боль в спине разной 

степени выраженности (100 %), в т.ч. корешковый болевой синдром (75 % - основная группа, 65 % - 

группа сравнения). Синдром нейрогенной перемежающейся хромоты диагностирован в основной 

группе в 90 % случаев, в группе сравнения в 75 % случаев. В неврологическом статусе: нарушение 

чувствительности по типу гипестезии в 100 % и 100% случаев, мышечно-тонический синдром (в 90 % 

и 70 % случаях соответственно), ассиметричное выпадение/снижение коленного и/или ахиллова 

рефлексов наблюдалось в 100 % случаев в обеих группах. У всех пациентов, по данным магнитно-

резонансной томографии пояснично-крестцового отдела позвоночника выявлен спинальный стеноз 

позвоночного канала: абсолютный в 75 % случаев, относительный – в 25 %. Причины стеноза: 20 % 

случаев по данным МРТ - спондилолистез дегенеративно-дистрофического генеза, в 10 % – 

гипертрофия желтой связки, в остальных случаях – комбинация гипертрофии желтой связки с 

деформирующим спондилоартрозом, грыжами межпозвонковых дисков. Продолжительность лечения 

пациентов составила 10 дней. В основной группе значительное клиническое улучшение наблюдалось 

на 4-6 день лечения, в виде уменьшения болевого синдрома, увеличения дистанции безболевой ходьбы, 

уменьшения выраженности гипестезии. При повторной оценке в основной группе после окончания 

курса лечения улучшение наблюдалось в отношении уменьшения болевого синдрома в 80 % случаев, 

увеличения дистанции безболевой ходьбы в 90 % случаев, уменьшение выраженности гипестезии в 70 

% случаев. В группе сравнения уменьшение болевого синдрома наблюдалось в 75 % случаев, 

увеличение дистанции безболевой ходьбы в 50 % случаев, уменьшение выраженности гипестезии в 30 

% случаев. При сравнении межгрупповых результатов выявлены достоверные различия между 

показателями степени улучшения в отношении синдрома нейрогенной перемежающейся хромоты (при 

p=0,0048) и уменьшения выраженности нарушения болевой чувствительности (при p=0,0072). 

Достоверных различий в отношении уменьшения болевого синдрома не выявлено.  

Выводы: сочетание метода наружной контрпульсации с внутривенным капельным введением 

озононасыщенного физиологического раствора в комплексе реабилитационных мероприятий 

пациентов со стенозом поясничного отдела позвоночного канала, позволяет улучшить показатели 

эффективности проводимого лечения в отношении уменьшения степени выраженности синдрома 

нейрогенной перемежающейся хромоты и нарушений болевой чувствительности.  
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РЕЗЮМЕ 

ЭФФЕКТИВНОСТЬ МЕТОДА НАРУЖНОЙ КОНТРПУЛЬСАЦИИ В СОЧЕТАНИИ С ОЗОНОТЕРАПИЕЙ В РЕАБИЛИТАЦИИ 

ПАЦИЕНТОВ СО СТЕНОЗОМ ПОЯСНИЧНОГО ОТДЕЛА ПОЗВОНОЧНОГО КАНАЛА 
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Бодунов А.В., Кизеев М.В., Нежкина Н.Н., Антипина С.Б.; ФГБУЗ МЦ Решма ФМБА России, Ивановская область; ФГБОУ ВО ИвГМА 
Минздрава России, Иваново 

Стеноз поясничного отдела позвоночного канала ввиду сложности лечения, и как следствие, частой временной или стойкой утратой 

нетрудоспособности, является одной из важных проблем современной неврологии и нейрохирургии. Нами обследовано 20 человек (основная 

группа) с верифицированным по данным МРТ дегенеративным спинальным стенозом на поясничном уровне и 20 человек, сопоставимые по 

возрасту и полу (группа сравнения). Все пациенты прошли стандартный неврологический осмотр. Сочетание метода наружной 

контрпульсации с внутривенным капельным введением озононасыщенного физиологического раствора в комплексе реабилитационных 
мероприятий пациентов с данным заболеванием, позволяет улучшить показатели эффективности проводимого лечения в отношении 

уменьшения степени выраженности синдрома нейрогенной перемежающейся хромоты в 90% случаях и нарушений болевой 

чувствительности в 70 % случаев. 
Ключевые слова: боль в позвоночнике, озонотерапия, наружная контрпульсация, хроническая боль в спине, комплексный подход, 

спинальный стеноз. 

 

Summary 

EFFICIENCY OF THE METHOD OF EXTERNAL COUNTERPULSATION WITH OZONOTHERAPY IN REHABILITATION OF 

PATIENTS WITH SPINAL STENOSIS 

Bodunov A. V., Kizeyev M. V., Nezhkina N. N., Antipina S. B.FSBIH Medical Center «RESHMA» FMBA OF RUSSIA, Ivanovo region. 

FSBEI HE Ivanovo State Medical Academy, Ministry of Health Russia, Ivanovo region, Ivanovo. 

Stenosis of lumbar spine due to the complexity of treatment, and as a result, a frequent temporary or persistent loss of disability, is one of the important 

problems of modern neurology and neurosurgery. We examine 20 people (the main group) with degenerative spinal stenosis verified by MRI data at 

the lumbar level and 20 people comparable in age and sex (comparison group). All patients undergo a standard neurologic examination. Combination 

of the method of external counterpulsation with intravenous drip of ozone-saturated physiological solution in the complex of rehabilitation measures of 

patients with this disease makes it possible to improve the efficacy of the treatment in terms of reducing the extent of the neurogenic intermittent 

claudication syndrome in 90% of cases and pain sensitivity disorders in 70% of cases. 

Keywords: back pain, chronic back pain, ozonotherapy, external (non-invasive) counterpulsation, complex approach, spinal stenosis. 
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Физические упражнения являются одним из наиболее распространенных и действенных 

средств оптимизации физического состояния человека. Тем не менее, использование их в 

оздоровительной физической культуре часто бывает малопродуктивным. Для повышения 

оздоровительного эффекта занятий физическими упражнениями необходимо воздействие мышечных 

нагрузок, основанное на использовании индивидуально-типологического подхода. При делении на 

группы в целях реализации индивидуально-типологического подхода в физическом воспитании 

школьников нередко используется такой критерий распределения на группы как учет типа 

телосложения, отражающего индивидуальные особенности организации нейро-моторных и 

метаболических процессов в организме детей и подростков [2-4, 7, 10].  

В связи с важностью изучения влияния физических нагрузок на организм человека нами было 

проведено исследование, целью которого явилась определение наиболее эффективных двигательных 

режимов для школьниц 7-10 лет разных соматотипов, обеспечивающей оптимизацию деятельности 

сердечно-сосудистой системы учащихся.  

Методы и организация исследования. При исследовании сердечно-сосудистой системы 

применялись электрокардиография, аускультативный метод Н.С. Короткова [5], компьютерный 

вариант вариабельности сердечного ритма [1]. Для распределения школьниц на типы телосложения 

нами использовалась методика Штефко-Островского [11] Результаты исследования были подвергнуты 

математико-статистической обработке [6]. 

В исследовании приняли участие 77 девочек в возрасте от 7 до 10 лет включительно, 
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отнесенные по состоянию здоровья к основной медицинской группе, законные представители которых 

дали добровольное информированное согласие на участие в исследовании. Исследование длилось один 

учебный год и было основано на воздействии трех двигательных режимов, направленных на: 

преимущественное развитие выносливости; доминирующее развитие скоростно-силовых 

способностей; равномерно-пропорциональное развитие физических качеств. 

Результаты исследования и их обсуждение. Предварительные исследования физической 

подготовленности школьниц, имеющих разные типы телосложения, показали, что для девочек астено-

торакального типа телосложения ведущим (наиболее развитым) физическим качеством является 

выносливость, а для школьниц мышечного и дигестивного соматотипов являются скоростно-силовые 

физические качества.  

Анализ данных центральной гемодинамики школьниц 7-10 лет показал, что в группе учащихся, 

развивавших ведущие физические качества артериальное давление (АД) в процессе исследования 

почти не изменилось. Так, диастолическое артериальное давление (АДД) по окончании эксперимента 

уменьшилось на 1,7 %, а систолическое артериальное давление (АДС) на еще большую величину - 2,9 

%, что свидетельствует о перестройке механизмов функционирования сердечно-сосудистой системы, 

происходящей в младшем школьном возрасте. Следует отметить, что полученные по окончании 

исследования показатели АД находятся в пределах возрастно-половых норм, присущих девочкам 

данного возраста. Эти данные согласуются с результатами других авторов [8, 9]. Величина частоты 

сердечных сокращений (ЧСС) по окончании эксперимента достоверно (р<0,05) снизилась на 13,1 %, 

что указывает на благоприятное воздействие нагрузок подобного рода. 

Анализируя изменения показателей центральной гемодинамики у девочек, занимающихся 

развитием физических качеств равномерно-пропорциональным методом мы выявили, что АД в 

процессе всего эксперимента почти не изменилось. Наряду с этим в данной группе школьниц в ходе 

исследования было зарегистрировано достоверное (р<0,05) снижение ЧСС (на 12,7 %). У школьниц, 

развивавших отстающие физических качества, АДС уменьшилось на 2,7 %, а АДД увеличились на 1,7 

%, однако изменение АД в данной группе не является статистически достоверным. Помимо этого, в 

данной группе ЧСС снизилась на 6,1 % (р<0,05). 

При изучении влияния физических нагрузок различной направленности нами использовался 

метод вариабельности сердечного ритма (СР). Изучение динамики статистических характеристик CР 

школьниц 7-10 лет во всех группах, показало наличие достаточно четко выраженного повышения 

тонуса парасимпатического отдела вегетативной нервной системы, роли гуморального канала в 

регуляции хронотропной функции сердца при одновременном снижении тонуса симпатической 

нервной системы, напряженности регуляторных механизмов сердца, централизации управления СР в 

группах развивавших ведущие и отстающие физические качества, а также в группе, развивавшей 

физические качества равномерно-пропорциональным методом. Однако изменения во всех группах 

произошли неодинаковые. Так, самое большое снижение регуляторных механизмов сердца произошло 

в группе, развивавшей ведущие физические качества. Об этом свидетельствует увеличение такого 

показателя, как мода (Мо) (на 20,1 %), и снижение индекса напряжения (ИН) (на 23,3 %) и амплитулы 

моды (АМо) (на 8,6 %). Промежуточное положение занимает группа, где физические качества 

развивались равномерно-пропорциональным методом, где произошло уменьшение АМо (на 12,0%) и 

снижение вариационного размаха (АМо/X) и ИН (на 11,7% и 20,3% соответственно). Наименьшие 

изменения в регуляции сердечной деятельности в сторону снижения напряженности регуляторных 

механизмов сердца произошли в группе, развивавшей ведущие физические качества. Так, ИН 

уменьшился на 9,4%, что в 2,5 раза меньше, чем в группе развивавшей ведущие физические качества 

и в 2,1 раза меньше, чем в группе, развивавшей физические качества равномерно-пропорциональным 

методом. При этом 80 % всех различий показателей вариабельности сердечного ритма, определенных 

в начале и конце учебного года, статистически достоверны (p<0,05).  

Заключение. Таким образом, результаты исследования показали, что для школьниц астено-

торакального типа телосложения наиболее эффективным для оптимизации деятельности сердечно-

сосудистой системы и систем регуляции сердечного ритма является тренировочный режим, при 



148 

 

котором совершенствуются наиболее развитые стороны их двигательной сферы, а именно 

выносливость. Для девочек мышечного и дигистивного типов телосложения наиболее 

благоприятными двигательным режимами являются физические нагрузки равномерно-

пропорционально развивающие физические качества и двигательный режим, направленный на 

развитие ведущей стороны моторики данных соматотипов – скоростно-силовых качеств.  
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РЕЗЮМЕ 

ВЛИЯНИЕ ФИЗИЧЕСКИХ НАГРУЗОК РАЗЛИЧНОЙ НАПРАВЛЕННОСТИ НА СОСТОЯНИЕ СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОЙ 

СИСТЕМЫ И СИСТЕМ РЕГУЛЯЦИИ СЕРДЕЧНОГО РИТМА ШКОЛЬНИЦ 7-10 ЛЕТ  

Бувашкин О.Е., Васильев О.С., Левушкин С.П.; ФГБОУ ВО РГУФКСМиТ НИИ спорта, г. Москва 

Авторами определены наиболее эффективные двигательные режимы для школьниц 7-10 лет разных соматотипов, обеспечивающие 
оптимизацию деятельности сердечно-сосудистой системы учащихся. Результаты исследования показали, что двигательные режимы для 

школьниц должны быть сформированы в зависимости от их соматотипа. 

Ключевые слова: двигательные режимы, школьницы, соматотипы. 

SUMMARY 

INFLUENCE OF VARIOUSLY DIRECTED PHYSICAL LOADS ON THE STATE OF CARDIOVASCULAR SYSTEM AND HEART 

RHYTHM REGULATION SYSTEMS OF SCHOOLGIRLS OF 7-10 YEARS OLD 

- Buvashkin O.E., Vasiliev O.S., Levushkin S.P.; The FSBEI of HE Russian State University Of Physical Education, Sport, Youth And Tourism 

(Scolipe), Scientific And Research Institute Of Sports, Moscow 
The authors determine the most effective motor regimes for schoolgirls of 7-10 years of different somatotypes, providing optimization of the 

cardiovascular system of students. The results of the research show that the motor regimes for schoolgirls should be formed depending on their 

somatotype. 
Keywords: motor regimes, schoolgirls, somatotypes. 
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Рассеянный склероз (PC) не перестает оставаться социально значимой проблемой современного 

общества, особенно среди лиц молодого возраста [2]. Являясь чрезвычайно распространенным 

хроническим демиелинизирующим заболеванием с мультифокальным поражением как центральной, 

так и периферической нервной системы, РС неуклонно приводит пациента к инвалидности [1, 2, 3]. 

Заболевание может протекать с обострениями и ремиссиями или первично и вторично прогредиентно. 

Клиническая картина неврологических нарушений характеризуется разнообразием двигательных, 

чувствительных, координаторных, сфинктерных, зрительных и других расстройств [4, 6]. Поэтому 

зачастую неврологи недооценивают психоэмоциональные проблемы при РС, ухудшающие и без того 

тяжелое состояние больного, приводя к трудностям в достижении стабилизации имеющихся 

клинических симптомов [1, 4, 5]. В связи с этим проблема оказания адекватной немедикаментозной 
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http://www.sportedu.ru/en/
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помощи пациентам с психоэмоциональными нарушениями является важной задачей в лечении 

пациентов с РС.  

Цель исследования: оценить динамику психоэмоциональных расстройств у больных РС до и 

после проведения курса психотерапии без применения психотропных лекарственных препаратов.  

Материалы и методы. В исследование включены 40 пациентов в возрасте от 17 до 42 лет с 

достоверно установленным диагнозом РС, проходивших лечение в неврологическом отделении 

Областного бюджетного учреждения здравоохранения «Городская клиническая больница №3 г. 

Иванова». Из общего числа пациентов 23 (57,5%) женщины и 17 (42,5%) мужчин. Средний возраст 

составляет 35±1,2 года. Диагноз PC устанавливался на основании Диагностических критериев РС 

(McDonald et al., 2001, дополнены в 2005 г.). Обследование больных включало оценку жалоб и анамнеза 

болезни, данных неврологического и психотерапевтического осмотров. В работе использовались 

Расширенная шкала нарушений жизнедеятельности Куртцке (ЕDSS, 1983) для количественной оценки 

неврологических нарушений и инвалидизации пациентов с РС, Госпитальная шкала тревоги и 

депрессии (HADS, Zigmond A.S., Snaith R.P., 1983), Шкала Гамильтона для оценки депрессии (HAM-

D, 1959), Шкала Гамильтона для оценки тревоги (HAM-A, 1959), опросник для определения Индекса 

общего психологического благополучия (Dupuy H. et al., 1984) для выявления аффективных и 

эмоциональных расстройств, которые влияют на самооценку благополучия состояния. Пороговое 

значение Индекса общего психологического благополучия у здоровых людей считалось равным 105 

баллов и более. Оценка тяжести тревоги и депрессии проводилась до и после проведения психологом 

индивидуального курса когнитивно-поведенческой психотерапии, включающего 20 сеансов 

поведенческой и когнитивной техники. 

Результаты и обсуждение. Установлено, что из общего числа больных у 30,9% определен 

ремиттирующий, у 67,9% - вторично-прогрессирующий, у 1,2% - первично-прогрессирующий типы 

течения РС. В группе больных с ремиттирующим течением PC у 66,3% отмечалась ремиссия, у 33,7% 

- обострение заболевания. Давность РС колебалась от 1 года до 10 лет, у большинства (72,5%) 

пациентов - от 2 до 5 лет. Средний возраст дебюта заболевания составил 24±1,01 года. Более чем у 

половины больных (60%) РС дебютировал с ретробульбарного неврита. У 90% пациентов выявлен от 

незначительного до умеренного нижний спастический парапарез, у 80% - незначительная либо 

умеренная мозжечковая (статическая и/или динамическая) атаксия, у 30% - нарушения 

чувствительности преимущественно по проводниковому типу, у 12,5% - нарушения функций тазовых 

органов в виде императивных позывов на мочеиспускание, у 15% - в анамнезе поражение лицевого 

нерва, сопровождавшееся периферическим парезом мимических мышц. Нарушения зрения на момент 

осмотра не выявлены. У большинства пациентов (60%) оценка по шкале EDSS составила от 1,0 до 4,5 

баллов, что свидетельствует о сохранности их мобильности, у остальных – от 5,0 до 6,5 баллов, что 

отражает нарушение функции самостоятельного передвижения и самообслуживания пациентов. До 

проведения когнитивно-поведенческой психотерапии у 28 (70%) больных с РС отмечались жалобы, 

подразумевающие наличие депрессии и тревоги: снижение настроения и мотивации, перенапряжение, 

невозможность расслабиться, чувство страха, тревожности и паники. У остальных отсутствовали 

жалобы на изменения психоэмоционального статуса, а нарушения выявлялись лишь при тестировании. 

Так, по Госпитальной шкале тревоги и депрессии (HADS) отмечена клинически выраженная тревога и 

депрессия у 37,5%, субклинически выраженная – у 47,5%, отсутствие достоверно выраженных 

симптомов тревоги и депрессии – у 15% пациентов. При оценке уровня депрессии по Шкале 

Гамильтона (HAM-D) у половины пациентов выявлено легкое депрессивное расстройство, у 35% – 

депрессивное расстройство средней степени тяжести. Случаев крайне тяжелой и тяжелой депрессии не 

отмечено. У 12 (30%) пациентов определялась тревога по Шкале Гамильтона (HAM-A), у 14 (35%) – 

симптоматическая тревога, у 8 (20%) – выраженное тревожное состояние. Индекс общего 

психологического благополучия у всех пациентов был ниже порогового значения (среднее значение - 

71±7,6 баллов). Самые низкие показатели выявлялись по разделам, отражающим тревогу, депрессию и 

жизненную энергию. Достоверной связи между тяжестью неврологического дефекта и выраженностью 

тревоги и депрессии не выявлено. После проведения курса когнитивно-поведенческой психотерапии, 
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назначенного после осмотра психологом, отметилась положительная динамика психоэмоциональных 

нарушений. Так, по Госпитальной шкале тревоги и депрессии (HADS) выявлялась субклинически 

выраженная тревога и депрессия в 27 (67,5%), а клинически выраженная – в 7 (17,5%) случаев. Также 

изменились результаты по Шкалам Гамильтона (HAM-D и HAM-A). Легкое депрессивное 

расстройство отмечено у 70%, депрессивное расстройство средней степени тяжести – у 15% больных. 

По-прежнему, у 30% пациентов определялась тревога, у 40% – симптоматическая тревога, у 15% – 

выраженное тревожное состояние. Индекс общего психологического благополучия также оставался 

ниже порогового значения при том, что его среднее значение увеличилось и стало равным 85±6,9 

баллов в связи с увеличением балльной оценки по всем разделам опросника. 

Выводы. Таким образом, раннее выявление и коррекция психоэмоциональных расстройств у 

больных РС с помощью когнитивно-поведенческой психотерапии без применения антидепрессантов и 

других психотропных лекарственных средств является важной и необходимой задачей при оказании 

им медицинской помощи, что объективно подтверждается клиническими данными. Особенно это 

касается тех случаев, когда психоэмоциональные расстройства могут носить скрытый характер и не 

зависеть от тяжести неврологического дефекта.  
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РЕЗЮМЕ 

НЕМЕДИКАМЕНТОЗНАЯ КОРРЕКЦИЯ ПСИХОЭМОЦИОНАЛЬНЫХ РАССТРОЙСТВ У БОЛЬНЫХ  

С РАССЕЯННЫМ СКЛЕРОЗОМ 

Гаранина Е.С., Линьков В.В., Ярченкова Л.Л.; ФГБОУ ВО ИвГМАМинздрава России, г. Иваново 

Авторами проведена оценка динамики психоэмоциональных расстройств у больных рассеянным склерозом до и после проведения курса 
психотерапии без применения психотропных лекарственных препаратов. Показано, что раннее выявление и коррекция психоэмоциональных 

расстройств у обследуемой категории больных с помощью когнитивно-поведенческой психотерапии без применения антидепрессантов и 

других психотропных лекарственных средств является важной и необходимой задачей современной медицины. 
Ключевые слова: рассеянный склероз, раннее выявление и коррекция психоэмоциональных расстройств. 

SUMMARY 

NON-DRUG CORRECTION OF PSYCHOEMOTICAL DISORDERS IN PATIENTS WITH MULTIPLE SCLEROSIS 

Garanina E.S., Linkov V.V., Yarchenkova L.L.; The FSBEI of HE Ivanovo State Medical Academy, Ministry of Health, Russia, Ivanovo 

The authors assess the dynamics of psychoemotional disorders in patients with multiple sclerosis before and after the course of psychotherapy without 

the use of psychotropic medications. It is shown that early detection and correction of psychoemotional disorders in the examined category of patients 
with the help of cognitive-behavioral psychotherapy without the use of antidepressants and other psychotropic drugs is an important and necessary 

task of modern medicine. 

Key words: multiple sclerosis, early detection and correction of psychoemotional disorders. 
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Сколиотическая болезнь у детей и подростков остается одной из наиболее серьезных и 

нерешенных проблем в детской ортопедии, что вызывает большой интерес к созданию неинвазивных 

методов раннего выявления и мониторинга деформации позвоночника, а также нахождению 

консервативных методов терапии с высокой степенью эффективности.  

Метод корсетотерапии - одно из наиболее перспективных направлений лечения данного 

заболевания, позволяющих поэтапно корригировать нарушения осанки за счет формирования 

мышечно–суставного стереотипа правильной осанки.  

Цель исследования. Оценить эффективность корсетирования при помощи ортезов у детей с 

идиопатическим сколиозом 1 – 3 степени при помощи метода компьютерной оптической топографии 

позвоночника (ТОДП).  

Материалы и методы: В отделении детской реабилитации (ОДР) ФГБУЗ МЦ Решма с марта 

2016 г. в комплекс лечебно-диагностических мероприятий для детей с идиопатическим сколиозом 1-3 

степени и иными деформациями позвоночника включена корсетотерапия (ношение ортопедических 

корсетов) с последующей объективной оценкой эффективности данной методики при помощи метода 

компьютерной оптической топографии позвоночника (ТОДП). Корсетирование проводилось при 

помощи ортопедических облегченных ортезов ORLETT TLSO-250(A) и TLSO-250(P) с двумя 

металлическими ребрами жесткости. Механизм коррекции сочетает горизонтальную и вертикальную 

реклинацию. Корректоры осанки компенсируют дефицит опорности, нормализуют тонус мышц 

проблемных участков спины, снижают нагрузку на межпозвоночные диски, снижают травматизацию 

корешков нервов, фиксируют и стабилизируют проблемные участки позвоночника. Все пациенты 

помимо корсетотерапии получили полный комплекс лечебных мероприятий в соответствии с 

утвержденным в ОДР МЦ «Решма» перечнем и объемом медицинских услуг по программе 

медицинской реабилитации. Корсетотерапия была включена в лечебную программу 125 детей со 

сколиозами 1-3 ст. Средний возраст пациентов на момент начала лечения составил 10,4±3,8 лет. 

Ношение ортезов назначалось пациентам с 1-го дня пребывания в отделении сроком на 10 дней. 

Адаптация к ортезу проходила в течение 3-5-7 дней в зависимости от психологического статуса 

ребенка и субъективных ощущений ребенка во время ношения корсета (чувство дискомфорта, 

незначительное усиление или появление болевого синдрома у некоторых детей). Ношение корсета 

назначалось с постепенным увеличением времени его использования в течение дня (начиная с 1,5 часов 

в день и заканчивая 3 часами - по 1,5 часа 2 раза в день). При выписке из отделения всем детям, 

получившим корсетотерапию, рекомендовано продолжить применение ортезов по месту жительства 

под контролем детского травматолога-ортопеда.  

Методом простой рандомизации было сформировано 3 группы детей. Распределение детей согласно 

их топографическому диагнозу (данных компьютерной оптической топографии) выглядело 

следующим образом: с топографическим диагнозом ДП-С1 (деформация позвоночника - 

структуральный сколиоз I степени с углом 1-100) - 45 детей; с топографическим диагнозом ДП-С2 

(деформация позвоночника - структуральный сколиоз 2 степени с углом 11-250) - 67 детей; с 

топографическим диагнозом ДП-С3 (деформация позвоночника - структуральный сколиоз III степени 

с углом 26 - 500) - 23 ребенка. 

Статистический анализ выполнен с помощью программного обеспечения «STATISTICA v. 12.5» 

(StatSoft, USA, 2014) с использованием стандартных методы статистики. В качестве порогового уровня 

статистической значимости было принято значение р ≤ 0,05.  

Результаты и обсуждение. После прохождения курса корсетотерапии у всех пациентов 

отмечалось уменьшение болевого синдрома, лучшая переносимость статических нагрузок. После 

применения ортезов практически все топографически контролируемые параметры позвоночника в 

горизонтальной и в сагиттальной плоскостях отличались от исходных в сторону их улучшения. 

Результаты лечения пациентов выглядели следующим образом: среди пациентов, имеющих грудные 

деформации с поясничным противоискривлением у 45 больных (85,6%) в результате корсетотерапии 

была достигнута стабилизация патологического процесса, что позволило уменьшить величину 
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деформации и довести её до уровня 5,5±0,60 (р<0,05) для детей, относившихся к III группе здоровья и 

имевших исходный интервал значений угла по Коббу от 1 до 100. Также позитивные результаты (в 

80,7% случаев) были получены у группы детей (62 человека) с исходными значениями угла по Коббу 

в диапазоне от 11 до 250 - достигнутая коррекция у большей части этих детей составила в среднем 

13,6±1,30 и значимо отличалась от исходных величин (р<0,05) до начала лечения - средняя величина 

угла деформации была снижена более чем на 25%. Пять пациентов с аналогичным первоначальным 

топографическим диагнозом имели худшие результаты: средние величины угла по Коббу у этих детей 

статистически не отличались от исходных. 

У пациентов с начальными значениями деформаций от 26 до 500 (100%) результаты 

консервативного лечения также были успешными - средняя величина угла по Коббу составила 

28,2±2,60 (р<0,05) в отличие от исходного среднего значения 38,3±3,40.  

Вывод. Корсетотерапия в комплексе с реабилитационными мероприятиями общего и местного 

неспецифического воздействия способствует уменьшению прогрессирования сколиоза у детей с 

деформациями позвоночника. 
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РЕЗЮМЕ 

ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ КОРРЕКТОРОВ ОСАНКИ 

У ДЕТЕЙ С ДЕФОРМАЦИЯМИ ПОЗВОНОЧНИКА В МЕДИЦИНСКОМ ЦЕНТРЕ «РЕШМА» 

Кизеев М.В., Степанчук И.А., Манзулина Е.В., Дьяченко А.А., Антипина С.Б., Нежкина Н.Н.; ФГБУЗ МЦ Решма ФМБА России,  

Ивановская область; ФГБОУ ВО ИвГМА Минздрава России, Иваново 
Авторами представлены результаты медицинской реабилитации детей с идиопатическим сколиозом 1 – 3 степени с применением 

корсетирования при помощи ортезов ORLETT TLSO-250(A) и TLSO-250(P) методом компьютерной оптической топографии позвоночника. 

Показано, что корсетотерапия в комплексе с реабилитационными мероприятиями общего и местного неспецифического воздействия 
способствует уменьшению прогрессирования сколиоза у детей с деформациями позвоночника. 

Ключевые слова: корректоры осанки, сколиоз, ортезы, реабилитация. 

SUMMARY 

EFFICIENCY ESTIMATION OF USING POSTURE CORRECTORS IN CHILDREN WITH SPINE DEFORMATIONS 

IN"RESHMA" MEDICAL CENTER  

Kizeev M.V., Stepanchuk I.A., Manzulina E.V., Dyachenko A.A., Antipina S.B., Nezhkina N.N.; The FSBIH MC Reshma FMBA of 
Russia, Ivanovo region; The FSBEI of HE Ivanovo State Medical Academy, Ministry of Health, Russia, Ivanovo 

The authors present the results of medical rehabilitation of children with idiopathic scoliosis of 1st to 3rd degrees with the use of cortsetting with 

orthoses ORLETT TLSO-250 (A) and TLSO-250 (P) using computer optical topography of spine. It is shown that corset therapy in combination with 
rehabilitation measures of general and local nonspecific effects contributes to a decrease in the progression of scoliosis in children with spinal 

deformities. 

Keywords: posture correctors, scoliosis, orthoses, rehabilitation. 
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Остеоартрит – гетерогенная группа дегенеративно-дистрофических заболеваний, в основе 

которого лежит поражение всех компонентов сустава: суставного хряща, субхондральной кости, 

связок, капсулы, синовиальной мембраны и периартикулярных мышц. В настоящее время 

общепризнана целесообразность применения структурно-модифицирующих препаратов – 

хондропротекторов для лечения больных остеоартрозом (ОА) в силу их доказанной эффективности и 

высокой безопасности, в том числе у лиц пожилого возраста с полиморбидностью [1].  

В клинической практике применяются различные препараты на основе хондроитина сульфата 

и глюкозамина сульфата для перорального и парентерального способов применения. Препараты для 

местной терапии особенно широко распространены и популярны у пациентов в силу их доступности и 

высокой безопасности. Создание препарата Артрафик, содержащего в составе натуральный компонент 

хондроитина сульфат (высокомолекулярный мукополисахарид), получаемый из тканей крупного 

рогатого скота, и диметилсульфоксид, позволило вводить препарат прицельно на область суставов. 

Артрафик стимулирует регенерацию и нормализует обмен веществ в суставном хряще, оказывает 

анальгезирующее и противовоспалительное действие, замедляет прогрессирование остеоартроза и 

остеохондроза. В соответствии с данными, полученными в экспериментальных исследованиях на 

мышах с использованием радиомеченого 3Н-хондроитина сульфата, показатель всасываемости 

хондроитина сульфата составляет 14%. Время удержания препарата в суставе составляет 5 часов.  

Для достижения противовоспалительного эффекта и усиления проникновения через кожу в 

состав препарата был введен диметилсульфоксид (ДМСО), который традиционно используется в 

качестве самостоятельного противовоспалительного лекарственного средства для симптоматического 

лечения ОА, оказывает противовоспалительное, анальгетическое и фибринолитическое действие, 

способствует проникновению вводимого в комплексе препарата через клеточные мембраны и его 

поступлению в периартикулярные ткани, мышцы и полость сустава. Включение его в состав крема 

Артрафик позволяет увеличить вероятность проникновения молекул хондроитина в околосуставные 

ткани, так как ДМСО изменяет свойства липидных мембран, создавая каналы для прохождения 

крупных молекул. 

В тоже время в лечении заболеваний суставов активно используются методы физиотерапии, в 

том числе наиболее современный ее вариант – общая магнитотерапия (ОМТ). ОМТ – это воздействие 

магнитным полем с малой величиной магнитной индукции (1-3,5 мТл) на все тело пациента или 

большую его часть за счет размещения больного внутри индуктора большого диаметра. При этом 

возникают как физико-химические изменения в первичных механизмах гомеостаза и развитие 

неспецифических адаптационных реакций, повышающих его реактивность и резистентность, 

активирующих компенсаторно-приспособительные механизмы и т.д. [3]. Особенно интересен, с этой 

точки зрения, магнитофорез препарата, ввиду выраженного синергизма действия применяемого 

фармпрепарата и физического фактора на патологический процесс и его патогенетические звенья. 

Благодаря тому, что сухая и влажная среды одинаково «прозрачны» для магнитного поля, методически 

обосновано использовать для процедуры мазевую форму лекарственных веществ [4]. 

Цель исследования: определение эффективности форетического применения препарата 

Артрафик (5% хондроитина сульфат) у пациентов с гонартрозом.  

Материалы и методы. В исследовании участвовали 18 пациентов, проходивших амбулаторное 

лечение в центре остеопороза и артроза в возрасте 53-72 лет (средний возраст 61,6±6,2 года) с 

диагнозом: первичный остеоартроз, гонартроз, рентгенологически I-II cтадии, подтвержденный при 

клиническом и инструментально-лабораторном обследовании согласно Российским клиническим 

рекомендациям по диагностике и лечению остеоартроза (2011). Всем пациентам была назначена ОМТ 

на аппарате низкочастотной магнитотерапии EASY quattro PRO компании Asa Laser (Италия) по 

программе «гонартроз» и «пояснично-крестцовый артроз» рекомендованной продолжительностью 

курса 5-7 процедур, длительностью сеанса 20 минут.  

Все пациенты методом случайной выборки были разделены на две сопоставимые по возрасту 

группы: первая группа пациентов (n=8) получила лечение методом магнитофореза с кремом 

Артрафик®, второй группе пациентов (n=10) проводилась ОМТ без локального применения 
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хондроитина сульфата. Учитывались общепринятые противопоказания к проведению ОМТ и 

назначению крема, содержащего 5% хондроитина сульфат. 

Динамический контроль результатов терапии проводили с использованием визуально-

аналоговой шкалы (ВАШ) и шкалы общего самочувствия до и после лечения. В качестве 

предшествующей медикаментозной терапии у пациентов применялись нестероидные 

противовоспалительные препараты (НПВП) коротким куром (5-7 дней) в комбинации с венотониками 

по показаниям. На момент начала магнитотерапии НПВП были отменены. Статистическая обработка 

материала проводилась методом вариационной статистики, достоверность различий оценивали по 

критерию Стьюдента: различия считали достоверными при р<0,05. 

Результаты и выводы. После проведенного лечения все пациенты отметили улучшение 

общего самочувствия: уменьшение боли в суставах, увеличение толерантности к физическим 

нагрузкам. Уменьшение болевого синдрома в суставах по ВАШ в среднем с 58,6±8,5 мм до 28,4±11,6 

мм (p<0,05) в 1-ой группе пациентов и с 62,5±7,3 мм и 34,2±9,6 мм (p<0,05) во второй группе пациентов 

– было одинаково выраженным в обеих группах и достоверно не отличалось. Однако в 1-ой группе 

необходимое количество процедур магнитотерапии в среднем составило 4,3±1,8 для снижения 

выраженности болевого синдрома в суставах, что достоверно меньше по сравнению со второй группой 

пациентов (6,5±2,1 процедуры). Все пациенты отметили хорошую переносимость ОМТ с локальной 

терапией 5% хондроитином и улучшение общего самочувствия сразу после ее проведения, 

большинство пациентов отказалось от дальнейшего приема НПВП по требованию. 

Такой хороший эффект применения ОМТ возникает благодаря ее влиянию на основные 

патогенетические звенья заболевания. Магнитное поле может изменять проницаемость клеточных 

мембран, к его действию чувствительны такие биохимические процессы, как реакция окисления 

липидов, перенос электронов в цитохромной системе, окисление негеминового железа [5]. По 

результатам научных исследований доказано обезболивающее действие процедур ОМТ, их 

способность оказывать репаративный, противовоспалительный, иммуномодулирующий, 

антиоксидантный, противоотечный, седативный, энзимонормализующий эффекты [3]. Магнитофорез 

позволяет ускорить диффузные процессы, улучшает микроциркуляцию в области приложения, 

расширяет зону проникновения лекарств, усиливает эффект и удлиняет время их действия, что 

вызывает значительный стойкий положительный эффект; устраняет психоэмоциональный фактор у 

больного [2]. Применение препарата для локальной терапии Артрафик (5% хондроитина сульфат) 

одновременно с ОМТ способствует стимуляции регенерации и нормализации обмена веществ в 

суставном хряще, оказывает анальгезирующее и противовоспалительное действие, замедляет 

прогрессирование остеоартроза и остеохондроза. 

Таким образом, было доказано, что применение общей магнитотерапии у пациентов с 

гонартрозом способно безопасно и эффективно уменьшить выраженность боли, улучшить общее 

самочувствие, влияя тем самым на качество жизни, а так же уменьшить потребность в приеме НПВП, 

снижая, таким образом, лекарственную нагрузку. Применение магнитотерапии в сочетании с 

локальным лечением хондроитином (крем АРТРАФИК) – приводило к достоверно более быстрому 

уменьшению болевого синдрома и снижению количества процедур общей магнитотерапии.  
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РЕЗЮМЕ 

ЭФФЕКТИВНОСТЬ ПРИМЕНЕНИЯ ПРЕПАРАТА ДЛЯ ЛОКАЛЬНОЙ ТЕРАПИИ АРТРАФИК (5% ХОНДРОИТИНА 

СУЛЬФАТ) ПРИ ПРОВЕДЕНИИ ОБЩЕЙ МАГНИТОТЕРАПИИ 

Кирпикова М.Н.1,2, Шмелькова Н.В.1 , Основина И. П. 1, Рыбин А.В.2, Копилов Е.И.2; ФГБОУ ВО ИвГМА Минздрава России, г. Иваново; 

Лечебно-диагностический центр остепороза и артроза «Артрамед», г. Иваново 

В настоящее время общепризнаны высокая эффективность и безопасность хондропротекторов на основе хондроитина сульфата и 
глюкозамина сульфата для лечения пациентов с остеоартрозом. Однако, известно, что данная группа препаратов имеет низкую 
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биодоступность при приеме внутрь. Проникновение препарата при наружном применении можно усилить совместным применением 
магнитотерапии. Целью работы было определение эффективности форетического применения препарата Артрафик (5% хондроитина 

сульфат) у пациентов с гонартрозом. Проведенное исследование показало, что применение магнитотерапии в сочетании с местной формой 

хондропротекторов (крем АРТРАФИК) приводило к более быстрому уменьшению суставной боли, уменьшению числа процедур 

магнитотерапии и снижению потребности в медикаментозном лечении. 

Ключевые слова: Остеоартрит, магнитофорез, хондропротекторы, Артрафик. 

SUMMARY 

EFFECTIVENESS OF THE USE OF THE PREPARATION FOR LOCAL THERAPY ARTRAFIK (5% HONDROITINE SULFATE) IN 

GENERAL MAGNETOTHERAPY 

Kirpikova M.N.1.2, Shmelkova N.V. 1, Osnovina I.P. 1, Rybin A.V. 2, Kopilov E.I. 2; The FSBEI of HE Ivanovo State Medical Academy, Ministry of 
Health of Russia, Ivanovo; Medical-diagnostic center for osteoporosis and arthrosis "Artramed", Ivanovo 

Currently, high efficiency and safety of chondroprotectors based on chondroitin sulfate and glucosamine sulfate for treatment of patients with 

osteoarthritis are generally recognized. However, it is known that this group of drugs has low bioavailability when taken orally. Penetration of the drug 
with external application can be strengthened by the combined use of magnetotherapy. The aim of the study is to determine the efficacy of the phoretic 

administration of Artrafic (5% chondroitin sulfate) in patients with gonarthrosis. The study shows that the use of magnetotherapy in combination with 
the local form of chondroprotectors (ARTHRAFIC cream) leads to a faster reduction of joint pain, a reduction in the number of magnetotherapy 

procedures and a reduction in the need for medication. 

Keywords: osteoarthritis, magnetophoresis, chondroprotectors, Artrafic. 
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Клиническая картина цервикогенных головных болей (ЦГБ), мигрени (М) и головных болей 

напряжения (ГБН) весьма вариабельна и зачастую вызывает больший диагностические трудности. В 

клинической практике часто наблюдается перекрытие как субъективного описания этих типов ГБ, так 

и включение вертебрально-мышечной дисфункции в ГБН и М, которые традиционно относятся к 

первичным типам головной боли. 

Целью исследования было определение характерного паттерна ЦГБ, М, ГБН в сопоставлении 

с субъективным описанием головной боли (характер, интенсивность, диффузность, латерализация, 

локализация боли, сопровождающие симптомы).  

Материалы и методы. На основе информированного добровольного согласия методом 

случайной выборки были сформированы группы пациентов из 50 больных с ЦГБ, 30 - с М и 51 – с ГБН. 

Ведущими были клинические методы: стандартный неврологический осмотр, нейро-ортопедическое 

обследование мышц и позвоночника, анкета по ГБ, интенсивность боли измерялась по визуальной 

аналоговой шкале (ВАШ, мм). Статистическая обработка материала проводилась методом 

вариационной статистики, достоверность различий оценивали по критерию Стьюдента: различия 

считали достоверными при р<0,05. 

Результаты исследования. Характер боли в группе ЦГБ был полимодальный (чаще 

распирающие, пульсирующие и давящие боли). В среднем у 1 пациента имелось 3-4 характеристики 

ГБ, что резко контрастировало с М и ГБН, где преобладало мономодальное описание ГБ 

(пульсирующие и давящие боли). Интенсивность боли была высокой в группах ЦГБ и М (73 и 76 мм) 

и средней (62мм) - в группе ГБН. В группе ЦГБ преобладали двусторонние асимметричные ГБ (62%) 

с акцентом в лобно-затылочной области. В группе М в 47% встречалась гемикрания с частой 

локализацией в лобно-височной области, а при ГБН - билатеральные ГБ с акцентом на затылочной 
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области. ЦГБ чаще сопровождались тошнотой (60%), головокружением (50%), свето-звукобоязнью 

(24%), реже рвотой (18%), отечностью лица (30%). У пациентов с М преобладала тошнота (77%), 

фотофонофобия (74%), сонливость (27%). ГБН имели значительно меньшую частоту сопровождающих 

симптомов (чаще - головокружение - 40%). 

При ЦГБ определялось функциональное блокирование цервикокраниальной (в направлении 

латерофлексии) и цервикоторакальной (в направлении ротации) зон. В 100%, болезненностью нижней 

косой и трапециевидной мышц в 100% в сочетании с другими мышцами (чаще ременные, лестничные, 

кивательные). Ограничение движений больше было выражено в направлении латерофлексии - на 50% 

от нормального. Асимметрия шейной дисфункции соответствовала асимметрии ГБ. Раздражение или 

анестезия источника боли в шейных структурах провоцировало или ликвидировало ГБ. Имелись 

постуральные нарушения в виде увеличения ключичного угла.  

При М вертебрально-мышечные нарушения носили более локальный характер в верхнешейной зоне 

на стороне преобладания ГБ. Чаще встречалось напряжение и болезненность нижней косой мышцы 

(100%), блокирование цервикокраниального перехода и сегмента С1 – С2. Раздражение этих структур 

усиливало имеющуюся ГБ. При ГБН преобладали билатерально-симметричные диффузные мышечные 

нарушения. Блокирование фасеточных суставов носило также чаще мышечный характер и было более 

равномерным по оси шейного отдела позвоночника. 

Ликвидация или уменьшение дисфункции костно-мышечных структур шеи приводила к 

достоверному уменьшению интенсивности и частоты ГБ во всех группах. 

Таким образом, итогом проведенного исследования является тот факт, что вертебрально-мышечная 

дисфункция является облигатным фактором, участвующим в формировании клинической картины 

ЦГБ, мигреней и головных болей напряжения и ее лечение приводит к реальному уменьшению 

болевого синдрома и улучшению качества жизни пациентов. Суммируя приведенные данные, можно 

сказать, что при ЦГБ "рисунок" дисфункции шейных структур носит диффузный билатерально-

асимметричный характер, при мигрени - локальный монолатерально-асимметричный, при ГБН - 

диффузный билатерально-симметричный. 

Вывод. Выявленные клинические особенности головной боли могут быть использованы для 

дифференцированной терапии, включающей ботулинотерапию, мануальную терапию, лечебно-

медикаментозные блокады. 
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РЕЗЮМЕ 

НЕЙРООРТОПЕДИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА РАЗЛИЧНЫХ ВИДОВ ЦЕФАЛГИИ 

Мочалов А.Д., Воробьева С.С., Дудкина О.В., Левина Г.А., Леньшина Ф.Л.  

КБ №2 ФБУЗ ПОМЦ ФМБА России, г. Нижний Новгород 

Авторами представлены результаты исследования по определению характерного паттерна цервикогенных головных болей, мигрени, 
головных болей напряжения в сопоставлении с субъективным описанием головной боли (характер, интенсивность, диффузность, 

латерализация, локализация боли, сопровождающие симптомы). Показано, что вертебрально-мышечная дисфункция является облигатным 

фактором, участвующим в формировании клинической картины цервикогенных головных болей, мигреней и головных болей напряжения и 
ее лечение приводит к реальному уменьшению болевого синдрома и улучшению качества жизни пациентов. 

Ключевые слова: цефалгия, нейроортопедическая характеристика. 

SUMMARY 

NEUROTHORTHOPEDIC CHARACTERISTICS OF VARIOUS TYPES OF CEPHALGY 

Mochalov A.D., Vorobyova S.S., Dudkina O.V., Levina G.A., Lenshina F.L. 
Clinical Hospital №2 The FBIH Volga Region Medical Center FMBA of Russia, Nizhny Novgorod 

The authors present the results of a study to determine the characteristic pattern of cervicogenic headaches, migraine headaches, tension 

headaches as compared to a subjective description of headache (nature, intensity, diffusion, lateralization, pain localization, accompanying 
symptoms). It is shown that vertebral-muscular dysfunction is an obligatory factor involved in the formation of cervicogenic headaches, migraines 

and tension headaches clinical picture and its treatment leads to a real reduction of the pain syndrome and an improvement in the life quality of 

patients. 
Key words: cephalgia, neuro-orthopedic characteristic. 
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10-13% населения Земли страдает остеоартрозом (ОА), только в России среди людей 

трудоспособного возраста 15 млн человек страдает ОА [1]. В основе патогенеза данной гетерогенной 

группы дегенеративно-дистрофических заболеваний опорно-двигательного аппарата человека лежит 

поражение всех компонентов сустава: суставного хряща, субхондральной кости, связок, капсулы, 

синовиальной мембраны и периартикулярных мышц. Появление структурно-модифицирующих 

препаратов - хондропротекторов было призвано решить проблему артрозов как одной из важнейших 

причин снижения качества жизни большого числа пациентов [1-5].  

Создание трансдермального глюкозаминового комплекса позволило вводить препарат 

прицельно на область суставов. В лечении заболеваний суставов активно используются методы 

физиотерапии: низкочастотная магнитотерапия и ультразвук, являющиеся не только 

патогенетическими компонентами лечения, но и обладающие способностью усиливать активность 

действия ряда лекарственных препаратов и существенно повышать их способность к 

трансдермальному переносу в ткани. Учитывая возможность разрушения некоторых 

фармакологических веществ энергией физического воздействия, возникла необходимость 

тестирования совместного использования физических факторов и глюкозамина [6]. 

Цель исследования. Определить клиническую эффективность сочетанного применения 

магнитотерапии и крема, содержащего глюкозамин, по методике магнитофореза, а также 

ультрафонофореза препарата.  

Для выполнения цели исследования необходимо решить следующие задачи: провести 

сравнительную оценку клинической эффективности применения магнитофореза и ультрафонофореза 

с препаратом Хондроксид® Максимум у пациентов с остеоартрозом коленного сустава. 

Материалы и методы исследования. На первом этапе работы использовали серийный 

физиотерапевтический аппарат УЗТ-1.01Ф (880 кГц) и аппарат магнитотерапии «Магнитер» (АМТ-02) 

для обработки образцов препарата. Исследуемый материал изучали с помощью инфракрасной 

спектроскопии с Фурье-анализом на установке Avatar 360 FT-IRESP (США) в лаборатории РЦ СМА 

ИГХТУ. Полученные спектры свидетельствовали об отсутствии значительных структурных 

изменений, а также состава исследуемого вещества. Выявлено незначительно выраженное влияние 

физических факторов на энтропические свойства препарата, что связано с энергетическим 

воздействием физических факторов [7]. На втором этапе проводилось клиническое исследование 

эффективности комплексной терапии гонартроза с использованием различных методик лечения у 47 

больных, подписавших информированное добровольное согласие на участие в исследовании: 1 группа 

пациентов (n=16) получила 10 сеансов магнитофореза с исследуемым препаратом в виде крема 

(препарат Хондроксид® Максимум наносят по окружности пораженного сустава и втирают в течение 

2–3 мин, затем осуществляют магнитофорез - параметры индукции 30 мТл, экспозиция 15-20 минут на 

сустав; на курс лечения 10 процедур), 2 группа (n=16) – ультрафонофорез с хондропротектором 

mailto:iOsnovina@mail.ru
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(препарат Хондроксид® Максимум наносят по окружности пораженного сустава и втирают в течение 

2–3 мин, затем осуществляется озвучивание тканей – интенсивностью - 0,4–0,6 Вт/см2, методика 

лабильная, режим непрерывный, 4–6 минут на поле; на курс лечения 10 процедур), 3 группа (n=15) 

последовательно по 10 сеансов фоно- и магнитофореза (по тем же параметрам). Контрольная группа 

(n=13) получала аппликации крема при проведении плацебо-физиотерапевтическом воздействии. 

Группы были сформированы методом слепой выборки. 

Оценку результатов терапии проводили с использованием визуально-аналоговой шкалы 

(ВАШ), индекса Лекена и шкалы WOMAC для оценки функционального дефекта суставной патологии. 

Все больные получали медикаментозную терапию в соответствии со стандартом. Статистическая 

обработка материала проводилась методом вариационной статистики, достоверность различий 

оценивали по критерию Стьюдента: различия считали достоверными при р<0,05. 

Результаты исследования. К 14 дню в 1 группе отметили существенное снижение 

интенсивности болевого синдрома по визуальной аналоговой шкале (ВАШ), в среднем на 52,4% 

(р<0,01) к стартовому показателю (на 40% в покое, на 52% при движении, на 67,7% при пальпации); 

индекс Лекена убывал в среднем на 51,16% (р<0,01), а функциональные нарушения по шкале WOMAC 

– на 46,13% (р<0,01). При этом 31,5% больных сократили дозу лекарственных препаратов в 1,5-2 раза, 

а 43,75% прекратили приём нестероидных противовоспалительных препаратов (НПВП). Отсутствие 

динамики отмечено у 1 пациента. Эффективность лечения составила 93,75% (р<0,01). 

Лечение больных методом фонофореза с хондропротектором было не менее эффективным. В 

частности, индекс боли по ВАШ снизился на 49,21% (р<0,01), индекс Лекена – на 69,82% (р<0,01), а 

уровень функциональной недостаточности - на 46,79% (р<0,01), что привело к снижению (или отмене) 

НПВП. Отсутствие положительной динамики отмечено у 2-х больных (3,33%). Эффективность 

лечения составила 87,5% (р<0,01). Таким образом, оба метода лечения оказали практически одинаково 

выраженное терапевтическое действие при гонартрозе (p>0,05).  

Применение двух последовательных курсов фоно-и магнитофореза в 3-й группе пациентов 

существенно не улучшило функциональное состояние суставов по сравнению с достигнутыми 

результатами, тогда как показатель ощущения боли (ВАШ) показал достоверное снижение на 71,87% 

(р<0,01). Эффективность лечения в группе плацебо составила 53,85% (р<0,01), а изменения по шкалам 

боли и функции не были достоверными. 

Проведение более подробного анализа динамики функционального состояния по шкале 

WOMAC показало, что после проведения магнитофореза с хондропротектором улучшение наступило 

по всем 17 пунктам шкалы, при этом балльная оценка изменилась более чем в 2 раза по 7 пунктам 

(функция «стоять» и «лёгкая работа по дому». После курса ультрафонофореза положительная 

динамика отмечена по всем пунктам, в 2 раза - по 9 пунктам, по 3-м пунктам - в 3 раза, по сравнению 

с исходными показателями. Проведение 2-х последовательных курсов физиотерапии привело к 

улучшению функции коленных суставов более чем в 2 раза по 12 пунктам, из них в 2,5 раза – по 6. 

Расширение функциональных возможностей возрастало с увеличением длительности лечения. 

Вывод. Методы спектроскопии визуализировали отсутствие грубых структурных изменений 

исследуемого препарата под воздействием физических факторов, что делает возможным его 

физиофоретическое введение. Проведение клинических исследований по сочетанному применению 

физио-фармакологического лечения показало их высокую эффективность и целесообразность 

применения в лечении больных с заболеваниями суставов. Реабилитационные мероприятия 

инициировали более раннее появление аналгетического эффекта, а также восстановление функции 

суставов, снижали медикаментозную нагрузку и повышали качество жизни. Методы физиофореза 

позволили использовать разовую дозу хондропротектора на сутки, что экономически выгодно. 
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РЕЗЮМЕ 

ФИЗИОФОРЕЗ ГЛЮКОЗАМИНА В ЛЕЧЕНИИ БОЛЬНЫХ ГОНАРТРОЗОМ 

Основина И.П., Алексеева Н.В., Толоконникова Т.И., Стародумова А.Л., Владимирцева Е.Л.; ФГБОУ ВО «Ивановская государственная 

медицинская академия» МЗ РФ, г. Иваново; ОБУЗ «1 Городская клиническая больница», г. Иваново 

ФГБОУ ВО «Ивановский государственный химико-технологический университет», г. Иваново 
Исследовалась клиническая эффективность сочетанного применения магнитотерапии и крема, содержащего глюкозамин, по 

методике магнитофореза, а также ультрафонофореза препарата. Для чего проводилась сравнительная оценка клинической эффективности 

применения магнитофореза и ультрафонофореза с препаратом Хондроксид® Максимум у пациентов с остеоартрозом коленного сустава. 
Методы спектроскопии визуализировали отсутствие грубых структурных изменений исследуемого препарата под воздействием физических 

факторов, что делает возможным его физиофоретическое введение. Проведение клинических исследований по сочетанному применению 
физио-фармакологического лечения показало их высокую эффективность и целесообразность применения в лечении больных с 

заболеваниями суставов. Реабилитационные мероприятия инициировали более раннее появление аналгетического эффекта, а также 

восстановление функции суставов, снижали медикаментозную нагрузку и повышали качество жизни. Методы физиофореза позволили 
использовать разовую дозу хондропротектора на сутки, что экономически выгодно. 

Ключевые слова: хондропротекторы, глюкозамин, гонартроз, магнитофорез, ультрафонофорез, крем Хондроксид Максимум. 

SUMMARY 

PHYSIOPHERESIS OF GLUCOSAMINE IN TREATMENT OF PATIENTS WITH GONARTHROSIS 

Osnovina I.P., Alekseeva N.V., Tolokonnikova T.I., Starodumova A.L., Vladimirtseva E.L .; The FSBEI of HE "Ivanovo State Medical 

Academy" Ministry of Health of the Russian Federation, Ivanovo; "1st City Clinical Hospital", Ivanovo 
The FSBEI of HE "Ivanovo State University of Chemistry and Technology", Ivanovo 

Clinical efficacy of the combined use of magnetotherapy and cream containing glucosamine by magnetophoresis method, as well as by 

ultraphonophoresis of the medicine is investigated. For this purpose, a comparative evaluation of the clinical efficacy of magnetophoresis and 
ultraphonophoresis with Chondroxide® drug is performed in patients with knee osteoarthritis. Spectroscopy methods visualize the absence of coarse 

structural changes in the study drug under the influence of physical factors, which makes possible its physiophoretic administration. Conducting clinical 

studies on the combined use of physio-pharmacological treatment, high efficacy and usefulness of the methods in the treatment of patients with joint 
diseases is proved. Rehabilitation measures initiate an earlier appearance of the analgesic effect, as well as the restoration of joint function, reduce the 

medicamental load and increased the quality of life. Methods of physiophoresis allow to use a single dose of chondroprotector for a day, which is 

economically profitable. 
Keywords: chondroprotectors, glucosamine, gonarthrosis, magnetophoresis, ultraphonophoresis, Chondroxide Maximum cream 
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В число актуальных направлений развития общественного здравоохранения в настоящее время 

входит информатизация клинической медицины [1]. Наряду с введением электронного 

документооборота и компьютеризацией лечебных учреждений, все более широкое применение 

цифровые технологии находят в работе клинициста. В полной мере это касается области неврологии и 

нейрореабилитологии. 

Например, в процедуру неврологического осмотра стали включать и компьютеризированные 

методики, в частности – хорошо зарекомендовавший себя, высокоинформативный метод 

стабилометрии, а также треморометрии [4, 7] с использованием механических акселерометров. Для 

удешевления аппаратного обеспечения, а также для расширения информативности метода создаются 

методы цифровой оптической стабилометрии и треморометрии [2, 6] с использованием алгоритмов 

компьютерного зрения (КЗ). С помощью алгоритмов КЗ возможно оценивать координаторно-

статическую сферу, уровень мышечного тонуса, произвольные и непроизвольные кинезии, мимику, 

анализировать движения глазных яблок. 

При разработке алгоритма прогноза степени стойкой утраты трудоспособности пациентами с 

посттравматической энцефалопатией и посттравматической эпилепсией [5, 8], также возникла 

необходимость применения цифровых методов клинической диагностики. Несмотря на 

положительные результаты пилотного исследования, позволивших оформить и зарегистрировать 
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изобретение «способ определения степени стойкой утраты трудоспособности пациентами с 

посттравматической эпилепсией» (патент №2572781 от 14.12.2015г.) [3], было принято решение 

объективизировать процесс клинического обследования пациентов, применив методы КЗ для анализа 

двигательных нарушений. 

Целью данной работы стало создание простого в обращении и информативного программного 

комплекса для исследования постуральной устойчивости и позного тремора у пациентов с 

последствиями черепно-мозговой травмы в различные периоды болезни, а также оценка 

перспективных областей применения данного программного продукта в практической медицине. 

Материалы и методы. В качестве базового направления была выбрана оценка постуральных 

колебаний тела и руки пациента в позе Ромберга с помощью алгоритмов КЗ. Программная часть 

создавалась в среде программирования Visual Studio Express 2010 с использованием библиотеки КЗ 

OpenCV 2.4.11. В качестве аппаратной базы применен персональный компьютер Sony VAIO 

SVS1311L9R. Видеодатчиком послужила веб-камера A4Tech PK-130MJ, регистрирующая движение 

цветового маркера, помещенного на средний палец правой руки испытуемого. 

Эффективность программного комплекса исследована на группе из 15 пациентов в возрасте 24-

57 лет: клинически-здоровых, в промежуточном и отдаленном периоде закрытой черепно-мозговой 

травмы, а также на пациентах с диагнозом «посттравматическая энцефалопатия». Все пациенты 

подписали информированное добровольное согласие на участие в исследовании. 

Результаты. Создан программный комплекс «Цифровой оптический стабилометр» (ЦОС), в 

который была заложена следующая функциональность: выделяемый массив относительных координат 

цветового маркера обрабатывается с помощью дискретного преобразования Фурье с применением 

оконной функции Блэкмана. Полученная интерферограмма предоставляется для анализа оператору с 

указанием диагностической значимости различных частотных диапазонов. Предусмотрена 

возможность сохранения спектрограммы в файл. Регистрируемый видеоряд не требует сохранения на 

информационные носители. 

Проведенные лабораторные испытания подтвердили запланированную функциональность 

ЦОС. Получена предполагаемая оперативность обследования: подготовка системы занимает 40-60 

секунд, длительность регистрации составляет 1 минуту, обработка результатов занимает не более 1-2 

минут. ЦОС в дальнейшем применялся для разработки алгоритмов прогноза степени стойкой утраты 

трудоспособности пациентами с посттравматической энцефалопатией. Получаемые интерферограммы 

согласуются с результатами клинического обследования пациентов. В настоящий момент запущена 

процедура регистрации данного программного продукта. 

Выводы. ЦОС не имеет узкой специализации и применим при решении широкого круга задач 

неврологии, нейрохирургии, нейрореабилитологии и других дисциплин. Интегрирование такого 

программно-аппаратного комплекса в диагностику и нейрореабилитацию позволит повысить 

оперативность и точность принятия решений для эффективного оказания медицинской помощи на 

госпитальном и амбулаторном этапах.  
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РЕЗЮМЕ 

ВОЗМОЖНОСТИ КОМПЬЮТЕРИЗИРОВАННОЙ ОЦЕНКИ НАРУШЕНИЙ ПОСТУРАЛЬНОЙ УСТОЙЧИВОСТИ У 

ПАЦИЕНТОВ С ЧЕРЕПНО-МОЗГОВОЙ ТРАВМОЙ И ЕЕ ПОСЛЕДСТВИЯМИ 

Холодков И.В., Линьков В.В.; ФГБОУ ВО ИвГМА Минздрава России, г. Иваново 

Авторами представлены результаты создания системы компьютеризированной оценки нарушений постуральной устойчивости у пациентов 

с черепно-мозговой травмой и ее последствиями - простого в обращении и информативного программного комплекса для исследования 

постуральной устойчивости и позного тремора у пациентов с последствиями черепно-мозговой травмы в различные периоды болезни, а также 
оценка перспективных областей применения данного программного продукта в практической медицине. 

Ключевые слова: компьютеризированная оценка нарушений постуральной устойчивости. 

SUMMARY 

POSSIBILITIES OF COMPUTERIZED ASSESSMENT OF VIOLATIONS OF POSTURAL STABILITY IN PATIENTS WITH 

CRANIAL-BRAIN TRAUM AND ITS CONSEQUENCES 

Kholodkov I.V., Linkov V.V.; The FSBEI of HE Ivanovo State Medical Academy, Ministry of Health of Russia, Ivanovo 
The authors present the results of computerized assessment system creation for postural stability disorders in patients with craniocerebral trauma and 

its consequences - an easy-to-use and informative software package for investigating postural stability and postural tremor in patients with traumatic 
brain injury in different periods of the disease. And also evaluation of promising areas of this software product application in practical medicine are 

given. 

Keywords: computerized estimation of postural stability disorders. 
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Широко известно, что одной из наиболее важных проблем современного общества является 

увеличение доли пожилых людей в общей численности населения [7]. Так, в настоящее время около 

25% населения РФ имеют возраст старше 60 лет, а к 2030 г. лица старше 65 лет составят пятую часть 

россиян [3]. С одной стороны, долголетие — это одно из завоеваний XXI века, с другой — старение 

населения и сокращение рождаемости в развитых странах — это острая социальная проблема, ведущая 

к социальной дезадаптации [8], а также ставящая сложные задачи перед государством и обществом. 

С возрастом происходит «накопление» хронических заболеваний, отмечается множественность 

патологических процессов. В настоящее время коморбидность определена как наличие одновременно 

нескольких заболеваний, связанных единым патогенетическим механизмом, а полиморбидность — как 

наличие множественных заболеваний, возможно, не связанных между собой [5]. Среди множества 

заболеваний, встречающихся у пожилых пациентов, большое значение в настоящее время отводится 

остеопорозу (ОП). Он может существовать как отдельное заболевание, вписываясь в общую картину 

полиморбидности пациента, а может быть неотъемлемой составляющей многих других состояний, 

таких как сахарный диабет, сердечная недостаточность, ХБП, ХОБЛ, бронхиальная астма, 

ревматические заболевания, заболевания щитовидной железы и т.д. Боль в спине при остеопорозе 

наиболее часто хроническая, реже — острая. Тела позвонков постепенно накапливают микропереломы 

в виде так называемых ползучих деформаций. Хроническая боль может быть обусловлена многими 

факторами, в том числе постепенным снижением высоты тел позвонков («вертебральный коллапс»), 

при этом боль возникает из-за компенсаторного увеличения поясничного лордоза, в то же время 

множественные деформации позвонков вызывают механическое сдавление связочно-мышечного 

аппарата. [6]. 

Влияние полиморбидной патологии на выбор схем восстановительного лечения является 

определяющим как для фармакологических вмешательств (патогенетической и симптоматической 

терапии), так и для немедикаментозных лечебно-восстановительных мероприятий. Основными 

критериями подбора методов лечебного воздействия становятся исключение неблагоприятных 
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побочных реакций лекарственных средств, индивидуализация физической нагрузки с учетом 

состояния сердечно-сосудистой системы и физических возможностей пациента, использование 

современных методов ортезирования [2]. Широкое применение у пациентов с болью в спине и 

полиморбидностью получила физиотерапия за счет физиологического адаптационного воздействия и 

минимального числа побочных эффектов. Наиболее современный вариант такого физиолечения – 

общая магнитотерапия (ОМТ). ОМТ — воздействие магнитным полем с малой величиной магнитной 

индукции (1—3,5 мТл) на все тело пациента или большую его часть за счет размещения больного 

внутри индуктора большого диаметра. ОМТ оказывает лечебный эффект путем развития ответных 

реакций организма на действие магнитного поля. При этом возникают как физико-рач химические 

изменения в первичных механизмах гомеостаза, так и развитие неспецифических адаптационных 

реакций систем общего реагирования организма (иммунная, нервная, гуморальная), изменяющих его 

реактивность и резистентность, активирующих компенсаторно-приспособительные механизмы и т.д. 

[4]. 

Цель исследования. Доказать эффективность и безопасность использования общей 

магнитотерапии в сочетании с медикаментозной у пожилых пациентов с первичным остеопорозом и 

полиморбидностью. 

Материалы и методы. В исследовании участвовали 52 пациента, проконсультированных в 

центре остеопороза и артроза, (25 мужчин и 30 женщин) в возрасте 54-79 лет (средний возраст 62,7±7,2) 

с диагнозом сенильный или постменопаузальный системный ОП. Все пациенты подписали 

информированное добровольное согласие на участие в исследовании. У части больных остеопороз был 

осложнен перенесенными переломами: у 23 пациентов (44,2%) – центральными, у 19 (36,5%) – 

периферическими. У всех пациентов, взятых в исследование, были низкоинтенсивные боли, тяжесть и 

дискомфорт в спине, у 45 пациентов из 52 (86,5%) при осмотре был выявлен умеренный мышечно-

тонический синдром. Оценка интенсивности боли по ВАШ проводилась пациентам до и после лечения 

и составила в среднем 48,6±9,5 мм и 18,4±12,5 мм соответственно. Длительность заболевания с 

момента постановки диагноза у пациентов составляла в среднем от 0 до 7 лет (2,9±2,0). У большей 

части пациентов (45 человек – 86,5%) диагнозу ОП сопутствовал хронический гастрит, у 43 пациентов 

(82,7%) гипертоническая болезнь, причем у 23 человек (44,2%) она была осложнена хронической 

ишемией головного мозга, а еще у 12 (23%) хронической болезнью почек. Ишемическая болезнь сердца 

встречалась у 32,7% пациентов (17 человек), у 12 пациентов (23%) был гипотиреоз, у 9 (17,3%) 

пиелонефрит. Кроме того, у 7 пациентов (13,5%) ОП протекал на фоне сахарного диабета, у 5 (9,6%) 

на фоне ХОБЛ и еще у 5 (9,6) - ЯБЖ. Таким образом, у всех пациентов остеопорозу сопутствовали 

другие соматические заболевания. Лишь у 5 пациентов (9,6%) было 1 сопутствующее заболевание, у 7 

(13,5%) кроме остеопороза было еще 2 нозологии, у 19 пациентов (36,5%) 3 нозологии, у 14 пациентов 

(26,9%) 4 болезни, 5 заболеваний сопутствовали ОП у 7 человек (13,5%). Для лечения остеопороза у 

пациентов применялись патогенетическая терапия (азотсодержащие бисфосфонаты или деносумаб в 

стандартных дозировках в соответствии с инструкцией по применению), препараты кальция и 

витамина D, а также по показаниям (наличие болевого синдрома и дегенеративно-дистрофических 

изменений в позвоночнике по результатам рентгенограммы или МРТ) симптоматическая терапия: 

НПВП коротким куром (5-7 дней) в комбинации с миорелаксантами и местными формами (гели, мази, 

пластыри). Кроме того, всем пациентам была назначена общая магнитотерапия на аппарате 

низкочастотной магнитотерапии EASY quattro PRO компании Asa Laser (Италия) по программе 

«остеопороз» и «дорсалгия» рекомендованной продолжительностью курса 7-10 процедур 

длительностью сеанса 15-25 минут. 

Статистическая обработка материалов исследования проводилась с использованием пакета 

компьютерных программ Statistica, версия 10,0, с применением параметрических и непараметрических 

методов. 

Результаты и выводы. После проведенного лечения все пациенты отметили улучшение 

общего самочувствия: уменьшение боли и тяжести в спине, увеличение толерантности к физическим 

нагрузкам. При осмотре у пациентов отмечалось уменьшение или полное отсутствие мышечно-
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тонического синдрома. В среднем необходимое количество процедур магнитотерапии для уменьшения 

болевого синдрома в спине по ВАШ в среднем с 51±9,5 мм до 32,1±11 мм составило 6,3±1,8. Все 

пациенты (100%) отметили хорошую переносимость ОМТ и улучшение общего самочувствия сразу 

после ее проведения, большинство пациентов (82%) отказалось от приема НПВП и миорелаксантов 

ранее установленного врачом срока. 

Высокая эффективность общей магнитотерапии достигается за счёт ее влияния на основные 

патогенетические звенья заболевания. Под влиянием магнитного поля происходит поляризация 

боковых цепей белковых молекул, что вызывает разрыв водородных связей и изменение зоны их 

гидратации. Магнитное поле может изменять ориентацию макромолекул РНК и ДНК, влиять на 

поляризацию ядер и электронов, проницаемость клеточных мембран. К действию магнитного поля 

чувствительны такие биохимические процессы, как реакция окисления липидов, перенос электронов в 

цитохромной системе, окисление негеминового железа [1]. По результатам научных исследований, 

доказано обезболивающее действие процедур ОМТ, их способность оказывать репаративный, 

противовоспалительный, иммуномодулирующий, антиоксидантный, противоотечный, седативный, 

энзимонормализующий эффекты. ОМТ позволяет эффективно воздействовать на глубоко 

расположенные органы и ткани. Основные механизмы противоболевого действия магнитного поля при 

проведении процедур ОМТ сводятся к устранению ноцицептивной зоны в результате диффузии 

молекул воды в тканях, блокированию ноцицептивной эфферентации на различных уровнях, выбросу 

в кровь и ликвор эндорфинов и в результате достижению эффекта аналгезии [4].  

Таким образом, было доказано, что применение общей магнитотерапии у пожилых пациентов 

с болью в спине на фоне остеопороза и полиморбидности позволяет безопасно и эффективно 

уменьшить выраженность боли, улучшить общее самочувствие, влияя тем самым на качество жизни, а 

так же уменьшить потребность в приеме НПВП и миорелаксантов, снижая, таким образом, 

лекарственную нагрузку. 
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РЕЗЮМЕ 

ЭФФЕКТИВНОСТЬ ОБЩЕЙ МАГНИТОТЕРАПИИ У БОЛЬНЫХ С ТЯЖЕЛЫМ ОСТЕОПОРОЗОМ И БОЛЬЮ В СПИНЕ 

Шмелькова Н.В.1,2, Кирпикова М.Н.1,2, Шигина Л.А2; ФГБОУ ВО ИвГМА Минздрава России, г. Иваново; Лечебно-диагностический 

центр остеопороза и артроза «Артрамед», г. Иваново 
Проблема полиморбидности с точки зрения современных подходов обусловливает необходимость качественного лечения остеопороза в силу 

широкой распространенности у лиц пожилого возраста. Целью исследования было доказать эффективность и безопасность использования 

общей магнитотерапии в сочетании с медикаментозной у пожилых пациентов с первичным остеопорозом и полиморбидностью. 22 пациентам 
с системным первичным остеопорозом и болью в спине с множественной сопутствующей патологией была назначена общая магнитотерапия 

в комбинации с медикаментозным лечением. Было показано, что применение общей магнитотерапии у пожилых пациентов с болью в спине 

на фоне остеопороза и полиморбидности позволяет безопасно и эффективно уменьшить выраженность боли и уменьшить потребность в 
обезболивающей медикаментозной терапии. 

Ключевые слова: Остеопороз, полиморбидность, общая магнитотерапия. 

SUMMARY 

EFFICIENCY OF GENERAL MAGNETOTHERAPY IN PATIENTS WITH HEAVY OSTEOPOROSIS AND SPINAL PAIN  

Shmelkova N.V.1,2, Kirpikova M.N.1.2, Shigina L.A2; The FSBEI of HE Ivanovo State Medical Academy, Ministry of Health, Ivanovo, Medical-

diagnostic center of osteoporosis and arthrosis "Artramed", Ivanovo 

The problem of polymorbidity in terms of modern approaches necessitates the qualitative treatment of osteoporosis due to the widespread prevalence 

in the elderly. The aim of the study is to prove the effectiveness and safety of using general magnetotherapy in combination with medication in elderly 

patients with primary osteoporosis and polymorbidity. In 22 patients with systemic primary osteoporosis and back pain with multiple concomitant 
pathologies, general magnetotherapy is prescribed in combination with medication. It is shown that the use of general magnetotherapy in elderly patients 

with back pain on the background of osteoporosis and polymorbidity can safely and effectively reduce the severity of pain and reduce the need for pain 

medication therapy. 
Key words: Osteoporosis, polymorbidity, general magnetotherapy. 
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