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Пономаренко Ю. Н.

ЕВПАТОРИЙСКИЙ ВОЕННЫЙ ДЕТСКИЙ КЛИНИЧЕСКИЙ САНАТОРИЙ 
ИМЕНИ Е. П. ГЛИНКИ: ИСТОРИЯ ДЛИНОЮ В 100 ЛЕТ

ФГБУ «Евпаторийский военный детский клинический санаторий имени Е. П. Глинки» Минобороны России

Ponomarenko Yu. N.

EVPATORIA MILITARY CHILDREN'S CLINICAL SANATORIUM NAMED 
AFTER E. P. GLINKA: A HISTORY LONGER 100 YEARS

FGBU "Evpatoria Military Children's Clinical Sanatorium named after E. P. Glinka" of the Ministry of Defense of Russia

РЕЗЮМЕ

В статье освещаются основные данные о столетней истории Евпаторийского военного детского клинического санатория имени 
Е. П. Глинки. Обращается внимание на основные направления деятельности санатория на всех этапах его становления и 
развития. В санатории за 100 лет работы создана уникальная система лечения детей и взрослых, включающая комплексное 
применение хирургических методов лечения в сочетании с природными лечебными факторами, что позволяет наиболее 
полноценно и непрерывно оказывать медицинскую помощь на всех этапах реабилитации в условиях одного лечебного 
учреждения.

Ключевые слова: санаторно-курортное лечение, дети, детский церебральный паралич, история.

SUMMARY

The article highlights the main data on the centenary history of the Yevpatoria military children's clinical sanatorium named after 
E. P. Glinka. Attention is drawn to the main directions of the sanatorium's activities at all stages of its formation and development.For 
100 years of operation, the sanatorium has created a unique system for treating children and adults, which includes the complex applica
tion of surgical methods of treatment in combination with natural healing factors, which allows the most complete and continuous medi
cal care at all stages of rehabilitation in a single medical institution.

Key words: spa treatment, children, cerebral palsy, history.

«Евпаторийский военный детский клиниче
ский санаторий имени Е. П. Глинки» Миноборо
ны России - специализированное многопро
фильное лечебное учреждение на 600 коек, рас
положенное на берегу Каламитского залива Чер
ного моря.

Более двух веков назад (1777-1778 годы) по рас
поряжению командующего сухопутными войсками 
в Крыму и на Кубани генерал-поручика 
А. В. Суворова, командиром Козловского пехотно
го полка генерал-поручиком И. П. Багратионом, 
несшим пограничную службу в городе Гезлеве (с 
1784 года - Евпатория), на нынешней территории 
санатория был создан Карантинный пост. Во время 
Крымской войны (1853-1856 годы) на территории 
Карантинного мыса, под руководством хирурга с 
мировым именем, основоположника военно
полевой хирургии Пирогова Н. И., был развернут 
военный госпиталь для лечения раненых защитни
ков Севастополя и Крыма. В 1874 году военным 
ведомством России на территории пограничной и 
карантинной службы была создана Евпаторийско- 
Сакская военно-санитарная глазная станция, под

чиненная Симферопольскому госпиталю. Началь
ник станции, выпускник Императорской медико
хирургической академии Н. В. Парийский, впер
вые в конце XIX века доказал в своей диссертации 
возможность использования климатических и 
бальнеологических факторов г. Евпатории в ле
чебных целях [1]. С этого времени Евпатория ста
ла рассматриваться как город-курорт. В годы пер
вой мировой войны здесь лечились раненые воины 
русской армии. Станция к этому времени имела 
развернутых 165 коек, из них: 100 мест для лече
ния офицеров, 25 - для кадетов и юнкеров и 40 
мест - для нижних чинов.

После ликвидации Южного фронта и освобож
дения Крыма, приказом Евпаторийского уездного 
Комиссара по военным делам № 4 от 25 ноября 
1920 г. и приказом Народного комиссара здраво
охранения России Н. А. Семашко № 102 от 6 де
кабря 1920 г. Евпаторийско-Сакская Военно
санитарная курортная станция на 50 коек была 
включена в состав военно-санитарных учрежде
ний Красной Армии. Эту дату принято считалось 
днем рождения нашего санатория.
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Закладка первого камня для лечебного корпуса Евпаторийского санатория РККА, в центре начальник санатория бригадный военный 
врач Калачов Николай Иванович (1925 год, архив музея санатория)

В 1924 году военно-санитарная станция отдели
лась от Сакской, к 1925 году в ней было разверну
то 75 коек, а в 1928 году - 100. В течение первого 
десятилетия функционирования военно
санитарной станции были построены новые кор
пуса, создавалась лечебная база, увеличивалась 
коечная емкость станции.

В 1930 году было организовано первое детское 
отделение для больных костно-суставным туберку
лезом. В этом же году военно-санитарная станция 
была преобразована в костно-туберкулёзный сана
торий Рабоче-крестьянской Красной армия (РККА).

5 октября 1932 года в целях расширения сана
торно-курортной помощи детям начальствующего 
состава РККА реорганизовал Евпаторийский кост
но-туберкулёзный санаторий РККА на 225 коек 
для взрослых больных в детский костно
туберкулёзный санаторий РККА на 550 коек [2].

В 1934 году завершилось строительство главного 
корпуса с водо- и грязелечебницей, пищеблоком, 
столовой, спортивным залом, количество коек воз
росло до 450. С этого года началось укомплектова
ние санатория из научно-исследовательских ин
ститутов и Военно-медицинской Академии им.
С. М. Кирова специалистами по лечению детей, 
больных костно-суставным туберкулёзом и невро
логическими заболеваниями, а также положено 
начало организации научно-исследовательской 
работы.

В 1932 году санаторий был реорганизован в Цен
тральный детский костно-туберкулезный санато

рий РККА, достигший к 1941 году 600-коечной 
емкости [2].

В 1937 году по инициативе М. И. Доценко было 
открыто первое на Евпаторийском курорте невро
логическое отделение на 25 коек. Врач Доцен
ко М. И. научно-исследовательской и практиче
ской работой впервые доказал эффективность гря
зелечения больных детей с детским церебральным 
параличом на Евпаторийском курорте. В 30-е годы 
он доложил на Всесоюзной научно-практической 
конференции по детской курортологии результаты 
своих наблюдений. В этот период времени многие 
учёные страны считали, что больным с ДЦП лече
ние на Евпаторийском курорте противопоказанно. 
В диссертации на соискание ученой степени кан
дидата медицинских наук, которую он успешно 
защитил в 1940 году, ведущее место отводилось 
грязелечению, комплексной системе реабилитации 
с включением хирургических методов. Таким об
разом, с Евпаторийского курорта было снято мно
голетнее «табу» на эту тему [3, 4, 5].

Самый тяжелый и героический эпизод жизни са
натория пришелся на период Великой Отечествен
ной войны. Уже через 6 дней после начала войны 
личный состав санатория с 300-ми больными 
детьми костно-суставным туберкулезом начали 
свой тяжелый и длинный путь в село Таргай Кеме
ровской области. Три года жизни в суровых усло
виях Сибири стали школой мужества, самоотвер
женного труда и патриотизма для всех сотрудников 
и самих детей.
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Такой след оставили от главного корпуса Евпаторийского детского костно-туберкулёзного санатория РККА отступающие немецко
фашистские захватчики в апреле 1944 года (архив музея санатория)

13.04.1944 года Евпатория была освобождена от 
немецких захватчиков и 22 сентября 1944 года все 
сотрудники и больные благополучно вернулись в 
родной, но полностью разрушенный дом. К концу

40-х годов санаторий самоотверженным трудом во
енных строителей и сотрудников был восстановлен 
- построены спальные корпуса, восстановлена ко
тельная, водопровод, канализация и многое другое.

Здание второго лечебного корпуса, построенное после войны с помощью пленных фашистских захватчиков
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Здание главного лечебного корпуса функционирует по настоящее время

В 1951 году в санатории, который к этому вре
мени стал клиническим (1949 год), было разверну
то первое на курорте хирургическое отделение для 
лечения больных костно-суставным туберкулезом 
и другой патологией опорно-двигательного аппа
рата как ортопедического характера, так и невро
генного генеза. Здесь были созданы все условия 
для проведения сложнейших операций на позво
ночнике, тазобедренном суставе, длинных костях, 
периферических нервах. Началось плановое хи

рургическое лечение детей с костно-суставным 
туберкулезом, которое стало неотъемлемой частью 
комплексной санаторно-курортное реабилитации. 
В хирургическом отделении выполнялся довольно 
широкий перечень хирургических вмешательств: 
удаление костных туберкулезных очагов, в том 
числе, из позвонков, внутригрудные и поясничные 
абсцессотомии, костно-пластические фиксации 
пораженных позвонков после некрэктомии, эко
номные резекции суставов [6, 7].

Операционная санатория 1951-1961 год Работа в операционной

Санаторий одним из первых начал применять на 
курорте такие методы лечения, как компрессионно
дистракционные аппараты внешней фиксации 
А. М. Карпова, Г. А. Илизарова, С. С. Ткаченко,
С. С. Ткаченко-В. С. Абушенко, М. В. Волкова-
О. В. Оганесяна, различные (запатентованные) хи
рургические операции - сухожильно-мышечная пла
стика, перемещение мышц и мышечно-сосудистых 
комплексов, применение лавсановых лент, костно
пластическая резекция и костно-пластический арт

родез у детей с полиомиелитом, акушерским пара
личом, детским церебральным параличом, хирурги
ческое лечение врожденного вывиха бедра и его по
следствий, хирургическое лечение болезни Пертеса 
и дистрофии головки бедренной кости после вправ
ления врожденного вывиха бедра, хирургическое 
лечение системных врожденных и приобретенных 
деформаций конечностей, хирургическое лечение 
ювенильного ревматоидного артрита, сколиотиче- 
ской болезни и туберкулёзного спондилита у детей.
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Построенный в 1961 году корпус, в котором разместили хирургическое отделение, коечные отделения 
для детей с костно-суставным туберкулезом

Полковник медицинской службы Карпов А. Л. 
Аппарат собственной разработки для удлинения голени

11 января 1969 года построено и введено в экс
плуатацию здание общеобразовательной школы на 
500 мест.

Старая школа санатория

За всю старую и новую историю санатория 
предназначение его изменялось в зависимости от 
социальных программ Государства, актуальности и 
приоритета той или иной патологии в структуре 
детской заболеваемости в стране: костно
суставной туберкулёз (1920-1950 годы); послед
ствия полиомиелита (1950-1980 годы); детский 
церебральный паралич, родовой паралич руки, по
следствия нейроинфекции, последствия хирурги
ческого лечения спинномозговых грыж, сколиоти-

ческая болезнь, врождённый вывих бедра и его 
последствия, остеохондропатии различной локали
зации. С 60-х годов - ревматические заболевания
сердца (1960-1980 годы); респираторные аллерго
зы - с 1990 года; реабилитация детей из зон с не
благополучным радиоактивным фоном и антропо
генным загрязнением местности - с 1986 года. Со
ответственно этим приоритетам, в санатории пла
нировалось и проводилось комплексное санатор
но-курортное восстановительное лечение, меди
цинская и социальная реабилитация, а также науч
но-практическая работа и оснащение материально
технической базы.

Новая школа санатория

Лечение костно-суставного туберкулёза в пред- и 
послевоенный период в стране было весьма акту
альной задачей. В санатории была создана четкая и 
эффективная для того времени система лечения 
этого тяжёлого заболевания у детей. Благодаря ис
пользованию санаторно-курортных факторов, ак
тивному хирургическому лечению, которое прово
дилось впервые на Евпаторийском курорте, в соче
тании с антибиотикотерапией, удалось снизить 
летальность, устранить тяжелые осложнения кост
но-суставного туберкулеза - свищи, холодные 
натёчники, туберкулезный менингит, анкилозы 
суставов. Впервые на курорте дети стали выписы
ваться излеченными от туберкулёза [8, 9, 10].

В этот период врачи активно занимались научно
исследовательской и научно-практической рабо
той. Подготовлено и защищено 6 диссертаций по 
проблемам комплексного лечения костно
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суставного туберкулёза. На базе санатория еже
годно проводились научные конференции сов
местно с учёными Москвы, Ленинграда и Харько
ва, издавались сборники трудов.

С середины 70-х годов резко уменьшилось коли
чество детей с последствиями полиомиелита, и 
наряду с этим, увеличилось поступление детей с 
детским церебральным параличом, родовыми па
раличами руки, сколиотической болезнью, с 
наследственной патологией опорно-двигательного 
аппарата. Детскими хирургами-ортопедами и дет
скими неврологами санатория под руководством 
ведущих ученых страны - академиков А. А. Корж,
С. С. Ткаченко, профессоров И. И. Мирзоевой, 
Е. П. Межениной, В. В. Руцкого, К. А. Семеновой, 
Е. С. Тихоненкова, П. Я. Фищенко и других актив
но совершенствуется лечебная и диагностическая 
работа, проводятся научно-практические исследо
вания. В лечебную практику внедряются хирурги
ческие и ортопедические методы коррекции де
формаций и контрактур верхних и нижних конеч
ностей у детей с детским церебральным парали
чом и послеродовым параличом руки, а также вос
становительное лечение. С хорошим результатом 
применяются сложные костно-пластические опе
рации на тазобедренном, коленном, голеностоп
ных суставах, суставах стопы, а также удлинение 
длинных трубчатых костей.

Впервые в Союзе была внедрена в лечебную 
практику методика устранения спастических уста
новок в суставах конечностей этапными гипсовы
ми повязками, которые применяются в зависимо
сти от продолжающегося действия установочных 
познотонических патологических рефлексов и 
имеющихся у больных детей патологических син- 
кинезий. Этот метод применяется в санатории бо
лее 4-х десятков лет (с 1962 год) и на практике 
подтвердил свою эффективность. Детскими 
неврологами и врачами физиотерапевтами санато
рия предложен, изучен и применен новый метод 
лечения - амплипульстерапия на область симпати
ческих узлов у пациентов со спастическими фор
мами детского церебрального паралича.

Врачи санатория первыми в бывшем Союзе 
(1971 год) начали хирургическое лечение болезни 
Пертеса и, первыми на курорте, врожденного вы
виха бедра и его последствий, сколиотической бо
лезни, ювенильного ревматоидного артрита, что 
позволило значительно сократить сроки лечения в 
санатории и улучшить качество медицинской по
мощи (офицеры медицинской службы М. И. Гурев,
A. М. Ненько, В. Ф. Белорусов, И. К. Доненко,
B. П. Музыка).

Впервые в Украине врачами санатория (1971
1976 годы) применен компрессионно
дистракционный метод лечения у детей с ортопе
дической патологией (офицеры медицинской 
службы В. Ф. Белорусов, И. К. Доненко, 
В. П. Музыка, А. М. Ненько). С хорошими резуль
татами применяется разработанная в санатории 
система комплексного санаторно-курортного лече
ния больных детей со сколиотической болезнью.

За последние годы в лечении детей с детским 
церебральным параличом в санатории применяют
ся различные новые перспективные методы: вве
дение препарата ботулотоксина типа «А» в спа-

стичные мышцы, использование тренировочного
рефлекторно-нагрузочного устройства проприо
цептивной коррекции «Гравитон».

Врачи санатория внесли весомый вклад в разви
тие отечественной курортологии и педиатрии. 
Изучены реакции больных детей и взрослых на 
солнечные ванны разной интенсивности, разрабо
тан единый лечебно-охранительный режим и ре
жим климатолечения (полковники медицинской 
службы В. Я. Блавацкий, Э. С. Кондратьев, 
Л. И. Померанский). Совместно с профессорами- 
физиками А. Н. Бойко и В. А. Яковенко полковни
ком медицинской службы, физиотерапевтом сана
тория В. Я. Блавацким была разработана методика 
дозирования солнечных процедур по калоримет
рическому методу. В дальнейшем В. Я. Блавацкий 
предложил дозирование солнечных ванн прово
дить по напряжению ультрафиолетовой радиации. 
Эта методика была принята повсеместно на терри
тории бывшего Союза [11, 12].

В 60-е годы педиатры санатория принимали ак
тивное участие в практическом решении и сана
торно-курортном лечении ревматизма у детей. 
Всесторонне изучались особенности комплексного 
санаторно-курортного лечения, в том числе, и гря
зелечения у детей с ревматоидным повреждением 
суставов, синдромом хронической интоксикации и 
хроническими заболеваниями носоглотки (офице
ры медицинской службы С. Н. Богов, В. В. Куди
нов, В. В. Савин, В. И. Лавровский, И. А. Могиль
ный, И. Л. Щетинин).

Увеличение в санатории пациентов с бронхо
легочными заболеваниями (в 1970-1980 годах) 
способствовало созданию условий для разработки 
эффективных методов лечения этой категории 
больных на курорте. Вопреки мнению педиатров 
страны о противопоказанности лечения пациентов 
с бронхиальной астмой, поллинозами, пищевой 
аллергией на Евпаторийском курорте, педиатрами 
санатория была научно и практически доказана 
прямая целесообразность лечения такого контин
гента детей в нашем санатории. Также педиатрами 
санатория была доказана высокая эффективность 
лечения детей и взрослых с аллергическими забо
леваниями кожи в комплексной терапии с приме
нением термально-минеральной воды собственно
го источника (офицеры медицинской службы
B. И. Лавровский, И. А. Могильный, С. М. Шваев,
C. В. Якименко). В связи с этим в 1989 году кар
диоревматологическое отделение санатория пере
профилировано в специализированное отделение 
респираторных аллергозов (полковники медицин
ской службы Н. Н. Прусаков, А. М. Ненько, 
В. И. Лавровский, В. Э. Вейнгарт).

С 1990 года педиатрами санатория впервые на
Евпаторийском курорте внедрены и применены в 
практике комплексного санаторно-курортного ле
чения детей с бронхиальной астмой и другими ал
лергическими заболеваниями современные диа
гностические и лечебные технологии - специфи
ческая диагностика и иммунотерапия, галотера- 
пия, аэроионотерапия, комплексная детоксикация 
(офицеры медицинской службы В. И. Лавровский, 
И. А. Могильный, С. В. Якименко и врачи служа
щие Л. И. Денискина, Г. А. Кружкова, А. Я. Куди
нова, Т. В. Токарева).
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Вскоре после трагедии на Чернобыльской АЭС, в 
апреле 1986 года, в санаторий стали поступать на 
лечение и реабилитацию дети из регионов радио
нуклидного загрязнения и зон антропогенного за
грязнения местности. Всего за этот период проле
чено и оздоровлено несколько тысяч детей и взрос
лых из Киевской, Черниговской, Житомирской об
ластей Украины, Республики Татарстан, Тульской, 
Московской и Смоленской областей России, Го
мельской, Могилевской и Минской областей Бело
руссии и регионов Казахстана. Впервые специали
стами санатория обнаружены специфические 
нарушения устной и письменной речи у школьни
ков, обусловленные длительным действием малых 
доз радиации. Разработана комплексная система 
реабилитации и профилактики этих нарушений.

Сегодня ФГБУ «Евпаторийский военный дет
ский клинический санаторий имени Е. П. Глинки» 
Минобороны России предназначен для санаторно
курортного лечения, климатотерапии и медицин
ской реабилитации детей военнослужащих в воз
расте 2-15 лет с родителями, детей в возрасте 16
18 лет без сопровождающих, пенсионеров и вете
ранов Министерства обороны РФ, других льгот
ных категорий Вооруженных Сил РФ, больных 
детей и взрослых по коммерческим путевкам. В 
санатории имеется собственная база высокопро
фессиональных специалистов, создана система

хирургического и нейро-ортопедического лечения 
детей с детским церебральным параличом и дру
гими заболеваниями центральной и перифериче
ской нервной системы, опорно-двигательного ап
парата и заболеваний бронхо-легочной системы. За 
годы работы санатория пролечено 235 тысяч детей 
и почти 40 тысяч взрослых. Совершенствуется ле
чебно-диагностическая база санатория. В практи
ческой лечебной деятельности центра применяется 
16 основных видов климато-, бальнео- и физиоте
рапевтического лечения и 64 их разновидности. В 
структуре санатория 7 стационарных медицинских 
отделений, лечебно-диагностический центр, лабо
ратория, аптека, отделение функциональной диа
гностики, рентгенологическое отделение, опера
ционный блок, отделение стоматологии. В санато
рии имеется общеобразовательная школа на 350 
мест - 22 учебных кабинета, спортивный зал, биб
лиотека.

За почти вековую историю санатория здесь со
здана уникальная система комплексной реабили
тации больных с детским церебральным парали
чом. Коллектив санатория активно участвует в 
разработке и реализации общероссийских про
грамм оздоровления нации, социальной и меди
цинской помощи детям-инвалидам. Признана ве
дущая роль санатория в хирургической реабилита
ции детей с церебральными параличами.

idffii.äLäitiil

Вид санатория с высоты птичьего полета (рис1), с моря (рис2)

Хирургические вмешательства выполняются де
тям с органическими поражениями центральной 
нервной системы - детским церебральным пара
личом, последствиями нейроинфекций и травм 
головного мозга, спинномозговой грыжей, родо
вым параличом. Проводятся различные виды су
хожильно-мышечной пластики, реконструктивные 
костно-пластические операции при врожденном, 
спастическом и паралитическом вывихе бедра, бо
лезнях Пертеса и Блаунта, синдактилии, врожден
ной косолапости и кривошее, удлинение конечно
стей и деторсионно-корригирующие остеотомии с 
применением аппаратов внешней фиксации, с 
применением биоимплантов Тутопласт, селектив
ная миофасциотомия [13, 14, 15].

С 2010 по 2014 гг. в санатории внедрены в прак
тику инновационные методики хирургических 
операций: ацетабулопластика при дисплазиях та
зобедренного сустава, тройная остеотомия таза

при спастических вывихах будра у пациентов с 
ДЦП, блокирование зон роста с целью коррекции 
деформации конечностей, применение авторских 
аппаратов внешней фиксации при коррекции 
врожденных и приобретенных деформаций конеч
ностей, коррекция тяжелых деформаций стоп у 
больных с миелодисплазией.

В 2013 году в санатории впервые проведена опе
рация тотального эндопротезирования тазобедрен
ного сустава. По настоящее время проведено 225 
операций. Всем пациентам выполнено первичное 
эндопротезирование.

С 2016 года санаторий принимает на хирургиче
ское лечение пациентов за счёт бюджетных 
средств фонда обязательного медицинского стра
хования (ОМС), что расширило возможности ока
зания хирургической помощи и позволило расши
рить спектр выполняемых в санатории операций. 
В 2016 году по фонду ОМС было пролечено 92
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пациента, в 2017 - 627, в 2018 - 1562, в 2019 - 
2087 человек. Процент пациентов из других реги
онов, пролеченных за счет средств ОМС, в 2016 
году составил 6,5 %, в 2017 - 41,9 %, в 2018 -
58,8 %, в 2019 - 65 %.

В 2016 году внедрено тотальное эндопротезиро
вание коленного сустава у больных при деформи
рующем артрозе III стадии. За отчетный период 
прооперировано 35 больных.

С 2014 года в условиях Евпаторийского военного 
клинического санатория проводятся операции арт- 
роскопической хирургии коленного сустава. За 
отчетный период прооперированы 322 пациента 
(детей - 60, взрослых - 262).

В 2019 году внедрены артроскопические опера
ции на локтевом суставе, а в 2020 году - артроско- 
пические операции на голеностопном суставе. В 
ближайшее время планируется проведение мало
инвазивных операций на позвоночнике.

В Евпаторийском военном детском клиническом 
санатории имени Е. П. Глинки за 100 лет работы 
создана уникальная система лечения детей и 
взрослых, включающая комплексное применение 
хирургических методов лечения в сочетании с 
природными лечебными факторами, что позволяет 
наиболее полноценно и непрерывно проводить 
реабилитационные мероприятия в условиях одно
го лечебного учреждения.
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РЕЗЮМЕ

В статье представлен алгоритм этапных реабилитационных мероприятий у больных с коксартрозом при тотальном 
эндопротезировании тазобедренного сустава и оценены результаты лечения. Группу обследования составили больные, которые 
проходили лечение в Евпаторийском военном клиническом санатории в 2018-2019 годах. Предоперационная подготовка 
проводилась в условиях дневного стационара санатория. Применение предложенного алгоритма реабилитационных 
мероприятий позволяет у большинства пациентов с коксартрозом в оптимальные сроки получить хорошие функциональные 
результаты. Материальная база Евпаторийского военного клинического санатория позволяет осуществить этапное 
восстановительное лечение в условиях одного учреждения, что дает возможность более полноценно и качественно реализовать 
предложенный алгоритм реабилитационных мероприятий у данной категории больных.

Ключевые слова: коксартроз, тотальное эндопротезирование тазобедренного сустава, реабилитационные мероприятия, Евпаторийский 
военный клинический санаторий.

SUMMARY
The article presents an algorithm of staged rehabilitation measures in patients with coxarthrosis with total hip arthroplasty and evaluates 
the results of treatment. The examination group consisted of patients who were treated at the Yevpatoriya military clinical sanatorium in 
2018-2019. Preoperative preparation was carried out in a day hospital of the sanatorium. The use of the proposed algorithm of rehabilita
tion measures allows the majority of patients with coxarthrosis to obtain good functional results in the optimal time frame. The material 
base of the Evpatoria Military Clinical Sanatorium allows for staged rehabilitation treatment in one institution, which makes it possible 
to more fully and qualitatively implement the proposed algorithm of rehabilitation measures in this category of patients.

Key words: coxarthrosis, total hip arthroplasty, rehabilitation measures, Evpatoria military clinical sanatorium.

По мнению многих отечественных и зарубеж
ных исследователей, несмотря на значительные 
успехи, достигнутые в последние годы, частота 
осложнений при тотальном эндопротезировании 
пациентов с коксартрозом 3-4 стадии достигает от 
12 до 32,4 %. Даже при технически безукориз
ненно выполненной операции наблюдаются боле
вой синдром различной интенсивности, неполное 
восстановление функции опоры и движения опе
рированной конечности, развитие асептической 
нестабильности элементов эндопротеза и форми
рование вывихов, что нивелирует положительные 
эффекты операции, ухудшает качество жизни. 
Неудовлетворительные исходы лечения обуслов

лены в том числе недостатками в организации 
этапных реабилитационных мероприятий, отсут
ствием принципа преемственности при их прове
дении, тактическими ошибками в назначении оп
тимального двигательного режима, а также недо
статочным контролем за процессом реабилитации 
пациентов.

Таким образом, выполнение тотального эндо
протезирования тазобедренного сустава (ТЭТС) 
является только частью лечения. Значительную 
роль в этом комплексе играет научно
обоснованная система этапных реабилитационных 
мероприятий, направленная на восстановление 
функции опоры и движения, устранение патологи

12 -



ВЕСТНИК ФИЗИОТЕРАПИИ И КУРОРТОЛОГИИ № 3, 2020

ческого стереотипа ходьбы, компенсацию наруше
ний функции позвоночника и других суставов.

Цель работы: разработать алгоритм этапных ре
абилитационных мероприятий у больных с кок
сартрозом при тотальном эндопротезировании та
зобедренного сустава и оценить результаты лече
ния.

Материал и методы исследования
Группу исследования составили 65 больных (27 мужчин, 38 жен

щин), которые проходили лечение в Евпаторийском военном клини
ческом санатории в 2018-2019 годах. Средний возраст 64,6 лет. Кри
териями для отбора в группу исследования были пациенты с 3 и 4 
стадией коксартроза, нуждающиеся в ТЭТС и имеющие возможность 
получения этапных реабилитационных мероприятий в условиях од
ного лечебного учреждения.

В работе использовали клинический, рентгенологический, лабора
торные методы исследований. Клиническую оценку функции тазо
бедренного сустава до и после лечения проводили по шкале Харриса. 
У 18 пациентов с целью объективной оценки функционального со
стояния опорно-двигательного аппарата, целенаправленного воздей
ствия на наиболее пораженные звенья,проведено исследование на 
аппаратно-программном комплексе «Видеоанализ - 3D Биософт», 
Россия. На основанииполученной информации проводилась ком
плексная количественная оценка ходьбы, включающая в себя данные 
о временной структуре шага, угловых перемещениях и электрической 
активности мышц в процессе осуществления шаговых движений. Все 
параметры регистрировали на обеих конечностях. Показатели срав
нивали с параметрами, полученными при обследовании группы здо
ровых испытуемых.

Предоперационная подготовка проводилась в условиях дневного 
стационара санатория. Программа лечения формировалась врачом 
травматологом-ортопедом в зависимости от соматического и анато
мо-функционального состояния пациента. В комплекс процедур вхо
дили бальнеотерапия, пелоидотерапия, аппаратная физиотерапия, 
массаж, лечебная гимнастика, медикаментозное лечение. Процедуры 
проводили с целью оптимизации функционального состояния позво
ночника и конечностей.

Хирургическое лечение проводилось в условиях отделения травма
тологии и ортопедии санатория. В качестве имплантов для ТЭТС 
использовались изделия фирм Implantcast, Stryker, De-Puy, 
Smith&Nephew. Бесцементное эндопротезирование выполнено у 44 
пациентов, цементное - у 21 пациента. Средние сроки нахождения 
пациентов в стационаре составили 16,2 дня.

Восстановительное лечение проводилось в условиях отделения ме
дицинской реабилитации санатория. В большинстве случаев реко
мендовали проведение данного этапа не ранее 10-12 недель после 
операции, что, по нашему мнению, наиболее эффективно для подго
товки пациентов к полной осевой нагрузке на оперированную конеч
ность с использованием всего имеющегося в санатории арсенала 
курортологических факторов. Средние сроки лечения в отделении 
составили 17,4 дня.

Результаты и обсуждение
По данным клинических исследований, наиболее 

частыми причинами выраженных анатомо
функциональных нарушений были: сгибательно
приводящая контрактура пораженного сустава -
81,5 %, укорочение конечности от 1 до 3 см. -
93,8 %, гонартроз - 72,3 %, двухсторонний про
цесс в тазобедренных суставах - 32,3 %, не хирур
гически значимая патология позвоночника (Hip- 
spine синдром) - 69,2 %. При первичном тестиро
вании функция сустава по шкале Харриса в сред
нем составила 46,4 балла. По данным проведенно
го биомеханического исследования у всех обсле
дованных больных регистрировали нарушение 
временных характеристик подографии, изменение 
кинематических характеристик во всех фазах ло
комоторного цикла, нарушение биоэлектрической 
активности мышц нижних конечностей при ходьбе 
в виде значительного снижения практически во 
всех мышцах на стороне поражения, отсутствия 
соответствия активности мышц фазам локомотор
ного цикла.

По окончании курса предоперационной подго
товки у большинства больных отмечалась увели
чение безболезненного объёма движений в сред

нем на 10-15 градусов в пораженном суставе, обу
словленное снижением болевого синдро- 
ма,увеличением тонуса ягодичных мышц и мышц 
бедра, уменьшением тонуса приводящих мышц. 
Продолжительность курса составила в среднем от 
14 до 21 суток, который заканчивали за 2-3 недели 
до предполагаемой даты госпитализации в хирур
гический стационар.

Восстановление двигательной активности боль
ных после ТЭТС проводилось с учётом их общего 
состояния, особенностей выполненной операции, 
способа фиксации элементов протеза. Средние 
сроки вертикализации пациентов после операции 
составили 1,4 дня. Критериями выписки из хирур
гического стационара были отсутствие воспали
тельных изменений в лабораторных анализах, це
левые показатели коагулограммы на фоне прово
димой тромбопрофилактики, компенсация после
операционного отека оперированной конечности, 
заживление послеоперационной раны, отсутствие 
послеоперационных гематом и сером в области 
хирургического разреза по данным ультразвуково
го исследования, восстановление двигательных 
способностей пациентов и освоение ими правиль
ных навыков самостоятельного передвижения с 
помощью дополнительной опоры (костыли, хо
дунки, трости) по ровной поверхности, подъеме и 
спуске по лестнице.У всех пациентов достигнуто 
заживление послеоперационной раны первичным 
натяжением, инфекционныхи тромбоэмболиче- 
скихосложнений не наблюдали, у 26,2 % отмеча
лась картина постгеморрагической анемии, лим
фовенозная недостаточность легкой степени 
15,4 %.

Оценку эффективности проведенного лечения 
проводили по окончании восстановительного ле
чения в отделении медицинской реабилитации на 
14-16 неделе после операции. На контрольном 
осмотрепроводилось тестирование по шкале Хар
риса, оценивали данные контрольнойрентгеногра- 
фии оперированного сустава, контрольное иссле
дование функции движения.

В ходе тестирования исследуемой группы паци
ентов у 42 пациентов отмечена отличная функция 
оперированного сустава, у 20 больных отмечена 
хорошая функция сустава, у 3 пациентов - удовле
творительная функция. Отмечалась положительная 
динамика в показателях подографии, ангуломет- 
рии, биоэлектрической активности мышц опери
рованной конечности.

Основной задачей при лечении пациентов с кок
сартрозами мы считаем максимальное восстанов
ление функции конечности, возвращение к привыч
ному образу жизни с дальнейшей социальной адап
тацией. Возможности санатория с его реабилитаци
онной базой и хирургическим стационаром позво
лили нам создать алгоритм реабилитационных ме
роприятий, который предусматривает преемствен
ность лечебных действий на всех этапах. Мы выде
ляем предоперационный этап, длительность и про
грамма лечения на котором определяется характе
ром выявленных анатомо-функциональных нару
шений, стационарный этап - длительность лечения 
на котором определяется не только заживлением 
послеоперационной раны, но и восстановлением 
двигательных способностей пациентов с освоением
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ими правильных навыков ходьбы, а также реабили
тационный этап - лечебная программа которого 
увеличивает эффективность реабилитации, способ
ствуя восстановлению безболезненной опороспо
собности и максимально допустимого объёма дви
жений оперированного сустава. Комплексное хи
рургическое лечение данной категории пациентов 
применимо в условиях системы обязательного ме
дицинского страхования, в которой предусмотрено 
финансирование каждого этапа.

Выводы
Качественно проведенные диагностические меро

приятия в предоперационном периоде способствуют

выявлению наиболее значимых функциональных 
нарушений конечности и проведению целенаправ
ленных лечебных мероприятий по их коррекции с 
учётом особенностей предстоящей операции. 

Применение предложенного нами алгоритма реа
билитационных мероприятий позволяет у большин
ства пациентов с коксартрозом в оптимальные сроки 
получить хорошие функциональные результаты. 

Материальная база ЕВДКС позволяет осуще
ствить этапное восстановительное лечение в усло
виях одного учреждения, что дает возможность 
более полноценно и качественно реализовать 
предложенный алгоритм реабилитационных меро
приятий у данной категории больных.
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ОЦЕНКА БИОМЕХАНИЧЕСКИХ ПАРАМЕТРОВ ЛОКОМОЦИИ 
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ASSESSMENT OF BIOMECHANICAL PARAMETERS OF LOCOMOTION IN PATIENTS 
WITH ORTHOPEDIC AND NEUROLOGICAL PROFILE IN A CLINICAL SANATORIUM

FGBU "Evpatoria Military Children's Clinical Sanatorium named after E. P. Glinka" of the Ministry of Defense of Russia

РЕЗЮМЕ

В статье анализируются биомеханические показатели, позволяющие объективно оценить всю совокупность патологических 
параметров локомоции, выработать индивидуальную программу реабилитационных мероприятий, что может значительно 
повысить эффективность лечения на санаторно-курортном этапе.

Ключевые слова: детский церебральный паралич, биомеханика, электромиография, реабилитация.

SUMMARY

In the article there are analyzed the biomechanical indicators that make it possible to objectively evaluate the whole set of pathological 
parameters of locomotion, develop an individual program of rehabilitation measures, which can significantly increase the effe ctiveness 
of treatment at the sanatorium-resort stage.

Key words: children's cerebral palsy, biomechanics, electromyography, rehabilitation.

Современные методики клинической биомеха
ники позволяют объективно оценить функцио
нальное состояние опорно-двигательного аппарата 
и получить ряд информационно значимых харак
теристик локомоции детей и подростков. В усло
виях формирования патологического двигательно
го стереотипа вследствие нарушений в централь
ной нервной системе и опорно-двигательном ап
парате у больных детским церебральным парали
чом складывается сложная многокомпонентная 
клиническая картина. Современная диагностика 
функционального состояния органов передвиже
ния позволяет осуществить индивидуальный под
ход к выбору тактики реабилитации и объективно 
оценить результаты лечения.

Целью исследования является оценка биомеха
нических характеристик ходьбы у больных орто
педо-неврологического профиля, уточнения состо
яния опорно-двигательного аппарата и изучения 
динамики параметров локомоции в процессе реа
билитации на санаторно-курортном этапе.

Материал и методы
Нами была обследована группа больных детским церебральным 

параличом (ДЦП), состоящая из 76 человек в возрасте от 11 до 17 
лет. Контрольная группа (КГ) здоровых детей и подростков (возраст 
11-17 лет) представлена учащимися кадетских и суворовских училищ, 
в количестве 35 человек.

Обследования включали в себя следующие методики: циклографи
ческая подография для определения временных характеристик двой
ного шага и циклографическая электромиография для выяснения 
особенностей фазовой работы мышц в течение локомоторного цикла.

Исследования проводились на аппаратно-программном комплексе 
«Видеоанализ - 3D Биософт», разработанном специалистами ООО 
«Научно-медицинская фирма Биософт» (г. Москва).

Основное предназначение комплекса - проведение биомехани
ческих и ортопедических исследований человека на основе анали

за видеоизображений, полученных в процессе регистрации видео
сигнала и сигналов с различных типов измерительных устройств. 
Исследование начиналось с определения 3D координат при по
мощи стандарта - тест-объекта со светоотражающими маркерами, 
который устанавливались в зоне видеосъемки. Данные записыва
лись с двух позиций и анализировались с помощью программного 
обеспечения. Для оценки кинематических параметров локомоций 
обследуемого в области проекции осей вращения суставов по 
латеральной поверхности туловища и нижних конечностей при
креплялись светоотражающие маркеры. Программное обеспече
ние позволяет осуществить графопостроение сегментов тела в 3D- 
измерении при ходьбе пациента. Обработанный видеоряд позво
ляет получить количественные характеристики локомоторной 
функции (двойного шага).

После программной обработки выстраивалась временная ось подо- 
граммы в виде горизонтальной прямой, на которой отмечались от
резки времени каждой фазы двойного шага в процентах относительно 
длительности этого шага. Таким образом, становится наглядным 
распределение основных параметров - фазы опоры и переноса, а 
также распределение по временным интервалам фазы опоры - опора 
на пятку, на всю стопу и на передний отдел стопы.

С помощью специального блока регистрации «СпортЛаб» ком
плекс позволяет осуществлять запись поверхностной электромио- 
граммы (ЭМГ) по 8 каналам. Для отведения электромиографического 
сигнала электроды устанавливались в области двигательной точки 
исследуемой мышцы. Были обследованы прямые мышцы бедра, по
лусухожильные мышцы, передние большеберцовые и медиальные 
икроножные мышцы.

Полученный электромиографический сигнал оценивался в грани
цах двойного шага, определенных во время обработки подограммы. 
Определялся интегральный показатель амплитуды огибающей био
электрической активности (БА) мышц нижних конечностей, и оцени
вался ЭМГ-профиль каждой мышцы соответственно фазам локомо
торного цикла, отмечая в которую из фаз был зарегистрирован мак
симум БА мышц.

Результаты и их обсуждение
По сравнению с нормальными показателями, у 

детей с ДЦП в целом по группе регистрируется 
значительное увеличение времени продолжитель
ности двойного шага. Наиболее ярко это проявля
ется у детей, которые при передвижении вынуж
дены применять различные варианты поддержки
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(ходунки, трости). В группе пациентов, передви
гающихся самостоятельно, продолжительность 
двойного шага может быть и укорочена. Для боль
ных ДЦП характерно нарушение соотношения 
опорной и переносной фаз в сторону увеличения 
фазы опоры, причем характерна трансформация 
интервалов этой фазы [2, 3]. В большинстве случа

ев (74,7 %) начало опорной фазы не было пред
ставлено опорой на пятку, шаг начинался либо с 
опоры на всю стопу, либо на носок. Длительность 
фазы двойной опоры в подавляющем большинстве 
случаев увеличена [2]. В таблице 1 приведены ко
личественные показатели подограмм больных 
ДЦП и КГ.

Таблица 1

Сравнительный анализ параметров подограмм у здоровых детей и больных ДЦП

Группы

Параметры ходьбы
Длительность двойного 

шага (с)
Длительность опорной фазы 

(%)
Длительность опоры на 

носок (%)
Длительность двойной опоры 

(%)
Правая нога Левая нога Правая нога Левая нога Правая нога Левая нога Правая нога Левая нога

КГ (n=35) 1,36±0,02 1,43±0,03 65,2±0,02 65,3±0,02 22,1±0,02 20,7±0,02 14,9±0,02 15,3±0,01
ДЦП (n=76) 2,14±0,02 2,09±0,03 71,3±0,02 75,4±0,02 31,9±0,02 30,9±0,02 24,6±0,02 23,7±0,01

Статистическая оценка значимости различий 
между группами проводилась с использованием 
критерия Манна-Уитни, точного критерия Фишера 
и углового преобразования Фишера. Данные, по
лученные в результате проведения статистического

анализа показателей подограмм в обследованных 
группах, представлены в таблице 2.

По шести параметрам подограммы можно сде
лать вывод о наличии статистически значимых 
различий между группами пациентов с ДЦП и КГ.

Таблица 2

Статистические показатели значимости различий между группой ДЦП и КГ по параметрам циклографической подограммы

Параметры ходьбы

Статистические показатели

U-Манна- 
Уитни крит.=

55
при р=0,05 Точный критерий 

Фишера (Р) 
при р=0,05

Угловое преобразование Фишера (<р)
Ось значимости!

Эж
ноьипюстг Ц у мдоидстн

LM 2.31
U эмп.

Двойной шаг 50 0,032 2,352
Опорная фаза: 53 0,038 2,355
Интервал опоры на пятку (носок) 62 0,280 1,336
Интервал опоры на всю стопу 51 0,029 2,458
Интервал опоры на носок 48 0,024 2,525
Переносная фаза 42 0,022 3,579
Двуопорная фаза 43 0,023 2,359

При оценке функционального состояния мышц 
нижних конечностей у больных ДЦП было отме
чено повышение интегрального показателя ампли
туды огибающей биоэлектрической активности 
(БА) мышц. Для ЭМГ-профиля больных ДЦП бы
ло характерно отсутствие организованного макси
мума активности. Повышение БА в различные фа
зы шага не имело четкого разделения по этим фа
зам.

В процессе лечения биомеханические характери
стики претерпевали ряд изменений. Прежде всего, 
отмечали тенденцию к нормализации длительно
сти фазы опоры и фазы двойной опоры - показа
тели приближались к значениям КГ.

Интегральный показатель БА мышц не претер
певал существенных изменений.

ЭМГ-профиль мышц менялся в процессе реаби
литации, приобретая более правильную форму. В
50,7 % в разной степени выраженности отмеча
лось появление организованного максимума ак
тивности. Однако ширина основания этого макси
мума была шире нормального.

На рисунке 1 представлены изменения парамет
ров двойного шага у пациента Г.Л., 11 лет (диа
гноз - ДЦП, спастическая диплегия средней сте
пени тяжести) до и после комплексного санатор
но-курортного лечения. Обращает на себя внима
ние, что до лечения была увеличена продолжи
тельность двойного шага по сравнению с нор
мальной, нарушено соотношение фаз опоры и 
переноса вследствие резкого увеличения дли
тельности фазы опоры. Отмечалась трансформа
ция структуры самой фазы опоры: опора на пятку 
отсутствовала, этот интервал был представлен 
опорой на носок. Были удлинены интервалы опо
ры на стопу и носок, увеличена длительность фа
зы двойной опоры. После лечения отмечалась 
тенденция к снижению продолжительности двой
ного шага. Нормализовалось соотношение дли
тельностей опорной и переносной фаз, снизилась 
длительность фазы двойной опоры. Полученные 
данные нами расценены как положительная ди
намика в состоянии локомоторной функции дан
ного пациента (рис.1).
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ЦИКЛОГРАФИЧЕСКАЯ ПОДОГРА ФИЛ ЦИКЛОГРАФИЧЕСКАЯ ПОДОГРА ФИЛ
до лечения после лечения

Пациент Г. JL Пациент Г. JL

Параметры ходьбы 
Пациента

Интервал
%

факт.
правая

нога
левая
нога

Средняя скорость (м/с) 0.56 с поддержкой

Двойной шаг: 2,10 (с) 
100%

2,13 (с) 
100%

Опорная фаза: 83,3 81,2
Интервал опоры на пятку 
(носок)

0,9 0,9

Интервал опоры на всю 
стопу

44,3 57,3

Интервал опоры на носок 38,1 23,0
Переносная фаза 16,7 18,8
Двуопорная фаза 43,8 21,6

Параметры ходьбы 
Пациента

Интервал
%

факт.
правая

нога
левая
нога

Средняя скорость (м/с) 0,58 с поддержкой

Двойной шаг: 1,93 (с) 
100%

1,84 (с) 
100%

Опорная фаза: 64,2 68,5
Интервал опоры на пятку 
(носок)

0,5 1,0

Интервал опоры на всю 
стопу

36,2 26,5

Интервал опоры на носок 27,5 41,0
Переносная фаза 35,8 31,5
Двуопорная фаза ПД 25,0

Рисунок 1. Изменение параметров двойного шага в процессе реабилитации больного ДЦП

до лечения после лечения

Рисунок 2. ЭМГ-профиль икроножных мышц пациента Г.Л., 11лет

На рис. 2. представлен ЭМГ-профиль медиаль
ных икроножных мышц больного ДЦП до и после 
курса реабилитации.

У данного пациента отмечался постоянно высо
кий уровень БА мышц в обеих конечностях, пред
ставленный на графике в виде высоких и укоро
ченных по протяженности волн БА, наличия мно
жества дополнительных волн и повышения актив
ности БА мышц во время всех фаз двойного шага. 
Это может свидетельствовать о нарушении регуля
торных механизмов локомоторного цикла, повы
шении тонуса мышц и невозможности их расслаб
ления, что и характерно для больных ДЦП [2, 3]. 
После проведения комплексного лечения ЭМГ- 
профиль прямой мышцы бедра и медиальной ик
роножной мышцы стал выглядеть значительно бо
лее организованно, появились четко обозначенные 
высокие волны в фазе опоры, после которых сле
довало снижение амплитуды активности. В ЭМГ- 
профиле прямой мышцы бедра обозначилась до
полнительная невысокая волна активности в конце

фазы переноса. Полученные данные могут слу
жить подтверждением позитивных сдвигов в регу
ляции локомоторной функции, достигнутых во 
время лечения у данного пациента.

Контрольная группа состояла из учащихся суво
ровских и кадетских училищ Минобороны России. 
При анализе полученных результатов у ряда об
следованных выявлены определенные особенно
сти локомоции. Отмечали негрубые изменения в 
структуре шага. Обнаружена асимметричная ак
тивность мышц нижних конечностей. В 44 % слу
чаев регистрируется отсутствие соответствия фазы 
шага и активности мышцы, то есть происходит 
несвоевременная активация мышечного сокраще
ния. Например, на рисунке 3 отражены изменения 
ЭМГ-профиля икроножных мышц: их активность 
начинает проявляться в самом начале фазы опоры, 
а не к ее середине, как в норме. Кроме того, в 
большинстве исследований обнаружена асиммет
ричная активность мышц и отсутствие симметрии 
в графиках подограммы (рис.3).
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Измененный профиль Нормальный профиль

Рисунок 3. ЭМГ-профиль медиальных икроножных мышц детей КГ

По полученным данным нами сделан вывод, 
что регуляция изменений БА мышц нижних ко
нечностей во время ходьбы у детей данной воз
растной группы находится еще в фазе становле
ния. Отклонения ЭМГ-профиля мышц от нор
мального распределения пиков активности 
мышц во время двойного шага отчасти связано с 
наличием определенных ортопедических про
блем. Так, при анализе ортопедического статуса 
обследованного контингента у 31,5 % детей от
мечено нарушение осанки, у 20,0 % - плоско
стопие. Для формирования правильной иннерва- 
ционной программы, отвечающей за локомотор
ную функцию детей и подростков, необходимы 
совместные усилия преподавателей по физиче
ской подготовке и медицинского персонала учи
лищ. С нашей точки зрения важно учитывать 
степень зрелости структур нервно-мышечной 
системы учащихся при выборе комплексов фи

зических упражнений на занятиях по физиче
ской подготовке.

Результаты, полученные с помощью цифрового 
анализа двигательной активности пациентов орто
педо-неврологического профиля, позволяют объ
ективно оценить всю совокупность патологиче
ских параметров локомоции, выработать индиви
дуальную программу реабилитационных меропри
ятий, что может значительно повысить эффектив
ность лечения на санаторно-курортном этапе. Ис
пользование методов клинической биомеханики 
способствуют объективизации результатов прове
денного лечения.

Данные биомеханических исследований, прове
денных учащимся суворовских и кадетских учи
лищ Минобороны России, вероятно, могут быть 
полезными при планировании занятий по физиче
ской подготовке с целью формирования правиль
ного двигательного стереотипа.
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РЕЗЮМЕ

В работе представлен анализ результатов реабилитации пациентов после микрохирургической дискэкстомии на поясничном 
отделе позвоночника. Проведена сравнительная оценка с контрольной группой по клиническим симптомам и качеству жизни.

Ключевые слова: позвоночник, микрохирургические операции, медицинская реабилитация

SUMMARY

In the article was providedanalysis of the results of rehabilitation of patients after microsurgical discectomy on the lumbar spine. A com
parative assessment was made with the control group for clinical symptoms and quality of life.

Keywords: spine, microsurgery, medical rehabilitation.

Вступление
Согласно международным статистическим обзо

рам, 30-60 % населения развитых стран периоди
чески страдают болями в пояснично-крестцовом 
отделе позвоночника, при этом частота случаев в 
течение жизни достигает 85 % [1]. В большинстве 
случаев стойкий болевой синдром обусловлен па
тологией межпозвонковых дисков (протрузии, 
грыжи) и связочного аппарата, с поражением пе
риферической нервной системы. По количеству 
дней нетрудоспособности, а также стойкой утраты 
трудоспособности (инвалидности) больные дан
ной группы занимают ведущее место среди невро
логических больных,что также объясняет высокие 
экономические издержки в обществе [2].

В настоящее время отмечается неизменный рост 
числа оперативных вмешательств на пояснично
крестцовом отделе позвоночника. Пропорцио
нально этому увеличилось число неблагоприятных 
исходов и осложнений. По данным разных авто
ров, среднее число неблагоприятных исходов (ре
цидивов) после удаления грыжи межпозвонкового 
диска варьирует в пределах от 4 до 12 % [3]. 
Функциональное улучшение и удовлетворенность 
пациентов после операций различны. Около 25 % 
пациентов, перенесших спондилодез, по-прежнему 
страдают от болей в спине или ноге. До 40 % 
больных после дискэктомии все еще остаются не
удовлетворенными операцией [4, 5].

В значительной части (до 80 %) случаев ослож
нения и неблагоприятные исходы операций на по

звоночнике являются прямым следствием неверно
го поведения пациента, его неадекватного отноше
ния к своему состоянию, а также некорректной 
консервативной терапии, ошибок в построении 
реабилитационной программы или (что чаще) - 
полным отсутствием таковой [6].

С точки зрения консервативной ступенчатой, 
комплексной терапии и реабилитации дегенера
тивного каскада поясничного отдела позвоноч
ника целесообразно разделить послеоперацион
ный период у пациентов с дегенеративно-дис
трофическими заболеваниями на периоды: ран
ний послеоперационный период (7-14 дней по
сле операции), поздний послеоперационный пе
риод (2-8 недель после операции) и отсроченный 
послеоперационный период (от 2 мес. после 
операции) [7].

Системный обзор также показал, что послеопе
рационная реабилитация будет способствовать 
быстрому функциональному восстановлению и 
облегчению боли у пациентов после операции на 
поясничном отделе позвоночника [6]. По данным 
ряда авторов (Эббот и др), доказана эффектив
ность ранней реабилитации в сравнении с пациен
тами без какой-либо реабилитационной програм
мы [7].

Цель работы: оценить эффективностьреабилита- 
ции в условиях клинического санатория у больных 
с дегенеративно-дистрофическими заболеваниями 
позвоночника после микрохирургических опера
ций на поясничном отделе позвоночника.
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Материалы и методы
Группу исследования составили 64 пациента с остеохондрозом по

ясничного отдела позвоночника (28 женщин и 36 мужчин) в возрасте 
от 21 до 69 лет. Всем пациентам была выполнена микрохирургиче
ская дискэктомия за период с 2018 по 2020 год. Операция проводи
лась по оригинальной методике предложенной Caspar, инструментом 
фирмы Aesculap.

Показаниями к хирургическому лечению у данной группы больных 
были: прогрессирующая неврологическая симптоматика, сохраняю
щийся болевой синдром на фоне проводимого стационарного лече
ния. Среди исследуемой группы больных операции на уровне L4-L5 
проведены 30 пациентам, на уровне L5-S1 - 34 пациентам.

Все пациенты перед оперативным вмешательством и на 3й месяц 
после него проходили функциональную рентгенографию, а также 
МРТ.

Клиническое обследование пациентов проводилось перед операци
ей, на десятый день после операции и через 6 месяцев после опера
ции. Оценивались мышечная сила по шкале ASIA, интенсивность 
болевого синдрома по визуально-аналоговой шкале (VAS), качество 
жизни пациента по модифицированному опроснику Освестри (ODI). 
Не использовались 2 вопроса, касающиеся половой жизни пациента, а 
также его возможности сидеть, ввиду ограничения пациентов в по
слеоперационном периоде.

Всех пациентов разделили на 2 группы: основная (1-я) группа - 33 
человека, прошедшие курс реабилитации в сроки от 8 до 16 недель 
после операции и контрольная (2-я) группа - 31 человек, которые не 
проходили реабилитацию.

При поступлении на лечение предусматривались следующие реа
билитационные задачи:купирование болевого синдрома, восстанов
ление опороспособности позвоночника и адекватной биомеханики 
позвоночно-двигательного сегмента, формирование правильного 
двигательного стереотипа (бытовые навыки, повседневная актив
ность), предупреждение/минимизация отсроченных осложнений.

В реабилитационную команду входили врач травматолог-ортопед, 
невролог, физиотерапевт, психолог, врач (инструктор) по лечебной 
физкультуре, массажист, по показаниям врачи узких специальностей 
(диетолог, уролог, терапевт и другие). Специалисты санатория при 
необходимости вносили коррективы в программу лечения с учётом 
имеющейся сопутствующей патологии. В комплекс лечебных меро
приятий входили: массаж, лечебная физкультура и механотерапия, 
аппаратная физиотерапия, бальнеотерапия, пелоидотерапия.

Реабилитационная программа при поступлении в отделение меди
цинской реабилитации строилась по индивидуальному плану с уче
том особенностей клинико-неврологического и соматического стату
са, характера и длительности после проведенной операции.

Особое внимание уделяли ортопедическому режиму. Увеличение 
осевой нагрузки на поясничный отдел позвоночника пациентам до 12 
недель после операции рекомендовали осуществлять постепенно. При 
этом увеличивали время одномоментного пребывания в положении 
сидя, при отсутствии противопоказаний разрешалась ходьба без кор
сета на протяжении 20-30 минут.

Реабилитация двигательных нарушений включала в себя следую
щие методы лечения: лечебную физкультуру; механотерапию на 
тренажерах с биологической обратной связью, лечебный массаж, 
постизометрическая релаксация, направленные на расслабление 
спазмированных мышц, в сочетании с нейрофизиологическими мето
дами лечения; нервно-мышечной электростимуляцией, иглорефлек
сотерапией.

Гидрокинезитерапию начинали с первого дня лечения. В приспо
собленном бассейне (ваннах) с термальной минеральной водой про
водили гидрокинезотерапию, выполняя активные движения в пояс
ничном отделе позвоночника, суставах нижних конечностей в тече
ние 15-20 минут.

Грязелечение применялось по показаниям пациентам с неврологи
ческим дефицитом. Пелоидетерапию назначали в виде аппликаций 
грязи Сакского озера на поясничную область, на сроках более 12

недель после операции при условии отсутствия воспалительных из
менений в области проведенного оперативного вмешательства, тем
пературой 37-38°С на протяжении 10-15 минут.

Арсенал физиотерапевтических мероприятий был представлен в 
виде: магнитотерапии, ультразвука, лекарственного электрофореза, 
диадинамотерапии, электростимуляции, фонофореза, дарсонвализа
ции, лазеро-рефлексотерапии. Данные процедуры назначались в зави
симости от общего состояния пациентов и индивидуальной перено
симости отдельно взятой физиопроцедуры. Перечень, методику про
ведения процедур и их последовательность назначали с учётом реко
мендаций реабилитационной команды.

У больных с неврологическим дефицитом назначали иглорефлек
сотерапию в сочетании с дарсонвализацией, лазеропунктурой, лекар
ственным электрофорезом, электростимуляцией.

Результаты и их обсуждение
Анализ болевого синдрома у пациентов обеих 

групп показал отсутствие достоверной разницы в 
интенсивности болей у пациентов при госпитали
зации. Что составило 8,15 баллов у пациентов 1-й 
группы и 8,45 баллов у пациентов 2-й группы со
ответственно. При выписке на десятые сутки по
сле операции отмечались более низкие показатели 
интенсивности болей у пациентов 1-й группы, что 
составило 3,86 балла по сравнению со второй 
группой - 4,08 балла. Однако, эта разница также 
не достигала статистически значимого значения. А 
через 6 месяцев у пациентов прошедших реабили
тацию в условиях санатория, отмечалось значи
тельное снижение интенсивности болевого син
дрома, по сравнению с пациентами не проходив
шими реабилитацию (табл. 1).

Таблица 1

Анализ болевого синдрома у пациентов после 
микрохирургической дискэктомии на различных этапах 

реабилитации по визуальной аналоговой шкале

Группа До операции 10 день 6 месяцев
1-я группа 8,15±1,15 3,86±1,02 1,01±0,9
2-я группа 8,45±1,2 4,08±1,08 2,9±1,5

Аналогичная ситуация наблюдалась и по дина
мике неврологических симптомов заболевания. 
Так, среди пациентов 1-й группы при поступлении 
доминирующее большинство имело парезы от 2 до 
4 баллов по шкале ASIA. Причем, 2 и 3 балла име
ли две трети пациентов. Однако к шестому месяцу 
после операции две трети этих пациентов уже не 
имели парезов вообще. Во второй группе при по
ступлении показатели были близкими по значению 
к 1й группе. Однако, через шесть месяцев лишь 
половина пациентов не имела парезов (табл. 2).

Таблица 2

Распределение пациентов с парезами по группам до операции и через 5 месяцев после операции

Группа Поступление 6 месяцев
2 балла 3 балла 4 балла 3 балла 4 балла 5 баллов

1-я группа 30% 37,5% 32,5% 2,5% 32,0% 65,5%
2-я группа 22,5% 39% 38,5% 14,0% 32,5% 53,5%

Динамика показателя качества жизни пациентов на этапах 
реабилитации после микрохирургической дискэктомии

Таблица 3

Группа 10 день 6 месяцев
1-я группа 7,15±1,15 3,98±0,9 1
2-я группа 8,08±1,08 6,5±0,9

Естественно, что качество жизни пациентов 
напрямую зависит от выраженности болевого син
дрома и неврологической симптоматики. Так, по
казатели качества жизни у пациентов 1-й группы 
через 6 месяцев после операции были значительно 
выше, чем у пациентов 2-й группы (табл. 3).

В большей степени показатель Oswestry отли
чался по уровню самообслуживания, социальной
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жизни, поднятию тяжести, возможности пациен
тов безболезненно ходить на большие расстоя
ния.

Таким образом, окончание позднего и начало от
сроченного послеоперационных периодов является 
оптимальным сроком для медицинской реабилита
ции в условиях специализированного реабилита
ционного санатория. Такие сроки обусловлены

стабилизацией пораженного сегмента позвоночни
ка после хирургического вмешательства. У паци
ентов, прошедших реабилитацию в специализиро
ванном центре, отмечается значительное умень
шение болевого синдрома, остаточных неврологи
ческих проявлений, что в конечном итоге влияет 
на качество жизни пациентов и их оценку резуль
татов оперативного вмешательства.
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РЕЗЮМЕ

В статье рассматриваются вопросы социальной, медицинской и педагогической реабилитации больного ребенка. Сделан вывод, 
что при дифференцированном и долговременном взаимодействии медицинского коллектива лечебно-реабилитационного 
учреждения с семьей больного необходимо решать задачи, связанные с вовлечением родителей в процесс социальной, 
медицинской и педагогической реабилитации больного ребенка, повысить мотивацию пациента и его родителей к выздоровлению 
и активному участию их в реабилитационном процессе, что создаст благоприятную атмосферу и повлияет на ход и результаты 
лечения.

Ключевые слова: дети с ограниченными возможностями, социальная реабилитация, медицинская реабилитация, педагогическая 
реабилитация, санаторий.

SUMMARY

The article deals with the issues of social, medical and pedagogical rehabilitation of a sick child. It is concluded that with a differentiated 
and long-term interaction of the medical team of a treatment and rehabilitation institution with the patient's family, it is necessary to 
solve problems related to the involvement of parents in the process of social, medical and pedagogical rehabilitation of a sick child, to 
increase the patient's and his parents' motivation for recovery and their active participation in rehabilitation process, which will create a 
favorable atmosphere and affect the course and results of treatment.

Key words: children with disabilities, social rehabilitation, medical rehabilitation, pedagogical rehabilitation, sanatorium.

По данным ВОЗ, около 10 % населения земного 
шара составляют инвалиды и 120 миллионов из 
них составляют дети и подростки. В развитых 
странах показатель детской инвалидности состав
ляет 250 случаев на 10000 детей и имеет тенден
цию к увеличению. Согласно статистике, сегодня в 
России насчитывается более 2 миллионов детей с 
ограниченными возможностями жизнедеятельно
сти (8% всей детской популяции, из них около 700 
тысяч детей с инвалидностью). По данным Рос
сийской академии медицинских наук, число детей, 
нуждающихся в помощи специалистов, уже в до
школьном возрасте варьирует от 25 % до 40 %. Ча
стота врожденной патологии развития централь
ной нервной системы у новорожденных детей ко
леблется в пределах 0,74-1,89 случаев на 1000 
рождений, а в общей структуре всех врожденных 
пороков патология нервной системы составляет 
10-20 %.

Детство человека с ограниченными возможно
стями, его реабилитация и адаптация в социуме 
являются ключевыми для становленияего лично
сти. Одним из важнейших факторов социализации 
такого ребенка является семья и ее влияниена со
циальную адаптацию, так какна нее возлагается

ответственность ухода и воспитания ребенка. Рож
дение ребенка с ограниченными возможностями 
здоровья всегда тяжелый психологический стресс 
для родителей. Как следствие у них, формируются 
личностные нарушения, проявляющиеся в разных 
эмоциональныхсостояниях и реакциях, в эмоцио
нальной неустойчивостиродителей. Поскольку из
начально именно семья является ресурсом для 
личностного развития ребенка-инвалида, возника
ет необходимость сохранения и поддержания пси
хического и психологического здоровья членов 
семей, имеющего такого ребенка.

Социальная реабилитация, направленная на вос
становление нарушенных или утраченных способ
ностей детей с ограниченными возможностями 
здоровья к общественной, бытовой и профессио
нальной деятельности, является важным этапом их 
социализации в целом.

Развитие ребенка с ограниченными возможно
стями жизнедеятельности в огромной степени за
висит от семейного благополучия, участия родите
лей в его физическом и духовном становлении, 
правильности воспитательных воздействий. К та
ким детям необходим специфическийподход, ведь 
это особенные дети. При правильном подходе и
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воспитании некоторые дефекты можно компенси
ровать, а с некоторыми можно научиться жить.

Главная функция семьи заключается в том, что
бы ввоспитании ребенка с ОВЖ исходить из его 
возможностей. Если воспитать обычного ребенка 
сложно, то воспитание ребенка с отклонениями в 
развитии представляется особенно ответственным. 
Родители детей с отклонениями в развитии испы
тывают значительные трудности как психологиче- 
ского,так и педагогического характера.

Рождение в семье ребенка с нарушениями в раз
витии - проблема, затрагивающаявсе стороны жиз
ни, вызывающая сильные эмоциональные пережи
вания родителей и близких родственников. Появле
ние в семье такого ребенка воспринимается его ро
дителями как трагедия, потеря перспектив и смысла 
жизни. На протяжении своего жизненного цикла 
семья, воспитывающая ребенка с нарушениями 
развития, постоянно встречается с самыми различ
ными трудностями, неблагоприятными условиями, 
специфическими проблемами. Во многих семьях 
возникают проблемы организации жизнедеятельно
сти ребенка и семьи в целом. Это нередко приводит 
к конфликтам между родителями и другими члена
ми семьи, стрессовым и фрустрационным состоя
ниям и эмоциональным переживаниям родителей. 
Именно данный период классифицируется как се
рьезное испытание для семьи.

Родители в подобных ситуациях, как правило, 
находятся в состоянии дезорганизации, простра
ции и, как следствие, испытывают стресс. Семей
ный стресс может иметь дискретный или хрониче
ский характер, но в том и в другом случае оказы
вает травмирующее воздействие на психику роди
телей и является фактором, деформирующим сло
жившиеся в семье отношения, жизненные уста
новки, иерархию ценностей, стереотипы.

Как показывают результаты психолого
педагогических исследований (Н. Л. Белополь
ской, Н. Г. Корельской, В. В. Ткачевой и др.), все 
семьи, воспитывающие детей с нарушениями в 
развитии, характеризуются определенными при
знаками:

- родители испытывают психологическую 
нагрузку, нервное перенапряжение, усталость, 
эмоциональное истощение, тревогу, беспокойство, 
неуверенность, отчаяние, что часто обусловлено 
отсутствием перспектив в отношении будущего 
ребенка;

- личностные и поведенческие особенности ре
бенка не соотносятся с ожиданиями родителей и, 
следовательно, вызывают у них раздражение, 
негодование, горечь, неудовлетворенность, фруст
рацию;

- семейные взаимоотношения нарушаются и ис
кажаются;

- возникают проблемы самореализации и само
актуализации;

- создаются частые психотравмирующие ситуа
ции в семье, связанные с состоянием здоровья ре
бенка, эмоциональными переживаниями родите
лей, социальными проблемами, материальными 
трудностями;

- формируются агрессивные формы поведения и 
взаимодействия семьи по отношению к окружаю
щим людям;

- у родителей появляется чувство вины перед ре
бенком;

- происходит ограничение контактов внесемей
ного функционирования, изоляция семьи от обще
ства в целом.

Более того, вполне вероятно, что присутствие 
ребенка с нарушениями развития может изменить 
самоопределение семьи, сократить возможности 
для заработка, отдыха, социальной активности. 
Некоторые семьи отказываются от рождения дру
гих детей. В подобных семьях ребенок-инвалид 
является единственным (количество таких семей 
составляет 40 %). Семьи, в которых есть еще один 
или два здоровых ребенка, составили 42 % от чис
ла обследованных. Но в большинстве из них ребе
нок с нарушениями в развитии является послед
ним из родившихся. Немногочисленную группу 
(9%) составляют родители, у которых здоровые 
дети родились после больных.

Образовательные уровни родителей также раз
личны: высшее образование имеется у 49 % об
следованных, в том числе у 42 % матерей. Число 
родителей со средним или средним специальным 
образованием составило 51 %.

Несмотря на то, что приведенные данные свиде
тельствуют о наличии среднего, среднего специ
ального или высшего образования у всех родите
лей, часть из них в силу сложившихся обстоятель
ств после рождения ребенка с отклонениями вы
явились следующие тенденции:

- работающие по специальности матери как с 
высшим (20 %), так и со средним или средним 
специальным образованием составили в сумме 
чуть менее половины от числа обследованных
(40 %);

- не работающие совсем составили пятую часть;
- большую склонность к снижению квалифика

ции и переходу на низкооплачиваемую работу 
проявили матери, имеющие среднее или среднее 
специальное образование (12,7 %);

- часть матерей (менее одной трети) связали 
свою деятельность с учреждениями, в которых 
воспитываются их дети.

Но так или иначе в результате рождения ребенка 
с ограниченными возможностями здоровья отно
шения внутри семьи, а также контакты с социумом 
подвергаются социально-психологической дефор
мации. Многиеродители в сложившейся ситуации 
оказываются беспомощными. Их положение мож
но охарактеризовать как «внутренний» (психоло
гический) и «внешний» (социальный) тупик.

Неблагоприятная динамика нарушений в разви
тии у детей оказывает сильное деформирующее 
воздействие на психику родителей, так как они 
находятся в длительно действующей психотравми
рующей ситуации.

Создание системы междисциплинарногосопро- 
вождения семьи позволит снизить риск возникно
вения вторичных отклонений в развитии ребенка 
сограниченными возможностями. Эффективность 
мероприятий, направленных на коррекцию нару
шений, определяется временем его выявления и 
консолидацией усилий детских поликли- 
ник,специальных дошкольных, школьных образо- 
вательныхучреждений, ППМС-центров и семьи. 
Такое комплексное взаимодействие команды спе
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циалистов: медиков, психологов, дефектологов, 
юристов и социальных работников позволит полу
чить родителям медикопсихолого-педагогическую 
и социальную поддержкудля благополучного раз
вития ребенка. В этой связиважной задачей сопро
вождения является формирование новых методов 
и форм психопрофилактики семьи впериод воспи
тания и обучения ребенка с ограниченными воз
можностями.

При этом особое внимание следует уделить воз
можностям инклюзивного обучения детей с огра- 
ниченнымивозможностями и их профессиональ
ной ориентации.

Цель психолого-педагогического сопровождения 
семьи - помочь детям с ограниченными возмож
ностями найти свое место в жизни, занять актив
ную жизненную позицию, адаптироваться к соци
уму. Обучение родителей коррекционным умениям 
и навыкам по воспитанию детей с проблемами в 
развитии, разработка коррекционной программы 
психолого-педагогической помощи, а также кон
сультирование родителей и других членов семьи 
являются эффективными методами психолого
педагогического сопровождения семей, имеющих 
детей с ограниченными возможностями.

С психологической точки зрения, только в семье 
может быть выработана единственно правильная 
установка - адекватно рассматривать умственное 
или физическое отклонение в развитии ребенка. 
Родители должны стремиться к тому, чтобы ребе
нок не чувствовал себя одиноким и беспомощным 
среди людей, чтобы он мог самостоятельно идти 
на контакты.

Еще одно важное направление работы по социа
лизации ребенка с ограниченными возможностями 
здоровья и социально-психологической реабили
тации его семьи - объединение, координация уси
лий различныхсоциальных институтов, включен
ных в систему реабилитации инвалидов.

Все это актуализирует необходимость обеспече
ния тесного сотрудничества образовательных 
учреждений с социально-психологическими и со
циально-реабилитационными учреждениями, ан
тикризисными центрами.

Единственный выход из сложившейся ситуации
- организация систематической помощи родите
лям в социализации детей.

1. На психологическом уровне - необходимо
стью профилактики стресса, имеющего пролонги
рованный характер, который в свою очередь ока
зывает сильное деформирующее воздействие на 
психику родителей.

2. На социальном уровне - необходимостью 
установления доверительно-поддерживающих от
ношений между родителями, поскольку происхо
дит деформация во взаимоотношениях между ро
дителями больного ребенка, вследствие чего не
редко наблюдаются разводы, а также семья стано
вится малообщительной и избирательной в кон
тактах, то есть формируется ограниченный микро
социум, в котором преимущественно и воспитыва
ется ребенок.

3. На соматическом уровне - необходимостью 
прерывания патологической цепочки, которая от 
заболевания ребенка ведет к психогенному стрессу 
у матери (родителей),

Основными задачами являются:
а) оптимизация детско-родительских отношений;
б) улучшение психо-эмоционального состояния 

родителей;
в) гармонизация супружеских отношений;
г) создание и укрепление отношений между се

мьями, имеющими детей с ограниченными воз
можностями здоровья, в целях расширения 
круга взаимодействия.

Помощь предполагает, как индивидуальную (се
мейную), так и групповую формы работы. Эффек
тивность работы зависит от участия родителей в 
прослушивании лекций по особенностям психиче
ского развития детей с ограниченными возможно
стями здоровья, в тренингах, направленных на 
коррекцию эмоциональных состояний, межлич
ностных и детско-родительских отношений. Пси
хологическое состояние родителей требует соот
ветствующей квалифицированной психотерапев
тической помощи, без которой они становятся не 
способными адекватно и рационально взаимодей
ствовать со своим ребенком.

По утверждению В. В. Ткачевой, члены семьи, 
которые воспитывают аномального ребенка, име
ют личностные нарушения и, соответственно, 
нуждаются в специальной работе, направленной 
на всю семью в целом.

Таким образом, квинтэссенцией психологическо
го консультирования является создание соответ
ствующих психологических условий, определяю
щих конструктивное взаимодействие между чле
нами семьи. С помощью психологического кон
сультирования как комплексной формы работы с 
семьей обозначаются оптимальные внутрисемей
ные позиции, позволяющие сформировать у роди
телей позитивные установки и адекватное воспри
ятие и принятие особенностей развития их ребен
ка, а также готовность к его длительному коррек
ционному обучению и воспитанию.

И сама специфика осознания и понимания роди
телями образовавшейся проблемы, уровень их мо
тивации, быть активными участниками процесса 
психологического консультирования, в целом де
терминируют благоприятную внутрисемейную 
атмосферу, реконструируют систему жизнедея
тельности семьи, определяют позитивное развитие 
всех ее членов и успешность их социальной адап
тации.

В этой связи возникает необходимость обобще
ния и систематизации информации о детской ин
валидности в целом и о семьях, воспитывающих 
ребенка с ограниченными возможностями с целью 
разработки эффективных мер предупреждения и 
коррекции личностных нарушений родителей, а 
также с целью описания основных направлений и 
форм работы с такими семьями. Таким образом, 
необходимо не просто изучать особенности семей, 
воспитывающих ребенка-инвалида, но и разрабо
тать систему психологической помощи и поддерж
ки таким семьям.

Предлагаем систему психолого-педагогического 
сопровождения:

- мониторинг-скрининг, сбор информации о по
ложении дел в семьях, имеющих детей с ограни
ченными возможностями;

- анкетирование родителей;
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- определение типа семьи, психологического 
климата, родительско-детских и детско
родительских отношений;

- диагностика (индивидуальная и групповая) - 
углубленное психолого-педагогическое изучение 
уровня психического развития детей с ограничен
ными возможностями, раннее выявление отклоне
ний и недостатков в развитии, определение инди
видуальных особенностей и склонностей лично
сти, ее потенциальных возможностей в процессе 
обучения и воспитания, а также выявления причин 
и механизмов нарушений в обучении, развитии;

- проведение комплекса реабилитационных ме
роприятий;

- консультирование - оказание помощи семьям в 
вопросах развития, воспитания и обучения детей, 
предупреждение возникновения нарушений разви
тия вторичных дефектов, прогнозирование путей 
дальнейшего развития ребенка с ограниченными 
возможностями сучетом возможных последствий; 
достижение эмоционального комфорта в семье, 
психотерапевтическая работа с родителями. В ходе 
консультирования родители получают информа
цию о состоянии ребенка, об особенностях его 
развития и обучения, определяется дальнейший 
образовательный маршрут каждого ребенка;

- коррекция - проведение комплекса целенаправ
ленной работы по изменению развивающей среды 
ребенка в семье, адаптация ее к возможностям и 
потребностям ребенка, создание психолого
педагогических условий для преодоления имею
щихся у ребенка трудностей в овладении деятель
ностью, обучение родителей методики проведения 
коррекционных и развивающих занятий, игр, 
упражнений, направленных на стимуляцию потен
циальных возможностей ребенка, организация 
коррекционно-развивающих занятий, осуществле
ние индивидуальных коррекционноразвивающих 
программ раннего вмешательства;

- профилактика - обучение методикам оздорови
тельных и профилактических мероприятий (зака
ливания, элементам массажа, гимнастики для глаз,

пальцев рук, физическим упражнениям, подвиж
ным играм); создание социально организованной 
педагогической среды в семье;

- просвещение - повышение уровня санитарно
гигиенической компетентности и психологопеда
гогической грамотности родителей, разработка 
памяток, информационных листков, рекомендаций 
для родителей;

- социализация - ранняя профессиональная ори
ентация и соответствующая подготовка к трудовой 
жизни и адаптации детей с ограниченными воз
можностями в социум.

Таким образом, система мероприятий, направ
ленных на организацию психолого-педагоги
ческого сопровождения семей, имеющих детей с 
ограниченными возможностями, позволяет выде
лить основные наиболее результативные направ
ления этой работы:

- активное включение родителей в процесс пси
холого-педагогической реабилитации ребенка;

- применение адаптированных моделей воспита
ния детей с различными отклонениями;

- определение перспектив ребенка в социально
профессиональной сфере; повышение психолого
педагогической культуры родителей, включающей 
просвещение в различных формах;

- участие родителей в культурно-развлекатель
ных и познавательных мероприятиях: посещение 
концертов, театров, поездки за город, проведение 
утренников, спектаклей, дней рождений, празд
ничных чаепитий.

Таким образом, при дифференцированном и дол
говременном взаимодействии медицинского кол
лектива лечебно-реабилитационного учреждения с 
семьей больного необходимо решать задачи, свя
занные с вовлечением родителей в процесс соци
альной, медицинской и педагогической реабили
тации больного ребенка, повысить мотивацию па
циента и его родителей к выздоровлению и актив
ному участию их в реабилитационном процессе, 
что создаст благоприятную атмосферу и повлияет 
на ход и результаты лечения.
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РЕЗЮМЕ

В статье отмечается, что вопросы реабилитации больных детским церебральным параличом представляют собой актуальную и 
крайне сложную проблему. В условиях дефицитарности мозгового обеспечения за счет органического поражения, у больных 
этой группы формируются функциональные патологические очаги в различных структурах мозга. В таких случаях 
нейропсихологический метод исследования позволяет более точно диагностировать и латерализовать первичные нарушения 
психических процессов, выделить структуру дефекта. Целью настоящего сообщения является анализ коррекционной работы 
при нарушении зрительно-гностических функций у больных различными формами ДЦП. Была выработана индивидуально для 
каждого ребенка коррекционная программа, целенаправленно стимулирующая теменно-затылочные отделы коры головного 
мозга. Возрастание двигательных возможностей ребенка в сочетании с улучшением зрительно-пространственных 
представлений позволило значительно повысить эффективность всей реабилитационной программы.

Ключевые слова: детский церебральный паралич, реабилитация, нейропсихологический метод, нарушение зрительно-гностических 
функций.

SUMMARY

The article notes that the issues of rehabilitation of patients with infantile cerebral palsy are an urgent and extremely difficult problem. In 
conditions of deficiency of cerebral supply due to organic lesions, functional pathological foci are formed in various brain structures in 
patients of this group. In such cases, the neuropsychological research method makes it possible to more accurately diagnose and lateral- 
ize the primary disorders of mental processes, to highlight the structure of the defect. The purpose of this report is to analyze the correc
tional work in violation of visual-gnostic functions in patients with various forms of cerebral palsy. A correction program was developed 
individually for each child, purposefully stimulating the parieto-occipital parts of the cerebral cortex. The increase in the child's motor 
abilities in combination with the improvement of visual-spatial representations made it possible to significantly increase the effective
ness of the entire rehabilitation program.

Key words: cerebral palsy, rehabilitation, neuropsychological method, impairment of visual-gnostic functions.

Вопросы реабилитации больных детским цере
бральным параличом представляют собой акту
альную и крайне сложную проблему. В условиях 
дефицитарности мозгового обеспечения за счет 
органического поражения, у больных этой группы 
формируются функциональные патологические 
очаги в различных структурах мозга. В таких слу
чаях нейропсихологический метод исследования 
позволяет более точно диагностировать и латера- 
лизовать первичные нарушения психических про
цессов, выделить структуру дефекта. Целью 
настоящего сообщения является анализ коррекци
онной работы при нарушении зрительно
гностических функций у больных различными 
формами ДЦП.

Материалы и методы
Материалом исследования послужили сведения о 19 больных с 

различными формами ДЦП (10 - спастическая диплегия средней 
тяжести, 6 - правосторонний гемипарез, 3 - левосторонний гемипа
рез) в возрасте от 8 до 12 лет. Определение характера процесса и 
топический диагноз заболевания устанавливался на основании анам
нестических данных неврологического обследования, ЭЭГ, ЯМР- 
исследования головного мозга. Так, у всех больных гемипарезов по

данным ЯМР-исследования, были выявлены кисты преимущественно 
теменно-затылочных областей, различных размеров, с атрофией при
лежащих отделов мозговой ткани. У больных со спастической дипле- 
гией наиболее часто выявляли расширение желудочковой системы и 
субарахноидального пространства. По данным ЭЭГ-исследования 
наиболее характерными признаками были - задержка темпов созре
вания коркового электрогенеза, что проявлялось снижением частоты 
a-ритма (у 18 больных, 98 %), преобладанием мощности медленно
волновой части спектра 0-ритма (у 10 больных, 51 %), наличие регио
нарных межполушарных асимметрий (17 больных, 90 %).

В условиях специализированного отделения всем больным прово
дилось комплексное лечение с применением хирургической коррек
ции контрактур, метода этапного гипсования, лечебной физкультуры, 
физиотерапии, бальнеолечения, с участием логопедов, дефектологов.

Все больные подверглись тщательному нейро-психологическому 
исследованию. Это исследование включало в себя исследования гно- 
зиса, праксиса и речи, и осуществлялось как с помощью методиче
ских приемов, предложенных А. Р. Лурия (1962 год), так и с помо
щью ряда разработанных методических проб, разработанных сов
местно С. А. Дорофеевой и Л. И. Вассерманом. В программу обсле
дования входило:

1. Опознание различных видов объективных изображений в обыч
ных условиях и в условиях, затрудняющих их восприятие (предъяв
ление стилизованных, наложенных друг на друга изображений, нали
чие различных зрительных помех).

2. Идентификация объективных изображений в том числе различ
ных индивидуализированных изображений одного и того же предме
та, а также правильных и неправильных геометрических фигур.

3. Исследования зрительных представлений.
4. Исследования цветового гнозиса.
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5. Опознание и оценка сюжетных картин, в том числе и серии кар
тин с последовательным развитием сюжета.

6. Исследования различных видов зрительно-пространственного 
гнозиса.

7. Чтение и письмо букв, слов и фраз.
В ходе обследования особое внимание обращалось на состояние 

кратковременной и долговременной зрительной памяти.

Результаты и их обсуждения
У 19 больных (100 %) была выявлена предмет

ная агнозия (нарушение зрительного узнавания 
изображений предметов при сохранном перифери
ческом зрении). Нарушение узнавания предметных 
изображений значительно нарастали в условиях, 
затрудняющих их опознание (проба Поппельрей- 
тера, узнавание предметов «с недостающими при
знаками»). У 15 больных (82 %) были выявлены 
признаки симультантной агнозии (правильно опо
знавая отдельные объекты и детали на представ
ленной сюжетной картине дети не смогли дать ха
рактеристику динамики сюжета), в таком же про
центе случаев наблюдалась агнозия запечатления 
(утрачивалась способность удерживать в памяти 
на короткий и длительный интервал предъявляе
мый зрительный материал). В то же время, ни у 
кого из данной группы больных не было выявлено 
агнозии на лица, цветовой агнозии. Оптико
моторная агнозия проявлялась лишь нарушением 
зрительного внимания.

В структуре речевой патологии диагностирова
лись задержки речевого развития, общее недораз
витие речи третьего уровня и минимальные дизарт- 
рические расстройства. На основании полученных 
данных была выработана реабилитационная про
грамма, включавшая наряду с традиционным ком
плексом санаторно-курортного лечения, упражне
ния, направленные на активизацию затылочных 
отделов головного мозга. На первых этапах работа 
была направлена на привлечение зрительного вни
мания к деятельности с предметами и игрушками. 
Для закрепления формы предметов используются 
различные игры-вкладыши («Почтовый ящик» и 
др.). Сопоставляются объемные и плоскостные 
формы в процессе игры (какие фигуры отбрасыва
ют правильные тени, какие нет). Развивается зри
тельная ориентировка на величину, путем составле
ния цепочек предметов по убыванию и возраста
нию, различая их по величине, ширине, длине, 
толщине на уровне примеривания - зрительного 
соотнесения. Развивается зрительное восприятие 
целостности предмета с помощью разрезных кар
тинок от трех до шести частей в зависимости от 
конфигурации разреза. Составляются изображения 
их геометрических фигур. Уточняется знание фор
мы, цвета, оттенков. Интерес у детей вызывает узна
вание целого образа по деталям (игра «Недорисо
ванные рисунки» - хобот слона, нога собаки). Важ

ной стороной коррекционной работы является выра
ботка умения ребенка ориентироваться на листе бу
маги. Детям предлагается найти середину листа бу
маги во время рисования (приблизительно и точно 
путем складывания листа бумаги по вертикали и го
ризонтали). При точном усвоении ребенком схемы 
тела ему неоднократно предлагают назвать стороны 
листа бумаги (правая, левая), положив на него обе 
руки. В дальнейшем ребенка просят по словесной 
инструкции размещать рисунки на листе бумаги в 
различном положении (в центре, вверху, внизу, слева, 
справа, левом нижнем углу и т.д.). При составлении 
рассказов по сюжетной картине, и по сериям сюжет
ных картин был отмечен невысокий уровень семан
тической стороны речи, бедность глагольной лекси
ки и слов, обозначающих количество предметов, 
примитивность структурирования фразы, осуществ
лялась коррекция выше перечисленного.

В результате проведенной коррекционной рабо
ты отмечается улучшение опознавательного вни
мания, улучшение конструктивного праксиса и 
праксиса при одевании. Отмечено заметное 
улучшение ориентировки в пространстве. Прак
тически все дети научились ориентироваться на 
листе бумаги. В рисунках дети стали лучше со
блюдать пропорции и дистанционные взаимоот
ношения. Научились составлять рассказы по сю
жетным картинкам. Рассказы стали развернуты, 
логически последовательны, самостоятельны. 
Расширилось использование глаголов, прилага
тельных, наречий. Клиническое улучшение кор
релировало с данными электроэнцефалографии: у 
большинства биоэлектрическая активность стала 
более регулярной. У 60 % больных отмечено вы
раженное уменьшение спектральной мощности 0-
диапазона, особенно в проекции теменно
центральных областей и увеличения спектраль
ной мощности а-диапазона.

Выводы
1. Нарушение зрительно-пространственных 

представлений, с помощью нейро-психологи- 
ческого, было выявлено у больных разными фор
мами детского церебрального паралича, преиму
щественно спастической диплегией (60 %).

2. На основании полученных данных, была вы
работана индивидуально для каждого ребенка кор
рекционная программа, целенаправленно стиму
лирующая теменно-затылочные отделы коры го
ловного мозга.

3. Возрастание двигательных возможностей ре
бенка в сочетании с улучшением зрительно
пространственных представлений позволило зна
чительно повысить эффективность всей реабили
тационной программы.
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ANESTHESIOLOGICAL PREVENTION OF VEGETATIVE HYPERREFLEXION 
SYNDROME IN SURGICAL TREATMENT OF DECIBITAL ULCERS IN PATIENTS WITH 

SPINAL INJURY
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РЕЗЮМЕ

В работе представлен опыт анестезиологического обеспечения 132 больных с последствиями спинальной травмы, которым 
проведено хирургическое лечение по поводу декубитальных язв различной локализации. Изложены особенности 
хирургического лечения, подходы к выбору вида и метода анестезиологического обеспечения, меры профилактики развития 
синдрома вегетативной гиперрефлексии во время операции и в раннем послеоперационном периоде.

Ключевые слова: спинальная травма, декубитальные язвы, анестезиологическое обеспечение, синдром вегетативной гиперрефлексии. 

SUMMARY

The work analyzed the anesthesiology of 132 patients with a complicated spinal injury, who underwent surgical treatment for decibital 
ulcers of various localization. The basic principles of surgical treatment, approaches to the choice of type and method of anesthesiology, 
measures to prevent the development of vegetative hyperreflexion syndrome during surgery and in the early postoperative period.

Keywords: spinal injury, decibital ulcers, anesthesiology, vegetative hyperreflexion syndrome.

Введение
Медицинская реабилитация больных с послед

ствиями спинальной травмы имеет важное медико
социальное и экономическое значение. Актуаль
ность проблемы обусловлена устойчивым ростом 
частоты данной патологии, высоким уровнем ин- 
валидизации больных, большинство которых яв
ляются лицами трудоспособного возраста, ростом 
затрат на медико-реабилитационные и социальные 
программы [1, 5, 7].

У 70-90% больных данной категории наблюдает
ся развитие декубитальных язв, которые суще
ственно усложняют качество жизни и проведение 
восстановительного лечения. Консервативное ле
чение длительное и малоэффективное, течение 
раневого процесса часто осложняется присоеди
нением тяжелых гнойных осложнений, которые у 
9 %-20 % приводят к летальному исходу [2, 6]. 
Хирургическое лечение позволяет в десятки раз 
ускорить сроки заживления раны, ликвидировать 
очаг хронической гнойной инфекции, своевремен
но и полноценно провести реабилитационные ме
роприятия [8, 9].

Особенности проведения реконструктивных 
вмешательств на фоне изменений в функциониро
вании органов и систем вызванных спинальной 
травмой, требуют более тщательного подхода к 
анестезиологическому обеспечению [2, 11, 13]. К 
сожалению, до настоящего времени во многих 
клиниках существует мнение, что больные с пол
ным перерывом спинного мозга при операции ни

же уровня его повреждения не требуют примене
ния методов анестезии, а при частичном повре
ждении и сохранении элементов глубокой и по
верхностной чувствительности - рекомендуемая 
местная анестезия. Такая тактика во время опера
ции и в раннем послеоперационном периоде при
водит к развитию многих осложнений, наиболее 
тяжелым из которых является синдром вегетатив
ной гиперрефлексии (СВГ), развитие которого 
наблюдается у 40-60 % [3, 12, 14].

Цель работы: оптимизация анестезиологическо
го обеспечения больных с последствиями спи
нальной травмы, как основного метода профилак
тики возникновения синдрома вегетативной ги
перрефлексии.

Материалы и методы
За период с 2010 по 2016 год в Центре восстановительного лечения

Сакского центрального военного клинического санатория имени 
Пирогова, а также в отделении травматологии и ортопедии ЕВДКС 
выполнено 173 оперативных вмешательства 132 больным с послед
ствиями спинальной травмы и наличием декубитальных язв (ДЯ).

Больные поступили на лечение в различные сроки после травмы 
(от 3 месяцев до 17 лет). По полу было 28 женщин и 104 мужчины. 
Средний возраст больных составил 32,4±1,5 года (от 19 до 58 лет). 
Шейный уровень повреждения СМ был у 62 (47 %), грудной - у 42 
(31,8 %), поясничный - у 28 (21,2 %) больных. Тяжелые неврологиче
ские расстройства по шкале ASIA - степень А и В отмечены у 118 
(89,4 %) больных, легкие нарушения - степень С и Д - у 14 (10,6 %) 
больных.

У 86 больных были монолокальные формы ДЯ, 46 больных имели 
множественные язвы. По локализации 54 имели ДЯ в крестцовой 
области, 23 - в области большого вертела бедренной кости, 88 боль
ных - в области седалищных бугров, у 15 больных были поражены 
области коленного сустава, голени и стопы. Давность существования 
ДЯ до 1 года была у 24 (18,2 %), от 1 до 3 лет - у 52 (39,4 %), более 3 
лет - у 56 (42,4 %) больных. Морфологически в большинстве случаев
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ДЯ были представлены различного размера раневыми дефектами, с 
обширными раневыми полостями, хроническим остеомиелитом под
лежащих костных структур, у 8 % больных имели место свищевые 
формы.

Всем больным проводились необходимые диагностические обсле
дования и предоперационная подготовка, сроки которой зависели от 
общего состояния больного, характера и распространенности де
структивного процесса в области ДЯ и в среднем составили от 10 до 
12 дней.

После планирования объема хирургического вмешательства основ
ными задачами предоперационной подготовки было:

Оценка общего состояния больного, с определением степени 
нарушений функций органов и систем, и создание программы их 
медикаментозной коррекции.

Определение степени операционно-анестезиологического риска.
Выбор метода премедикации и анестезии.
С целью премедикации использовались седативные препараты (си- 

базон, фенозепам, фенобарбитал) в возрастных дозах, ненаркотиче
ские и наркотические анальгетики. Всем пациентам проводилась 
прединфузия кристаллоидных растворов (раствор Рингера, раствор 
5 % глюкозы) в количестве 200-400 мл. в зависимости от веса и тяже
сти состояния пациента.

Результаты и обсуждение
Хирургическое лечение предусматривало иссе

чение патологически-измененных мягких тканей, 
удаление гетеротопических осификатов, резекцию 
деструктивно пораженных подлежащих костных 
структур с последующим закрытием раневого де
фекта тканями, способными выдерживать дли
тельные механические нагрузки. При этом пред
почтение отдавалось сложным кожно-мышечным 
лоскутам из прилежащих к раневому дефекту об
ластей, в отдельных случаях применяли регио
нальные островковые лоскуты. Аутодермопласти
ку выполняли для закрытия «донорских» ран, об
ширных поверхностных ДЯ, в условиях выражен
ного дефицита пластических ресурсов. Раневые 
дефекты в области крестца закрывали кожно
мышечными лоскутами на основе большого яго
дичной мышцы, в области большого вертела бед
ренной кости применяли лоскуты на основе мыш
цы напрягающей широкую фасцию бедра, в обла
сти седалищных бугров - лоскуты на основе 
большой ягодичной мышцы, двуглавой, полусухо
жильной и нежной мышц бедра.

Основными задачами анестезиологического 
обеспечения во время хирургического вмешатель
ства было создание полноценного блока аффе
рентной вегетативной импульсации из области хи
рургического вмешательства, седатация больного, 
поддержание проходимости верхних дыхательных 
путей, стабилизация показателей гемодинамики и 
восполнение интраоперационной кровопотери, 
коррекция нарушений гомеостаза вызванных опе
рационной травмой и профилактика возникнове
ния синдрома ВГР.

Средняя продолжительность операций составила
2,5 часа (от 45 минут до 5 часов), средняя потеря 
крови - 300 мл. (от 20 до 500 мл.). Данная крово
потеря не требовала трансфузионной терапии. 
Инфузионная терапия проводилась растворами 
кристаллоидов, электролитов, в объеме 500-800 
мл. Использовали растворы 0.9 % натрия хлорида, 
5 % глюкозы, раствор Рингера, реополиглюкина и 
препараты гидроксиэтилкрохмала.

Особенностью у больных с полным перерывом 
СМ является отсутствие спазма сосудов на опера
ционную травму, вследствие потери вегетативной 
иннервации, что увеличивало объем кровопотери и 
требовало более тщательного проведения гемоста
за. Поэтому в начале операции обязательно вводи

ли препараты с гемостатическим действием:
12.5 % раствор этамзилата натрия, 10 % кальция 
хлорида, транексам. При профузном капиллярной 
кровотечения применяли гемостатическую губку.

У больных с шейным уровнем травмы системная 
гипотония усиливалась при даже малой кровопо
тери и применении анестетиков с кардиодепрес
сивным или вазодилятирующим действием. При 
этом увеличивали объем инфузии с введением рас
творов гидроксиэтилкрахмал (6 % стабизол, ре- 
фортан). Интраоперационный мониторинг неинва
зивных гемодинамических показателей проводил
ся с помощью аппарата ЮМ-300 и включал реги
страции ЭКГ в 5 стандартных отведениях, кон
троль за показателями АД, ЧСС, PS, ЧДД, SpO2. 
Для контроля за диурезом во время операции всем 
больным выполнялась катетеризация мочевого пу
зыря уретральным катетером Фолея, который 
оставляли в течение раннего послеоперационного 
периода для предупреждения острой задержки мо
чи, профилактики восходящего рефлекса, развития 
синдрома ВГР и острого пиелонефрита.

Выбор метода анестезии диктовался общим со
стоянием больного, степенью и уровнем повре
ждения СМ, объемом и длительностью оператив
ного вмешательства, положением больного на опе
рационном столе.

У 98 % больных с локализацией ДЯ в области 
крестца и ягодиц осуществлялась укладка на опе
рационном столе в положении на животе. При 
планировании резекции седалищного бугра и коп
чика применялась укладка с опушенным на 10-
30°головным концом, для лучшего операционного
обзора деструктивно пораженных костных струк
тур, подлежащих удалению.

Нами отмечено, что длительное нахождение 
больного в вынужденном положении способствует 
к снижению показателей внешнего дыхания, что 
может привести возникновения гипоксии. Началь
ными клиническими признаками данного состоя
ния в наших наблюдениях были непродуктивный 
кашель, инспираторная одышка, акроцианоз, сни
жение сатурации кислорода в крови. Профилакти
ческими мерами в таких случаях было применение 
ингаляции увлажненного кислорода (3-4 литра в 
минуту) через маску наркозного аппарата, вспомо
гательная вентиляция легких, а больным с высо
ким уровнем травмы: С3-С5 позвонка, посттрахео- 
стомическими стриктурами, избыточной массой 
тела, хроническими бронхо-обструктивными забо
леваниями проводилась искусственная вентиляция 
легких. Во всех этих случаях выполняли санацию 
трахео-бронхиального дерева от слизи с помощью 
назального отсоса, вводили муколитические и 
бронхолитические препараты.

У больных с частичным повреждением СМ и со
храненной чувствительностью в области опера
тивного вмешательства для прекращения болевой 
импульсации проводилась аналгезия препаратами 
наркотического действия. При полном перерыве 
СМ и потере всех видов чувствительности прово
дилась углубленная медикаментозная седатация.

В случаях продолжительности оперативного 
вмешательства более 2.5 часов у 36 больных при
менена сочетанная (эпидуральная + в/в) анестезия 
с последующим введением анестетиков через
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установленный катетер с помощью инфузомата. 
Катетер оставляли до 5 суток после операции для 
ввода анестетиков (лидокаин 80-100 мг, наропин 
15-40 мг. 3-4 раза в сутки), что было эффективной 
мерой для лечения послеоперационной боли и 
снижения спастического напряжения мышц ниж
них конечностей, профилактики возникновения 
синдрома ВГР.

Спинномозговую анестезию применяли у 24 
больных при небольших по объему и продолжи
тельности оперативных вмешательствах. У боль
ных с поясничным уровнем травмы позвоночника 
её исполнение осложнялось наличием выраженно
го рубцового процесса, вызванного предшествую
щими оперативными вмешательствами в этой об
ласти, наличием металлоконструкции. Следует 
отметить, что при проведении данного метода ане
стезии вследствие расширения сосудов в нижней 
половине тела наступает депонирование крови, 
что сказывалось на показателях гемодинамики. В 
таких случаях увеличивали объем инфузии за счет 
коллоидов, применяли рефортан, стабизол, рео- 
сорбилакт, полиглюкин, экстренную малообъем
ную инфузионную терапию.

Внутривенная общая анестезия применена 52 
больным препаратами барбитуровой кислоты 
(тиопентал натрия), с суммарной дозой 200-1000 
мг, кетамином (калипсол, кетолар) с дозой 1 мг/кг 
в/в, или 2.5-3 мг/кг в/м, дипрофолом, натрия окси
бутиратом в дозе 70-90 мг/кг.

Проводниковая и местная анестезия применя
лась 15 больным при операциях в области колен
ного сустава, голени и ступы, у 5 больных при 
операциях в области таза. Надежной профилакти

ки синдрома ВГД при применении данных видов 
обезболивания получить не удалось, у 6 больных 
наблюдалось развитие следующих симптомов: па
роксизма артериальной гипертензии, брадикардии, 
профузного потоотделения, покраснение лица, что 
требовало применения сосудорасширяющих пре
паратов: магнезии сульфата, папаверина, но-шпы, 
нитропруссид натрия, нифедипина, введение 
наркотических средств.

Выводы
1. Основные задачами анестезиологического 

обеспечения у больных с последствиями спиналь
ной травмы является стабилизация и поддержка 
жизненных функций, снижение риска развития 
осложнений вызванных операционной травмой, 
прежде всего синдрома вегетативной гиперре
флексии, создание оптимальных условий для вы
полнения реконструктивно-пластической опера
ции.

2. Диференцированное применение анестезиоло
гического обеспечения при оперативных вмеша
тельствах у 132 больных с последствиями спи
нальной травмы позволило предотвратить в 96 % 
случаев развития синдром вегетативной гиперре
флексии.

3. Адекватное обезболивание, вспомогательная 
вентиляция легких, оксигенотерапия, полноценная 
инфузионная поддержка, применение гемостати
ческих и других симптоматических средств позво
ляет значительно снизить риск развития послеопе
рационных осложнений, как общего, так и местно
го характера, в целом существенно улучшает ре
зультаты лечения.
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РЕЗЮМЕ

Цель нашего исследования: провести анализ развития МГИС при закрытой репозиции и металлоостеосинтеза большеберцовой 
кости стержнем, сформулировать основы профилактики компартмент-синдрома, а именно, проведение превентивных 
фасциотомий, закрытого и полузакрытого типа. Профилактические фасциотомии голени из технологических разрезов для 
имплантации блокирующего стержня позволяет предупредить развитие компартмент-синдрома. Проведение профилактических 
полузакрытых фасциотомий голени из технологических разрезов для синтеза большеберцовой кости не влияет на 
функциональные и косметические результаты лечения переломов диафиза большеберцовой кости, но за счет минимизации 
возможности развития компартмент-синдрома, значительно улучшает прогноз.

Ключевые слова: компартмент-синдром, МГИС, интрамедуллярный остеосинтез, остеосинтез, футляры голени, фасциотомия.

SUMMARY

The aim of our study: to make an analysis of the development of MGIS with closed reposition and tibial metal osteosynthesis with a rod, 
to formulate the basics of the prevention of the compartment syndrome, using preventive fasciotomy, closed and half-closed. Carrying 
out preventive fasciotomy shin of technological cuts for the implantation of the locking rod can prevent the development of MGIS. Car
rying out preventive fasciotomy semi-shin of technological cuts for the synthesis of the tibia does not affect the functional and cosmetic 
results of treatment of fractures of the tibial shaft, but It will improve prognosis significantly. Because of reducing risks of compartment- 
syndrome developing.

Keywords: compartment syndrome, MGIS, intramedullary osteosynthesis, shin cases, fasciotomy.

Введение
Частота развития МГИС (местный гипертензи- 

онный ишемический синдром, компартмент- 
синдром) составляет 12,2 % при закрытых перело
мах, а при открытых, в связи с применением раз
личных способов фиксации, встречается от 
10,71 % до 13,7 % [2, 5, 8, 9. 10]. По мнению 
Л. Н. Анкина (2002), основной причиной неудо
влетворительных функциональных результатов 
лечения переломов костей конечностей является 
МГИС [1]. Наиболее часто местный МГИС разви
вается в футлярах голени. Главными причинами 
развития МГИС являются ишемия, усиленная 
стойким вазоспазмом, сменяющейся атонией сосу
дов и снижением толерантности нервов к гипо
ксии. Развивается рубцово-фиброзное перерожде
ние мягких тканей, характерное для данного син
дрома [9. 10].

Цель исследования: оптимизация профилактики 
и терапии компартмент-синдрома голени при про
ведении закрытой репозиции и металлоостеосин
тезе большеберцовой кости стержнем, при помощи

профилактических полузакрытых и закрытых фас- 
циотомий.

Методы исследования
Работа основана на изучении 93 пациентов с 

диафизарными переломами большеберцовой ко
сти, которым был произведен БИОС в нашей кли
нике. Мы использовали металлоконструкции ChM 
(81 пациентов - 87,10 %), в 11 (11,83 %) случаях 
использовался фиксатор Блискунова, в 1 (1,07 %) 
случае - металлоконструкция Stryker. Оператив
ные вмешательства проводились в ортопедо
травматологическом отделении ГБУЗ РК «Больни
ца скорой медицинской помощи № 6 г. Симферо
поль».

Диагностика компартмент-синдрома проводи
лась комплексно: клинически по критериям «5 Р», 
измерением подфасциального давления pressure 
monitor “Stryker”, и по разработанной нами мето
дике аэроионной диагностики.

При легкой степени МГИС (20-45 мм рт. ст.) 
можно использовать как наружный или погружной 
остеосинтез с контролем подфасциального давле
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ния. При средней степени МГИС (45-80 мм рт. ст.) 
применяется внешний и комбинированный остео
синтез с декомпрессией пораженных ишемией фу
тляров. При тяжёлом МГИС (80 и более мм рт. ст.) 
аппаратный метод фиксации является методом вы
бора с дерматофасциальной декомпрессией и ре
визией сосудисто-нервных пучков.

Длина применяемых фиксаторов варьировала от 
250 мм до 390 мм. Оптимальный диапазон длины 
интрамедуллярных фиксаторов составляет 300-345 
мм.

Применение декомпрессирующей фасциотомии 
голени при остеосинтезе выполнили в 27 (29 %) 
случаях, в 66 (71 %) случаях остеосинтез выпол
нялся по классической технологии.

По предложенной нами технологии рассечение 
проводилось двумя способами - полузакрыто и

закрыто. Полузакрытая технология фасциотомии 
проводилась в переднем и переднелатеральном 
футлярах голени из технологического отверстия 
для имплантации интрамедуллярного фиксатора. 
Длина такого доступа составляет 5-7 см. Деком
прессия заднего поверхностного и глубокого фу
тляров проводилась по закрытой технологии из 
технологического разреза для имплантации прок
симального блокирующего винта. Длина данного 
доступа варьировала от 1,0-1,5 см. Внешний вид 
фасциотома представлен на рисунке 1. Фасциотом 
позволяет проводить фасциотомии полузакрытым 
и закрытым способами.

Распределение пациентов с переломами диа- 
физа большеберцовой кости распределяли по 
типу перелома согласно классификации AO/ASIF 
(табл. 1).

А) Б)
Рис. 1 — Фасциотом. а. общий вид, б. Рабочая часть фасциотома

Таблица 1

Распределение пациентов с переломами диафиза большеберцовой кости по типу перелома, согласно классификации AO/ASIF

Категории А В С
Степень тяжести А1 А2 A3 В1 В2 В3 С1 С2 С3
Количество 0 4 13 19 27 11 11 3 5
Суммарно 17 57 19

Рисунок 2 — Место и направление декомпрессии футляров голени 
из технологических разрезов для имплантации БИОС 

большеберцовой кости

Наибольшее количество случаев приходилось на 
группу тяжелых повреждений (81,72 %) категории 
В и С - 61,29 % и 20,43 % соответственно. По ли
тературным данным, в группах В и С риск разви
тия МГИС выше [5, 8, 10]. Фасциотомия всех че
тырех футляров голени проводится из технологи
ческих операционных доступов для имплантации 
фиксатора (Рис. 2).

Клинический пример. Б-о Н. А., 38 лет, история 
болезни № 731. Поступил с диагнозом: закрытый 
перелом средней трети большеберцовой кости, 
двойной перелом малоберцовой кости со смеще
нием отломков. Ушибленная рана головы. Алко
гольное опьянение.

Учитывая локализацию и характер перелома 
(Рис. 3), показано проведение закрытой репозиции 
и БИОС большеберцовой кости.
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Рисунок 3 — Рентгенограмма пациента Б-о Н. А., 38 лет, и/б № 731. 
а) при поступлении;

б-в) состояние после блокируемого интрамедуллярного остеосинтеза.

б в

Следующим этапом после проведения закрытой 
репозиции большеберцовой кости и проведения ме-

таллоостеосинтеза блокирующим фиксатором про
водилась фасциотомия футляров голени. (Рис. 4.).

а б

T-"

Рисунок 4 — Пациент Б-о Н.А., 38 лет, и/б № 731
а) планирование направления и длины проведения фасциотомии переднелатерального и латерального футляров при помощи 

фасциотома;
б) Определение расположение футляра для начала проведения фасциотомии;

в) начало проведения фасциотомии переднелатерального футляра;
г) завершение выполнения фасциотомии переднелатерального футляра

После выполнения декомпрессии передних фу- прессия заднего поверхностного и заднего глубо- 
тляров по тем же принципам проводится деком- кого футляров (Рис.5).

в
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Рисунок 5 — Пациент Б-о Н.А., 38 лет, и/б № 731
а) начало проведения фасциотомии заднего поверхностного и заднего глубокого футляров из технологического доступа для 

имплантации проксимального блокирующего винта;
б) завершение выполнения фасциотомии заднего поверхностного футляра из технологического доступа для имплантации 

проксимального блокирующего винта.

а
Рисунок 6 — Пациента Б-о Н. А., 38 лет, и/б № 731

а) Начало выполнения фасциотомии заднего поверхностного футляра из технологического доступа для имплантации дистального 
блокирующего винта;

б) завершение выполнения фасциотомии заднего поверхностного футляра из технологического доступа для имплантации дистального 
блокирующего винта.

При факторах, угрожающих развитию компарт- 
мент-синдрома, показано проведении декомпрес
сии задних футляров в реверсном направлении. В 
данном случае дополнительно фасциотомия в 
нижней трети была выполнена.

При развитии компартмент-синдрома 1-2 сте
пени лечение проводилось консервативно, при 
развитии 3 степени была необходима фасциото- 
мия. Переход компартмент-синдрома в «класси
ческую» ишемическую контрактуру Фолькмана 
нами не был отмечен ни в одном случае. При 
проведении открытой фасциотомии увеличивал
ся срок пребывания в стационаре, отмечался бо
левой синдром. При проведении консервативно
го лечения, при градиенте диастолическо- 
го/тканевого давления, превышающего 50 мм. рт 
ст., нами было отмечено увеличение количества 
осложнений.

Выполнение закрытого БИОС - закрытой фас- 
циотомии выполнялось следующей техникой. По 
медиальной поверхности голени проводится 
фасциотомия из оперативного доступа 0,5 см для 
имплантации проксимального блокирующего 
винта, декомпрессия заднего поверхностного и 
глубокого футляра голени осуществляется за
крытым методом, при помощи фасциотома. Из 
разреза для имплантации фиксатора в верхней 
трети голени (проекция собственной связки 
надколенника) поверхности также проводится

фасциотомия переднелатерального и латерально
го футляров.

В наших исследованиях у 47 пациентов был диа
гностирован МГИС в послеоперационном перио
де. Степень тяжести оценивалась как легкая. Ве
рификация диагноза подтверждалась исследовани
ем подфасциального давления при помощи серий
ного прибора фирмы Stryker.

При развитии компартмент-синдрома 1-2 степе
ни, лечение, как правило, проводилось консерва
тивно, при развитии 3 степени была необходима 
фасциотомия.

Исследование проводилось в несколько этапов. 
Первый этап - перед началом оперативного вме
шательства. Второй - после обработки технологи
ческого канала в кости для имплантации интраме
дуллярного фиксатора. На данном этапе не обяза
тельным условием была расточка костномозговой 
полости. Третий этап - после имплантации внут
рикостного фиксатора. Четвертый - после завер
шения оперативного лечения, ушивание кожных 
ран. Пятое исследование (по показаниям) - через 
сутки после оперативного вмешательства.

Исследования проводились с помощью «класси
ческой» технологии применения БИОС. В данном 
случае исключалась превентивная мера - фасцио- 
томия футляров.

Нами были получены следующие данные, ука
занные в таблице 2
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Таблица 2

Данные подфасциального давления (мм рт. ст.) при имплантации БИОС

Вид исследования
Футляры голени

передне
латеральный латеральный задний

поверхностный задний глубокий
до имплантации фиксатора 7±0,3 6±0,3 7±0,3 6±0,3
после обработки канала для имплантации фиксатора 9±0,7 9±0,8 7±0,3 7±0,2
после имплантации фиксатора 17±0,5 15±0,5 7±0,2 7±0,2
Завершение операции 18±0,3 17±0,3 8±0,2 8±0,2
через 24 ч после имплантации фиксатора 21±0,7 22±0,8 11±0,3 12±0,3

Анализируя полученные данные, можно отме
тить, что при применении стандартной технологии 
имплантации отмечается повышение подфасци
ального давления в футлярах голени, что через 24 
часа после операции соответствует легкой степени
МГИС.

Применение профилактических закрытых фас- 
циотомий при БИОС большеберцовой кости поз
волило нам в раннем послеоперационном периоде 
избежать клинических проявлений МГИС. Во 
всех случаях отсутствовали осложнения в виде 
ранних инфекционных, так и поздних - остеоми
елит, несрощение, снижение функциональных 
характеристик в оперированной конечности, в 
том числе снижение силы мышц, возникающих 
вследствие рубцово-фиброзного перерождения 
мягких тканей.

Таким образом, проведение профилактической 
декомпрессии переднелатерального и латерального 
футляра является обязательным условием прове
дения БИОС после закрытой репозиции. Техниче

ски проведение фасциотомии данных футляров 
является более удобным из доступа для импланта
ции стержня. Хирургический доступ для проведе
ния фасциотомии задних футляров, является тех
ническим доступом для имплантации проксималь
ного блокирующего винта. Размер данного досту
па около 1,0 см. Данный размер хирургического 
доступа позволяет провести декомпрессию задних 
футляров, условиями являются точная верифика
ция топографического расположения футляров и 
наличие фасциотома с целью обеспечения адек
ватной декомпрессии, уменьшению травматизации 
и осложнений. По полученным данным подфасци
ального давления (табл.2), проведение декомпрес
сии заднего поверхностного и заднего глубокого 
футляров не является обязательным условием 
профилактики развития МГИС.

При проведении фасциотомии футляров голени 
при проведении БИОС большеберцовой кости мы 
получили данные, указывающие на отсутствие 
признаков МГИС (таблица 3).

Таблица 3

Данные подфасциального давления (мм рт. ст.) при имплантации БИОС с применением декомпрессии футляров

Вид исследования
Футляры голени

передне
латеральный латеральный задний

поверхностный
задний

глубокий
до имплантации фиксатора 7±0,3 6±0,3 7±0,3 6±0,2
после обработки канала для имплантации фиксатора 9±0,5 9±0,6 7±0,2 7±0,2
после имплантации фиксатора 12±0,5 11±0,5 7±0,2 7±0,2
Завершение операции 12±0,3 11±0,3 8±0,2 8±0,2
через 24 ч после имплантации фиксатора 13±0,6 13±0,7 9±0,3 10±0,3

До имплантации цифры тканевого давления бы
ли идентичны с контрольной группой и составля
ли 6-7 мм рт. ст. После формирования канала для 
имплантации интрамедуллярного фиксатора, уро
вень подфасциального давления не отличался в 
двух исследуемых группах и составлял от 7 до 9 
мм рт. ст.

В исследуемой группе в заднем поверхностном и 
заднем глубоком футлярах голени различий не 
наблюдалось. В переднелатеральном в среднем 
ПФД соответствовала 12±0,5 мм рт. ст. против 
17±0,5 мм рт. ст. в контрольной группе. Учитывая, 
что показатели до 14 мм рт. ст. можно считать 
нормой, указанные данные не выходили за её гра
ницу [5]. В латеральном футляре голени уровень 
ПФД соответствовал 11±0,5 мм рт. ст., и по срав
нению с контрольной группой (15±0,5 мм рт. ст.) 
был на 4 мм рт. ст. ниже и не выходил за границу 
нормы. По прошествии 24 часов, так же как и кон
трольной группе, отмечался подъём ПФД во всех 
четырех футлярах голени. Следует отметить, что 
клинических симптомов МГИС не отмечалось ни

в одном случае, и также уровень болевого синдро
ма был не выражен. Степень повышения ПФД бы
ла также в пределах нормы. Анализируя вышеиз
ложенное, можно сделать заключение об эффек
тивности декомпрессии футляров голени из хирур
гических доступов для имплантации блокирующе
го интрамедуллярного остеосинтеза с целью про
филактики и лечения МГИС.

Обсуждение
Нами был разработан алгоритм тактики лечения 

пациента при проведении интрамедуллярного 
остеосинтеза большеберцовой кости. Алгоритм 
основан на базе прогностического индекса риска 
развития МГИС (С. С. Страфун, А. В. Ткач, 2014). 
Данный метод математического прогнозирования 
проводится с применением различных методов: 
методологии вероятного математического анализа 
по Е. В. Гублеру, основываясь на определении ве
роятности возможных патологических процессов, 
базируясь на использовании Байесовских алгорит
мов, по методике неоднородной последовательной
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процедуры, основанной на последовательном ана
лизе Вальда [5,6,9,10].

Суть данного прогностического алгоритма сле
дующий. Каждому расчитываемому фактору опре
делялся коэффициент риска развития МГИС, вы
ражающийся от - 120 (min) до +100 (max).

На основании проведенного исследования выде
ляется три группы пациентов:

- сниженного риска: -120,0 до -50;
- среднего риска (вероятности): -49,9 до +30;
- повышенного риска: +30,1 до +100.
Основываясь на данных прогностического риска,

нами были осуществлены следующие варианты 
проведения профилактики ишемических рас
стройств. В группах сниженного риска у 66 (71 %) 
пациентов фасциотомии не выполнялись. В группе 
среднего риска у 27 (29 %) пациентов профилак
тическая фасциотомия выполнялась в футлярах, 
при которых в случае развития МГИС голени все
гда отмечалось повышение ПФД в переднелате
ральном и латеральном футлярах. Профилактиче
ская фасциотомия заднего поверхностного и зад
него глубокого футляра показана лишь в группе 
повышенного риска. Группы с высоким риском 
развития МГИС не было. При динамическом 
наблюдении за пациентами в послеоперационном 
периоде ни в одном случае нами не было отмечено 
развитие МГИС. Прогнозирование риска развития 
местного гипертензионного ишемического син
дрома проводилось по балльной оценке, предло
женной С. С. Страфуном и А. В. Ткачом. В группе 
сниженного риска фасциотомию проводить неце
лесообразно. В группе среднего риска целесооб-

Литература

1. Анкин Л. H., Анкин H. Л. Практическая травматология. Евро
пейские стандарты диагностики и лечения. - М.; 2002. 
[Ankin L. H., Ankin H. L. Prakticheskaya travmatologiya. 
Evropejskie standarty diagnostiki i lecheniya. Moscow; 2002. (in 
Russ.)]

2. Кезля О. П., Гивойно Л. В. Острый компартмент-синдром как 
осложнение переломов костей голени. // Новости хирургии. - 
2010 - № 4. - С. 146-156. [Kezlya O. P., Givojno L. V. Ostryj 
kompartment-sindrom kak oslozhnenie perelomov kostej goleni. 
Novosti hirurgii. 2010;(4):146-156. (in Russ.)]

3. Лябах А. П., Страфун С. С., Лесков В. Г. Современная клиниче
ская диагностика ишемических контрактур стопы. Методиче
ские рекомендации. - К.; 2001. [Lyabah A. P., Strafun S. S., 
Leskov V. G. Sovremennaya klinicheskaya diagnostika 
ishemicheskih kontraktur stopy. Metodicheskie rekomendacii. Kiev; 
2001. (in Russ.)]

4. Страфун С. С., Бруско А. Т., Лябах А. П., Лесков В. Г., Тимо
шенко С. В. Профилактика, диагностика и лечение ишемиче
ских контрактур кисти и стопы. - К.: Стилос; 2007. 
[Strafun S. S., Brusko A. T., Lyabah A. P., Leskov V. G.,
Timoshenko S. V. Profilaktika, diagnostika i lechenie ishemicheskih 
kontraktur kisti i stopy. Kiev: Stilos; 2007. (in Russ.)]

5. Страфун С. С. Профилактика, диагностика и лечение ишемиче
ских контрактур кисти и стопы. // Вестник ортопедии и проте
зирования. - 2002. - № 2 - С. 85-88. [Strafun S. S. Profilaktika, 
diagnostika i lechenie ishemicheskih kontraktur kisti i stopy. Vestnik 
ortopedii i protezirovaniya. 2002;(2):85-88. (in Russ.)]

6. Страфун С. С., Ткач А. В., Решетилов Ю. И., Дмитриева С. Н. 
Сравнительные способы диагностики местного гипертензион- 
но-ишемического синдрома. // Травма. - 2009 - Т 10 - № 2.- С. 
226-229. [Strafun S. S., Tkach A. V., Reshetilov Yu. I.,

разно проведение закрытой профилактической 
фасциотомии переднелатерального и латерального 
футляров. При наличии повышенного риска про
ведение профилактической фасциотомии обяза
тельно всех 4 футляров голени при проведении 
интрамедуллярного остеосинтеза.

Выводы
На основании разработки и применения профи

лактических фасциотомий из технологических до
ступов для имплантации блокирующего интраме
дуллярного стержня, получен эффективный способ 
профилактики МГИС.

1. При проведении закрытого остеосинтеза 
большеберцовой кости в 93,7 % возникает МГИС 
(1-2 степени), при проведении открытого остео
синтеза МГИС не наблюдался. Повышение ПФД 
при выполнении закрытой репозиции с последу
ющим проведением БИОС, наблюдается преиму
щественно в двух футлярах - переднелатеральном 
и латеральном.

2. При умеренном риске развития МГИС (про
гностический алгоритм С. С. Страфун, А. В. Ткач, 
2014) показано проведение закрытых профилакти
ческих фасциотомий переднелатерального и лате
рального футляров голени. При выраженном риске 
развития МГИС показано проведение закрытой 
или полузакрытой фасциотомиии во всех футлярах 
голени.

3. Проведение профилактических фасциотомий 
голени из технологических разрезов для имплан
тации блокирующего стержня позволяет преду
предить развитие МГИС.
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ЛАЗЕРНАЯ ПУНКТУРА ПРИ ДИЗАРТРИИ У ДЕТЕЙ С ДЕТСКИМ ЦЕРЕБРАЛЬНЫМ 
ПАРАЛИЧОМ НА ЭТАПЕ КОМПЛЕКСНОГО САНАТОРНОГО ЛЕЧЕНИЯ
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Yulov N. A.

LASER PUNCTURE IN DYSARTHRIA IN CHILDREN WITH CHILDHOOD CEREBRAL 
PALSY AT THE STAGE OF SANATORIUM TREATMENT

FGBU "Evpatoria Military Children's Clinical Sanatorium named after E. P. Glinka" of the Ministry of Defense of Russia

РЕЗЮМЕ

В статье приводится опыт применения методов лазерной пунктуры при дизартрии у детей всех форм детского церебрального 
паралича. Проанализированы статистические данные пролеченных детей с дизартрией по возрасту, видам дизартрии и 
результатам курсового лечения методом лазерной пунктуры на зоны скальпа, точки акупунктуры корпоральных меридианов и 
точки ушной раковины в зависимости от формы детского церебрального паралича и вида дизартрии по патогенетическому 
критерию у 334 детей за период с 2017 по 2019 годы. На основании визуального изучения объема активных движений 
артикуляционной мускулатуры, качественной и количественной динамики речевой активности сделан вывод о положительной 
эффективности у 200 (63 %) детей. Наибольшая эффективность наблюдалась среди детей старше 7 лет - 60 % (200 детей) и при 
псевдобульбарной 79 % (197 детей), мозжечковой 77 % (31 ребенок), подкорковой 52 % (13 детей) дизартрии. Наименьшая 
эффективность отмечена у детей с тяжелыми формами дизартрии по степени разборчивости для окружающих (классификация 
Ж. Тардье) 40 % (134 ребенка) и у детей младше 7 лет (32 %), при смешанной дизартрии 45 % (9 детей). Результаты лечения 
позволяют сделать вывод, что лазерная пунктура эффективна и должна систематично (1 раз в 3 месяца по возможности) 
включаться в комплекс санаторно-курортной реабилитации при дизартрии у детей с детским церебральным параличом, что 
позволит ускорить сроки восстановления артикуляционной функции.

Ключевые слова: дизартрия, детский церебральный паралич, лазерная пунктура, низкоинтенсивное лазерное излучение, точки акупунктуры, 
меридианы.

SUMMARY

The article describes the experience of using laser puncturing methods for dysarthria in children with all forms of cerebral palsy. Statisti
cal data of treated children with dysarthria by age, types of dysarthria and the results of course treatment with laser punctures on the s 
calp zones and acupuncture points of the corporeal meridians were analyzed and points of the auricle depending on the form of cerebral 
palsy and the type of dysarthria according to the pathogenetic criterion in 334 children for the period from 2017 to 2019. Based on the 
visual study of the volume of active movements of articulatory muscles, qualitative and quantitative dynamics of speech activity, a con
clusion was made about the positive effectiveness in 200 (63 %) children. The greatest effectiveness was observed among children over 
7 years of age - 60 % (200 children) and in pseudobulbar 79 % (197 children), cerebellar 77 % (31 children), subcortical 52 % (13 chil
dren) dysarthria. The lowest effectiveness was observed in children with severe forms of dysarthria by the degree of intelligibility to oth
ers (classification of J. Tardieu) 40 % (134 children) and in children under 7 years of age (32 %), with mixed dysarthria 45 % (9 chil
dren). The results of treatment allow us to conclude that the laser puncturing it is effective and should be systematically (1 time in 3 
months if possible) included in the complex of sanatorium-resort rehabilitation for dysarthria in children with cerebral palsy, which will 
speed up the recovery time of articulation.

Key words: dysarthria, pediatric cerebral palsy, laser puncture, low-intensity laser radiation, acupuncture points, meridians.

Речевая функция является ключевой для разви
тия мышления и интеллекта ребенка. Поэтому 
нарушение формирования речи влечет за собой 
отставание в развитии мышления, нарушение об
щения и социализации, возникновение поведенче
ских нарушений и школьную неуспеваемость. Ос
новным контингентом пациентов, проходящих 
комплексное лечение в санатории, являются дети с 
детским церебральным параличом (ДЦП), у 60
80 % из них, наряду с нарушением функции опор
но-двигательного аппарата, имеются когнитивные 
нарушения в виде задержки темпов развития речи, 
памяти, интеллекта, коммуникативных и поведен
ческих нарушений. У 90-96 % таких детей нару
шения речевого развития проявляются в виде ди
зартрии. Условия, необходимые для полноценного 
развития речи, которая формируется в тесном 
единстве с моторикой, являются анатомическая 
сохранность и достаточная зрелость мозговых си
стем, участвующих в выполнении речевой функ

ции; сохранность кинестетического слухового и 
зрительного восприятия; достаточный уровень ин
теллектуального развития, который обеспечивает 
потребность речевого общения; нормальное стро
ение периферического речевого аппарата; доста
точное эмоциональное и речевое окружение. Дети 
с ДЦП часто лишены всех этих условий. Длитель
ное сохранение патологических тонических ре
флексов оказывает отрицательное влияние на мы
шечный тонус артикуляционного аппарата. Выра
женность тонических рефлексов повышает тонус 
мышц языка, затрудняет дыхание, голосообразова
ние, произвольное открывание рта, движения язы
ка вперед и вверх. Подобные нарушения артикуля
ционной моторики задерживает формирование 
голосовой активности и затрудняет развитие зву
копроизносительной стороны речи. В результате 
нарушения функций артикуляционного аппарата у 
детей с ДЦП, прежде всего, нарушена фонетиче
ская сторона речи, многие звуки отсутствуют,
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часть из них искажена, что приводит к невнятно
сти речи и ограничению общения со сверстниками 
и взрослыми [2]. Для многих из них характерны 
раздражительность, резкое изменение настроения. 
Многие дети начинают говорить только после трех 
лет. Речь их не может осуществлять функцию об
щения. Особенностью нарушенной звукопроизно
сительной стороны речи при дизартрии у детей со 
спастическими формами ДЦП является то, что при 
всех видах активных движений нарастает тонус в 
артикуляционной мускулатуре и усиливаются ди- 
зартрические расстройства. Расстройства речи при 
дизартрии обусловлены нарушением моторики 
органов артикуляции в связи с парезами, парали
чами, гиперкинезами, а также изменениями тонуса 
артикуляционных мышц языка, губ, мягкого неба, 
диафрагмы, голосовых связок. Такие дети нужда
ются в комплексной реабилитации, включающей в 
себя как коррекционно-психолого-педагогическое, 
так и медицинское воздействие. Для детей с дет
ским церебральным параличом медицинское воз
действие в идеале должно быть безболезненным, 
непродолжительным, высокоэффективным и без
вредным. Всеми этими качествами обладает низ
коинтенсивное лазерное излучение, которое непо
средственно воздействуя на нервную ткань, вызы
вает многочисленные ответные реакции, среди ко
торых: модуляция возбудимости интактного двига
тельного нерва [3], изменение частоты генерации 
потенциалов действия нейрона [4], активация си
наптических процессов, увеличение скорости эле
ментарных реакций и сокращение времени пере
дачи возбуждения с пресинаптических структур на 
постсинаптические [5], деполяризация мембраны 
нейрона, учащение его импульсной активности и 
усиление биоэнергитических процессов [6], уско
рение роста молодых аксонов [7]. Именно рефлек
сотерапевтическое воздействие низкоинтенсивным 
лазерным излучением позволяет целенаправленно 
воздействовать на все звенья патогенетических 
проявлений различных видов дизартрии у детей с 
ДЦП. Воздействие на краниальные зоны волоси
стой части головы позволяет влиять на корковые 
моторные зоны речи. Воздействие на точки ушной 
раковины через тройничный, лицевой, языко
глоточный и подъязычный черепно-мозговые не
рвы позволяет корректировать стволовые функции. 
Применение корпоральных точек акупунктуры 
позволяет воздействовать на артикуляционный 
аппарат (язык, мягкое небо, щеки, губы, гортань, 
глотка, голосовые связки, диафрагма) [8].

Индивидуальный подход в выборе методик ла
зерной пунктуры, сочетаемости меридианов и то
чек акупунктуры основан на составлении акупунк
турного рецепта согласно теории китайской меди
цины и детальной интерпретации симптомов форм 
ДЦП, при которых имеются нарушения речи. Ос
новополагающим принципом в выборе точек аку
пунктуры является определение состояния мери
диональной системы [9]. Для этого используется 
опрос родителей на предмет жалоб и развития; 
внешний осмотр ребенка; ознакомление с истори
ей болезни и заключениями детского невролога, 
логопеда-дефектолога, детского психиатра; прове
дение электропунктурной диагностики по методу 
Накатани.

Материал и методы
За отчетный период методом лазерной пунктуры пролечено 334 де

тей с ДЦП, у которых имелись нарушения речи в виде дизартрии. У 
250 детей со спастической диплегией, спастическим гемипарезом и 
тетрапарезом имела место псевдобульбарная дизартрия (спастико- 
ригидная), при которой язык был напряжен и отодвинут назад, нару
шены произвольные и тонкие движения кончика языка, голос слабый, 
сиплый.

У 40 детей с атонически-астатической формой церебрального па
ралича имела место мозжечковая форма (атактическая) дизартрия, 
при которой речь замедленная, толчкообразная, скандированная, с 
затуханием голоса к концу фразы, тонус мышц языка и губ понижен. 
Темп движений замедленный, движения языка неточные, с проявле
ниями гипер- и гипометрии, выражена назализация большинства 
звуков.

У 24 детей с гиперкинетической формой церебрального паралича 
имела место подкорковая (гиперкинетическая) дизартрия, при кото
рой мышечный тонус нарушен в виде гипертонии, гипотонии и 
дистонии. Нарушена внятность и членораздельность речи.

У 20 детей с двойной гемиплегией и смешанной формой цере
брального паралича была спастико-паретическая дизартрия тяжелой 
степени по типу моторной алалии, при которой речевая активность 
крайне низка, больше всего страдало звукопроизношение и фразовая 
речь. При всех формах ДЦП дизартрия иногда была смешанного 
характера, когда спастика, атония, гиперкинезы и парезы речевой 
мускулатуры у ребенка сочетались в различных комбинациях по типу 
общего недоразвития речи (фонетико-фонематическое расстройство с 
артикуляционной апраксией).

По степени разборчивости речи для окружающих (классификация 
Ж. Тардье) 203 ребенка (60 %) имели легкую степень нарушения 
произношения, но речь была понятна для окружающих; у 31 ребенка 
(40 %) была тяжелая степень дизартрических нарушений, когда речь 
была либо понятна только близким, либо отсутствовала полностью. 
По возрасту большую часть составляли дети до 7 лет - 200 детей 
(60 %). У таких детей темпы развития речи отстают от развития 
функций опорно-двигательного аппарата. Меньшая часть детей была 
старше 7-летнего возраста - 134 ребенка (40 %). По половому при
знаку среди пациентов преобладали мальчики.

Для проведения лазерной пунктуры использовались аппараты ла
зерной терапии BTL-5000 и BTL-4110 Premium c зондами, излучаю
щими низкоинтенсивное лазерное излучение с длинной волны 670 нм 
и 830 нм, мощностью 50 и 400 мВт соответственно. Для воздействия 
на точки акупунктуры корпоральных меридианов и точки ушной 
раковины применялся зонд с длинной волны 670 нм, для воздействия 
на зоны краниопунктуры применялся зонд с длинной волны 830 нм. 
Выбор методик лазерной пунктуры зависел от типа дизартрии. Тип 
дизартрии определялся характером основного клинического синдро
ма (парез, ригидность, гиперкинез, атония) ДЦП. При ригидности 
мышц применялся тормозной метод лазерной пунктуры с мощностью 
лазерного излучения 20-50 мВт, частотой 10-100 Гц. При атонии, 
парезе и гиперкинезах применялся возбуждающий метод лазерной 
пунктуры с мощностью лазерного излучения 5-15 мВт, частотой 1-5 
Гц. При сочетании ригидности, пареза, атонии, дистонии применя
лось непрерывное лазерное излучение. Время воздействия на корпо- 
ральную точку составляло 15-30 сек. для тонизации и 30-60 сек. для 
торможения; на точки ушной раковины 5-10-30 сек.; на зоны кра- 
ниопунктуры 1-2 мин. За одну процедуру воздействие оказывалось на 
4-10 корпоральных, 2-6 точек ушной раковины и 1-3 зоны кра- 
ниопунктуры. Курс лазерной пунктуры в среднем состоял из 8-10 
процедур. В первые сеансы при всех формах дизартрии воздействие 
оказывалось на корпоральные точки общего действия-Ю3; TR5; GI11; 
E36; VB39; P7; VB41; VG20, 21, 16, 14, 4; C7, R7, VB 20, VC17; V62; 
F2, 3. Затем применялись отдаленные речевые точки и локальные в 
области лица, шеи, языка - P5, 9; GI4, 10, 15, 18, 19, 20; E3, 4, 5, 6, 7, 
9, 12, 25, 40, 41, 42, 44, 45; RP2, 4, 5, 6, 21;C9, 7, 6, 5, IG3, 7, 16, 18, 
19,;V7, 8, 9, 10, 14, 15, 17, 18,19, 23, 58, 60, 62; R1, 2, 4, 6, 7, 10; MC 9, 
6, 5, 3; TR1, 3, 5, 8, 10, 17, 22; VB4, 10, 12, 15, 21, 34, 38, 40; F8; VC24, 
23, 22, 14, 6; VG4, 6, 8, 11, 12, 15, 17, 18, 19, 22, 23, 24, 26, 27 [1]. 
Воздействие лазерным зондом на корпоральные точки и точки ушной 
раковины осуществлялось стабильно-контактным методом; при воз
действии на зоны краниопунктуры - дистантно-лабильным методом.

При псевдобульбарной дизартрии отдаленно выбирались тормоз
ные точки, точки-пособники меридианов, проходящих через спастич- 
ные мышцы лица, шеи, языка. На лице локально выбирались точки в 
области ригидных мышц. В полости рта, в подъязычной области, 
проводилось облучение корня языка. На ушной раковине использова
лись точки в зоне иннервации V,VII, IX, XII черепно-мозговых не
рвов: точки мозга, коры головного мозга, ствола мозга, диафрагмы, 
языка, щеки, рта, сердца, ЦНС, затылочного нерва, лба, виска, затыл
ка. На волосистой части головы выбирались моторная зона речи, как 
правило, слева у правшей, и двигательная зона на затылке по средней 
линии. При мозжечковой дизартрии при выборе точек акцент был 
сделан на точки лица и шейно-воротниковой области. При подкорко
вой дизартрии в основном применялись точки общего действия, уш
ной раковины и зоны речи и гиперкинезов с двух сторон поочередно 
на волосистой части головы. При тяжелой степени нарушения речи 
все вышеперечисленные подходы в выборе точек совмещались (ло
кально-сегментарный, синдромальный и патогенетический подходы). 
В акупунктурный рецепт также включались точки I, II, III, IV, V, VI
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экстраординарных и сухожильно-мышечных меридианов толстого 
кишечника, легких, желудка, мочевого пузыря, тонкого кишечника.

Результаты
Критерии оценки эффективности лазерной пунк- 

туры при легкой (говорящих словами и предложе
ниями понятно для окружающих) и тяжелой (не 
говорящих или говорящих непонятно звуками, 
слогами) степени дизартрии были разными. При 
легкой степени дизартрии оценивалось качество 
произношения речи (внятность ранее не произно
симых слов и звуков, расширение словарного запа
са, разговор предложениями), интенсивность рече
вой активности и произвольная артикуляционная 
моторика (тонус мышц артикуляционного аппара
та при попытках к речевой деятельности). При тя
желой степени дизартрии критериями эффектив
ности были произвольная артикуляционная мото
рика и увеличение амплитуды движений мышц 
языка (вперед, вверх, в стороны) и рта (вытягива
ние губ трубочкой, открывание и закрывание рта); 
усиление слоговой активности; членораздельное 
произношение слова. Оценка эффективности про

водилась совместно с родителями ребенка и лого
педом на занятиях. Лучший результат получен у 
203 (60 %) детей с легкой степенью дизартрии, у 
них появились качественные сдвиги речи, что вы
ражалось в более четком произношении слов, зву
копроизношение стало более четким в слогах, сло
вах, предложениях и в речевом потоке. При тяже
лой степени дизартрии динамика качественных 
изменений речи была крайне низкая у 40 % (131 
чел.) детей. Эффективность у них проявлялась 
только улучшением произвольной артикуляцион
ной моторики. По видам дизартрии эффективность 
лечения лазерной пунктуры отражена на рисунке 
1, из которого видно, что наиболее качественные 
изменения речи получены у детей с псевдобуль
барной (52 %, 130 детей) и мозжечковой (50 %, 20 
детей) дизартрией и более скромные результаты 
при подкорковой (34 %, 8 детей) и смешанной ди
зартрии (19 %, 4 ребенка). В итоге удалось полу
чить положительный результат у 200 детей (63 %) 
с ДЦП, в том числе у детей младше 7 лет и при 
тяжелой степени дизартрии.

Рисунок 1. Структура эффективности лазерной пунктуры в зависимости от вида дизартрии

Таким образом, включение лазерной пунктуры в 
комплексное санаторное лечение позволяет до
биться качественных изменений при дизартрии у

детей с детским церебральным параличом и, по 
возможности, должно проводиться врачом- 
рефлексотерапевтом.
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РЕЗЮМЕ

Цель работы - выявление зависимости эффективности медицинской реабилитации (МР) пациентов с церебральным 
атеросклерозом (ЦА) от сезонов на Южном берегу Крыма (ЮБК). Материалы и методы. Проспективное одноцентровое 
клиническое исследование у 216 пациентов с ЦА. Оценка эффективности МР проводилась в соответствии с «Международной 
классификацией функционирования, ограничений жизнедеятельности и здоровья» (МКФ). Результаты. В результате МР 
уровень нарушений всех контролированных функций (в среднем по всем доменам МКФ) был снижен в различные сезоны года 
на 28-35 %, что свидетельствует о высокой эффективности круглогодичной комплексной санаторно-курортной МР на ЮБК. 
Выводы. Эффективность МР пациентов с ЦА достаточно высока во всех сезонах года, что свидетельствуют об обоснованности 
показаний для направления больных в санатории ЮБК в течение всего года.

Ключевые слова: медицинская реабилитация, церебральный атеросклероз, сезоны, Южный берег Крыма.

SUMMARY

The purpose of the work is to identify the dependence of the effectiveness of medical rehabilitation (MR) of patients with cerebral ather
osclerosis (CA) on the seasons at the Southern coast of Crimea (SCC). Materials and methods. A prospective, single-center clinical trial 
in 216 patients with CA. Assessment of the effectiveness of MR was carried out in accordance with the "International Classification of 
Functioning, Disability and Health" (ICF). Results. As a result of MR, the level of violations of all controlled functions (on average for 
all ICF domains) was reduced by 28-35% in different seasons of the year, which indicates the high efficiency of the year-round integrat
ed health resort MR at the SCC. Findings. The effectiveness of MR in patients with CA is quite high in all seasons of the year, which 
testifies to the validity of indications for referring patients to the SCC health resorts throughout the year.

Key words: medical rehabilitation, cerebral atherosclerosis, seasons, Southern coast of Crimea.

Введение
Одной из важных задач развития реабилитаци

онной медицины на курортах Российской Федера
ции является совершенствование программ вос
становительного лечения цереброваскулярных за
болеваний, включая церебральный атеросклероз 
(ЦА), течение которого сопровождается биопсихо
социальной дизадаптацией пациента, инвалидиза- 
цией и высоким уровнем смертности при развитии 
прогностически вероятного, в том числе повторно
го, мозгового инсульта [1]. Санаторно-курортное 
восстановительное лечение ЦА, включая меди
цинскую реабилитацию (МР), успешно осуществ
ляется на Южном берегу Крыма (ЮБК), начиная с 
середины прошлого века, по инициативе невроло
гической клиники Ялтинского НИИ им. И. М. Се
ченова. В обоснование инициативы легли в 
первую очередь благоприятные погодно
климатические условия ЮБК [2, 3]. Накопленный 
положительный опыт санаторно-курортной МР 
позволил впервые включить ЦА в перечень меди

цинских показаний и противопоказаний для сана
торно-курортного лечения: «I67.2 Церебральный 
атеросклероз 1-я (компенсированная, легкая) и 2-я 
(субкомпенсированная, умеренная) стадии сосуди
стой мозговой недостаточности без выраженных 
интеллектуально-мнестических, аффективных, 
поведенческих и двигательных нарушений, в сана
торно-курортных организациях в климатической 
зоне проживания пациента» (Приказ МЗ РФ от 
07.06.2018 г. № 321н).

Субтропический, типа средиземноморского, 
климат ЮБК характеризуется благоприятными 
характеристиками круглый год, но имеет и четкие 
сезонные различия, оказывающие влияние на эф
фективность лечения и реабилитации при различ
ной патологии [4, 5]. В частности, эффективность 
МР на ЮБК пациентов с близкими по патогенезу 
ишемической болезнью сердца (ИБС) и гиперто
нической болезнью (ГБ) достоверно отличается в 
теплый (с конца апреля по середину октября) и в 
холодный (с конца октября по середину апреля) 
периоды года - для ИБС она наиболее высока в
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холодный период года, а для ГБ она наиболее вы
сока в теплый период года [6, 7]. Повышение эф
фективности МР пациентов с ЦА на курортах 
ЮБК требует решения вопроса о сезонах, наибо
лее предпочтительных для восстановления функ
ционального состояния пациентов.

Цель работы - выявление зависимости эффек
тивности медицинской реабилитации пациентов с 
церебральным атеросклерозом от сезонов на Юж
ном берегу Крыма.

Материалы и методы
Проспективное одноцентровое клиническое исследование прове

дено в контингенте 216 пациентов с ЦА, которые получали курс са
наторно-курортной МР на курорте ЮБК в 2018-2019 гг. В составе 
контингента больных ЦА было 170 женщин и 46 мужчин, средний 
возраст больных составил 62,5±0,8 лет, средняя длительность заболе
вания составила 11,5±0,8 лет, 1 стадия сосудистой мозговой недоста
точности (СМН) была у 133 пациентов, 2 стадия - у 83.

Для сравнительной оценки сезонного влияния весь контингента 
больных ЦА был разделен на 4 группы. Формирование сезонных 
групп проводилось по дате начала лечения: весна - в период с марта 
по май; лето - в период с июня по август месяц; осень - в период с 
сентября по ноябрь и зима - в период с декабря по февраль. Состав 
сезонных групп был следующим: весной - 71 человек, летом - 40, 
осенью - 41 и зимой 64. Характеристики групп по всему комплексу 
клинических данных статистически значимо не различались.

Методы исследования и лечения соответствовали стандарту оказания 
санаторно-курортной помощи больным с цереброваскулярными болез
нями (Приказ МЗиСР от 22 ноября 2004 г. № 222), дополненному пси
хологическим обследованием и оценкой качества жизни (тесты Ридера, 
Бека, Спилбергера-Ханина, САН, SF-36), а также оценкой значений 
доменов «Международной классификации функционирования, ограни
чений жизнедеятельности и здоровья» (МКФ) в соответствии с методи
кой, разработанной в ГБУЗ РК «АНИИ им. И. М. Сеченова» [8, 9]. 
Характеристики лечебно-реабилитационных сезонных групп статисти
чески значимо не различались (за исключением летней группы за счет 
использования методов летнего климатолечения), курс лечения состав
лял не менее 18 дней.

Анализ результатов исследований проводился с использованием 
методов вариационной статистики с помощью стандартной програм
мы Microsoft Excel. Сезонные отличия в эффективности МР конста
тировали по наличию статистически значимых (при р<0,05) различий 
динамики (А) средних значений параметров, которая вычислялась по

формуле: Динамика = Значение параметра в начале курса лечения - 
Значение параметра в конце курса лечения.

Результаты и их обсуждение
Распределение контролированных параметров 

пациентов с ЦА было близко к статистически нор
мальному.

В целом, эффективность МР у пациентов с ЦА 
была высокой в течение всего года - 64,3 (±1,1) % 
пациентов дали положительную оценку результа
там МР. Положительная статистически значимая 
(при р<0,05) динамика имела место в отношении 
большинства доменов МКФ: «b2401 Головокруже
ние» [8, 9], «b280 Ощущения боли» [8, 9], «b410 
Функции сердца» [8, 9], «b420 Функции артери
ального давления» [8, 9], «b455 Функции толе
рантности к физической нагрузке» [8, 9], «b4550 
Общая физическая выносливость» [8, 9], «b4552 
Утомляемость» [8, 9], «b4601 Ощущения, связан
ные с функционированием сердечно-сосудистой и 
дыхательной систем» [8, 9], «b540 Общие метабо
лические функции» [8, 9], «b5403 Обмен жиров» 
[8, 9], «b5408 Общие метаболические функции, 
другие уточненные - метаболический синдром» [8, 
9], «d240 Преодоление стресса и других психоло
гических нагрузок» [8, 9], и динамика среднего 
значения всех доменов [8, 9]. Была отмечена также 
негативная статистически значимая (при р<0,05) 
динамика домена «b4303 Свертывающие функции 
крови» [8, 9].

Выявленные статистически значимые (при 
р<0,05) сезонные отличия эффективности МР по 
доменам МКФ представлены в таблице 1 (данные 
о динамике других доменов, не имеющих стати
стически значимых сезонных вариаций, в таблице 
не приводятся).

Таблица 1

Сезонные статистически значимые различия (при р<0,05) эффективности МР у пациентов с ЦА

Коды доменов МКФ и их 
определители [8, 9]

Значения в начале 
курса лечения и их 

динамика (А)

Средние значения доменов (М) и ошибки среднего значения (±m) по сезонам, в баллах 
$

М и 
±m

Сезон
Весна Лето Осень Зима

1 2 3 4 5 6 7

«Ь2401 Головокружение»
[8, 9]

в начале курса
М 1,239 1,400 1,561 1,438
±m 0,111 0,138 0,126 0,124

динамика
М 0,944 * 1 1,276 * i 1,244 * 1,047 *
±m 0,092 0,129 0,115 0,093

«Ь420 Функции артериаль
ного давления» [8, 9]

в начале курса
М 1,099 1,713 1,293 0,883
±m 0,141 0,215 0,174 0,117

динамика
М 0,782 * i 2 1,250 * i 3 0,817 * 0,484 * 2 з
±m 0,123 0,183 0,152 0,083

«Ь4552 Утомляемость» [8,
9]

в начале курса
М 1,169 1,475 1,098 0,898
±m 0,076 0,086 0,096 0,067

динамика
М 0,542 * i 0,813 *i 2 4 5 0,476 * 2 з 0,234 * з4 5
±m 0,074 0,092 0,096 0,058

«Ь4601 Ощущения, связан
ные с функционированием 
сердечно-сосудистой и 
дыхательной систем» [8, 9]

в начале курса
М 0,187 0,170 0,178 0,184
±m 0,033 0,038 0,044 0,040

динамика
М 0,106 * 0,151 * i 0,099 0,066 i
±m 0,019 0,037 0,044 0,016

«Ь4303 Свертывающие 
функции крови»
[8, 9]

в начале курса
М 0,888 1,050 1,122 0,871
±m 0,110 0,152 0,166 0,112

динамика
М -0,238 -0,667 * -0,171 -0,173
±m 0,121 0,193 0,157 0,147
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Коды доменов МКФ и их 
определители [8, 9]

Значения в начале 
курса лечения и их 

динамика (А)

Средние значения доменов (М) и ошибки среднего значения (±m) по сезонам, в баллах 
$

М и 
±m

Сезон
Весна Лето Осень Зима

1 2 3 4 5 6 7

«d240 Преодоление стресса 
и других психологических 
нагрузок» [8, 9]

в начале курса
М 1,271 1,416 1,363 1,143
±m 0,152 0,092 0,081 0,072

динамика
М 0,422 * 1 0,391 * 0,343 * 0,230 *i
±m 0,051 0,080 0,081 0,058

Все контролиро-ванные 
домены [8, 9]

в начале курса
М 0,908 0,973 0,953 0,896
±m 0,034 0,048 0,038 0,033

динамика
М 0,317 * i 0,321 * 0,272 * 0,241 *i
±m 0,028 0,042 0,033 0,023

Число доменов со статистически значимой динамикой по сезонам:
Положительная динамика 5 5 4 4
Негативная динамика 0 1 0 0

Примечания: $ - баллы: 0 - нет проблем (никаких, отсутствуют, ничтожные); 1 - легкие проблемы (незначительные, слабые); 2 - умеренные 
проблемы (средние, значимые); 3 - тяжелые проблемы (высокие, интенсивные); 4 - абсолютные проблемы (полные); * - динамика статистиче
ски значима, при р<0,05; знак «-» при значении динамики указывает на ухудшение функционального состояния; х.2.3.4,5 - статистически значи
мое различие пары значений динамики данного домена в различных сезонах с идентичными символами, при р<0,05.

Отмеченная негативная динамика домена «b4303
Свертывающие функции крови» [8, 9] фактически не 
является негативной, т.к. снижение протромбинового 
индекса и фибриногена крови до уровней, формаль
но выходящих за диапазон нормы, является одной из 
целей базовой фармакотерапии сердечно-сосудистых 
заболеваний, часто являющихся коморбидной пато
логией для пациентов с ЦА. Так, в исследованном 
контингенте 24,5 % пациентов имели сопутствую
щую ИБС и 14,4 % - сопутствующую ГБ.

Ни по одному из контролированных доменов
МКФ сезонные группы пациенты с ЦА не имели 
нарушений функций на уровне 2 и выше балла, т.е. 
нарушения были легкими. В результате проведен
ной МР уровень нарушений всех контролирован
ных функций (в среднем по всем доменам МКФ) 
был снижен на 28-35 % (в разных сезонах), что 
свидетельствует о высокой эффективности ком
плексной санаторно-курортной МР на ЮБК.
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Как видно из данных таблицы 1 о числе доменов 
со статистически значимой динамикой по сезонам, 
эффективность МР пациентов с ЦА высока во все 
сезоны года, но несколько большая эффективность 
отмечается в теплое время года.

Выводы
Эффективность МР пациентов с ЦА достаточно 

высока во всех сезонах года, что свидетельствуют 
об обоснованности показаний для направления 
больных в санатории ЮБК в течение всего года.

Использованные определения динамики функ
ционального состояния пациентов с ЦА в точном 
соответствии с критериями МКФ могут служить 
методологической основой для формирования ба
зы данных для будущего сравнительного анализа 
эффективности санаторно-курортного лечения и 
МР у пациентов с хронической ишемией мозга на 
других курортах Крыма.

/References

18-19, 2019; Санкт-Петербург. - СПб: OOO «Р-КОПИ»; 2019.
[Ivashchenko A. S., Mizin V. I., Yezhov V. V., Dudchenko L. Sh., 
Maslikova G. G., Belyayeva S. N., Doroshkevich S. V.
Obosnovaniye optimal'nykh sezonnykh kharakteristik regional'nykh
programm sanatorno-kurortnoy meditsinskoy reabilitatsii na 
Yuzhnom beregu Kryma. (Conference proceedings) II
Mezhdunarodnaya nauchnaya konferenciya «Innovacionnye 
tekhnologii reabilitacii: nauka i praktika»; 2019 Apr 18-19; St. 
Petersburg. SPb: OOO «R-KOPI»; 2019. (in Russ.)]

6. Иващенко А. С., Мизин В. И., Ежов В. В., Пьянков А. Ф., Доро- 
шкевич С. В. Зависимость эффективности санаторно-курортной 
медицинской реабилитации пациентов с ишемической болезнью 
сердца от сезонных климато-погодных вариаций на Южном бе
регу Крыма. // Вестник физиотерапии и курортологии. - 2019. -
№1 - С. 7-11. [Ivashchenko A. S., Mizin V. I., Yezhov V. V., P'- 
yankov A. F., Doroshkevich S. V. Zavisimost' effektivnosti
sanatorno-kurortnoy meditsinskoy reabilitatsii patsiyentov s 
ishemicheskoy bolezn'yu serdtsa ot sezonnykh klimato-pogodnykh 
variatsiy na Yuzhnom beregu Kryma. Vestnik fizioterapii i 
kurortologii. 2019;(1):7-11. (in Russ.)]

7. Иващенко А. С., Мизин В. И., Ежов В. В., Александров В. В., 
Царев А. Ю., Ежова Л. В., Прокопенко Н. А., Абдураимо- 
ва О. В., Дорошкевич С. В. Сезонные характеристики програ
ммы санаторно-курортной медицинской реабилитации гиперто
нической болезни. // Вестник физиотерапии и курортологии. -
2019. - №4 - С.10-13. [Ivashchenko A. S., Mizin V. I., 
Yezhov V. V., Aleksandrov V. V., Tsarev A. Yu., Yezhova L. V., 
Prokopenko N. A., Abduraimova O. V., Doroshkevich S. V. 
Sezonnyye kharakteristiki programmy sanatorno-kurortnoy

- 44 -



ВЕСТНИК ФИЗИОТЕРАПИИ И КУРОРТОЛОГИИ № 3, 2020

meditsinskoy reabilitatsii gipertonicheskoy bolezni. Vestnik 
fizioterapii i kurortologii. 2019;(4):10-13. (in Russ.)]

8. Мизин В. И., Северин Н. А., Дудченко Л. Ш., Ежов В. В., Ива
щенко А. С., Беляева С. Н., Масликова Г. Г., Северина К. С. Ме
тодология оценки реабилитационного потенциала и эффектив
ности медицинской реабилитации у пациентов с патологией 
кардио-респираторной системы в соответствии с «Международ
ной классификацией функционирования, ограничений жизнеде
ятельности и здоровья». // Труды ГБУЗ РК «АНИИ им. 
И. М. Сеченова». - 2016. - Т.27. - С.1-22. [Mizin V. I.,
Severin N. A., Dudchenko L. Sh., Yezhov V. V., Ivashchenko A. S., 
Belyayeva S. N., Maslikova G. G., Severina K. S. Metodologiya 
otsenki reabilitatsionnogo potentsiala i effektivnosti meditsinskoy 
reabilitatsii u patsiyentov s patologiyey kardio-respiratornoy sistemy 
v sootvetstvii s «Mezhdunarodnoy klassifikatsiyey

funktsionirovaniya, ogranicheniy zhiznedeyatel'nosti i zdorov'ya». 
Trudy GBUZ RK «ANII im. I. M. Sechenova». 2016;27:1-22. (in 
Russ.)]

9. Ежов В. В. Мизин В. И., Царев А. Ю., Платунова Т. Е., Колесни
кова Е. Ю., Шилина Д. А. Оценка функционального состояния 
пациентов с хронической ишемией мозга по критериям «Меж
дународной классификации функционирования, ограничений 
жизнедеятельности и здоровья». // Вестник физиотерапии и ку
рортологии. - 2017. - Т. 23. - №4 - С. 26-38. [Yezhov V. V. 
Mizin V. I., Tsarev A. Yu., Platunova T. Ye., Kolesnikova Ye. Yu., 
Shilina D. A. Otsenka funktsional'nogo sostoyaniya patsiyentov s 
khronicheskoy ishemiyey mozga po kriteriyam «Mezhdunarodnoy 
klassifikatsii funktsionirovaniya, ogranicheniy zhiznedeyatel'nosti i 
zdorov'ya». Vestnik fizioterapii i kurortologii. 2017;23(4):26-38. (in 
Russ.)]

Сведения об авторах
Иващенко Александр Сергеевич - заслуженный врач Республики Крым, директор ГБУЗ РК «Академический НИИ физических методов ле

чения, медицинской климатологии и реабилитации им. И. М. Сеченова», 298600, Россия, Республика Крым, г. Ялта, ул. Мухина, 10/3. тел.раб 
+7 3654 235-191, эл. почта: niisechenova@mail.ru

Мизин Владимир Иванович - доктор медицинских наук, доцент, заведующий научно-исследовательским отделом физиотерапии, медицин
ской климатологии и курортных факторов ГБУЗ РК «Академический НИИ физических методов лечения, медицинской климатологии и реаби
литации им. И. М. Сеченова», 298600, Россия, Республика Крым, г. Ялта, ул. Мухина, 10/3. тел.раб +7 3654 235-191, эл. почта: yalta- 
mizin@mail.ru

Ежов Владимир Владимирович - доктор медицинских наук, профессор, заместитель директора по научной работе ГБУЗ РК «Академиче
ский НИИ физических методов лечения, медицинской климатологии и реабилитации им. И. М. Сеченова», 298600, Россия, Республика Крым, 
г. Ялта, ул. Мухина, 10/3. тел.раб +7 3654 235-191, тел. моб.+79787606903, эл. почта: atamur@mail.ru

Царев Александр Юрьевич - кандидат медицинских наук, старший научный сотрудник, заведующий научно-исследовательским отделом 
неврологии и кардиологии ГБУЗ РК «Академический НИИ физических методов лечения, медицинской климатологии и реабилитации 
им. И. М. Сеченова», 298600, Россия, Республика Крым, г. Ялта, ул. Мухина, 10/3. тел.раб +7 3654 235-191, эл. почта: niisechenova@mail.ru

Яновский Тарас Сергеевич - кандидат медицинских наук, старший научный сотрудник научно-исследовательского отдела физиотерапии, 
медицинской климатологии и курортных факторов ГБУЗ РК «Академический НИИ физических методов лечения, медицинской климатологии и 
реабилитации им. И. М. Сеченова», 298600, Россия, Республика Крым, г. Ялта, ул. Мухина, 10/3. тел.раб +7 3654 235-191, эл. почта: 
taras.yanovsky@yandex.ru

Ежова Людмила Валентиновна - кандидат медицинских наук, старший научный сотрудник научно-исследовательского отдела неврологии 
и кардиологии ГБУЗ РК «Академический НИИ физических методов лечения, медицинской климатологии и реабилитации им. И. М. Сеченова», 
298600, Россия, Республика Крым, г. Ялта, ул. Мухина, 10/3. тел.раб +7 3654 235-191, эл. почта: niisechenova@mail.ru

Колесникова Елена Юрьевна - научный сотрудник научно-исследовательского отдела неврологии и кардиологии ГБУЗ РК «Академиче
ский НИИ физических методов лечения, медицинской климатологии и реабилитации им. И. М. Сеченова», 298600, Россия, Республика Крым, 
г. Ялта, ул. Мухина, 10/3. тел.раб +7 3654 235-191, эл. почта: niisechenova@mail.ru

Платунова Ттатьяна Евгеньевна - врач-невролог. ГБУЗ РК «Академический НИИ физических методов лечения, медицинской климатоло
гии и реабилитации им. И. М. Сеченова», 298600, Россия, Республика Крым, г. Ялта, ул. Мухина, 10/3. тел.раб +7 3654 235-191, эл. почта: 
niisechenova@mail.ru

Дорошкевич Сергей Викторович - научный сотрудник отдела физиотерапии, медицинской климатологии и курортных факторов ГБУЗ РК 
«Академический НИИ физических методов лечения, медицинской климатологии и реабилитации им. И. М. Сеченова», 298600, Россия, Респуб
лика Крым, г. Ялта, ул. Мухина, 10/3. тел.раб +7 3654 235-191, эл. почта: niisechenova@mail.ru

Information about author:
Ivashchenko A. S. - https://orcid.org/0000-0002-8869-9359
Mizin V. I. - http://orcid.org/0000-0002-1722-5797
Ezhov V. V. - http://orcid.org/0000-0002-1190-967X

Конфликт интересов. Авторы данной статьи заявляют об отсутствии конфликта Conflict of interest. The authors of this article confirmed financial or any other support with should
интересов, финансовой или какой-либо другой поддержки, о которой необходимо сообщить. be reported.

Поступила 31.05.2020 г. Received 31.05.2020

- 45 -

mailto:niisechenova%40mail.ru
mailto:yalta-mizin%40mail.ru
mailto:yalta-mizin%40mail.ru
mailto:atamur%40mail.ru
mailto:niisechenova%40mail.ru
mailto:taras.yanovsky%40yandex.ru
mailto:niisechenova%40mail.ru
mailto:niisechenova%40mail.ru
mailto:niisechenova%40mail.ru
mailto:niisechenova%40mail.ru
https://orcid.org/0000-0002-8869-9359
http://orcid.org/0000-0002-1722-5797
http://orcid.org/0000-0002-1190-967X


ВЕСТНИК ФИЗИОТЕРАПИИ И КУРОРТОЛОГИИ № 3, 2020

УДК: 616-857-07-08 DOI: 10.37279/2413-0478-2020-26-3-46-49

Савчук Е. А.1, Щербинина Т. Н.2, Савчук Е. О.2

ОСОБЕННОСТИ ДИАГНОСТИКИ И РЕАБИЛИТАЦИИ БОЛЬНЫХ 
С МИГРЕНОЗНЫМ ИНФАРКТОМ

1ФГАОУ ВО «КФУ им. В. И. Вернадского», Медицинская академия имени С. И. Георгиевского, г. Симферополь 
2ГБУЗ РК «Симферопольская ГКБ № 7», г. Симферополь, РФ

Savchuk E. A.1, Shcherbinina T. N.2 , Savchuk E. O.2

FEATURES OF DIAGNOSTICS AND REHABILITATION OF THE PATIENTS WITH 
MIGRAINE INFARCTION

1V. I. Vernadsky Crimean Federal University, Medical academy named after S. I. Georgievsky, Simferopol 
2GBUZ RK «Simferopol'skaya GKB № 7», Simferopol

РЕЗЮМЕ

О взаимосвязь мигрени и инсульта известно давно. Мигренозный инфаркт является редким осложнением мигрени и составляет 
0.2-0.5 % от всех случаев ишемических инсультов. Данное осложнение наиболее часто развивается у женщин в заднем 
сосудистом бассейне. Несмотря на широкую распространенность мигрени в популяции, имеется тенденция к недооценке роли 
мигрени в развитии инфаркта мозга и как следствие отсутствие рекомендаций по лечению и реабилитации данной категории 
больных. Целью данной статьи является описание клинического случая диагностики и реабилитации пациентки с мигренозным 
инсультом. При реабилитации больных с мигренозным инфарктом необходимо использовать кроме традиционных методов 
реабилитации: кинезиотерапии, ЛФК, физиотерапии, методы реабилитации направленные на профилактику развития 
приступов мигрени, что позволяет улучшить качество жизни данной категории больных.

Ключевые слова: мигрень, инфаркт мозга, диагностика, особенности реабилитации.

SUMMARY

The relationship of migraine and stroke has long been known. Migraine infarction is a rare complication of migraine and accounts for 
0.2-0.5 % of all cases of ischemic strokes. This complication most often develops in women in the vertedro-basilary vascular system. 
Despite the widespread prevalence of migraine in the population, there is a tendency to underestimate the role of migraine in the devel
opment of cerebral infarction and, as a result, the lack of recommendations for the treatment and rehabilitation of this category of pa
tients. The purpose of this article is to describe the clinical case of the diagnosis and rehabilitation of a patient with a migraine stroke. 
During rehabilitation of patients with migraine infarction, it is necessary to use, in addition to traditional rehabilitation methods: kinesio- 
therapy, exercise therapy, physiotherapy, rehabilitation methods aimed at preventing the development of migraine attacks, which im
proves the quality of life of this category of patients.

Key words: migraine, cerebral infarction, diagnosis, rehabilitation features.

Введение
Во всем мире отмечается рост заболеваемости 

инсультом. Инсульт является основной причиной 
развития инвалидности вследствие двигательных, 
координаторных, речевых, когнитивных наруше
ний, требующих проведения длительной много
этапной реабилитации [1]. Известно, что инсульт 
легче предупредить путем своевременной коррек
ции факторов риска. К основным причинам разви
тия острых нарушений мозгового кровообращения 
(ОНМК) относятся: артериальная гипертензия 
(АГ), атеросклероз, сахарный диабет, фибрилляция 
предсердий [1]. К редким причинам развития 
ОНМК относится мигрень. Мигренозный инфаркт 
(МИ) является редким осложнением мигрени и 
составляет 0.2-0.5 % (до 13 % у молодых женщин) 
от всех случаев ишемического инсульта (ИИ) [2,
3]. Данные международной ассоциации по голов
ной боли 3 версия демонстрировали, что в целом 
заболеваемость МИ составляет 3,36 случая на 100 
тыс. человек в популяции в год [4]. Согласно дан
ным M. E. Wolf и B. M. Plato, мигренозные ин
фаркты чаще в 70.6 % возникают в заднем сосуди
стом бассейне при мигрени со зрительной аурой, в

64.7% случаев это малые инсульты, в 40,1 % име
ется множественная локализация [5, 6]. Наиболее 
частый симптом, в 82.3 % предшествующий раз
витию острого мигрень-ассоциированного инсуль
та - это зрительная аура [7].

Патогенетические механизмы мигрень-ассоци- 
ированного инсульта не окончательно изучены. 
Предполагают, что происходит биохимическое по
вреждение вследствие гемодинамических измене
ний, агрегации тромбоцитов, развития артериаль
ного вазоспазма и церебрального отека [8-10]. Ме
таанализ исследований, опубликованных до 2004 
г., показал, что относительный риск (ОР) инсульта 
у лиц с мигренью в целом составляет 2,16 (1,89
2,48). При мигрени с аурой ОР был 2,27 (1,61
3,19) и при мигрени без ауры - 1,83 (1,06-3,15) [3, 
11, 12]. Между тем в большинстве исследований, 
которые оценивают ассоциации мигрени и ишеми
ческих событий, показано, что установленные от
носительные риски не уменьшаются после кон
троля традиционных факторов риска развития ин
сульта [11, 12]. Согласно данным международной 
ассоциации по головной боли, критериями диагно
стики мигренозного инфаркта могут служить сле
дующие признаки: 1) длительность симптомов
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ауры более 60 минут; 2) наличие многомесячного 
анамнеза характерных приступов мигрени с анало
гичной, но более кратковременной аурой; 3) под
тверждение инфаркта мозга методами нейровизуа
лизации (локализация очага должна соответство
вать клинической картине); 4) отсутствие других 
заболеваний, способных вызвать аналогичные 
симптомы [4].

Широкая распространенность мигрени в попу
ляции, низкий процент диагностики данной пато
логии приводят к недооценке роли мигрени в раз
витии инфаркта мозга. Целью данной статьи явля
ется описание клинического случая диагностики и 
реабилитации пациентки с МИ.

Материал и методы
Для проведения анализа использовался метод клинического осмот

ра пациента, динамическое наблюдение, лабораторная, инструмен
тальная диагностика.

Результаты
Пациентка, 54 лет, поступила в неврологическое 

отделение в феврале 2020 года с жалобами на го
ловную боль пульсирующего характера, наруше
ние зрения, общую слабость, судорожные присту
пы, нарушение координации движений.

Анамнез заболевания. Состояние ухудшилось 
13.02.2020, когда появились зрительные наруше
ния (аура) в виде «линий» перед глазами, нечетко
сти изображений. На фоне ауры, примерно через 
час, появилась интенсивная разлитая пульсирую
щая головная боль (ГБ) сопровождающаяся тош
нотой, выраженная слабость, эпизод клонических 
судорог длительностью до 30 минут с последую
щей дезориентацией. Судороги пациентка амнези- 
рует. Была вызвана бригада скорой медицинской 
помощи, транспортом которой пациентка достав
лена в приемный покой, осмотрена неврологом.

Анамнез жизни. Ранее неоднократно, в течение 
пяти лет отмечала приступы с частотой до двух раз 
в месяц в виде «линий» перед глазами, после кото
рых через 20-30 мин возникала головная боль, ко
торая купировалась приемом анальгина, периоди
чески были эпизоды потери сознания. Наслед
ственность по данному заболеванию отягощена по 
материнской линии. Длительно страдает артери
альной гипертензией, максимальные цифры дав
ления - 170/100 мм.рт.ст., препараты регулярно не 
принимает.

Объективный статус. Кожа и видимые слизистые 
обычной окраски. В легких дыхание везикулярное, 
ослабленное в нижних отделах, хрипов нет. Щито
видная и молочные железы, периферические лим
фоузлы без особенностей. Тоны сердца аускульта- 
тивно приглушены, ритмичные, АД 140/90мм. рт. 
ст., ЧСС - 80 ударов/мин. Пульс - 80 ударов/мин. 
Живот мягкий, безболезненный при пальпации. 
Функция тазовых органов не нарушена.

Неврологический статус. На момент поступле
ния общее состояние тяжелое, уровень сознания - 
оглушение (по шкале ком Глазго 14 баллов), по 
шкале NIHSS 15 баллов, критика к своему состоя
нию снижена. Менингеальных знаков нет. Перкус
сия черепа, пальпация точек Керера болезненна 
больше справа. Вкус, обоняние сохранено. Зрачки 
D=S, реакция зраков на свет живая. Страбизма, 
нистагма, диплопии нет. Левосторонняя гомоним-

ная гемианопсия с неосознанием дефекта. Сла
бость оскала слева, девиация языка влево. Глотает 
самостоятельно. Проба на дисфагию отрицатель
ная. Речь не нарушена. Объем движений в конеч
ностях не ограничен. Сила сохранена. Рефлексы с 
конечностей торпидны, без убедительной разницы. 
Патологические стопные знаки с обеих сторон. 
Объективных данных за нарушение чувствитель
ности нет. Координационные пробы выполняет 
левыми конечностями неуверенно, правыми - с 
умеренной атаксией, мимопопаданием, особенно 
при выполнении колено-пяточной пробы. Положи
тельные субкортикальные рефлексы.

Больная обследована: КТ головного мозга - (в 
затылочной доле справа определяется гиподенс- 
ный участок размерами 33*15*20 мм, плотностью 
20-24 ЕдН) определяются признаки острого нару
шения мозгового кровообращения по ишемиче
скому типу в бассейне правой задней мозговой 
артерии. ЭКГ - ритм синусовый, горизонтальная 
электрическая ось сердца, диффузные изменения 
миокарда. ЭЭГ - регистрируются диффузные из
менения биоэлетрической активности головного 
мозга, зарегистрированы признаки дисфункции 
стволовых структур в виде билатеральных син
хронных альфа-тета комплексов по всем отведени
ям, превышающие амплитуду основного ритма, 
которые нужно дифференцировать со снижением 
порога пароксизмальной активности. Дуплексное 
сканирование сонных и позвоночных артерий - 
скоростные показатели кровотока сонных и позво
ночных артерий симметричны, индекс резистент
ности в пределах возрастной нормы. При 
транскраниальном дуплексном сканировании вы
явлены эхопризнаки нестенозирующего атеро
склероза брахиоцефальных артерий, признаки ан
гиоспазма справа.

МРТ ГМ - в лобных долях субкортикальные оча
ги, гипертинтенсивные по Т2ВИ, TIRM размером 
2-7 мм, без перифокального отека, в области ба
зальных ядер справа кистовидно расширенные пе
риваскулярные пространства размером до 3 мм, 
без перифокального отека, ткань гипофиза уме
ренно распластана по дну турецкого седла. Данная 
МРТ картина характерна для сосудистых очагов 
вещества головного мозга, формирующийся син
дром пустого турецкого седла.

Общий анализ крови (ОАК) в пределах нормы. В 
биохимическом анализе крови глюкоза крови 10.2 
ммоль/л, АЛТ - 40.2 мкмоль/л, АСТ - 27.5 
мкмоль/л, креатинин - 77,76 мкмоль/л, холестерин 
общий - 6.8 ммоль/л, липопротеиды высокой 
плотности - 0,9 ммоль/л, липопротеиды низкой 
плотности - 3.3 ммоль/л, триглицериды - 3.7 
ммоль/л, белок - 75.3 ммоль/л, билирубин общий - 
5.4 мкмоль/л. Ревмопробы: С-реактивный белок -
75.9 мг/л (норма до 5 мг/л ревматоидный фактор - 
12.5, антистрептолизин-О - 20.0 МЕд/мл. Глике
мический профиль: 7.00 - 5.6; 13.00 - 4.9; 17.00 - 
6.6; 21.00 - 4.1. Гликированный гемоглобин - 8 %. 
Время свертывания крови: начало - 3.30 мин, ко
нец - 4.00 мин. Коагулограмма - активированное 
частичное тромбопластиновое время - 37.0; про
тромбиновый индекс - 99.4; МНО - 0.97; тромби
новое время - 20.7; фибриноген плазмы - 3.0. 
Анализы на выявление суммарных антител к
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Treponema pallidum, HCV, HbsAg, антитела к ВИЧ
отрицательные.

Пациентке после проведенных исследований эн
докринологом выставлен диагноз впервые выяв
ленный сахарный диабет 2 типа, с целевым уров
нем гликированного гемоглобина 7.5 %.

Обсуждение
Пациентке был проведен дифференциальный ди

агноз между ишемическим инсультов в правой 
задней мозговой артерии и мигрень- 
ассоцированным инсультом.

Вследствие коморбидности пациента, постановка 
диагноза в данном клиническом случае имеет опре
деленные сложности. Факторы, подтверждающие 
диагноз мигренозного инфаркта: у пациентки аура 
длилась в течение часа, имеется анамнез типичных 
приступов мигрени, по данным КТ подтвержден 
очаг ишемического инсульта, соответствующий кли
нике. Возникший эпизод клонических судорог мож
но трактовать как мигралепсию - эпилептический 
припадок, патогенетически взаимосвязанный с миг
ренью [13]. Возраст начала мигренозных приступов 
у пациентки (в 49 лет) не соответствует среднестати- 
стичеким сведениям (начало обычно у женщин в 
пубертатном возрасте). При проведении транскрани
ального дуплексного сканирования выявлены при
знаки ангиоспазма справа, что тоже характерно для 
мигренозного инфаркта.

Проведенное МРТ-исследование свидетельствует 
о наличии перенесенных «немых» или субклиниче
ских инфарктов, которые при неврологическом 
осмотре проявились как правосторонняя пирамид
ная недостаточность, атаксия в правых конечностях 
и рефлексы орального автоматизма. Согласно дан
ным М. С. Kruit, M. A. Van Buchem, мигрень явля
ется фактором риска для субклинических инсультов 
[14]. Имеются факторы риска развития инсульта: 
возраст, неконтролируемая артериальная гипертен
зия, сахарный диабет 2 типа, гиперхолестеринемия. 
Однако, наличие длительной ауры с последующим 
развитием головной боли и КТ-картина, соответ
ствующая клинике, позволяет установить заключи
тельный клинический диагноз: Малый ишемиче
ский мигрень-ассоциированный инсульт в бассейне 
задней мозговой артерии. Мигралепсия. Гиперто
ническая болезнь 3 стадии, 2 степени, риск 4 (очень
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высокий). Инсулиннезависимый сахарный диабет 2 
типа.

Пациентка выписана в стабильном состоянии, за 
время пребывания в стационаре отмечалась поло
жительная динамика, нивелировалась левосторон
няя гомонимная гемианопсия, стабилизировалась 
гемодинамика, корригирован уровень гликемии. 
Пациентка выписана через 14 дней с NIHSS 3 бал
ла (при поступлении NIHSS 15 баллов), регресс 
симптоматики менее, чем за 3 недели можно оце
нивать как малый инсульт.

Даны рекомендации по проведению комплексной 
медицинской реабилитации и вторичной профи
лактики цереброваскулярных событий с использо
ванием гипотензивной, антиагрегантной, гиполи- 
пидемической и сахароснижающей терапии - 
эналаприл 10 мг утром и вечером, метформин 1000 
мг 2 раза в день, прием ацетилсалициловой кисло
ты 100 мг вечером ежедневно, аторвастатин 20 мг 
вечером. Учитывая ограничения при назначении 
медикаментов для купирования приступов мигре
ни, связанные с перенесенным инсультом, крайне 
важным является проведение профилактики при
ступов мигрени: нормализация режима труда и 
отдыха, отказ от употребления продуктов, богатых 
тиранином, использование реабилитационных ме
тодов, таких как когнитивно-поведенческая тера
пия, биологически обратной связи (БОС). Для 
уменьшения активации симпатической системы, 
снижения уровня стресса пациентке рекомендова
на процедура температурной БОС. Согласно дан
ным [15], эффективность процедуры составляет 
87 %. Механизм действия БОС основан на обуче
нии пациента путем концентрации внимания из
менять диаметр сосудов кистей рук (произвольная 
вазодилатация), при этом путем обратной связи 
запускается каскад биохимических реакций, изме
няется гормональная составляющая, снижается 
уровень тревоги, что способствует прерыванию 
болевого паттерна.

Таким образом, при реабилитации больных с 
МИ необходимо использовать, кроме традицион
ных методов реабилитации: кинезиотерапии, ЛФК, 
физиотерапии, методы реабилитации, направлен
ные на профилактику развития приступов мигре
ни, что позволяет улучшить качество жизни дан
ной категории больных.
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РЕЗЮМЕ

Цель. Обосновать применение кинезиотейпирования в комплексном лечении больных с задним шейным симпатическим 
синдромом на основе клинических исследований. Пациенты и методы. У 60 пациентов провели оценку динамики 
головокружения с помощью шкалы оценки головокружения DHI (Dizziness Handicap Inventory) и вестибулярного опросника 
VRBQ (Vestibular Rehabilitation Benefit Questionnaire), оценку динамики головной боли и боли в шейном отделе по визуальной 
аналоговой шкале (ВАШ), для оценки динамики жалоб на шум в ушах, расфокусировку зрения, тошноту, рвоту, приступы 
сердцебиения, снижение концентрации и внимания использовали Международную классификацию функционирования, 
ограничений жизнедеятельности и здоровья (МКФ), для оценки осанки использовался плечевой индекс по О. А. Аксёновой, 
для оценки динамики кровотока использовали дуплексное сканирование брахицефальных артерий, для оценки тревоги шкала 
самооценки тревоги Шихана, для оценки депрессии шкалу депрессии Бека. Результаты. В группе с применением 
кинезиотейпирования получены статистически достоверные данные (р<0,05) уменьшения головокружения, головной боли, 
боли в шейном отделе, уменьшение выраженности шума в ушах, расфокусировки зрения и снижения концентрации и внимания 
в сравнении с группой контроля. Получены статистически достоверные данные (р<0,05) улучшения линейных скоростей 
кровотока (Vm, Vps) по левой позвоночной артерии на экстракраниальном уровне. Получены статистически достоверные 
данные (p<0,05) эффективности кинезиотейпирования для коррекции верхнего перекрестного синдрома. Заключение. 
Применение кинезиотейпирования может быть рекомендовано для коррекции биомеханических нарушений, коррекции 
верхнего перекрестного синдрома, а также для лечения пациентов с задним шейным симпатическим синдромом и увеличения 
линейных скоростей кровотока по позвоночным артериям.

Ключевые слова: синдром Барре-Льеу, синдром позвоночной артерии, задний шейный симпатический синдром, кинезиотейпирование, 
верхний перекрестный синдром.

SUMMARY

The objective. To substantiate the use of kinesiotaping in the complex treatment of patients with posterior cervical sympathetic syn
drome based on clinical studies. Patients and methods. The dynamics of dizziness was assessed using the DHI dizziness rating scale 
(Dizziness Handicap Inventory) and the VRBQ (Vestibular Rehabilitation Benefit Questionnaire) vestibular questionnaire among 60 pa
tients, and headache and neck pain dynamics were assessed using a visual analogue scale (VAS) to assess the dynamics of compl aints of 
tinnitus, blurring of vision, nausea, vomiting, heart attacks, decreased concentration and attention were used by the International Classi
fication of Functioning, Disability and Health (ICF), to evaluate the dynamics of blood flow, we used duplex scanning of the brachyce- 
phalic arteries, to assess anxiety self-assessment scale Sheehan anxiety, for assessing depression Beck depression scale. Results. In the 
kinesiotaping group, statistically reliable data were obtained (p<0.05) for reducing dizziness, headache, cervical pain, a decrease in tinni
tus, defocusing of vision, and a decrease in concentration and attention. Statistically reliable data were obtained (p<0.05) for improving 
linear blood flow velocities (Vm, Vps) on the left vertebral artery at an extracranial level. Statistically reliable data were obtained 
(p<0.05) for the effectiveness of kinesiotaping for the correction of upper cross syndrome. Conclusion. The use of kinesiotaping can be 
recommended for the correction of biomechanical disturbances, correction of the upper cross syndrome, as well as for the treatment of 
patients with posterior cervical sympathetic syndrome and increase in linear blood flow velocities through the vertebral arteries.

Keywords: Barre-Lieu syndrome, vertebral artery syndrome, posterior cervical sympathetic syndrome, kinesiotaping, upper cross syndrome.

Введение
По данным, приводимым в литературе, частота 

дисгемий в вертебрально-базилярном бассейне 
(ВББ) составляет от 25 % до 30 % всех нарушений 
мозгового кровообращения, включая хронические 
формы, транзиторные ишемические атаки (ТИА) - 
до 70 %.

В структуре причин, вызывающих нарушение 
кровотока в вертебрально-базилярной системе 
(ВБС), значительное место занимают атеросклеро
тическое поражение позвоночных артерий (ПА),

варианты строения сосудов (гипоплазия, патоло
гическая извитость и смещение устья ПА), анома
лии костного ложа, поражение краниовертебраль
ного перехода.

Синдром позвоночной артерии (СПА) является 
собирательным термином, который объединяет 
комплекс церебральных, сосудистых, вегетатив
ных синдромов, возникающих вследствие пораже
ния симпатического сплетения, деформации ее 
стенки или изменения просвета [1].

В отечественной литературе описывается как 
синдром Барре-Льеу, синдром позвоночной арте
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рии, задний шейный симпатический синдром 
(ЗШСС), синдром позвоночного нерва.

По МКБ 10 кодируется, как G45.0 синдром вер- 
тебробазилярной артериальной системы и M53.0 
шейно-черепной синдром (задний шейный симпа
тический синдром).

Ведущее место в патогенезе данных состояний 
отводится дегенеративно-дистрофическим процес
сам в шейном отделе позвоночного столба, эти из
менения приводят к обеднению кровотока по ПА и 
обусловливают клинику заднего шейного симпа
тического синдрома [1].

Темы диагностики и лечения ЗШСС в последние 
годы все больше интересуют врачей различных 
специальностей: неврологов, нейрохирургов, вер- 
тебрологов, ангиохирургов, терапевтов, врачей 
общей практики, мануальных терапевтов, физио
терапевтов [2].

В связи с влиянием многих факторов, требуется 
разрабатывать комплексное лечение, включающее 
медикаментозное лечение (венотоники, нестеро
идные противоспалительные препараты, нормали
зующие кровоток в ПА, нейрометаболические 
препараты, миорелаксанты, спазмолитики, гиста
миноподобные, антимигренозные препараты) [2], а 
также методы реабилитации и физиотерапии, что 
требует новых исследований в этой сфере.

По нашим наблюдениям, у пациентов с ЗШСС 
отмечалось снижение плечевого индекса по Аксе
новой О. А., что сопровождалось формированием 
верхнего перекрестного синдрома (триггерные зо
ны мышц, находящихся в гипертонусе, блокиро
ванные позвоночно-двигательные сегменты 
(ПДС), измененный двигательный стереотип).

Учитывая патофизиологические механизмы 
формирования заднего шейного симпатического 
синдрома, мы решили исследовать влияние кине- 
зиотейпирования (КТ) на клинико
функциональные показатели пациентов с данным 
синдромом.

Метод кинезиотейпирования показал свою эф
фективность при хлыстовой травме шеи. Кинезио- 
тейпы достоверно влияют на боль и объем движе
ний в позвоночнике при хлыстовой травме шеи, 
при котором формируется патологическая по
движность позвонков и травматизация связочного 
аппарата межпозвонковых суставов [3, 4]. Также 
кинезиотейпирование обладает высоким уровнем 
эффективности в снижении боли [5]. Под действи
ем кинезиотейпирования происходит изменение 
характеристик мышечного сокращения, что стаби
лизирует мышечный тонус [6]. И что не менее 
важно, в литературных источниках нет данных 
влияния кинезиотейпирования на кровоток по по
звоночным артериям.

Материалы и методы
Нами обследовано 60 человек. Все наблюдаемые пациенты имели 

диагноз задний шейный симпатический синдром. Все прошли общее 
неврологическое и отоневрологическое обследование. Каждым паци
ентом было подписано информированное согласие.

Пациенты разделены методом рандомизации на 2 группы. Первая 
группа получала медикаментозное лечение (группа контроля - ГК), 
вторая группа - медикаментозное лечение и кинезиотейпирование 
(группа КТ).

Кинезиотейпирование проводили на области разгибателей позво
ночника от волосистой части головы до уровня Th12 паравертебраль
но, а также на области плечевой дуги и верхние части плеч с натяже
нием до 50 % для постуральной коррекции на 5 дней.

Обе группы получали базовое медикаментозное лечение, включа
ющее венотоники, НПВП, препараты, нормализующие кровоток в 
позвоночных артериях, нейрометаболические препараты, миорелак
санты, спазмолитики, гистаминоподобные, антимигренозные препа
раты.

Осанку оценивали с помощью определения плечевого индекса (ин
декса «сутулости») по О. А. Аксёновой. Оценка индекса: до 89,9 % - 
сутулость, от 90 до 100 % - нормальная осанка.

Эффективность терапии определяли на основании анализа жалоб 
пациентов (оценка выраженности головокружения, головной боли, 
боли в шейном отделе позвоночника, шума в ушах, расфокусировку 
зрения, тошноты, рвоты, приступов сердцебиения, снижения концен
трации и внимания) на 1-й и 7-й день лечения.

Оценку выраженности головокружения проводили с помощью 
шкалы оценки головокружения (Dizziness Handicap Inventory (DHI)) 
на 1-й день, 7-й день лечения.

DHI разработана G. Jacobson и C. W. Newman [7] в 1990 г. и широ
ко применяется для объективизации выраженности головокружения в 
различных клинических исследованиях. Шкала включает 25 вопросов 
с тремя вариантами ответов на каждый («да», «нет», «иногда»). Ответ 
на вопрос «да» оценивался в 4 балла, «иногда» - в 2 балла, «нет» - в 0 
баллов. Таким образом, сумма баллов по DHI может составлять от 0 
(нет головокружения) до 100 (очень выраженное головокружение). 
Сумма баллов от 1 до 30 - легкое головокружение, от 31 до 60 - уме
ренное, свыше 60 - выраженное головокружение.

DHI имеет три подшкалы: функциональную (по ней оценивают, в 
какой степени головокружение нарушает повседневную активность 
больного), эмоциональную (в какой степени головокружение нару
шает эмоциональное состояние больного) и физикальную (в какой 
степени движения головы и тела влияют на головокружение) [7]. В 
целом, эта шкала позволяет количественно оценить влияние вестибу
лярных заболеваний на физическое и эмоциональное состояние паци
ента, что особенно важно при динамическом контроле за ходом лече
ния.

Дополнительно оценку головокружения проводили с помощью ве
стибулярного опросника VRBQ (Vestibular Rehabilitation Benefit Ques
tionnaire), первая часть которого позволяет детализировать особенно
сти головокружения, а вторая - оценить качество жизни с дифферен
циацией его физической и эмоциональной составляющих. Анкета 
опросника VRBQ была разработана и утверждена с использованием 
подхода, основанного на данных. Элементы анкеты были разработа
ны на основе качественного анализа интервью с людьми, проходя
щими вестибулярную реабилитацию, и, следовательно, учитывают 
аспекты симптомов головокружения и воздействия, описанные паци
ентами. Достоверность конструкции VRBQ была проверена в отно
шении состава оценки головокружения, шкалы симптомов голово
кружения и SF-36. Подшкалы VRBQ демонстрируют превосходную 
внутреннюю согласованность и надежность повторного тестирова
ния. Предварительное исследование показывает, что подшкалы 
VRBQ более чувствительны к изменениям, чем соответствующие 
подшкалы DHI и VSS (Vertigo Symptom Scale) [8, 9].

Оценку головной боли и боли в шейном отделе проводили по визу
альной аналоговой шкале (ВАШ) на 1-й, 7-й день лечения.

Для оценки динамики жалоб на шум в ушах, расфокусировку зре
ния, тошноту, рвоту, приступы сердцебиения, снижение концентра
ции и внимания использовали Международную классификацию 
функционирования, ограничений жизнедеятельности и здоровья 
(МКФ) и проводили оценку только нарушения функции (0 баллов - 
нет; 1 балл - легкие нарушения; 2 балла - умеренные; 3 балла - вы
раженные; 4 балла - абсолютные).

Проводилось общее неврологическое обследование по стандартной 
методике и отоневрологическое обследование позиционных проб 
(Дикса-Холлпайка и Мак Клюра-Пагнини, проба Хальмаги, проба с 
энергичным встряхиванием головы (headshaking), походка (фланго
вая, тандемная), проба Фукуда, проба Вебера и Ринне, проба Валь
сальвы, ортостатическая проба).

Для оценки в динамике кровотока использовали дуплексное скани
рование брахицефальных артерий. Оценивались показатели линейной 
скорости кровотока. Линейные скорости кровотока (см/с): Vps - мак
симальная систолическая скорость по кривой средней скорости; Vm - 
средняя скорость по кривой средней скорости.

Помимо общего клинического и неврологического обследований, 
всем больным были проведены: компьютерная или магнитно
резонансная томография головного мозга, рентгенография шейного 
отдела позвоночника с функциональными пробами.

Для оценки тревоги использовалась шкала самооценки тревоги 
Шихана (Sheehan Patient-Rated Anxiety Scale, SPRAS), для оценки 
депрессии использовали шкалу депрессии Бека (Beck Depression 
Inventory).

Для анализа полученных в процессе выполнения работы исходных 
данных использовалась система STATISTICA for Windows (версия 10 
Лиц. BXXR310F964808FA-V) [10].

Массив исходных данных состоял из результатов визуальной ана
логовой шкалы (ВАШ), данных шкалы оценки головокружения (DHI) 
и вестибулярного опросника (VRBQ), данных дуплексного сканиро
вания линейных скоростей кровотока по позвоночным артериям, 
данных плечевого индекса, данных нарушения функции по МКФ 
(шум в ушах, расфокусировку зрения, тошноту, рвоту, приступы 
сердцебиения, снижение концентрации и внимания использовали), 
данных шкалы самооценки тревоги Шихана и данных шкалы депрес
сии Бека для 60 пациентов двух групп: КТ, ГК.
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В соответствии с целями и задачами исследования, а также с уче
том особенностей анализируемых переменных мы проводили:

- построение и визуальный анализ графиков и диаграмм разброса 
данных;

- определение типов распределений данных;
- построение гистограмм разброса данных;
- расчет изменения анализируемых показателей к 7 дню лечения.
- расчет элементарных статистик (средние значения, ошибки сред

них, среднеквадратические отклонения, размах разброса данных, 
медианы и квартили) [10].

Оценка сопоставимости групп по полу проводилась с помощью 
непараметрических методов c2, критерия Пирсона, критерия Фишера. 
[11, 12].

Сравнение изучаемых количественных параметров, в том числе 
изменения показателей в динамике, возраст, характеристики кинезио- 
тейпирования, плечевой индекс, линейные скорости кровотока, дан
ные опросников и шкал в исследуемых группах осуществлялось с 
использованием критериев Манна-Уитни, Колмогорова-Смирнова, 
медианного хи-квадрат и модуля ANOVA [11, 12].

Для оценки изменения показателей к 7 дню, по сравнению с пер
вым, применяли непараметрические критерии Вилкоксона и Знаков.

Для визуализации структуры исходных данных и полученных ре
зультатов их анализа мы использовали графические возможности 
системы Statstica for Windows и модуль построения диаграмм систе
мы Microsoft Office. Количественные показатели в различных иссле
дуемых подгруппах для полноты описания и удобства восприятия и 
сравнения мы представили в форме «Box&Whisker Plot» - диаграммы 
Тьюки, когда на одном поле при различных группировках на основе

качественных критериев отражены медиана, квартили, минимум и 
максимум для конкретного параметра.

Критерием статистической значимости получаемых выводов мы 
считали общепринятую в медицине величину Р<0,05 [11, 12]. Рандо
мизация проводилась с помощью случайного выбора лечащим врачом 
одной из групп, согласно которой будет проходить лечение.

Результаты
Проведена оценка динамики жалоб на голово

кружение, головную боль, боль в шейном отделе, 
шум в ушах, расфокусировку зрения, тошноту, 
рвоту, приступы сердцебиения, снижение концен
трации и внимания на 7-й день лечения. Проведе
на оценка изменений линейных скоростей крово
тока. Проведена оценка плечевого индекса. Прове
дена оценка уровня тревоги и депрессии.

Результаты статистического показателя средней 
± стандартное отклонение при изменении выра
женности головокружения по шкале оценки голо
вокружения DHI (ШОГ) в группе с кинезиотейпи- 
рованием в 1-ый день лечения и на 7-ой день пред
ставлены в таблице 1.

Результаты статистического показателя средней ± стандартное отклонение при изменении выраженности головокружения по шкале 
оценки головокружения DHI (ШОГ) в 1-ый день лечения и на 7-ой день в 2-х группах

Таблица 1

Группы
обследован

ных

1-ый день 7-ой день

DHIp DHIe DHIf DHIttl DHIp DHIe DHIf DHIttl

Контроль 9,73±3,81 5,43±1,99 17,1±3,68 32,27±4,32 7,73±3,03 3,1±1,77 13,83±2,89 24,67±3,3

Группа КТ 9,73±3,5 5,2±2,33 16,57±4,17 31,17±6,77 2,07±1,2
(p<0,05)

1,27±0,98
(p<0,05)

1,9±1,09
(p<0,05)

5,23±2,06
(p<0,05)

Примечания: DHIp - физикальная, DHIe - эмоциональная, DHIf - функциональная.

Как видно из таблицы 1, показатель средней ± 
стандартное отклонение при оценке значения сум
мы баллов (DHIttl) в группе с кинезиотейпирова- 
нием значимо уменьшается на 7-ой день (разница 
между суммами баллов > 10); причем эти измене
ния статистически достоверны (p<0,05).

Динамика в группе с кинезиотейпированием от
мечается и при анализе показателя средней ± стан
дартное отклонение в функциональной, эмоцио

нальной и физикальной подшкалам (DHIp, DHIe, 
DHIf): показатели 1-ого и 7-го дня значимо разли
чаются и статистически достоверны (p<0,05).

Данные статистического показателя средней ± 
стандартное отклонение при оценке суммарных 
данных вестибулярного опросника VRBQ груп
пы с применением кинезиотейпирования в 1-ый 
день лечения и на 7-ой день представлены в таб
лице 2.

Данные статистического показателя средней ± стандартное отклонение при оценке суммарных данных вестибулярного опросника 
VRBQ группы с применением кинезиотейпирования в 1-ый день лечения и на 7-ой день в 2-х группах

Таблица 2

1-ый день «% deficit» | 7-ой день «% deficit»
Группы % D+A+M % Q % D+A+M+Q % D+A+M % Q % D+A+M+Q

Контроль 40,94±6,5 18,44±9,69 29,69±5,7 31,11±6,6 4,61±2,57 17,86±3,25
Группа КТ 38,46±9,41 24,17±8,92 31,31±7,88 13,07±4,78

(p<0,05)
2,43±2,9
(p<0,05)

7,75±2,96
(p<0,05)

Примечания: D+A+M - сумма симптомов; Q - качество жизни; D+A+M+Q - общая оценка.

По условиям опросника, минимальное клиниче
ски значимое изменение между значениями 1-го и 
7-го дня одной группы для показателя сумма 
симптомов (D+A+M) составляет 7 %, для показа
теля качество жизни (Q) - 9 %, для показателя об
щая оценка (D+A+M+Q) - 6 %.

Как видно из таблицы 2, все показатели обеих 
групп имеют более чем минимальное клиниче
ски значимое изменение. Показатели группы с 
применением кинезиотейпирования статистиче

ски достоверно (p<0,05) отличаются от показа
телей группы контроля, что говорит о лучшей 
эффективности снижения головокружения в 
группе с применением кинезиотейпирования.

Данные статистического показателя средней ± 
стандартное отклонение при оценке подшкал 
вестибулярного опросника VRBQ группы с 
применением кинезиотейпирования в 1-ый день 
лечения и на 7-ой день представлены в таблице
3.
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Таблица 3

Данные статистического показателя средней ± стандартное отклонение при оценке подшкал вестибулярного опросника VRBQ группы 
с применением кинезиотейпирования в 1-ый день лечения и на 7-ой день в 2-х группах

1-ый день «% deficit» 7-ой день «% deficit»
Группы %D %А %М %D %А %M

Контроль 56,9±15,7 35,58±11,27 34,4±10,12 43,74±17,93 21,87±11,3 28,95±9,17
Группа КТ 54,86±18,68 27,8±17,09 34,85±10,55 20,94±9,54

(p<0,05)
8,15±8,35
(p<0,05)

11,24±5,85
(p<0,05)

Примечания: D - головокружение, А - тревога, М - вызванное движением головокружение.

По условиям опросника минимальное клиниче
ски значимое изменение между значениями 1-го и 
7-го дня одной группы для показателя головокру
жение (D) составляет 9 %, для показателя тревога 
(А) - 5 %, для показателя вызванное движением 
головокружение (М) - 13 %.

Как видно из таблицы 3, все показатели имеют 
минимальное клинически значимое изменение в 
группе с применением кинезиотейпирования. В 
группе с применением кинезиотейпирования дан

ные показатели статистически достоверно (p<0,05) 
различаются от группы контроля, что говорит о 
более выраженном уменьшении головокружения в 
группе с применением кинезиотейпирования.

Была проведена оценка данных головной боли и 
боли в шейном отделе.

Данные статистического показателя средней ± 
стандартное отклонение по результатам визуаль
ной аналоговой шкалы оценки головной боли 
представлены на рисунке 1.

Рисунок 1. Данные статистического показателя средней ± стандартное отклонение по результатам визуальной аналоговой шкалы 
оценки головной боли

Данные статистического показателя средней ± 
стандартное отклонение по результатам визуаль-

ной аналоговой шкалы оценки боли в шейном от
деле представлены на рисунке 2.

Данные средней +/- стандартное отклонение

Рисунок 2. Данные статистического показателя средней ± стандартное отклонение по результатам визуальной аналоговой шкалы 
оценки боли в шейном отделе
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Из данных рисунка 1 и рисунка 2 статистиче
ского показателя средней ± стандартное откло
нение видно значительное уменьшение головной 
боли и боли в шейном отделе в группе с приме
нением кинезиотейпирования в сравнении со 
значениями группы контроля на 7-ой день лече
ния, причем эти изменения статистически до
стоверны (p<0,05).

На рисунке 3 представлены показатели средней ± 
стандартное отклонение оценки нарушения функ
ции по международной классификации функцио
нирования на 1-ый и 7-й день, где можно увидеть 
статистически достоверное (p<0,05) уменьшение 
выраженности шума в ушах, расфокусировки зре
ния и снижения концентрации и внимания в груп
пе с применением кинезиотейпирования.

Данные средней +/- стандартное отклонение 
(боль в шейном отделе по ВАШ)

5,2 (+/-1,99) 5,37 (+/-1,85)

Контроль Кинезиотейпирование

Рисунок 3. Показатели средней ± стандартное отклонение оценки нарушения функции по международной классификации 
функционирования на 1-ый и 7-й день

Статистически сопоставимыми (p>0,05) получи
ли данные уменьшения выраженности тошноты, 
но при оценке динамики, т.е. разности между зна
чениями 1-го и 7-го дня, получили статистически 
достоверное (p <0,05) улучшение в группе с при
менением кинезиотейпирования. Снижение выра
женности рвоты и сердцебиения статистически 
сопоставимы (p>0,05) с группой контроля.

Проведена оценка изменений линейных скоро
стей кровотока (Vps, Vm) по позвоночным артери

ям на экстракраниальном и интракраниальном 
уровне в группе с применением кинезиотейпиро- 
вания и группе контроля.

Значения медианы и размаха минимальных и 
максимальных значений линейных скоростей 
кровотока (Vps) при ультразвуковом исследова
нии правой и левой позвоночных артерий на 
экстракраниальном уровне в группе с примене
нием кинезиотейпирования представлены в таб
лице 4.

Таблица 4

Значения медианы и размаха минимальных и максимальных значений линейных скоростей кровотока (Vps) при ультразвуковом 
исследовании правой и левой позвоночных артерий на экстракраниальном уровне в группе с применением кинезиотейпирования

в 1-ый день лечения и на 7-ой день

Группы
обследованных

больных

Линейная скорость 
кровотока

позвоночных
артерий

1 день 7 день

min max Me
(LQ; UQ) min max Me

(LQ; UQ)

Контроль
Vps пр. ПА 28 ■+ 68 39 (36;53) 30 ■+ 69 40 (36;54)

Vps лев. ПА 30 ■+ 64 41,5 (38;45) 30 ■+ 66 42 (39;45)

Группа КТ
Vps пр. ПА 31 ■+ 64 40 (34;41) 37 ■+ 66 45 (40;52)

Vps лев. ПА 28 ■+ 63 40,5 (36;49) 36 ■+ 69 44,5 (40;54) 
(p<0,05)

Из таблицы 4 видно, что произошло улучшение 
линейных скоростей кровотока по правой и левой 
позвоночным артериям (Vps) на экстракраниаль
ном уровне в группе с применением кинезио- 
тейпирования, но статистически достоверно (p 
<0,05) только слева.

Значения размаха минимальных и максимальных 
значений и медианы линейных скоростей кровото
ка (Vm) при ультразвуковом исследовании правой 
и левой позвоночных артерий на экстракраниаль
ном уровне в группе с применение кинезиотейпи- 
рования представлены в таблице 5.
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Таблица 5

Значения размаха минимальных и максимальных значений и медианы линейных скоростей кровотока (Vm) при ультразвуковом 
исследовании правой и левой позвоночных артерий на экстракраниальном уровне в группе с применение кинезиотейпирования

в 1-ый день лечения и на 7-ой день

Группы
обследованных

больных

Линейная скорость 
кровотока

позвоночных
артерий

1-ый день 7-ой день

min max Me (LQ; UQ) min max Me
(LQ; UQ)

Контроль
Vm пр. ПА 19 46,33 25 (21,33;33) 21,33^46,33 26 (23;32)

Vm лев. ПА 13 43,33 26,33 (22,33;28) 13 43,33 27,33 (23;29)

Группа КТ
Vm пр. ПА 19 43,33 24,67 (22;26,33) 21,67 44,33 28,33 (26;36,67)

Vm лев. ПА 13 40,33 26,33 (22,67;30,67) 22 43,67 28,83 (26;34)
(p <0,05)

По данным таблицы 5 видно, что увеличение ли
нейных скоростей кровотока (Vm) по позвоноч
ным артериям на экстракраниальном уровне в 
группе с применением кинезиотейпирования, ста
тистически достоверно слева (p<0,05).

Статистические данные (p<0,05) значения ме
дианы и размаха минимальных и максимальных 
значений линейных скоростей кровотока (Vm, 
Vps) при ультразвуковом исследовании левой 
позвоночной артерии на экстракраниальном 
уровне в группе с применением кинезио- 
тейпирования в первый день лечения и на 
седьмой день в 2-х группах представлены на ри-

Рисунок 4. Статистические данные значения медианы и размаха 
минимальных и максимальных значений линейных скоростей 
кровотока (Vm, Vps) при ультразвуковом исследовании левой 
позвоночной артерии на экстракраниальном уровне в группе с 

применением кинезиотейпирования в 1-ый день лечения и на 7
ой день

Значение динамики показателей линейных ско
ростей кровотока (Vm, Vps) по позвоночным арте
риям экстракраниально в группе с применением 
кинезиотейпирования, т.е. разность между значе
ниями линейных скоростей кровотока 1-го и 7-го 
дня представлены на рисунке 5.

Из данных рисунка 5 значений динамики показа
телей линейных скоростей кровотока (Vm, Vps) по 
позвоночным артериям экстракраниально, видны 
статистически достоверные результаты (p<0,05) 
улучшения скорости кровотока в группе кинезио- 
тейпирования со стороны, как левой позвоночной 
артерии, так и правой позвоночной артерии, в 
сравнении с группой контроля.

Рисунок 5. Значение динамики показателей линейных скоростей 
кровотока (Vm, Vps) по позвоночным артериям 

экстракраниально

По данным литературы, увеличение скорости 
кровотока слева, возможно, связано с особенно
стями анатомии канала и структурно
морфометрическими особенностями внутрика
нального отдела позвоночных артерий у человека, 
что заключается в преобладании диаметра левой 
позвоночной артерии, а также преобладанием 
диаметра отверстий поперечных отростков слева. 
Возможно, это также связано с особенностями 
строения сосудов и отхождением ЛПА от дуги 
аорты [13].

Статистически значимого улучшение линейных 
скоростей кровотока на интракраниальном уровне 
в группе с применением кинезиотейпирования не 
получено, но по значениям динамики изменений 
линейных скоростей кровотока в группе кинезио- 
тейпирования наблюдается статистически значи
мое (p<0,05) увеличение линейных скоростей кро
вотока интракраниально в сравнении с группой 
контроля.

Для заднего шейного симпатического синдрома 
характерны биомеханические нарушения в виде 
верхнего перекрестного синдрома, проявляющего
ся снижением плечевого индекса.

Из данных статистического показателя средней ± 
стандартное отклонение значения плечевого ин
декса по Аксеновой О. А. в группе кинезиотейпи- 
рования отмечается нормализация осанки (от 90 до 
100 % - нормальная осанка) на 7-ой день лечения 
в сравнении с группой контроля, что видно из ри
сунка 6.
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Рисунок 6. Данные статистического показателя средней ± стандартное отклонение значения плечевого индекса по Аксеновой О. А.

Это дает возможность судить об эффективности 
кинезиотейпирования для коррекции верхнего пе
рекрестного синдрома, изменения статистически 
достоверны на 7-ой день лечения (p<0,05).

При оценке шкал тревоги и депрессии наблюда
ли статистически достоверное (p<0,05) улучшение 
психоэмоционального состояния пациентов в 
группе с применением кинезиотейпирования в 
сравнении с группой контроля.

Обсуждение и выводы
Возможно, в основе терапевтической эффектив

ности кинезиотейпирования лежит ограничение 
патологической подвижности шейных позвонков, 
стабилизация мышечного тонуса, уменьшение 
травматизации связочного аппарата унковер
тебральных и дугоотростчатых суставов, умень
шению боли в мышцах, что приводит к уменьше
нию влияния основных этиопатофизиологических 
процессов ЗШСС.

ЗШСС возникает вследствие компрессии или 
спазма позвоночных артерий. Можно выделить 
ряд изменений, приводящих к механической ком
прессии позвоночных артерий и/или к раздраже
нию симпатического сплетения артерий, которое 
густо иннервирует переднюю продольную связку, 
область фиброзного кольца, связочный аппарат 
дугоотростчатых суставов, что приводит к рефлек
торному вазоспазму [14, 15].

Таким образом, компрессия позвоночной артерии 
может возникать на первом отрезке до вхождения ее 
в канал поперечных отростков. Здесь происходит 
компрессия ствола позвоночной артерии лестнич
ными мышцами. Гипертонусы могут формировать 
туннельный механизм компрессии артерии [16].

Вышеописанные изменения мышечного тонуса 
мышц шейного отдела формируются при верхнем 
перекрестном синдроме, при котором также 
наблюдается гипертонус грудино-ключично

сосцевидных мышц [17], что формирует стойкую 
протракцию головы, что стимулирует гипертонус 
лестничных мышц шеи. Эти патологические изме
нения являются результатом активности мышеч
ных групп при одновременном реципрокном тор
можении их антагонистов [17].

Использование кинезиотейпирования с целью 
разгибания шейного отдела позвоночного столба, 
согласно мышечной теории, дает активацию мышц 
антагонистов за счет механического влияния на 
тонический рефлекс [18, 19], что приводит к 
уменьшению гипертонуса грудино-ключично
сосцевидных, лестничных мышц (латеральной 
группы глубоких мышц шеи), функция которых 
заключается в сгибании шейного отдела позвоноч
ного столба, что уменьшает риск компрессии по
звоночных артерий на этом уровне.

На втором отрезке в канале поперечных отрост
ков возникает механическое воздействие костных 
структур позвонков. Самый частый вариант ре
флекторного спазма позвоночных артерий связан с 
раздражением симпатического сплетения вокруг 
позвоночной артерии, передней продольной связ
ки, области фиброзного кольца, связочного аппа
рата дугоотростчатых суставов и заключается в 
развитии и влиянии унковертебрального артроза, 
экзостозов в области артроза, которые оказывают 
механическое раздражение артерии и волокон 
симпатического сплетения вышеописанных струк
тур. Такой механизм возможен при перегрузках 
отдельных суставных пар, а также вследствие дли
тельно существующего подвывиха [16], что фор
мируется при верхнем перекрестном синдроме, 
который часто сопровождаются функциональными 
блокадами шейных позвоночно-двигательных сег
ментов (ПДС) или цервико-торакального перехода. 
В таких случаях формируется порочное кольцо, 
включающее блокированные ПДС, триггерные 
пункты перегруженных мышц, измененный двига
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тельный стереотип. Ключевую роль в дискоорди
нированной деятельности играет ослабление ниж
них фиксаторов плечевого пояса (т.е. лопатки), 
восходящей части трапециевидных мышц, перед
них зубчатых мышц, увеличение тонуса большой и 
малой грудных мышц, нисходящей части трапеци
евидных мышц, поднимающей лопатки [17].

Использование кинезиотейпирования с целью 
уменьшения влияния верхнего перекрестного син
дрома за счет разгибания в шейном и грудном от
деле и уменьшения антериоризации и супериори- 
зации плеч, а также уменьшения количества триг
герных пунктов, характеризующихся болью, со
гласно мышечной теории, достигается за счет ак
тивации мышц антагонистов и механического вли
яния на тонический рефлекс, помимо этого фор
мируется изменение тонуса мышц, за счет воздей
ствия на проприо- и интерорецепторы и моделиро
вание паттерна движения, за счет векторного 
наложения тейпа [18, 19]. Это приводит к улучше
нию двигательного стереотипа за счет улучшения 
восприятия схемы тела в пространстве и лучшей 
координированности положения головы, плеч и 
осанки. Что ведет к увеличению постоянного кон
троля осанки пациентом, стабилизации тонуса 
мышц антагонистов, уменьшению мышечных пе
регрузок, а также и уменьшению травматизации 
мышечно-связочного аппарата шейного и грудного 
отделов позвоночника.

Уменьшение болевого синдрома в триггерных 
пунктах реализуется за счет двух механизмов: ак
тивации афферентного потока от толстых миели
новых А-ß (А-бета) волокон и активации микро
циркуляции в соединительной ткани.

В соответствии с теорией «воротного контроля» 
(афферентного входа) болевой импульс подавляет
ся в желатинозной субстанции, расположенной во 
второй пластине заднего рога (второй зоне Рексе- 
да), импульсом приходящим по А-ß толстым мие
линовым волокнам, т.е импульсом от тактильных и 
барорецепторов.

Кинезиотейп, наложенный на поверхность кожи, 
раздражает, прежде всего, тактильные рецепторы и 
барорецепторы, от которых афферентный сигнал 
поступает в задние рога спинного мозга по тол
стым миелиновым А-ß волокнам, уменьшая боле
вой синдром.

Второй механизм уменьшения болевого синдро
ма реализуется при активации микроциркуляции в 
тканях. Повреждение тканей сопровождается по
ступлением в межклеточное вещество медиаторов 
воспаления: субстанции Р, гистамина, простоглан- 
динов и т.д. Эти вещества вызывают сенситизацию 
ноцицепторов С-волокон, что понижает порог их

возбудимости и возрастает болевой афферентный 
поток. Наложенный на кожу кинезиотейп, увели
чивая пространство в соединительной ткани, акти
вирует микроциркуляцию и способствует выведе
нию медиаторов воспаления [18, 19].

На третьем отрезке в месте выхода из канала 
поперечных отростков позвоночная артерия ком- 
премируется при аномалиях верхних шейных по
звонков - над верхним краем дуги атланта, где 
бороздка для артерии может оказаться слишком 
глубокой или даже превращенной в костный ка
нал. Кроме того, позвоночная артерия может ком- 
премироваться при тоническом напряжении зад
ней нижней косой мышцы при синдроме нижней 
косой мышцы. В таких случаях оказывается ме
ханическое давление на заднюю стенку артерии в 
области бороздки позвоночной артерии атланта, 
где она сзади не прикрыта суставными отростка
ми. Патологическое напряжение этой мускулату
ры возможно при гипермобильности верхне
шейных ПДС вследствие остеохондроза [16] и 
при верхнем перекрестном синдроме, в результа
те которого затылочная кость и С1-С2 находятся в 
гиперэкстензии.

Использование кинезиотейпирования с целью 
уменьшения влияния верхнего перекрестного син
дрома, протракции головы за счет механизмов, 
описанных выше, уменьшают гиперэкстензию за
тылочной кости и С1-С2, что обеспечивает увели
чение тонуса медиальной (предпозвоночной) 
группы глубоких мышц шеи: длинных мышц голо
вы и шеи и передней и боковой прямых мышц 
шеи, что, в свою очередь, уменьшает механическое 
давление на позвоночные артерии и, как показыва
ет наше исследование, приводит к увеличению 
линейных скоростей кровотока в системе позво
ночных артерий. Успех лечения пациентов с 
ЗШСС связан с своевременной диагностикой, что 
требует понимания патофизиологических меха
низмов лечащим врачом данной патологии. Лече
ние ЗШСС должно быть комплексным, включаю
щее не только медикаментозное лечение, но и ме
тоды реабилитации. Консервативное лечение поз
воляет уменьшить частоту возникновения и интен
сивность симптомов при нарушении кровотока в 
вертебрально-базилярном бассейне. Применение 
кинезиотейпирования может быть рекомендовано 
для коррекции биомеханических нарушений, кор
рекции верхнего перекрестного синдрома, а также 
для лечения пациентов с ЗШСС и увеличения ли
нейных скоростей кровотока по позвоночным ар
териям. Так же следует более широко информиро
вать врачей о данной патологии, патогенезе, мето
дах диагностики и лечения.
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РЕЗЮМЕ

Цель исследования: Оценить влияние образовательных занятий в школе здоровья «Артериальная гипертония» на 
непосредственные и отдаленные результаты приверженности у больных АГ I-II степени на фоне базового санаторно
курортного лечения. Материалы и методы: Проведено обследование, лечение и динамическое наблюдение за 94-ми больными 
артериальной гипертонией (АГ) I-II степени в санаторно-курортных условиях в течение 21 дня. Пациенты были 
рандомизированы на основную группу и группу сравнения. Больные основной группы получали базовую санаторно-курортную 
терапию и обучались в школе здоровья «Артериальная гипертония». Группа сравнения принимала только базовое лечение. 
Результаты: Наибольшее повышение выявлено по показателю приверженности медицинскому сопровождению, показатель 
вырос на 32,5 % (р<0,05), и оставался стабильно высоким в катамнезе, через 3 месяца на 29,8 % (р<0,05), через 6 месяцев на 
23,8 % (р<0,05) и через 12 месяцев на 14,4 % (р<0,05). По приверженности модификации образа жизни достоверно повысилмя 
после лечения на 26,7 % (р<0,05), через 3 месяца на 24,9 % (р<0,05), через 6 месяцев на 19,3 % (р<0,05) и через 12 месяцев на 
15,3 % (р<0,05). Приверженности к лекарственной терапии достоверно повысилась на 16,9 % (р<0,05) сразу после лечения, 
через 3 месяца на 16,2 % (р<0,05), через 6 месяцев на 13,0 % (р<0,05) и через 12 месяцев на 9,0 % (р<0,05). В основной группе 
после лечения интегральная приверженность достоверно выросла на 25,2 % (р<0,05). Пациенты основной группы сохраняли 
интегральную приверженность на высоком уровне в течении года, причем достоверно выше чем в группе сравнения. 
Заключение: Включение образовательных занятий в школе здоровья «Артериальная гипертония» в комплексное санаторно
курортное лечение больных с АГ I-II степени оказывает статистически значимое положительного влияния на приверженность 
лечению сразу после обучения, и в катамнезе через 3, 6 и 12 месяцев.

Ключевые слова: артериальная гипертония, приверженность к лечению, школа здоровья.

SUMMARY

The purpose of the study: to assess the impact of educational activities in the health school "Arterial hypertension" on the immediate and 
long-term results of treatment in patients with hypertension of I-II degree during the basic Spa treatment. Materials and methods: exam
ination, treatment and dynamic monitoring of 94 patients with arterial hypertension of I-II degree in sanatorium conditions for 21 days 
was carried out. Patients were randomly divided into the main group and the comparison group. Patients of the main group received 
basic Spa therapy and studied at the health school "Arterial hypertension". The comparison group received only the basic treatment. Re
sults: the highest increase was found according to the indicator of adherence to medical support, the indicator increased by 32.5 % 
(p<0.05), and remained consistently high in the catamnesis, after 3 months by 29.8 % (p<0.05), after 6 months by 23.8 % (p<0.05) and 
after 12 months by 14.4 % (p<0.05). In terms of adherence to lifestyle modification, it significantly increased by 26.7 % (p<0.05), after 3 
months by 24.9 % (p<0.05), after 6 months by 19.3 % (p<0.05), and after 12 months by 15.3 % (p<0.05). Adherence to drug therapy 
significantly increased by 16.9 % (p<0.05) immediately after treatment, after 3 months by 16.2 % (p<0.05), after 6 months by 13.0 % 
(p<0.05) and after 12 months by 9.0 % (p<0.05). In the main group, after treatment, integral adherence significantly increased by 25.2 % 
(p<0.05). Patients in the main group maintained a high level of integral adherence throughout the year, besides it was significantly high
er than in the comparison group. Conclusion: the inclusion of educational classes at the health school "Arterial hypertension" in the 
complex Spa treatment of patients with hypertension I-II grade has a statistically significant positive effect on treatment adherence im
mediately after training, and in the catamnesis after 3, 6 and 12 months.

Key words: arterial hypertension, аdherence to treatment, health school.

Введение
Борьба с АГ включена в национальные програм

мы здравоохранения всех развитых странах мира. 
Несмотря на действия, предпринимаемые учены
ми, врачами, органами управления здравоохране
нием, АГ остается одной из наиболее значимых 
медико-социальных проблем в мире. Исследова

ниями показано, что только около 50 % пациентов, 
имеющих хронические заболевания, привержены к 
лечебным рекомендациям, предписанных врачом. 
Одновременно отмечено, что высокая привержен
ность к лечению достоверно положительно влияет 
на выживаемость пациентов, имеющих хрониче
ские заболевания [1, 4, 5]. В настоящее время вме
сто термина «compliance» - согласие пациента на
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терапию, врачи предпочитают использовать более 
широкое понятие «adherence» - приверженность к 
терапии. По определению ВОЗ, приверженность к 
терапии - это соответствие поведения пациента 
рекомендациям врача, включая прием препаратов, 
диету и изменение образа жизни. Приверженность 
пациентов к лечению является ключевым факто
ром успешности антигипертензивной терапии и 
позволяет существенно снизить риск развития 
сердечно-сосудистых осложнений. Приказом Ми
нистерства здравоохранения санаторно-курортные 
учреждения включены в порядки организации и 
осуществления профилактики неинфекционных 
заболеваний, которые рекомендуют оказывать па
циентам медицинскую помощь по коррекции фак
торов риска, в том числе проводить индивидуаль
ное углубленное профилактическое консультиро
вание, групповое профилактическое консультиро
вание [2]. По силе влияния на здоровье конкрет
ных людей меры медицинской профилактики счи
таются приоритетными [1, 6, 7]. Они включают 
профилактические и клинические медицинские 
вмешательства, консультирование и обучение па
циентов. За период, пока пациенты отдыхают на 
курорте, они неоднократно слышат, видят и про
буют на себе все способы сохранения своего здо
ровья, стремятся минимизировать прогрессирова
ние уже существующей патологии и учатся само
контролю. В методике работы школы «Артериаль
ной гипертонии» используются принципы профи
лактического консультирования, помогающие па
циенту изменить поведенческие привыч- 
ки.Участие санаторно-курортной отрасли в увели
чении приверженности пациентов сложно пере
оценить. Даже однократное участие больного в 
школе АГ ассоциировано с повышением привер
женности и, что важно, с сохранением этой при
верженности в отдаленный период наблюдения (1 
год) [3].

Оценить влияние образовательных занятий в 
школе здоровья «Артериальная гипертония» на 
непосредственные и отдаленные результаты при
верженности у больных АГ I-II степени на фоне 
базового санаторно-курортного лечения.

Материалы и методы
Объект исследования - 94 больных с верифицированным диагно

зом артериальной гипертонии I-II степени, I-II стадии, риском 1-3 
(средний возраст 56,8±3,5 лет), проходящих санаторно-курортный 
курс лечения в течении 21 дня. Пациенты с АГ I степени составили 28 
(29,8 %), с АГ II степени - 66 (70,2 %). Протокол клинического ис
следования был одобрен на заседании локального комитета по био
медицинской этике ФГБОУ ВО АГМУ Министерства здравоохране
ния России (выписка из протокола № 11/2 от 30.10.2015 года). Все 
больные были разделены на 2 рандомизированные группы, рандоми
зация осуществлялась по полу, возрасту, степени и стадии основного 
заболевания, сопутствующей патологии, проводимому базисному 
лечению. Базисное лечение включало диетотерапию, общую магни

тотерапию, азотно-кремнистые слаборадоновые ванны, ручной мас
саж волосистой части головы и воротниковой зоны по Мошкову, 
групповые занятия лечебной физкультурой и терренкур. Пациентам 
основной группы (46 человек) дополнительно к базисному лечению 
назначались образовательные мероприятия в школе здоровья «Арте
риальная гипертония», больные группы сравнения (48 человек) про
ходили только базисное лечение. Обучение в школе здоровья «Арте
риальная гипертония» преследовала следующие цели: получение 
достоверной информации о заболевании и факторах риска; повыше
ние у пациента ответственности за сохранение здоровья; формирова
ние рационального и активного отношения к заболеванию; формиро
вание приверженности лечению и выполнению рекомендациям врача; 
приобретение умений и навыков самоконтроля, оказания первой 
доврачебной самопомощи при гипертонических кризах; формирова
ние мотивации здорового образа жизни с целью снижения влияния 
изменяемых факторов риска. Программа обучения состояла из пяти 
занятий с врачами разных специальностей, двух занятия с психотера
певтом и одного практического занятия с фельдшером. Занятия про
водились 2 раза в неделю, продолжительностью по 30 минут. Назна
чение в школу здоровья «Артериальная гипертония» пациент получал 
от лечащего врача, который работал с этим пациентом весь оздорови
тельный курс и имел возможность индивидуальной коррекции обу
чающего процесса.

Критериями включения пациентов в исследование явились: ин
формированное согласие пациентов, наличие верифицированного 
диагноза артериальной гипертонии I-II степени, возраст от 45 до 65 
лет.

Критерии исключения: наличие общих противопоказаний для про
ведения физиотерапевтического и санаторно-курортного лечения, 
тяжёлая сопутствующая патология: сердечная недостаточность (ише
мическая болезнь стенокардия напряжения III-IV ФК, инфаркт мио
карда (в анамнезе), АГ III степени, нарушение мозгового кровообра
щения в анамнезе), сахарный диабет, злокачественные и доброкаче
ственные новообразаования любой локализации.

В исследовании использовался универсальный опросник количе
ственной оценки приверженности (КОП-25) к лечению (рег. № 
2015617159) утвержденном на XII Национальном Конгрессе терапев
тов в 2017 году [8]. Методика позволяет оценить показатель привер
женности количественно в номинальной шкале и выражается в про
центах от максимально возможного расчётного значения. Опросник 
представляет собой заполняемую респондентом анкету, включающую 
25 вопросов с вариантами ответов. Нами оценивались результаты 
анкетирования на приверженность до лечения, после лечения и через 
3, 6 и 12 месяцев лечению в виде телефонной или электронной ком
муникации. 73,5 % пациентов ответили на вопросы анкеты в катамне- 
зе. При обработке результатов опроса КОП-25 рассчитывались сле
дующие показатели приверженности: «приверженность к лекарствен
ной терапии», «приверженность к медицинскому сопровождению», 
«приверженность к модификации образа жизни» и их интегральный 
показатель: «приверженность к лечению».

Статистическая обработка результатов проводилась с использова
нием программ (Statistica) Microsoft Excel. Статистическая обработка 
включала расчет средних арифметических величин (М) и их ошибок 
(m). Достоверность различий между средними значениями показате
лей в сравниваемых группах оценивалась при помощи t-критерия 
Стьюдента Для сравнения качественных признаков в группах исполь
зовали критерий Пирсона. Достоверными считались результаты по 
уровням значимости р<0,05.

Результаты и их обсуждение
При анализе приверженности к лекарственной 

терапии в основной группе прослеживается до
стоверное повышение показателей сразу после 
лечения на 16,9 % (р<0,05), через 3,6 и 12 меся
цев этот показатель оставался стабильным (16,2; 
13,0; 9,0 % соответственно) (р<0,05). в основной 
группе. В группе сравнения сразу после лечения 
приверженность выросла на 7,1 % (р<0,05) и 
практически не изменилась в катамнезе (таблица
1).

Таблица 1

Динамика приверженности к лекарственной терапии у пациентов с АГ I-II степени

Группы До лечения После лечения Через 3 месяца Через 6 месяцев Через 12 месяцев
Основная 51,5 68,4* 67,7 64,5* 60,3*
Сравнения 50,5 57,6*# 51,8# 52,8# 50,5#

Примечания: * - статистическая значимость различий между показателями в групп , р<0,05; # - статистическая значимость различия показа
телей между группами, р<0,05.
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Под медицинским сопровождением подразумева
лось профессиональные консультации врачей раз
ных специальностей в рамках школы здоровья, ла
бораторные и инструментальные диагностические 
исследования, индивидуальный подбор оздорови
тельных процедур с использованием природных и 
преформированных лечебных факторов. Пациенты 
курорта в течении 21 дня находились под наблюде
нием лечащего врача и имели возможность обра
щаться к нему по любым вопросам сохранения здо-

ровья и лечения. При анализе приверженности ме
дицинскому сопровождению в основной группе 
прослеживается достоверное повышение показате
лей сразу после лечения на 32,5 % (р<0,05), через 3, 
6 и 12 месяцев этот показатель оставался стабильно 
высоким (29,8; 23,8; 14,4 % соотвественно)
(р<0,05). В группе сравнения сразу после лечения 
показатель вырос на 8,3 % (р<0,05) и через 3, 6 и 12 
месяцев практически вернулись к исходным показа
телям (таблица 2).

Таблица 2

Динамика приверженности медицинскому сопровождению у пациентов с АГ I-II степени

Группы До лечения После лечения Через 3месяца Через 6 месяцев Через 12 месяцев
Основная 49,7 82,2* 79,5 73,6* 64,1*
Сравнения 51,4 59,7*# 51,9# 48,3# 50,9#

Примечания: * - статистическая значимость различий между показателями в группе, р<0,05; # - статистическая значимость различия показа
телей между группами, р<0,05.

Основная цель школы здоровья формирование у 
пациентов навыков и умений по снижению неблаго
приятного влияния на здоровье поведенческих фак
торов риска. Рекомендации лечащего врача, данные 
пациенту в процессе лечения и по окончании сана
торно-курортного курса мотивировали его на изме
нение образа жизни в отношении модификации дие
ты и режима физических нагрузок, на ограничение, 
либо отказ от нежелательных привычек. Анализируя

приверженность модификации образа жизни в ос
новной группе прослеживается достоверное повы
шение показателей сразу после лечения на 26,7 % 
(р<0,05), через 3, 6 и 12 месяцев этот показатель 
оставался стабильно высоким (24,9; 19,3; 15,3 % со
ответственно) (р<0,05). В группе сравнения сразу 
после лечения показатель увеличился на 9,2 % 
(р<0,05) и практически вернулись к исходным пока
зателям через 3, 6 и 12 месяцев (таблица 3).

Таблица 3

Динамика приверженности модификации образа жизни у пациентов с АГ I-II степени

Группы До лечения После лечения Через 3 месяца Через 6 месяцев Через 12 месяцев
Основная 48,9 75,6* 73,8 68,2* 64,2*
Сравнения 49,5 58,7*# 52,8# 49,6# 49,1#

Примечания: * - статистическая значимость различий между показателями в группе, р<0,05; # - статистическая значимость различия показа
телей между группами, р<0,05.

В основной группе, после лечения интегральная 
приверженность достоверно выросла на 25,2 % 
(р<0,05). По результатам катамнестического анке
тирования через 3 месяца показатель привержен
ности в основной группе не изменился (1,8 %, 
р>0,05), через 6 месяцев приверженность к лече
нию снизилась на 6,6 % (р<0,05) и через 12 меся
цев на 12,6 % (р<0,05). Пациенты основной груп
пы используя знания полученные при обучении в 
школе здоровья «Артериальная гипертония» про
должали соблюдать назначения врача, контролиро
вать цифры АД и руководствоваться рекомендаци
ями школы о здоровом образе жизни. Поэтому че
рез 3 месяца они сохранили высокие показатели 
приверженности. Интегральный показатель при
верженности в основной группе начал снижаться 
через 6 месяцев и уменьшился на 50 % через 12 
месяцев. Пациенты основной группы сохраняли

уровень интегральной приверженности на доволь
но высоком уровне в течении года, причем досто
верно выше чем в группе сравнения. В группе 
сравнения интегральный показатель привержен
ности достоверно увеличился на 8,2 % (р<0,05) 
сразу после лечения. В катамнезе через 3 месяца 
интегральный показатель приверженности к лече
нию у пациентов группы сравнения уменьшился 
по сравнению со значением после санаторно
курортного лечения на 6,5 % (р<0,05) и был досто
верно хуже идентичного значения в основной 
группе на 21,4 % (р<0,05). При анализе показате
лей между группами различия были достоверно 
выше в основной группе по всем контрольным 
точкам: после лечения на 16,7 % (р<0,05), через 
3месяца на 21,4 % (р<0,05), через 6 месяцев на
12,5 % (р<0,05), через 12 месяцев на 12,7 % 
(р<0,05) (таблица 4).

Таблица 4

Динамика интегрального показателя приверженности к лечению у пациентов с АГ I-II степени

Группы До лечения После лечения Через 3 месяца Через 6 месяцев Через 12 
месяцев

Основная 50,1±7,2 75,3±5,8* 73,5±5,1 68,7±4,7* 62,8±4,5*
Сравнения 50,4±6,8 58,6±6,4# 52,1±3,8# 50,2±8,4# 50,1±6,2#

Примечания: * - статистическая значимость различий между показателями в группе, р<0,05; # - статистическая значимость различия показа
телей между группами, р<0,05.
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Таким образом, обучающие технологии в рам
ках школы здоровья «Артериальная гипертония» 
является эффективным методом повышения 
приверженности лечению у пациентов с АГ I-II в 
условиях санатория . По данным исследования 
самый высокий результат повышения привер
женности пациентов выявлен по медицинскому 
сопровождению 32,5 % (р<0,05), что свидетель
ствует об эффективности работы школы здоро
вья в направлении доступности консультативных

приемов узких специалистов и увеличения ин
формированности пациентов о факторах риска и 
их модификации. Показатель приверженности 
модификации образа жизни увеличившийся на
26,7 % (р<0,05) после лечения, так же подтвер
ждает эффективность методики школы здоровья 
«Артериальная гипертония». Достаточно дли
тельное сохранение эффекта в катамнезе под
тверждает необходимость внедрения в работу 
курорта школ здоровья.
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РЕЗЮМЕ

Актуальность. Распространенность артериальной гипертензии (АГ) у детей колеблется от 1 до 25 % в зависимости от возраста 
и выбранных критериев. Витамин D может оказывать влияние на артериальное давление (АД) с помощью нескольких 
механизмов. Наиболее важной функцией витамина D является его роль в регуляции ренин-ангиотензин-альдостероновой 
системы. Единственным метаболитом витамина D, который используется для определения его содержания в организме 
человека, является 25(OH)D (кальцидиол). Данные о влиянии витамина D на уровень артериального давления у подростков 
разноречивы, что свидетельствует о недостаточной изученности данного вопроса. Цель: оценить эффективность применения 
водного раствора витамина D3 в комплексном лечении детей с эссенциальной артериальной гипертензией. Материалы и ме
тоды. Обследовано 30 детей (24 мальчика и 6 девочек) в возрасте от 13 до 17 лет с эссенциальной АГ, имевших дефицит 
25^H)D в сыворотке крови, комплекс лечения которых был дополнен водным раствором витамина D3 по 1500 МЕ/сутки в 
течение 3 месяцев. Контрольную группу составили 30 детей (20 мальчиков и 10 девочек) с эссенциальной АГ, получавших 
стандартную терапию. Результаты. В основной группе через 3 месяца приема колекальциферола статистически значимая 
нормализация уровня витамина D документирована у 15 (50,0 %) пациентов, в среднем до 33,26±1,2 нг/мл. Недостаточность 
витамина D сохранялась у 8 (26,6 %) детей, дефицит витамина D - у 7 (23,3 %) пациентов, что послужило основанием для 
увеличения дозы колекальциферола до 2000 МЕ и продолжения приема препарата еще в течение 1 месяца с повторной оценкой 
содержания 25(OH)D в сыворотке крови. Изучение динамики АД при дополнении комплексного лечения колекальциферолом 
показало, что у 24 (80,0 %) детей уровень АД снизился, что было статистически значимо чаще в сравнении с контрольной 
группой (53,3 %, p<0,05): систолическое АД снизилось со 142,6±2,4 мм рт. ст. до 125±0,6 мм рт. ст. (р<0,05), диастолическое 
АД - с 80,2±1,3 мм рт. ст. до 78,5±1,5 мм рт. ст. Нормализация уровня АД в основной группе констатирована через 31±4 дня, в 
то время как в контрольной группе - через 60±7 дней (p<0,05). Побочных реакций в процессе лечения не было. Выводы: 
Доказан положительный эффект колекальциферола, заключающийся в восстановлении нормального содержания 25(OH)D в 
плазме крови и снижении систолического артериального давления.

Ключевые слова: подростки, недостаточность витамина D, эссенциальная артериальная гипертензия.

SUMMARY

The prevalence of arterial hypertension in children ranges from 1 to 25 %, depending on age and the selected criteria. Vitamin D can af
fect blood pressure (BP) through several mechanisms. The most important function of vitamin D is its role in the regulation of the renin- 
angiotensin-aldosterone system. The only metabolite of vitamin D that is used to determine its content in the human body is 25 (OH) D 
(calcidiol). The data on the effect of vitamin D on blood pressure in adolescents are contradictory, indicating a lack of knowledge of this 
issue. Objective: to evaluate the effectiveness of the use of an aqueous solution of vitamin D3 in the complex treatment of children with 
essential hypertension. Materials and methods. We examined 30 children (24 boys and 6 girls) aged 13 to 17 years with essential hyper
tension who had a deficiency of 25 (OH) D in blood serum, the treatment complex of which was supplemented with an aqueous solution 
of vitamin D3 at 1500 IU/day for 3 months. The control group consisted of 30 children (20 boys and 10 girls) with essential hypertension 
who received standard therapy. Results. In the main group, after 3 months of taking colecalciferol, a statistically significant normaliza
tion of vitamin D levels was documented in 15 (50.0 %) patients, an average of 33.26±1.2 ng/ml. Vitamin D deficiency persisted in 8 
(26.6 %) children, vitamin D deficiency persisted in 7 (23.3 %) patients, which served as a basis for increasing the dose of colecalciferol 
to 2000 IU and continuing to take the drug for another 1 month with a reevaluation serum 25 (OH) D content. A study of the dynamics 
of blood pressure with the addition of complex treatment with colecalciferol showed that in 24 (80.0 %) children the level of blood pres
sure decreased, which was statistically significantly more often in comparison with the control group (53.3 %, p<0.05): systolic blood 
pressure decreased from 142.6±2.4 mm Hg up to 125±0.6 mm Hg (p<0.05), diastolic blood pressure - with 80.2±1.3 mm Hg up to 
78.5±1.5 mm Hg. Normalization of blood pressure in the main group was detected after 31±4 days, while in the control group after 60±7 
days (p<0.05). There were no adverse reactions during treatment. Conclusions: The positive effect of the drug is proved, which consists 
in restoring the normal content of 25 (OH) D in blood plasma and reducing systolic blood pressure.

Keywords: adolescents, vitamin D deficiency; essential hypertension.

Введение
Высокая распространенность, дебют в детском и 

подростковом возрасте, большая частота осложне
ний и сопряженные с ними исходы (ранняя нетру

доспособность, инвалидность, высокая леталь
ность), большие расходы на лечение осложнений 
во всем мире - все это позволяет говорить об арте
риальной гипертензии (АГ) как о медико
социальной проблеме [1].
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На сегодняшний день доказано, что витамин D 
может оказывать влияние на артериальное давле

ние (АД) с помощью нескольких механизмов (рис.
1) [2].

Рисунок 1. Механизмы развития сердечно-сосудистой патологии при дефиците витамина D (Поворознюк В.В. и соавт., 2015)

Наиболее важной функцией витамина D являет
ся его роль в регуляции ренин-ангиотензин- 
альдостероновой системы (РААС), которая обес
печивает контроль АД, электролитного и водного 
баланса [3]. Первым важным компонентом этой 
системы является ренин - протеолитический 
фермент, который вырабатывается юкстагломеру
лярными клетками в стенках артериол почечных 
клубочков, откуда поступает в кровь и лимфу. Ген 
ренина в промоторной области имеет витамин-D- 
чувствительный элемент, посредством которого 
витамин D оказывает непосредственное регули
рующее воздействие на его транскрипцию и про
изводство ренина [4]. Ренин действует на ангио
тензиноген и способствует образованию ангио
тензина I, который в свою очередь под воздей
ствием ферментативных процессов превращается 
в активный гормон ангиотензин II. Именно ан
гиотензин II через соответствующие рецепторы 
реализует свои свойства как вазоконстриктор. Он 
является мощным прессорным фактором, сужая 
артериолы и увеличивая общее периферическое 
сопротивление. Вазоконстрикция, которая разви
вается во всех тканях, включая почки, сопровож
дается увеличением частоты и силы сердечных 
сокращений. Кроме того, ангиотензин II стимули
рует секрецию альдостерона клубочковой зоной 
надпочечника, который является наиболее важ
ным регулятором K+ и Na+ баланса, посредством 
чего играет важную роль в контроле объема жид
кости [5]. Единственным метаболитом витамина 
D, который используется для определения его со
держания в организме человека, является 
25(OH)D (кальцидиол). Таким образом, содержа
ние кальцидиола 25(OH)D как в сыворотке, так и 
в плазме крови является информативным показа
телем обеспеченности организма витамином D. 
Данные о влиянии витамина D на уровень АД у

подростков разноречивы [6, 7, 8], что свидетель
ствует о недостаточной изученности данного во
проса.

Целью данной работы является оценить эффек
тивность применения водного раствора витамина 
D3 в комплексном лечении детей с эссенциальной 
артериальной гипертензией.

Материалы и методы
Под нашим наблюдением находились 30 детей (24 мальчика и 6 

девочек) в возрасте от 13 до 17 лет с эссенциальной АГ, имевших 
дефицит 25(ОН) D в сыворотке крови, комплекс лечения которых был 
дополнен водным раствором витамина D3 по 1500 МЕ/сутки в тече
ние 3 месяцев. Контрольную группу составили 30 детей (20 мальчи
ков и 10 девочек) с эссенциальной АГ, получавших стандартную 
терапию. Критерии включения: возраст от 13 до 17 лет, диагноз пер
вичной АГ 1 степени низкого риска, отсутствие приема гипотензив
ных препаратов, индекс времени (ИВ) не превышающий 50 %, отсут
ствие в течение последнего месяца до начала исследования острых 
заболеваний и приема нестероидных противовоспалительных препа
ратов. Количественное определение 25(ОН) D в сыворотке крови у 
подростков проводилось иммуноферментным методом. За норму 
принимали значения уровня 25(ОН^ 30-100 нг/мл; недостаточность 
- 21-29 нг/мл; дефицит - 11-20 нг/мл; выраженный дефицит - <10 
нг/мл [9].

Исследование отвечало всем этическим требованиям, предъявляе
мым к научным работам, на что было получено разрешение этическо
го комитета Донецкого национального медицинского университета 
им. М. Горького. Перед обследованием все дети и их родители были 
проинформированы о характере клинического исследования, назна
чении препаратов и возможных побочных эффектах. Исследования 
проводились после получения информированного согласия на уча
стие в них. Критериями эффективности лечения являлись: нормали
зация базального уровня витамина D, нормализация АД, улучшение 
качества жизни (КЖ). КЖ оценивали по собственной запатентован
ной методике (UA 49015 от 12.04.2010 г.).

Математическая обработка данных осуществлялась методами ва
риационной и альтернативной статистики с использованием лицензи
онных программных пакетов для статистического анализа MedStat 
(Лях Ю. Е., Гурьянов В. Г., 2013) [10], MedCalc v.15.1. Для проверки 
распределения данных на нормальность использовали критерий х2 и 
тест Шапиро-Уилка.

Результаты
В таблице 1 приведена динамика жалоб в основ

ной и контрольной группах до начала лечения, че
рез 1 и 3 месяца от начала лечения.
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Таблица 1

Динамика жалоб в основной и контрольной группах (до лечения, через 1 и 3 месяца от начала лечения)

Жалобы

Основная группа(n = 30) Контрольная группа (n=30)

до лечения через 1 месяц 
от начала лечения

через 3 месяца от 
начала лечения до лечения

через 1 месяц
от начала лече

ния

через 3 месяца
от начала лече

ния
Абс M±m Абс M±m Абс M±m Абс M±m Абс M±m Абс M±m

Повышение артериального давления 30 100,0 1 2,9±2,8*** 0 0,00* 30 100,0 18 51,3± 8,4 5 14,3±5,9
Головная боль (в височной области и 
затылочной области) 27 90±5,5 3 10,0± 5,58*** 1 3,33± 3,3* 30 100,0 18 51,4±8,4 6 17,1±6,4
Головокружение 15 50±9,1 0 0,00 0 0,00 10 33,3± 8,6 5 14,3±5,9 0 0,00
Носовое кровотечение 3 10±5,5 1 2,9±2,8*** 0 0,00*** 4 13,3± 6,2 1 2,9± 2,8 1 2,9± 2,8

Примечания:
* - различие достоверно (p<0,05) в сравнении контрольной группой;
*** - различие достоверно (p<0,001) в сравнении с контрольной группой.

Как следует из таблицы 1, повышение артериа
льного давления при первичном обращении на
блюдалось у всех детей основной и контрольной 
групп. На фоне проведенной терапии выявлено 
статистически значимое различие в основной и 
контрольной группах (p<0,001). Через 1 месяц от 
начала лечения в основной группе жалобы на 
повышение артериального давления сохранялись у 
1 (3,33±3,3 %, p<0,001) ребенка, в то время, как в 
контрольной группе - у 18 (51,3±8,4 %, p<0,001) 
пациентов. В динамике через 3 месяца от начала 
лечения в основной группе жалоб на повышение 
артериального давления не было, в то время, как в 
контрольной группе указанная жалоба сохранялась 
у 5 (14,3±5,9 %, p<0,05) пациентов. До начала те

рапии жалобы на головную боль наблюдались у 27 
(90±5,5 %) пациентов основной группы и 30 
(100,0 %) детей контрольной группы. В основной 
группе через 1 месяц от начала лечения данная 
жалоба сохранялась у 3 (10,0±5,5 %) пациентов, в 
контрольной группе - у 18 (51,4±8,4 %, p<0,001) 
детей. Через 3 месяца от начала лечения в основ
ной группе жалобы на головную боль сохранялись 
у 1 (3,33 %) ребенка, что было статистически зна
чимо реже в сравнении с контрольной группой - 6 
(17,1±6,4 %, p<0,05) пациентов.

У детей с эссенциальной АГ исходное содержа
ние в сыворотке крови 25(OH)D колебалось в ши
роком диапазоне: от 5,81 до 37,47 нг/мл, средний 
уровень составил 21,07±6,34 нг/мл (рис. 2).

15

■ Дефицит ■ Недостаточность ■ Норма

Рисунок 2. Уровень витамина D в динамике (исходно, через 3 и 6 месяцев лечения колекальциферолом)

В основной группе через 3 месяца приема коле- 
кальциферола статистически значимая нормализация 
уровня витамина D документирована у 15 (50,0 %) 
пациентов, в среднем до 33,26±1,2 нг/мл. Недоста
точность витамина D сохранялась у 8 (26,6 %) детей, 
дефицит витамина D - у 7 (23,3 %) пациентов, что 
послужило основанием для увеличения дозы коле- 
кальциферола до 2000 МЕ и продолжения приема 
препарата еще в течение 3-х месяцев с повторной

оценкой содержания 25(OH)D в сыворотке крови. 
Через 3 и 6 месяцев от начала терапии колекальци- 
феролом дефицита витамина D констатировано не 
было (средний уровень 25(OH)D - 35,12±2,2 нг/мл). 
У 2 (6,6 %) пациентов сохранялась недостаточность 
витамина D, что связано с нерегулярностью приема 
или самостоятельной отменой препарата.

Изучение динамики АД при дополнении комплекс
ного лечения колекальциферолом показало, что у 24
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(80,0 %) детей уровень АД снизился, что было стати
стически значимо чаще в сравнении с контрольной 
группой (53,3 %, p<0,05): систолическое АД (САД)

снизилось со 142,6±2,4 мм рт. ст. до 125±0,6 мм рт. ст. 
(р<0,05), диастолическое АД (ДАД) - с 80,2±1,3 мм 
рт. ст. до 78,5±1,5 мм рт. ст (рис. 3).

Рисунок 3. Динамика нормализации артериального давления под воздействием проводимой терапии

У 6 (20,0 %) больных после лечения не было до
стоверного снижения САД и ДАД. У 6 пациентов 
основной группы, у которых не было достоверного 
снижения САД и ДАД, еще через 3 месяца лечения 
колекальциферолом (6 месяцев от начала терапии) 
наблюдалось достоверное снижение уровня АД. 
САД снизилось со 135,6±2,4 мм рт. ст. до 115±0,6 
мм рт. ст. (р<0,05), диастолическое ДАД - с 
80,2±1,3 мм рт. ст. до 70,5±1,5 мм рт. ст. Нормали
зация уровня АД в основной группе констатирова
на через 31±4 день, в то время как в контрольной 
группе - через 60±7 дней (p<0,05). Побочных ре
акций в процессе лечения не было.
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Выводы
Дополнение стандартного лечения детей с эссен

циальной АГ, страдающих дефицитом 25(OH)D, 
водным раствором витамина D3 в течение 3 месяцев 
способствовало нормализации уровня АД у 80,0 % 
детей, что было статистически значимо чаще в срав
нении с контрольной группой (53,3 %, p<0,05) и 
быстрее (31±4 и 60±7 дней соответственно, p<0,05). 
Нормализации уровня АД у 20,0 % детей наблюда
лась через 6 месяцев от начала приема колекальци- 
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25(OH)D констатировано у 96,6 % пациентов.
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ДИНАМИКА ПОКАЗАТЕЛЕЙ ВАРИАБЕЛЬНОСТИ РИТМА СЕРДЦА У ДЕТЕЙ, 
ОПЕРИРОВАННЫХ ПО ПОВОДУ ДЕФЕКТА МЕЖЖЕЛУДОЧКОВОЙ ПЕРЕГОРОДКИ 
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DYNAMICS OF HEART RATE VARIABILITY IN CHILDREN OPERATED FOR 
VENTRICULAR SEPTAL DEFECT IN THE PROCESS OF SANATORIAL SPA TREATMENT
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3GBUZ RK "Evpatoria City Hospital"

РЕЗЮМЕ

Цель исследования - изучить эффективность медицинской реабилитации у детей, оперированных по поводу дефекта 
межжелудочковой перегородки, по динамике показателей вариабельности ритма сердца. Материал и методы исследования. 
Произведена оценка вариабельности ритма сердца у 75 детей, оперированных по поводу дефекта межжелудочковой 
перегородки. Контрольную группу (КГ) составили 30 здоровых детей. Эффективность медицинской реабилитации оценивалась 
по динамике показателей вариабельности ритма сердца. Дети 1-ой группы (20 человек) в течение 1 месяца принимали 
кардиометаболический препарат Элькар в дозе 30 мг/кг/сутки. С детьми 2-ой группы (20 человек) в течение 3 месяцев 
проводились занятия скандинавской ходьбой (СХ). Кроме этого, дети 2-ой группы получали препарат Элькар в течение 1 
месяца (30 мг/кг). Результаты. По данным временного анализа вариабельности ритма сердца у оперированных детей 
отмечались достоверно более низкие значения SDNN 82 [69;103] (р<0,001), SDANNi 50,5 [39;87] (р<0,05), SDNNi69,5 [54;80] 
(р<0,05), rMSSD 50,5 [39;87] (р<0,05), pNN50 % 18,4 [6,7;28,3] (р<0,05) более низкая мощность в высокочастотном диапазоне 
спектра (р<0,001) и изменение вегетативного баланса в сторону преобладания симпатического отдела вегетативной нервной 
системы (LF/HF=3,16, р=0,009), чем в группе контроля. После проведенного лечения у детей, получивших Элькар, достоверной 
динамики ВРС не было. Сохранялась достоверная разница SDNN и rMSSDс КГ. Во второй группе отмечено достоверное 
увеличение ВРС по данным SDNN на 37,7 % (р<0,01), SDANNi на 45,6 % (р<0,05), rMSSD на 6,5 % (р<0,05), pNN50 % на 
32,7 % (р<0,05). Разница по показателям с КГ нивелирована. Выводы. У детей, оперированных по поводу ДМЖП, наблюдалось 
снижение параметров временного анализа ВСР в сравнении со здоровыми сверстниками (р<0,05). Сочетанное применение 
занятий скандинавской ходьбой и препарата Элькар оказывают нормализующее действие на ВРС, вызывая снижение 
напряженности центрального контура регуляции сердечного ритма, достоверно увеличивая парасимпатическое влияние на 
сердечный ритм.

Ключевые слова: дефект межжелудочковой перегородки, вариабельность ритма сердца, медицинская реабилитация, скандинавская ходьба, 
кардиометаболическая терапия.

SUMMARY

The purpose of the study is to study the effectiveness of medical rehabilitation in children operated on for a ventricular septal defect, 
based on the dynamics of heart rate variability indicators. Material and methods of research. Heart rate variability was evaluated in 75 
children operated on for ventricular septal defect. The control group (CG) consisted of 30 healthy children. The effectiveness of medical 
rehabilitation was assessed by the dynamics of heart rate variability indicators. Children of the 1st group (20 people) took the cardiomet- 
abolic drug Elkar at a dose of 30 mg/kg/day for 1 month. With children of the 2nd group (20 people) for 3 months, Nordic walking clas
ses were held (NW). In addition, children of the 2nd group received the drug Elkar for 1 month (30 mg/kg). Results. According to the 
time analysis of heart rate variability, operated children had significantly lower values of SDNN 82 [69;103] (p<0.001), SDANNi 50.5 
[39;87] (p<0.05), SDNNi 69.5 [54;80] (p<0.05), rMSSD 50.5 [39;87] (p<0.05), pNN50 % 18.4 [6.7;28.3] (p<0.05) lower power in the 
high-frequency range of the spectrum (p<0.001) and a change in the vegetative balance towards the predominance of the sympathetic di
vision of the autonomic nervous system (LF/HF=3.16, p=0.009) than in the control group. After the treatment, there was no reliable 
HRV dynamics in children who received Elcar. There was a significant difference between SDNN and rMSSD with KG. In the second 
group, there was a significant increase in HRV according to SDNN data by 37.7 % (p<0.01), SDANNi by 45.6 % (p<0.05), rMSSD by 
6.5 % (p<0.05), pNN50 % by 32.7 % (p<0.05). The difference in indicators with CG is leveled. Conclusions. In children operated on for 
VSD, there was a decrease in the parameters of the time analysis of HRV in comparison with healthy peers (p<0.05). The combined use 
of Nordic walking and Elkar have a normalizing effect on the HRV, causing a decrease in the tension of the Central circuit of heart rate 
regulation, significantly increasing the parasympathetic effect on the heart rate.

Keywords: ventricular septal defect, heart rate variability, medical rehabilitation, Nordic walking, cardiometabolic therapy.

Дефект межжелудочковой перегородки (ДМЖП) 
- наиболее частое врожденное структурное забо
левание сердца, встречающееся от 0,34 до 2,68 на 
1000 живорожденных [1, 2, 3]. Хирургическое за
крытие межжелудочковой перегородки остается 
наиболее распространенной детской кардиохирур
гической процедурой, и с тех пор, как Лиллехей и

его коллеги выполнили первую успешную пласти
ку в 1957 году, наблюдается постоянный прогресс 
в хирургической и медицинской помощи [4, 5]. 
Однако, за последнее десятилетие было опублико
вано на удивление мало исследований, оцениваю
щих послеоперационную заболеваемость и смерт
ность от закрытия ДМЖП [6, 7, 8, 9, 10] и еще
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меньше работ, которые всесторонне анализируют 
текущие факторы риска и движущие силы резуль
татов [11, 12, 13, 14].

Вариабельность сердечного ритма (ВСР) - это 
очень известный и широко применяемый биомар
кер для диагностики заболеваний сердца и род
ственных систем. Сердечные изменения во вре
менном интервале между двумя последовательны
ми сердечными сокращениями - это ВСР, также 
называемые колебаниями в интервалах между уда
рами. Здоровое сердце ритмично и имеет сложную 
и колеблющуюся природу, которая обеспечивает 
внезапную и быструю корректировку физиологи
ческих изменений гомеостаза [15].

Считается, что ВСР является многообещающим 
и важным инструментом исследования для диа
гностики сердечно-сосудистых заболеваний. Регу
лирование и контроль ВСР осуществляются пара
симпатической нервной системой (ПНС) и симпа
тической нервной системой (СНС) вегетативной 
системы управления (ВНС). Кроме того, с помо
щью анализа ВСР можно исследовать различные 
кардиологические и некардиологические заболе
вания [16]. Таким образом, исследованиями с ис
пользованием анализа ВСР были представлены 
многочисленные приложения.

Цель исследования - изучить эффективность ме
дицинской реабилитации у детей, оперированных 
по поводу дефекта межжелудочковой перегородки, 
по динамике показателей вариабельности ритма 
сердца.

Материал и методы
Было обследовано 75 детей, оперированных по поводу ДМЖП. По 

гендерному признаку преобладали мальчики - 38 (51 %) детей, дево
чек - 37 (49 %). Медиана возраста составила 11 (5; 13,5) лет. По виду 
ДМЖП преобладали дети с перимембранозным дефектом - 66 (88 %) 
детей, 6 (8 %) с мышечным и 3 (4 %) ребенка с субаортальным дефек
тами. Группу контроля составили 30 здоровых детей. Медиана воз
раста составила 10,5 лет (Q1-Q3: 9-14). Дети в группах были сопоста
вимы по возрасту и гендерному признаку (р>0,05).

В зависимости от проводимого лечения, дети были разделены на 2 
группы: в 1 группе дети получали препарат Элькар в дозе 30 мг/кг в 2 
прима в течение 1 месяца, с детьми 2 группы проводились занятия 
скандинавской ходьбой 3 раза в неделю в течение 3 месяцев. Кроме

этого, дети 2 группы также получали кардиометаболический препа
рат Элькар в аналогичной дозировке в течение 1 месяца.

Всем детям до и после лечения проводилось Холтеровское мони
торирование (ХМ) ЭКГ с определением ВСР несколькими методами. 
Для оценки временного диапазона использовались такие показатели, 
как стандартное отклонение R-R (NN) интервалов (SDNN), процент 
последовательных интервалов, отличающихся более чем на 50 мс 
(pNN50 %), корень квадратный из средней суммы квадратов разниц 
между соседними нормальными R-R интервалами (rMSSD), среднее 
значение стандартных отклонений R-R интервалов за все 5-минутные 
фрагменты (SDNNi), стандартное отклонение усредненных за 5 ми
нут значение интервалов R-R (SDANNi). Спектральный анализ про
водили с использованием высокочастотного (HF), низкочастотного 
диапазонов (LF), а также коэффициента вагосимпатического баланса 
(LF/HF). ЭхоКГ с допплеровским исследованием (ЭхоКГ).

Для определения тяжести сердечной недостаточности (СН), со
гласно рекомендациям экспертов Европейского общества кардиоло
гов (ESC, 2008) рекомендуют применять классификацию Нью- 
Йоркской ассоциации сердца (New York Heart Association, NYHA), 
которая базируется на функциональных изменениях (симптоматика 
СН, переносимость физической нагрузки) [17]. Для определения ФК 
сердечной недостаточности у детей раннего и дошкольного возраста 
использовали классификацию Ross.

Анализ данных осуществляли при помощи статистического пакета 
программы SPSSv.23. Для сравнения количественных данных незави
симых выборок использовался критерий Манна-Уитни. Описание 
количественных данных выполнено с помощью медианы (25-й-75-й 
процентили). Анализ связей осуществлен с помощью коэффициента 
ранговой корреляции Спирмена. Для сравнения процентных долей в 
двух группах использовался точный критерий Фишера.

Результаты
По данным ЭхоКГ, среднее давление в правом 

желудочке (ПЖ) у детей с ДМЖП составило 23 
мм.рт.ст. (Q1-Q3: 20-26). Функциональный класс 
(ФК) 0 по NYHA и по Ross был у 54 (72 %) паци
ентов, ФК I - у 19 (25,3 %) человек, ФК II - у 2
(2,7 %) ребенка.

По данным временного анализа вариабельно
сти ритма сердца, у оперированных детей отме
чались достоверно более низкие значения SDNN
82 [69;103] (р<0,001), SDANNi 50,5 [39;87] 
(р<0,05), SDNNi69,5 [54;80] (р<0,05), rMSSD
50,5 [39;87] (р<0,05), pNN50 % 18,4 [6,7;28,3]
(р<0,05) более низкая мощность в высокочастот
ном диапазоне спектра (р<0,001) и изменение 
вегетативного баланса в сторону преобладания 
симпатического отдела вегетативной нервной
системы (LF/HF=3,16, р=0,009), чем в группе
контроля. (Рис.1)

Примечание * - статистически значимые различие показателей (р<0,05) между детьми с ДМЖП и КГ

Рисунок 1. Показатели вариабельности ритма сердца у детей, оперированных по поводу дефекта межжелудочковой перегородки и 
здоровых детей
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После проведенного лечения у детей, получи
вших Элькар, достоверной динамики ВРС не 
было. Сохранялась достоверная разница показа
телей SDNN и rMSSD у оперированных детей с 
ДМЖП и КГ. Во второй группе отмечено досто
верное увеличение ВРС по данным SDNN на
37,7 % (р<0,01), SDANNi - на 45,6 % (р<0,05), 
rMSSD - на 6,5 % (р<0,05), pNN50 % - на 32,7 % 
(р<0,05). Разница по показателям с КГ нивели
рована.
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РЕЗЮМЕ

Целью работы явилось изучение физического развития и вегетативного статуса девушек-студенток. Проведено исследование 
физиометрических показателей, уровня соматического здоровья и вариабельности сердечного ритма у девушек-студенток 18
20 лет направления подготовки «Психология». Установлено соответствие существующим нормативам большинства 
показателей физического развития и вегетативного гомеостаза девушек-студенток Севастопольского университета. Отмечено 
снижение кистевого индекса и соматического здоровья. Показана необходимость превентивной физической реабилитации 
студентов, которая подтверждается снижением силового индекса, уровня соматического здоровья, увеличением напряжения 
адаптационных механизмов исследуемых. Установлена возможность использования показателей вариабельности сердечного 
ритма для оценки уровня здоровья студентов и отбора лиц для превентивной реабилитации.

Ключевые слова: здоровье студентов, вегетативный гомеостаз, превентивная физическая реабилитация.

SUMMARY

The purpose of the work was to study the physical development and vegetative status of female students. A study of physiometric indica
tors, the level of somatic health and the variability of heart rate in female students 18-20 years of training "Psychology" was conducted. 
Compliance with the existing standards of most indicators of physical development and vegetative homeostasis of female students of 
Sevastopol University has been established. A decrease in the brush index and somatic health was noted. The necessity of preventive 
physical rehabilitation of students is shown, which is confirmed by reduction of power index, level of somatic health, increase of tension 
of adaptation mechanisms of the studied. The possibility of using heart rate variability indicators for assessing the level of health of stu
dents and selecting persons for preventive rehabilitation has been established.

Key words: student health, vegetative homeostasis, preventive physical rehabilitation.

Введение
Актуальность сохранения здоровья студентов 

как будущей экономической и политической элиты 
страны несомненна. Исследования показывают, 
что уровень здоровья и функциональное состояние 
организма студентов ухудшаются. Показано, что 
70 % студентов имеют отклонения в состоянии 
здоровья [1]. Показано снижение экономичности 
кровообращения, адаптационного потенциала, 
напряжение функционирования сердечно
сосудистой системы студентов [2]. Выявлена от
рицательная динамика функционального состоя
ния и сократительной способности миокарда под
ростков [3]. От уровня здоровья развития студента 
во многом зависит эффективность адаптации к 
обучению в вузе, познавательная активность и 
способность к обучению. Адаптационный потен
циал не всегда обеспечивает адекватное реагиро
вание на высокие психофизиологические нагрузки, 
что приводит к функциональным расстройствам и 
заболеваниям студентов [4]. Существует потреб
ность в надежных и эффективных методиках пре
вентивной реабилитации студентов, т.е. в методи
ках восстановления резервов здоровья практиче
ски здоровых студентов до «безопасного» уровня с

использованием немедикаментозных средств. Раз
работка и применение таких методик основывают
ся на всестороннем изучении здоровья и морфо
функциональных особенностей современных сту
дентов, определении критериев отбора лиц для 
превентивной реабилитации. Для оценки уровня 
здоровья (УЗ) человека широко применяется мето
дика Г. А. Апанасенко, позволяющая провести 
дифференцированную оценку уровня соматиче
ского здоровья и определить его безопасный уро
вень [5]. Эффективным способом оценки адапта
ционного потенциала организма является анализ 
параметров вариабельности сердечного ритма 
(ВСР), позволяющий определить характер и сте
пень напряженности регуляторных механизмов, 
соотношение активности симпатического и пара
симпатического отделов вегетативной нервной си
стемы (ВНС), влияние автономного и центрально
го контуров управления ритмом сердца. Парамет
ры ВСР отражают жизненно важные показатели 
управления физиологическими функциями орга
низма [6].

Анализ литературных источников за последние 
15 лет показывает, что физическое развитие и здо
ровье студентов изучены недостаточно. Наблюда
ется дефицит информации о критериях отбора в
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превентивной реабилитации, взаимосвязи сомати
ческого здоровья и состояния вегетативного го
меостаза обучающихся.

Цель работы - изучить физическое развитие и 
вегетативный статус девушек-студенток, выявить 
взаимосвязи ВСР и уровня здоровья.

Материалы и методы
Проведено исследование физиометрических показателей (ФП), 

УЗ и ВСР у 22 здоровых девушек - обучающихся 2 курса направ
ления подготовки «Психология». ФП (массу и длину тела, охват 
грудной клетки (ОГК), силу кисти (СК), жизненную емкость лег
ких (ЖЕЛ), индекс Кетле (ИК) определяли посредством стандарт
ного инструментария. Определяли систолическое (САД) и диа
столическое (ДАД) АД, силовой индекс (СИ=СК/масса тела*100); 
жизненный индекс (ЖИ=ЖЕЛ/масса тела); индекс Робинсона 
(ДП=ЧСС*САД)/100), оценивали гармоничность физического 
развития. УЗ определяли по методике Г. Л. Апанасенко [7]. Ис
пользовали параметры массы и длины тела, жизненной емкости 
легких, силы мышц кисти, ЧСС, САД, время восстановления ЧСС 
после 20 приседаний. Рассчитывали 5 индексов в баллах, и по их 
сумме определяли уровень соматического здоровья, который оце
нивали как низкий, если сумма баллов равнялась 2 и ниже, ниже 
среднего - от 3 до 5 баллов, средний - от 6 до 10 баллов, выше 
среднего - от 11 до 12 баллов, высокий - от 13 баллов и выше. 
Анализ ВСР проводился посредством прибора "Нейрон-Спектр- 
1". Регистрировали следующие временные и частотные показате
ли ВСР: Мо; АМо; SDNN; RMSSD; pNN50; CV; ТР; HF; LF. 
Определяли индекс напряжения (ИН =AMo/(2*Mo*AX)). Вегета
тивную реактивность (ВР) определяли как отношение ИН в орто
положении к ИН в состоянии покоя. Уровень напряжения адапта
ционных механизмов оценивали по характеру распределения ВР в 
зависимости от исходного вегетативного тонуса. Выделяли лиц с 
оптимальными адаптивными способностями, с напряжением 
адаптационных механизмов и с перенапряжением адаптации.

В качестве нормативных показателей физического развития ис
пользовали одномерные центильные шкалы для оценки физического 
развития студентов, разработанные по результатам обследования 
8450 студентов Нижнего Новгорода (2420 юношей и 6030 девушек) 
17-25 лет [8].

Материалы статистически обрабатывали с помощью пакета про
грамм STATISTICA for WINDOWS 6.0. [9]. Взаимосвязи УЗ, ФП и 
ВСР выявлялись посредством ранговой корреляции Спирмена. Учи
тывали только значимые корреляционные зависимости (р<0,05). Ис
следование проводили с соблюдением этических норм, изложенных в 
Хельсинкской декларации и Директивах Европейского сообщества 
(8/609ЕС). От всех исследуемых было получено письменное инфор
мированное согласие на участие в исследовании, одобренном Этиче
ским комитетом ФГАОУ ВО «Северный (Арктический) федеральный 
университет имени М. В. Ломоносова» (протокол №2 от 27 июня 
2019 г.).

Результаты и их обсуждение
Результаты определения физиометрических по

казателей и показателей вариабельности сердечно
го ритма представлены в таблице 1. Анализ фи
зиометрических параметров показал соответствие 
нормативам большинства показателей физического 
развития девушек-студенток Севастопольского 
университета. Отмечено снижение кистевого ин
декса на 8,4±0,7 % в сравнении с нормой. Сомати
ческое здоровье всей группы исследуемых оказа
лось ниже среднего уровня. Средний уровень здо
ровья отмечался у 8 человек (36,3 % исследуе
мых), высокий - у 2 человек (9,1 % исследуемых), 
ниже среднего - у 11 человек (50 % исследуемых), 
низкий - у 2 человек (9,1 % исследуемых).

Таблица 1

Физиометрические показатели и показатели вариабельности сердечного ритма исследуемой группы (n=22)

NN Физиометрические показатели Показатели вариабельности сердечного ритма
п/п Показатель Значение показателя п/п Показатель Значение показателя

Положение лежа Положение стоя
1 Длина тела, см 169,4±5,8 1 ЧСС, мин-1 76±4 94±6*
2 Масса тела, кг 57,7±9,9 2 SDNN, мс 53,5±7,1 50±7,7
3 ОГК, см 78,5±9,1 3 RMSSD, мс 50,3±6,7 34,5±6,4*
4 СК, кг 19,5±6,2 4 CV, %с 6,8±0,8 7,6±1,1
5 СИ, усл. ед 35,8±3,2 5 pNN50,% 19,1±3,1 6,1±0,9*
6 ЖЕЛ, мл 3358±583 6 Мо, с 0,8±0,1 0,6±0,1
7 ЖИ, мл/кг 55,9±12,3 7 Amo, % 40,4±3,4 43,9±8,3
8 ДП, усл. ед 89,5±13 8 ИН, усл. ед. 68,9±9,8 106,1±11,2*
9 САД, мм рт. ст 114,5±15,2 9 VLF, мс2 755,7±83,5 782,1±117,4
10 ДАД, мм рт. ст. 69,6±10,5 10 LF, мс2 952,7±298,4 1272,6±311,7
11 ИК, усл. ед 20,2±3,1 11 HF, мс2 1021±97,2 570,5±104,7*
12 УЗ, баллы 3,5±0,6 12 ТП, мс2 2198±298,4 2063,4±392,6

Примечание: * - различия достоверны (р<0,05) в сравнении с положением лежа.

Оценка гармоничности физического развития 
показала, что 15 девушек имеют гармоничное раз
витие, 4 - дисгармоничное и 3 - резко дисгармо
ничное физическое развитие. Сравнение основных 
полученных параметров физического развития с 
данными по другим регионам России выявило, что 
севастопольские девушки имеют б0льшую длину 
тела и меньшие показатели ОГК, чем их сверстни
цы из Новосибирска [10], Иркутска [11], Казани 
[12]. Различия в основных антропометрических 
показателях девушек из разных регионов подтвер
ждают необходимость разработки и обновления 
региональных антропометрических стандартов.

Анализ ВСР показал, что все показатели иссле
дуемой группы находятся в пределах нормальных 
величин [13]. При переходе в вертикальное поло
жение наблюдалось увеличение ЧСС, ИН, сниже
ние временных параметров и мощности высокоча
стотного компонента, что соответствует данным 
литературы [14] и отражает смещение вегетатив

ного баланса в сторону симпатического звена ре
гуляции. По показателю ИН выявлено 16 человек 
(72,7 % исследуемых) со сбалансированным ис
ходным вегетативным тонусом, 5 человек с симпа- 
тикотонией (22,7 % исследуемых) и 1 человек 
(4,5 % исследуемых) с ваготонией. Анализ уровня 
напряжения адаптационных механизмов по харак
теру распределения ВР в зависимости от исходно
го вегетативного тонуса выявил, что оптимальны
ми адаптивными способностями обладают 13 че
ловек (59,1 % исследуемых), у 4 человек (18,2 % 
исследуемых) установлено напряжение адаптаци
онных механизмов, у 4 - перенапряжение меха
низмов адаптации. Неудовлетворительная адапта
ция выявлена у 1 человека (4,5 % исследуемых). В 
ортоположении выявлена прямая значимая 
(р<0,05) корреляционная связь между SDNN и УЗ 
и обратная значимая (р<0,05) корреляционная 
связь между АМо и УЗ. Установленные связи па
раметров ВСР и УЗ свидетельствуют о существен

72



ВЕСТНИК ФИЗИОТЕРАПИИ И КУРОРТОЛОГИИ № 3, 2020

ном вкладе механизмов вегетативного гомеостаза в 
обеспечение уровня здоровья и подтверждают 
возможность использования показателей SDNN и 
АМо для оценки уровня здоровья студента и отбо
ра лиц для превентивной реабилитации.

Таким образом, высокий процент девушек с 
напряжением адаптационных механизмов и дис
гармоничным развитием (каждая третья девушка) 
и низкие показатели функционального состояния 
организма (силового индекса и уровня соматиче
ского здоровья) говорят о недостаточных адапта
ционных резервах организма девушек и подтвер

ждают необходимость превентивной реабилита
ции. Анализ корреляционных взаимосвязей пара
метров ВСР и УЗ продемонстрировал возможность 
использования показателей SDNN и АМо для 
оценки уровня здоровья студента и отбора лиц для 
превентивной реабилитации.

В дальнейшем будет проведено изучение нейро
физиологического статуса студентов по парамет
рам электроэнцефалографии, выявлены взаимо
связи между физиометрическими, электрофизио
логическими показателями и параметрами вегета
тивного гомеостаза обучающихся.
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РЕЗЮМЕ

Болезни органов дыхания являются серьезной проблемой здравоохранения из-за их широкой распространенности, не всегда 
адекватного лечения, достаточно высокой вероятностью развития осложнений, частым формированием инвалидности. Одной 
из важных задач развития реабилитационной медицины на курортах России является совершенствование программ 
восстановительного лечения и профилактики болезней органов дыхания. Распространение по всему миру новой 
коронавирусной инфекции с наиболее частым поражением легких поставило новую задачу - реабилитацию пациентов, 
перенесших пневмонию, вызванную COVID-19. Необходима разработка региональных стандартов санаторно-курортной 
медицинской реабилитации, позволивших рационально использовать рекреационный потенциал приморских климатических 
курортов Крыма для больных различными болезнями органов дыхания.

Ключевые слова: болезни органов дыхания, санаторно-курортная медицинская реабилитация, климатический курорт.

SUMMARY

Respiratory diseases are a serious health problem due to their wide prevalence, not always adequate treatment, sufficiently high probabil
ity of developing complications, and frequent formation of disability. One of the important tasks of the development of rehab ilitation 
medicine in the resorts of Russia is to improve programs for the recovery treatment and prevention of respiratory diseases. The spread 
around the world of a new coronavirus infection, with the most frequent lung damage, has set a new task - the rehabilitation of patients 
who have suffered pneumonia caused by COVID-19. It is necessary to develop regional standards for sanatorium-resort medical reha
bilitation, which made it possible to rationally use the recreational potential of the coastal climatic resorts of Crimea for patients with 
various respiratory diseases.

Keywords: respiratory diseases, health resort medical rehabilitation, climate resort.

Одной из важных задач развития реабилитаци
онной медицины на курортах России является со
вершенствование программ восстановительного 
лечения и профилактики болезней органов дыха
ния (БОД), характеризующихся высоким уровнем 
распространения и приводящих к инвалидизации. 
БОД проявляются различными нарушениями 
функции внешнего дыхания, снижением физиче
ских возможностей больных, тенденцией к хрони- 
зации.

БОД (как верхних, так и нижних дыхательных 
путей) являются серьезной проблемой здравоохра
нения из-за их широкой распространенности, не 
всегда адекватного лечения и достаточно высокой 
вероятности развития осложнений. Острые респи
раторные заболевания составляют около 90 % всей 
инфекционной патологии, это самые частые забо
левания в амбулаторной практике.

БОД актуальны не только из-за их частоты и тя
жести, но и вследствие наносимого ими экономи
ческого ущерба, как отдельным лицам, так и об
ществу в целом. Прямые затраты, направленные на 
оказание медицинской помощи больным, включа
ют стоимость диагностики, лечения, госпитализа
ции, заработную плату персонала и составляют 
около 25 % от общих затрат. Непрямые затраты

возникают в результате нетрудоспособности боль
ных, снижения производительности труда и т. п. 
БОД до настоящего времени представляют не 
только медицинскую, но и социально
экономическую проблему, поэтому разработка и 
внедрение современных технологий диагностики и 
терапии являются чрезвычайно важными [1].

Согласно данным ВОЗ, инфекции нижних дыха
тельных путей и хроническая обструктивная бо
лезнь легких (ХОБЛ) занимают 3-е место в струк
туре причин смертности взрослого населения в 
мире после инфарктов и инсультов [2]. Экономи
ческое бремя этой группы заболеваний в Европе в 
2011 г. составило 2,1 тыс. евро в год на 1 случай 
ХОБЛ и 3,5 тыс. евро на 1 случай бронхиальной 
астмы. Прямые расходы на лечение пневмонии в 
Европе в том же году составили 2,5 млрд. евро. 
Кроме того, заболеваемость пневмонией привела к 
потере 790 тыс. рабочих дней, что соответствовало 
экономическим потерям в размере 43,5 млрд. евро, 
а совокупные потери для стран Европы в 2011 г. 
составили 46 млрд. евро [3]. Экономическое бремя 
ХОБЛ в России составляет 24,1 млрд. руб. с уче
том непрямых затрат [4].

Появление COVID-19 и распространение его по 
миру поставило перед специалистами здравоохра
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нения задачи, связанные с быстрой диагностикой 
инфекции, вызванной новым коронавирусом, ока
занием специализированной медицинской помо
щи, реабилитации и вторичной профилактики. В 
настоящее время сведения об эпидемиологии, 
клинических особенностях и лечении накаплива
ются и обсуждаются специалистами в режиме ре
ального времени. Информация о первичной, вто
ричной профилактике и медицинской реабилита
ции этого заболевания ограничены [5, 6]. Извест
но, что наиболее распространенным клиническим 
проявлением нового варианта коронавирусной ин
фекции является двусторонняя пневмония, у 3-4 % 
пациентов зарегистрировано развитие острого ре
спираторного дистресс-синдрома [5, 7, 8].

Согласно Приказа МЗ РФ №321н от 07.06.2018 
г., в перечень медицинских показаний для сана
торно-курортного лечения и медицинской реаби
литации в санаторно-курортных организациях на 
климатических курортах включены: пневмония в 
фазе реконвалисценции; хронический бронхит в 
фазе ремиссии, при наличии дыхательной недоста
точности не выше II степени; ХОБЛ I и II стадии, в 
фазе ремиссии, при наличии дыхательной недоста
точности не выше I степени; бронхиальная астма 
легкого и среднетяжелого течения, контролируе
мая и частично контролируемая, при наличии ды
хательной недостаточности не выше I степени; 
бронхоэктатическая болезнь, вне обострения, без 
кровохарканья, при наличии дыхательной недоста
точности не выше II степени.

В ГБУЗ РК «АНИИ им. И. М. Сеченова», начи
ная с 1970-х гг., была проведена целая серия мно
голетних исследований, свидетельствующих о по
ложительной роли санаторно-курортного лечения 
в решении задач вторичной профилактики и реа
билитации больных БОД. Осуществлены ком
плексные исследования по изучению влияния ме
тодов климатотерапии, физических тренировок и 
разработке лечебно-восстановительных программ 
у больных ХОБЛ, хроническим бронхитом, брон
хиальной астмой и реконвалесцентов пневмонии. 
На основании клинических наблюдений, были 
разработаны эффективные методы санаторно
курортного лечения в условиях приморских кли
матических курортов Крыма.

Ключевую роль в решении задач медицинской ре
абилитации, в том числе на санаторно-курортном 
этапе, играет развитие системы медицинской реа
билитации, определенной приказом МЗ РФ от 29 
декабря 2012 г. № 1705н «Порядок организации ме
дицинской реабилитации». В соответствии с этим 
приказом, система медицинской реабилитации 
предполагает наличие в ней полноправных состав
ных частей реабилитационного процесса - в отде
лениях стационаров, в центрах реабилитации, в от
делениях амбулаторно-поликлинических организа
ций и в санаторно-курортных учреждениях. В Рес
публике Крым до 2019 г. включительно не суще
ствовала система медицинской реабилитации в са
наторно-курортных организациях в значении, опре
деленном вышеназванным приказом МЗ РФ. Сана
торно-курортные организации Крыма потенциально 
могут оказывать большие объемы услуг санаторно
курортной медицинской реабилитации для граждан 
из различных регионов РФ.

Решение задач санаторного этапа медицинской 
реабилитации БОД, как и создание условий для 
перспективных инновационных проектов, невоз
можно без применения системного и многоуров
невого анализа эффективности результатов сана
торно-курортного лечения на основе методологии, 
принятой в мировой медицинской практике. Объ
ективизация оценки качества результатов санатор
но-курортного лечения входит в круг актуальных 
вопросов, отраженных в постановлении президи
ума Госсовета «О мерах по повышению инвести
ционной привлекательности санаторно-курортного 
комплекса в Российской Федерации». В постанов
лении подчеркивается необходимость интеграции 
научных исследований в области курортологии с 
целью повышения качества и эффективности сана
торно-курортного лечения.

При рассмотрении вопросов объективизации ле
чебно-реабилитационных мероприятий и оценки 
их результативности у пациентов с БОД, представ
ляется актуальным применение для этих целей 
«Международной классификации функционирова
ния, ограничений жизнедеятельности и здоровья» 
(МКФ), которая является международным стан
дартом оценки качества жизни пациентов и оказы
ваемых медицинских услуг [9]. Поскольку необхо
димым компонентом маршрутизации пациента на 
этапах медицинской реабилитации является уста
новление не только клинического, но и реабилита
ционного (функционального) диагноза, примене
ние соответствующих критериев МКФ и их внед
рение в практику даст дополнительную возмож
ность объективно определить состояние здоровья 
пациентов, составить прогноз нарушенных функ
ций и оценить эффективность проводимых реаби
литационных мероприятий [10, 11].

Представляет также большой практический ин
терес разработка дифференцированных (персони
фицированных) лечебных комплексов в санаторно
курортных условиях. Преимущества санаторно
курортного этапа реабилитации пациентов с БОД 
состоят в возможности проведения адекватных и 
физиологически обоснованных курсов восстано
вительного лечения, преимущественно основан
ных на природных методах (климато- и бальнеоте
рапия, биологически активные вещества расти
тельного происхождения), возможности расшире
ния объема двигательных нагрузок, в сочетании с 
различными формами воздействия на психо
физиологическое состояние, применяемых на ку
рорте. Это позволит достичь двух основных реа
билитационных задач санаторно-курортного лече
ния - активизировать защитно-приспособительные 
реакции организма и улучшить функциональное 
состояние у пациентов с БОД [12, 13].

Представляется целесообразным изучить и оце
нить факторы, влияющие на эффективность сана
торно-курортного восстановительного лечения ос
новных клинических групп пациентов с БОД на 
приморских климатических курортах Крыма с раз
работкой современных показаний и противопоказа
ний для санаторно-курортного восстановительного 
лечения; создать методику комплексной оценки 
функционального состояния пациентов БОД, про
ходящих санаторно-курортную реабилитацию на 
основе функциональных доменов МКФ, разрабо
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тать комплексные реабилитационные методики, 
включающие применение методов физиотерапии, 
биологически активных веществ и психотерапии 
для сочетанного оптимизирующего воздействия на 
функции организма для различных форм БОД, в 
том числе и пациентов, перенесших новую корона
вирусную инфекцию с поражением легких.

Методы исследования будут применяться в соот
ветствии с особенностями оценки состояния и эф
фектов лечения, конкретной нозологической фор
мы заболевания, индивидуальными показаниями, 
стандартами оказания санаторно-курортной по
мощи (Приказ Министерства здравоохранения и 
социального развития РФ от 22 ноября 2004 г. № 
212 «Об утверждении стандарта санаторно
курортной помощи больным с болезнями органов 
дыхания» и «Порядком организации медицинской 
реабилитации» (Приказом МЗ РФ от №1705н от 
29.12.2012 г.). Общий перечень методов исследо
вания включает исследуемые в динамике контро
лируемые параметры: клиническое исследование 
больных; лабораторные клинические (общий ана
лиз крови и мочи), биохимические (углеводный и 
липидный обмен) исследования; цитологический 
анализ мокроты; функциональные исследования 
кардио-респираторной системы (спирография, 
электрокардиография, вегетативный резонансный 
тест, сатурация кислорода); определение оксида 
азота, оксида углерода в выдыхаемом воздухе; 
функциональные пробы (6МШТ двигательный 
тест, шкала Борга); тесты контроля течения забо
левания (для больных бронхиальной астмой -

опросники АСТ и ACQ; для больных ХОБЛ - 
опросники mMRC и CAT); психологические ис
следования (индивидуальные консультации психо
терапевта, оценка качества жизни для всех боль
ных БОД по опроснику SF36, для больных брон
хиальной астмой дополнительно по опроснику 
AQLQ, для больных ХОБЛ дополнительно по 
опроснику SGRO).

Оценка эффективности будет проведена по 5 ка
тегориям («значительное улучшение», «улучше
ние», «незначительное улучшение», «без пере
мен», «ухудшение»), для больных бронхиальной 
астмой - по динамике уровня контроля течения 
бронхиальной астмы, а также по критериям МКФ 
[14, 15].

Методы санаторно-курортной реабилитации 
включают: климатотерапию (в зависимости от се
зона); методы физиотерапии; средства лечебной 
физкультуры; психотерапию, диетотерапию; ба
зисную фармакотерапию.

Планируется дополнительная оценка эффектив
ности комплекса новых реабилитационных техно
логий, биологически активных веществ крымского 
происхождения, физические упражнения с приме
нением различных дыхательных тренажеров, цик
лические физические тренировки, методы психо
терапии, физио- и бальнеотерапия.

Внедрение разработанных региональных стан
дартов санаторно-курортной реабилитации позво
лит повысить рациональность использования ре
креационного потенциала приморских климатиче
ских курортов Крыма для больных БОД.
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ОСНОВЫ КЛИМАТОТЕРАПИИ, СОВРЕМЕННЫЙ ВЗГЛЯД НА ПЕРСПЕКТИВЫ 
ЕЁ РАЗВИТИЯ В КРЫМУ, РОЛЬ ВОССТАНОВЛЕНИЯ ЕВПАТОРИЙСКОЙ 

БИОКЛИМАТИЧЕСКОЙ СТАНЦИИ КАК КРЫМСКОГО ЦЕНТРА КЛИМАТОЛОГИИ

ГБУЗ РК «НИИ детской курортологии, физиотерапии и медицинской реабилитации», г. Евпатория, Республика Крым, Россия

Golubova T. F., Kreslov A. I.

THE BASICS OF CLIMATOTHERAPY, A MODERN VIEW OF THE PROSPECTS FOR ITS 
DEVELOPMENT IN CRIMEA, THE ROLE OF THE RESTORATION OF THE EVPATORIA 

BIOCLIMATIC STATION AS THE CRIMEAN CENTER OF CLIMATOLOGY

GBUZ RK "Research Institute of Pediatric Balneology, Physiotherapy and Medical Rehabilitation", Evpatoria, Republic of Crimea, 
Russia

РЕЗЮМЕ

Климат - это активный, сильнодействующий фактор, способный оказывать мощное терапевтическое воздействие. 
Климатолечение назначается с целью общеукрепляющего воздействия на организм, для стимуляции его защитных сил, 
повышения неспецифической резистентности, особенно при хронических или вялотекущих патологических процессах. Эффект 
климатотерапии проявляется в ответных реакциях организма на воздействие факторов внешней среды, основным условием 
которого является применение физиологически обоснованных методов дозирования климат процедур. Биоклиматическая 
станция (БКС) курорта Евпатории осуществляет метеонаблюдения медицинской направленности и их дозирование. Создание 
современного центра климатотерапии, как научно-клинического отдела медицинской климатологии на базе БКС позволит 
организовать единую службу по внедрению современных методов климатотерапии в г. Евпатории и Республики Крым, 
повысит качество отпуска климатопроцедур и эффективность климатотерапии.

Ключевые слова: климат, климатотерапия, дозирование, биоклиматическая станция метеонаблюдения, центр климатотерапии.

SUMMARY

Climate is an active, powerful factor that can have a powerful therapeutic effect. Climatotherapy is prescribed for the purpose of General 
strengthening effects on the body, to stimulate its defenses, increase non-specific resistance, especially in chronic or sluggish pathologi
cal processes. The effect of climate therapy is manifested in the body's responses to environmental factors, the main condition of which 
is the use of physiologically based methods of dosing climate procedures. The bioclimatic station (BCS) of the resort of Yevpatoria car
ries out meteorological observations of medical orientation and their dosing. The creation of a modern center of climatotherapy, as a sci
entific-clinical Department of medical climatology on the basis of the BCS will allow to organize a single service on introduction of 
modern methods of climatotherapy in Evpatoria and the Republic of Crimea, improve the quality of the holiday of climateprotection and 
effectiveness of climatotherapy.

Keywords: climate, climate therapy, dosing, bioclimatic weather observation station, climate therapy center.

Основным лечебным средством на климатиче
ских курортах является климат. Климатотерапия - 
это использование в лечебных и профилактиче
ских целях специфических свойств различных ти
пов климата, отдельных метеорологических ком
плексов и различных физических свойств воздуш
ной среды. При назначении климатических проце
дур важно учитывать особенности адаптации ор
ганизма к климатическим воздействиям и степень 
комфортности климата для конкретного больного. 
Климат - это активный сильнодействующий фак
тор, способный оказывать мощное терапевтиче
ское воздействие, но при неправильном использо
вании может вызвать нежелательные патогенные 
реакции. Климатолечение назначается с целью 
общеукрепляющего воздействия на организм, для 
стимуляции его защитных сил, повышения неспе
цифической резистентности, особенно при хрони
ческих или вялотекущих патологических процес
сах. Эффект климатотерапии проявляется в ответ
ных реакциях организма на воздействие факторов 
внешней среды. При климатотерапии эти факторы 
весьма разнообразны: на организм влияет и смена

климатических районов (при поездке на курорт), и 
погодные условия, и специальные дозированные 
климатические воздействия - климатотерапевти
ческие процедуры. Благодаря широкому спектру 
климатических воздействий, с одной стороны, 
происходит развитие общих реакций, а с другой - 
выявление на их фоне специфических сдвигов в 
организме человека, связанных с влиянием опре
деленных климатических факторов. К основным 
методам климатического лечения относятся аэро
терапия, гелиотерапия, талассотерапия, псаммоте
рапия. С методами климатотерапии активно взаи
модействуют и методы физической культуры, та
кие как лечебная гребля, катание на морских вело
сипедах, дозированная ходьба, ближний туризм, 
спортивные игры на свежем воздухе, катание на 
велосипедах и другие. Сочетание влияния клима
толечения (аэротерапия, гелиотерапия) и физиче
ской нагрузки позволяет повысить эффективность 
медицинской реабилитации. К эффектам климати
ческих воздействий добавляется физическая тре
нировка и эмоциональная активация. При назначе
нии метода сочетанной климатотерапии учитыва
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ется уровень физической работоспособности па
циента.

Одним из основных условий, обеспечивающих 
получение лечебного эффекта от климатолечения, 
является применение физиологически обоснован
ных методов дозирования климатопроцедур. Дози
рование холодовых процедур осуществляется с 
использованием двух показателей: температуры 
воздуха и холодовой нагрузки. Холодовая нагрузка 
отражает дисбаланс между теплопродукцией и 
теплоотдачей в течение климатической процедуры, 
а температура (точнее - градиент температур по
верхности тела и окружающей среды) является 
показателем интенсивности воздействия и отража
ет скорость отдачи тепла телом. Для воздушных 
ванн используется комплексный показатель, отра
жающий суммарное влияние на организм темпера
туры, влажности воздуха и ветра - эквивалентно
эффективная температура (ЭЭТ). При проведении 
воздушных ванн в условиях солнечного облучения 
используется радиационная эквивалентно
эффективная температура (РЭЭТ), учитывающая 
также согревающее действие солнечного излуче
ния. В последнее время применяется также мето
дика дозирования солнечных облучений по биоло
гическому эффекту от ультрафиолетового облуче
ния (УФО) в биодозах. Установлено соотношение 
доз в калориях и биодозах (в полдень на широте 
Крыма 20 кал соответствуют 1 биодозе), что поз
воляет учитывать влияние всех участков солнечно
го спектра. Такие методы дозирования дают воз
можность правильно оценивать силу раздражения 
назначаемых климатических процедур и согласо
вывать её с функциональным состоянием организ
ма, его резервными возможностями, что предохра
няет от передозировки климатических воздействий 
и появления различного рода отрицательных реак
ций. Длительность назначенной дозы определяет
ся в зависимости от условий среды или по показа
ниям приборов (пиранометры, биодозиметры и 
др.) либо по специальным дозиметрическим таб
лицам. Среди природных факторов гелиотерапия, 
несомненно, может рассматриваться как сильно
действующий метод, что предъявляет особенно 
жесткие требования к учету показаний и противо
показаний к дозировке процедур. Пренебрежение 
к этим требованиям, бесконтрольность проведения 
солнечных ванн, гиперинсоляция, чему немало 
способствует распространенное мнение об абсо
лютной оздоровительной силе загара, чревато 
опасностью серьезных осложнений. Среди них 
следует указать на ожоги, солнечный удар, воз
никновение сердечно-сосудистых и нервных рас
стройств, обострение хронических воспалитель
ных процессов, особенно туберкулеза, прогресси
рование роста опухолей. У восприимчивых людей 
может возникнуть фотосенсибилизация с развити
ем дерматозов и даже системной красной волчан
ки. Чрезмерный загар губительно влияет на эла
стичность кожи. Наконец, гиперинсоляция, как это 
выяснилось в последние годы, может вызвать со
стояние иммунодефицита.

Противопоказана климатотерапия при систем
ных заболеваниях крови, резком истощении боль
ного (кахексия), гипертонической болезни III ста
дии, выраженном атеросклерозе сосудов головного

мозга, заболеваниях сердечно-сосудистой системы 
в стадии декомпенсации, кровотечениях или 
склонности к ним, общем тяжелом состоянии 
больного, лихорадочном состоянии (температура 
тела больного выше 38 °С), эпилепсии с частыми 
припадками, истерии с тяжелыми судорожными 
припадками, психозах с явлениями психомоторно
го возбуждения.

Знание основ климатолечения, правил приёма 
солнечных и воздушных, морских купаний, при
обретает особый смысл при нахождении на пля
жах крымского побережья. Наука климатология 
зародилась в середине XIX-го века, пик развития 
которой пришёлся на 30-е - 70-е годы прошлого 
века. В 1916 году вышло «Руководство по клима
тотерапии» в трех томах с участием ведущих уче
ных России. Примерно в то же время профессор 
А. К. Шенк выпускает книгу «Природные целеб
ные силы Крыма», в которой обосновывает воз
можности широкого применения климатотерапии 
в лечении органов дыхания, в том числе туберку
леза. В 1980 г. выходит в свет уникальная книга 
профессоров В. Г. Бокши и Б. В. Богуцкого «Ме
дицинская климатология и климатотерапия». В 
этом фундаментальном труде описываются раз
личные виды акклиматизационных и метеопатиче
ских реакций, причины их возникновения, методы 
профилактики, физические и физиологические 
основы дозиметрии климатических лечебных воз
действий как важного условия эффективности 
климатотерапии, методы климатолечения (аэроте
рапия, гелиотерапия, талассотерапия), особенно
сти их влияния на организм, методики примене
ния, показания и противопоказания и др. Авторы 
книги создали концептуальную модель влияния 
климатических факторов на человека и на этой 
основе разработали климатические режимы. 
Огромную роль в развитии и сохранении климато
терапии на Евпаторийском курорте сыграли про
фессора Иванова М. В., Мольская Н. Е., Калад- 
зе Н. Н., Дриневский Н. П., Голубова Т. Ф., д.м.н. 
Любчик В. Н. В 2016 году опубликованы «Мето
дические рекомендации по санаторно-курортному 
лечению детей» под ред. доктора мед. наук, про
фессора Голубовой Т. Ф. В сборнике изложены 
современные методические рекомендации по кли
матолечению, разработанные учеными научно
исследовательского института детской курортоло
гии, физиотерапии и медицинской реабилитации.

Однако в последние годы климатология как 
наука стала терять приоритеты своего развития. 
Климатотерапия обесценивается и сейчас на ку
рорте ей придается небольшое значение. В Евпа
тории символом упадка климатолечения стало за
крытие единственной действующей в Крыму био
климатической станции (БКС). Она была создана 
для рационального использования климатических 
факторов курорта в 1925 году, где с 1926 г. инже
нером-физиком А. Н. Бойко, научным сотрудником 
ВНИИ метрологии (г. Ленинград), проводились 
актинометрические исследования. С 1956 г. впер
вые в мировой практике БКС перешла с дозирова
ния солнечных ванн по калориям на их дозирова
ние в лечебных дозах с учетом ультрафиолетового 
(УФ) излучения Солнца, поскольку именно УФ- 
часть солнечного спектра является наиболее био
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логически значимой. В 1986 г. была впервые дана 
медицинская оценка погод Евпаторийского курор
та. Благодаря совместной работе учёных курорта и 
сотрудников Биоклиматической станции было по
казано, что для детей из экологически неблагопри
ятных регионов оптимальным является проведе
ние солнечных ванн рассеянной радиации. Начи
ная с 2016 г. БКС не проводит работу по метеоро
логическим измерениям.

Утрата интереса к климатолечению на нашем 
курорте имеет объективную причину. Главным яв
ляется то, что потеряна управляемость курортов, 
перестала существовать единая методологическая 
база, возможность отслеживать применение кли
матотерапии согласно утверждённых методик и 
осуществление соответствующего контроля. На 
первом месте - экономическая выгода. Средние 
сроки пребывания в санаторно-курортных учре
ждениях сократились до 14-21 дня, а то и меньше. 
В эти сроки у больных, особенно с тяжелой пато
логией нервной, дыхательной, сердечно
сосудистой, эндокринной патологией говорить о 
процессе адаптации вообще не приходится. При 
направлении в детские санатории финансирование 
путевок в большинстве случаев осуществляют со
циальные службы регионов Российской Федера
ции, что, к сожалению, не позволяет в полной мере 
учитывать показания и противопоказания при 
направлении больных детей на санаторно
курортное лечение, а это, в свою очередь, может 
привести к серьёзным негативным последствиям 
со стороны здоровья пациентов. Из-за отсутствия 
биоклиматической станции утрачена возможность 
точного дозирования солнечных, воздушных ванн, 
морских купаний. Практически не работает систе
ма обучения методикам отпуска климатопроцедур. 
На пляжах зачастую отсутствует информация о 
правилах получения солнечных, воздушных ванн, 
морских купаний, показаний и противопоказаний 
их применения. Врачами курорта недостаточно 
проводится разъяснительная работа о пользе кли
матотерапии и правилах её применения.

В тоже время сегодня появились возможности 
возрождения медицинской климатологии, внедре
ния современных методов климатотерапии в ле
чебную практику санаторно-курортных учрежде
ний. Евпатория может стать тем центром, где воз
можно осуществить эти планы. Мягкий климат, 
соленый воздух, обилие солнечных дней и спокой
ное море создают необходимые условия для этого. 
Не удивительно, что в городе так много лечебно
оздоровительных учреждений, в том числе дет
ских. По официальным данным, в Евпатории - 58 
санаториев, оздоровительных пансионатов и лаге
рей, 121 пляж (пляжных участков). Общая протя
жённость береговой пляжной зоны составляет 18 
676,8 м. Пляжи побережья песчаные, полого ухо
дящие в море, просто открытые берега без крутых 
спусков, пригодные для освоения в естественном 
состоянии.

В самом городе Евпатории три главных пляжных 
зоны - центральная, вдоль улицы Симферополь
ская и вдоль улицы Киевская. Все пляжные терри
тории делятся на общедоступные, лечебные и дет
ские. Наиболее комфортными для отдыхающих 
являются такие пляжи, как «Лазурный берег», Но

вый пляж, «Солярис», «Оазис», Центральный 
пляж, «Робинзон», «Родничок», «Супер Аква» и 
др.

Детские пляжи оборудованы в соответствии с 
СанПиН 2.4.4.3155-13 «Санитарно
эпидемиологические требования к устройству, со
держанию и организации работы стационарных 
организаций отдыха и оздоровления детей». Дет
ские пляжи имеются у всех детских санаториев и 
детских оздоровительных лагерей, таких как ГБУ 
РК «Санаторий для детей и детей с родителями 
«Смена», ГБУ РК «Санаторий для детей и детей с 
родителями «Орленок», ГБУ РК «Санаторий им.
Н. К. Крупской для детей и детей с родителями», 
ГБУ РК «Санаторий для детей и детей с родителя
ми «Искра», ГБУ дополнительного образования 
РК ДОЦ «Алые паруса», детский оздоровитель
ный лагерь «Жемчужина» и др.

Лечебные пляжи оборудованы и эксплуатируют
ся в соответствии с требованиями СанПиН 4060
85 «Лечебные пляжи. Санитарные правила 
устройства, оборудования и эксплуатации». Со
временными лечебными пляжами владеют ФГБУ 
«Евпаторийский военный детский клинический 
санаторий имени Е. П. Глинки» Министерства 
обороны РФ, ГБУ РК «Санаторий для детей и де
тей с родителями ««Чайка» им. Гелиловичей», Фе
деральное казённое учреждение здравоохранения 
«Санаторий Буревестник» МВД РФ, ГБУ «Центр 
профессиональной реабилитации инвалидов» и др. 
Лечебный пляж Центра реабилитации инвалидов 
оснащен медицинским пунктом, спасательной 
станцией, специализированными туалетами, подъ
ездными дорожками, удобными спусками в воду. 
Всё оборудование пляжа выполнено на высоким 
уровне, за что пляжу Центра инвалидов присвоен 
«Голубой флаг» - сертификат качества Еврокомис
сии по вопросам окружающей среды и Междуна
родной экологической федерации.

В конце 2019 года было принято решение о пе
редаче в оперативное управление ГБУЗ РК «НИИ 
детской курортологии, физиотерапии и медицин
ской реабилитации» Евпаторийской биоклимати
ческой станции (БКС) (основание: распоряжение 
Совета Министров Республики Крым от 
18.09.2019 г. №1172-р «О вопросах управления 
имуществом Республики Крым», приказ Мини
стерства здравоохранения Республики Крым от 
29.09.2019 г. «О закреплении имущества за ГБУЗ 
РК «НИИ детской курортологии, физиотерапии и 
медицинской реабилитации»). В связи с этим по
явилась возможность провести модернизацию БКС 
и создать на её базе Крымский республиканский 
центр климатотерапии, как структурное подразде
ление медицинской климатологии Государственно
го бюджетного учреждения здравоохранения Рес
публики Крым «Научно-исследовательский инсти
тут детской курортологии, физиотерапии и меди
цинской реабилитации».

БКС г. Евпатории расположена наиболее удачно 
для определения комфортности климато-погодных 
условий с позиций обеспечения необходимой ин
формацией большинства лечебных и детских пля
жей санаторно-курортных и оздоровительных 
учреждений. Проводимый ей климатомониторинг 
помогает отслеживать долгосрочные изменения
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погодного режима на Евпаторийском курорте, 
температуры воздуха и воды в отдельные декады 
месяца, уточнять количество дней с благоприят
ными для лечения и отдыха условиями в каждом 
месяце года. Биоклиматическая станция курорта 
осуществляет метеонаблюдения медицинской 
направленности и их дозирование по трём приня
тым в медицинской климатологии режимам, в том 
числе дозирования солнечных ванн суммарной и 
рассеянной радиации. Другие метеостанции и ме
теопункты не располагают возможностью лечеб
ного дозирования небезразличных для состояния 
здоровья человека климатических процедур.

В связи с этим основной целью центра климато
терапии (структурного подразделения медицин
ской климатологии НИИ) будет изучение влияния 
климата на организм человека в зависимости от 
состояния основных действующих факторов 
окружающей среды, разработка научно обосно
ванного дозирования всех климатических проце
дур (солнечных, воздушных, морских и песочных 
ванн), применение климатотерапии в санаторно
курортном лечении и медицинской реабилитации 
больных взрослых и детей, в том числе с тяжёлой 
патологией центральной и периферической нерв
ной системы, опорно-двигательного аппарата, сер
дечно-сосудистой системы, верхних дыхательных 
путей, заболеваний кожи, эндокринной системы и 
др., подготовка специалистов и обучение медпер
сонала основам методов климатотерапии, прави
лам отпуска процедур на пляже и круглогодичных 
площадках для воздушных ванн, контроль за про
ведением климатолечения. Соответственно перед 
ГБУЗ РК «Научно-исследовательский институт 
детской курортологии, физиотерапии и медицин
ской реабилитации» стоят следующие задачи:

- создание современного центра климатотерапии 
как научно-клинического отдела медицинской 
климатологии;

- разработка и обоснование комплексных про
грамм по основным направлениям деятельности 
биоклиматической станции;

- осуществление научной деятельности по разра
ботке и внедрению современных методов дозиро
вания, отпуска и контроля климатопроцедур;

- организация научных исследований по изуче
нию многолетних наблюдений за изменением кли
мата (архивные данные) с целью дальнейшего ис
пользования для разработки современных методик 
климатотерапии.

Для достижения цели проекта необходимо 
предусмотреть систему реализации проекта и ме
роприятий, направленных на решение указанных 
задач.

Финансирование мероприятий за счет средств 
бюджета Республики Крым в 2020-2024 годах 
должно осуществляться согласно предусмотрен
ным ассигнованиям. Дополнительное финансиро
вание мероприятий возможно за счет средств фе

дерального бюджета в рамках действующих госу
дарственных программ и федеральных целевых 
программ при планировании новых расходов и 
применении других инструментов финансовой 
поддержки.

Кроме того, для выполнения задач проекта необ
ходима проработка следующих мероприятий, яв
ляющихся неотъемлемыми элементами проекта:

- реконструкция, переоборудование и переосна
щение основных фондов Евпаторийской биокли
матической станции;

- формирование необходимого кадрового потен
циала, обучение и подготовка медицинского, тех
нического персонала в соответствии с основными 
задачами и функциональными обязанностями;

- получение лицензии на оказание гидрометео
рологических услуг;

- организация сотрудничества с учреждениями 
Гидрометцентра РФ, ведущими НИИ в области 
климатологии, в том числе медицинской;

- организация работы с лечебно
профилактическими, санаторно-курортными
учреждениями, всеми организациями для коллек
тивного размещения, владельцами пляжей в Рес
публике Крым по проведению климатотерапии в 
соответствии медицинскими рекомендациями.

Выводы:
Уникальное сочетание научно

исследовательского направления медицинской 
климатологии с гидрометеорологической службой 
позволит обеспечить инновационное и технологи
ческое развитие по следующим направлениям:

- изучение медико-экологических характеристик 
окружающей среды в г. Евпатории и Республики 
Крым;

- организация единой службы по внедрению со
временных методов климатотерапии в г. Евпатории 
и Республики Крым;

- повышения качества отпуска климатопроцедур 
и эффективности климатотерапии;

- оценка рекреационного потенциала природных 
лечебных факторов, паспортизация рекреацион
ных объектов и территорий Республики Крым;

- разработка информационно-аналитических мо
делей комплексного, многоуровневого воздействия 
климато-экологических факторов на состояние 
здоровья больных на курортах Крыма;

- разработка системы оценочных критериев сано 
- и патогенетических свойств приморского клима
та для определения сроков адаптации, курсового 
лечения и возможного терапевтического воздей
ствия на больных детей с различными соматиче
скими, в том числе тяжёлыми инвалидизирующи- 
ми заболеваниями; определение эффективности 
использования этого лечебного фактора в лечебно
оздоровительных целях;

- создание новых информационных технологий, 
программных продуктов для обработки медико
экологической информации.
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РЕЗЮМЕ

В статье рассматриваются современные подходы к реализации инклюзивного образовании в условиях детского учреждения 
санаторно-оздоровительного типа РФ. Цель исследования: поиск и апробация в практике инновационных психолого
педагогических путей и условий, позволяющих повысить эффективность педагогической реабилитации обучающихся с 
тяжелыми медицинскими показаниями средствами образовательной деятельности. Материалы и методы: предлагается 
авторская концепция развития образовательного потенциала подобных учреждений на основе внедрения в процесс подготовки 
учащихся с ограниченными возможностями здоровья индивидуальной образовательной траектории, а также традиционных и 
инновационных методик. Результаты: совместное обучение учащихся с ограниченными возможностями здоровья со 
сверстниками, не отягощенными болезнями, в школе санаторного типа позволяет первым более уверенно осуществлять 
социальную стратификацию, что положительным образом отражается на их психологическом самочувствии в период 
восстановительного лечения. Заключение: инклюзивное образование, основанное на принципах лечебной педагогики, 
индивидуализации и дифференциации образовательного маршрута ученика с задержкой в возрастном развитии, безусловно, 
стабилизирует динамику его образовательного продвижения и обнаруживает колоссальные резервы для его успешного 
включения в учебную деятельность. Статья предназначена для работников образования, руководителей детских санаторных 
учреждений, исследователей.

Ключевые слова: адаптивное обучение, индивидуальный образовательный маршрут, инклюзивное образование, школа санаторного типа.

SUMMARY

This article presents contemporary approach to the health-protection realization of inclusive education at sanatorium institutions for 
children in the RF. The aim of the research is to find and test innovative psychological and pedagogical ways and conditions in practice 
that allow improving the effectiveness of pedagogical rehabilitation of students with severe medical conditions by means of educational 
activities. Materials and methods: it includes the author's conception of the development of educational potential in such institutions 
based on the introduction into the process of preparations of individual trajectories for student with peculiarities in development tradi
tional and innovational methods. Results: joint training of students with disabilities with peers who are not burdened with diseases in a 
sanatorium-type school allows the former to more confidently implement social stratification, which has a positive impact on their psy
chological well-being during the recovery period. Conclusion: inclusive education based on the principles of therapeutic pedagogy, indi
vidualization and differentiation of the educational route of a student with a delay in age development, of course, stabilizes the dynamics 
of his educational progress and reveals huge reserves for his successful inclusion in educational activities. The article is intended for ed
ucational workers, managers of children's health centers, researchers

Keywords: adaptive teaching, individual educational route, inclusive education, schools of sanatorium type.

Как известно, включение учащихся с ограни
ченными возможностями здоровья (далее ОВЗ) в 
учебную деятельность в условиях одновремен
ного сочетания лечения и обучение, предопреде
ляет необходимость выстраивания эффективной 
системы психолого-педагогического сопровож
дения учебно-воспитательного процесса (далее 
УВП), имеющего свою ярко выраженную специ
фику, существенным образом отличающегося от 
инклюзии в массовой школе. Инклюзивное обра
зование в таких типах детских учреждениях 
осуществляется на ряде ведущих дидактических 
принципов, руководящих идеях, направлениях, 
гарантирующих успешное вовлечение школьни
ков с ОВЗ в учебную деятельность . К их числу 
следует отнести:

1) принцип педагогического оптимизма;
2) принцип индивидуальной психолого

педагогической поддержки;
3) принцип коррекционно-компенсирующего 

направления образования;
4) принцип социально-психологической реаби

литации;
5) принцип развития языка, мышления и комму

никации как универсальных средств инклюзивного 
образования;

6) принцип деятельностного подхода в обучении 
и воспитании;

7) принцип необходимости специального психо
лого-педагогического сопровождения;

8) принцип индивидуального и дифференциро
ванного подхода и др. [1].
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Опора на принцип педагогического оптимизма 
позволяет учителям санаторных учреждений при
влекать к образовательной деятельности различ
ные категории учащихся, в их числе и имеющих 
наиболее тяжелые медицинские показания. Вы
страивать образовательную траекторию таким об
разом, чтобы она «увлекала за собой» как силь
ных, средних, отстающих, так и «особенных уча
щихся», воспринимаемых педагогами в качестве 
полноценных участников УВП. Проектировать для 
школьников с ОВЗ универсальный образователь
ный маршрут (на основе предварительного анали
за диагностического материала), приближающего 
их к «зоне своего ближайшего развития»; осу
ществлять педагогическое предвидение результа
тов и хода коррекционного обучения на всем его 
протяжении; исключать любые дискриминацион
ные установки в отношении учащихся с особыми 
образовательными потребностями.

Принцип индивидуальной психолого-педагоги
ческой поддержки предполагает всестороннее раз
витие интеллектуальных и психофизических воз
можностей рассматриваемой категории учащихся 
путем досконального анализа причин их затрудне
ний в учебной деятельности, и определения опти
мального вектора для удовлетворения особых об
разовательных нужд.

Важным аспектом, характеризующим специфику 
инклюзии в детских учреждениях санаторно
оздоровительного типа РФ, является фактор вре
менного пребывания и постоянного обновления 
контингента учащихся, в отличие, например, от 
мест их постоянного обучения. Поэтому, в услови
ях инклюзивной образовательной среды, педагоги 
должны уметь сразу же эффективно (адаптивным 
образом) включать пребывающих на лечение 
школьников в ученическую деятельность, и обес
печивать им оптимальный уровень психологиче
ского комфорта в период реабилитационного лече
ния, независимо от динамики их образовательных 
достижений [2].

Принцип коррекционно-компенсирующего 
направления образования позволяет педагогам 
опираться на здоровые силы учеников с ОВЗ, рас
сматриваемые как веские ресурсы для их включа
ющего образования с использованием незатрону
тых болезнями анализаторов, функций и систем 
организма. Данный принцип способствует и более 
гибкому проектированию образовательного марш
рута для школьников с ОВЗ, составленного с уче
том, выявленных специфических особенностей 
заболеваний. Как результат, осуществляется «ща
дящее обучение», которое центрируется на разви
тии сильных сторон личности ученика при мини
мальном психоэмоциональном напряжении в по
сильном его познавательным возможностям 
уровне сложности образовательного материала в 
оптимизированном ритме и темпе. Более того, 
компенсирующий подход в инклюзии предлагает 
создание определенного запаса в образовательных 
навыках у «особых учащихся», которые могут в 
любой момент «выстрелить», «подтянуть за со
бой» ранее незадействованные ресурсы организма.

Педагоги должны чувствовать такие всплески, 
создавать для них объективные предпосылки, и 
использовать по-максимуму их развивающий по

тенциал для созидания обучаемым своей лично
сти.

Принцип социально-психологической реабили
тации детерминирует создание адаптивной обра
зовательной среды, подготавливающей все катего
рии учащихся «к погружению», после курса сана
торного лечения, в привычную для них социаль
ную обстановку более уверенными в своих силах, 
вооруженными новыми образовательными воз
можностями, «психологически закаленными», 
«натренированными» и мотивированными на пре
одоление неизбежных трудностей в процессе со
циализации. Необходимо, чтобы и учащиеся, не 
имеющие отклонений в развитии, «нравственно 
взрослели» в процессе общения со сверстниками с 
ОВЗ, были им эталоном для подражания, ориенти
ром в преодолении чувства своей ущербности, по
рожденным задержкой в развитии из-за тяжелых 
болезней. Нравственная зрелость учащихся без 
серьезных проблем со здоровьем, в видении авто
ров, как раз и заключается в аргументации пре
имуществ совместного обучения среди своих 
сверстников, в их желании помогать одноклассни
кам с нестандартными образовательными потреб
ностями в образовательном продвижении, устра
нять причины их социальной изоляции.

Принцип развития языка, мышления и коммуни
кации является одним из основополагающих во 
включающем образовании учащихся с ОВЗ в 
условиях детского учреждения санаторного типа. 
Он позволяет осуществлять педагогам целена
правленную коррекционную работу по развитию 
языка, речи и мышления данной категории школь
ников, удовлетворять их потребности в общении 
со взрослыми и сверстниками. Расширяя словар
ный запас, развивая монологичную и диалогичную 
речь, учителя и воспитатели формируют необхо
димые предпосылки для развития операциональ
ных навыков их мышления, облегчая им процесс 
образовательного погружения при положительной 
эмоциональной насыщенности учебной деятель
ности.

Специфическим аспектом многих методик ин
клюзивного образования является их фиксация на 
выявлении и развитии ведущих типов памяти у 
учащихся с ОВЗ. В условиях необходимости соче
тания лечения и обучения при ограниченном ре
сурсе времени, учитывая сниженные их образова
тельные возможности, опора в учебе на преобла
дающие типы памяти позволяет учителям точечно 
корректировать «эшелоны прохождения образова
тельных маршрутов», переадресовать их отдель
ные концерны-модули к знакомым и более понят
ным обучающимся видам и формам. Это приводят 
к более продуктивному стилю овладения каждым 
учеником образовательным материалом при опти
мизации его психолого-педагогического сопро
вождения, «перезапуску» компенсационных ре
сурсов организма в заданном направлении.

Принцип деятельностного подхода в обучении и 
воспитании переводит образование школьников с 
ОВЗ в условиях детского санатория в плоскость 
предметно-практической деятельности, обуслав
ливающую необходимость их контактного взаимо
действия в процессе научения с другими учащи
мися и учителями-предметниками. Использование
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педагогами различных форм в организации учени
ческой деятельности: работа в парах, деление уче
ников на подгруппы, коллективное и индивиду
альное обучение и др. стимулирует творческую 
активность учащихся в естественных условиях для 
их речевого общения.

Деятельностный подход в инклюзии позволяет 
учащимся с ОВЗ ощутить все результаты своего 
творчества, приучает их к ученическому труду, 
«тонизирует» положительные эмоционально - во
левые проявления и способствует их здоровьесбе
режению.

Принцип необходимости специального психоло
го-педагогического сопровождения в коррекцион
ном обучении санаторной школы предполагает 
всестороннюю поддержку ученика с ОВЗ со сто
роны педагога-психолога, учителей-предметников 
и воспитателей, действующих на основе врачеб
ных рекомендаций лечащих врачей. Уменьшение 
видимой для школьника части такой поддержки, 
по мере развития у него образовательных навыков, 
приучает обучаемого к самостоятельным действи
ям, своевременно корректируемыми педагогами. 
Таким способом создается необходимое для «осо
бенного» ученика психологическое равновесие, 
иллюзия легкости ученического труда, что повы
шает его самооценку и вселяет в него надежду на 
успешное обучение в классе со сверстниками без 
отставаний в развитии.

Индивидуализация и дифференциация образова
тельной траектории учащихся с ОВЗ в системе 
детского санаторно-курортного лечения России 
является важнейшим принципом организации 
УВП и главным условием их инклюзии. В иссле
дуемых учреждениях, как правило, лечатся школь
ники с разными стартовыми образовательными 
возможностями; учебный процесс регламентиро
ван санаторным режимом дня и сроком путевки. 
Это актуализирует использование специальных 
методик, позволяющих овладевать каждым учени
ком необходимым ему объемом и сложностью 
программного материала, невзирая на отмеченные 
ограничения. Индивидуальный подход стимулиру
ет развитие уникальных познавательных стилей 
ума личности школьника, экономит время педаго
гам на объяснение сложных разделов материала, 
насыщает ученический труд положительными пе
реживаниями и увеличивает продуктивность уче
нической деятельности.

Дифференцируемый подход позволяет разделять 
по уровню сложности, объему и компоновке пред
лагаемый учащимся программный материал, вы
равнивать их стартовые образовательные возмож
ности до минимальных необходимых требований, 
что положительным образом отражается на их 
психологическом настрое к образовательной дея
тельности в период лечения.

Индивидуальный подход - это конкретизация 
дифференцированного обучения в условиях дет
ского санатория, которое, в свою очередь, ранжи
рует образовательные нужды «особенных учени
ков» в зависимости от их объективных образова
тельных возможностей и психосоматического са
мочувствия в процессе творческой деятельности.

Принцип соответствия выступает непременным 
условием инклюзивного образования [3], так как

предполагает создание специальных (оптималь
ных) условий для образовательного процесса, 
идентичных возможностям и потребностям «осо
бенных учеников», «адекватность психолого
педагогических воздействий индивидуальным 
особенностям и способностям данной категории 
обучающихся» [4], в условиях их реабилитацион
ного лечения.

Интегративный характер содержания и методик 
образования является еще одним важнейшим по
стулатом инклюзии учащихся с ОВЗ в детских 
учреждениях санаторно-оздоровительного типа. 
Это вытекает из самой логики УВП, так как пере
нос уже приобретенных знаний учащимися в но
вые образовательные области, облегчает им путь 
познания и насыщает его знакомыми образами, 
формами, числами, понятиями, связями и т.д. Ин
тегративный подход позволяет школьникам с осо
быми образовательными нуждами легче овладе
вать новыми знаниями, так как прошлые достиже
ния служат им «проводниками» для новых откры
тий, снижают вероятность: путаницы в их пред
ставлениях и суждениях об истине из-за ошибок в 
ее когнитивном восприятии; нервозности и стрес
сов из-за неудач в учебе. Именно поэтому постро
ение УВП на основе межпредметных связей явля
ется важнейшим дидактическим принципом вклю
чающего образования. Наполнение содержания 
образования яркими наглядными образами и при
мерами, доступными для восприятия учениками с 
ОВЗ, их интеграция в урочную и внеклассную де
ятельность, придает новый импульс развитию их 
познавательным устремлениям, которые находят 
реальные подкрепления в процессе творческой 
переработки, транслируемой педагогами инфор
мации.

Доступность обучения и воспитания является 
важнейшим дидактически принципом коррекци
онно-поддерживающего образования в условиях 
круглогодичного лечения школьников в санатории. 
Данный принцип означает использование педаго
гами апробированных методик, позволяющих до
стигать прогресса в развитии всех категорий уча
щихся в индивидуальной, коллективной и сме
шанных формах обучения. Такой подход педагогов 
к учащимся с ОВЗ исключает их интеллектуаль
ную и функциональную перегрузку, поскольку ос
новывается на учете их индивидуальных психо
возрастных и интеллектуальных особенностей. 
Тщательное планирование и отбор, структуриза
ция и систематизация предлагаемого к изучению 
образовательного материала с использованием 
здоровьесберегающих технологий, оптимизирует 
уровень «образовательного напряжения» каждого 
ученика.

Лаконичность и четкость речи педагогов, яс
ность мысли, последовательность в предъявляе
мых требованиях учащимся с особыми образова
тельными потребностями выступают несущими 
«дидактическими балками» инклюзивного образо
вания в условиях санаторной школы. Речь учителя 
должна быть предельно понятна и информативна 
ученику, не лишена образности и вместе с тем не 
перегружена мелкими деталями. Лучше в речи ис
пользовать простые, но емкие предложения, кон
центрировать внимание школьника на главном,
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наиболее существенном для него, возвращаться к 
пройденному материалу, избегать при этом форма
лизма и однотипности, чтобы не допустить сниже
ние мотивации к учению.

Принципы доступности и лаконичности не 
отождествляются с упрощением или примитивиз
мом УВП. Они основываются на глубокой научной 
основе и опыте ведущих специалистов зарубежной 
и отечественной психолого-педагогической науки, 
развивших идеи лечебной педагогики. Дидактиче
ские принципы коррекционно-поддерживающего 
обучения наилучшим образом способствуют рас
крытию задатков личности ученика с ОВЗ, так как 
переводят «зону его ближайшего развития» в зону 
актуального развития [5], создавая задел для его 
инклюзии в условиях детской здравницы.

Содержание инклюзивного образования в учре
ждении санаторного типа должно провоцировать 
обучающегося с особыми образовательными по
требностями на постепенное «отодвигание» «зоны 
его ближайшего развития» в сторону зоны его ак
туального развития на максимальное, доступное 
ему в данный момент, удаление. Педагогам лишь 
следует вовремя заполнить освободившийся «ва
куум» развивающим образовательным материа
лом, закрепить успех, удержать наметившиеся у 
ученика с ОВЗ образовательные сдвиги. Затем 
сформировать предпосылки для перевода их в 
учебные навыки, создать условия для дальнейшего 
продвижения школьника, по оптимизированному 
ими, коррекционному маршруту к новой зоне его 
«ближайшего развития».

Связь обучения и воспитания с жизнью ученика 
с ОВЗ является зоологом его успешного образова
ния в период санаторного лечения. В инклюзивном 
образовании детской здравницы в большой степе
ни, чем в массовой школе, должно придаваться 
значению использованию средств наглядности в
УВП.

К средствам наглядности надлежит предъявлять 
следующие основные требования:

1) наглядность должна быть яркой и эстетичной 
для восприятия, способствовать развитию зри
тельно-пространственной ориентации ученика и 
его образного мышления; речи и словарного запа
са;

2) использовать наглядность необходимо лишь 
ту, которая понятна школьнику, объяснена учите
лем на прошлом занятии и отвечает цели и задачам 
урока (или) внеклассного мероприятия;

3) она должна стимулировать всплеск положи
тельных эмоций у учащихся и мотивацию к позна
вательному процессу;

4) наглядность помогает педагогам в раскрытии 
содержания образовательного материала, а не 
подменяет собой занятие;

5) использовать наглядные средства следует до
зировано, с учетом индивидуальных и типологи
ческих особенностей учащихся с ОВЗ для предот
вращения их переутомления или перевозбуждения.

Углубление практики учителей санаторных 
учреждений использования игровых форм на заня
тия, сюрпризных приемов, театрализованных уро
ков, неожиданных сюжетных поворотов - «уроков 
удивления», соревновательных элементов, экскур
сионной и музейной педагогики и др. - стимули

рует учащихся с ОВЗ к включению в совместную 
деятельность по самостоятельному добыванию 
знаний с учениками, не имеющих тяжелых нару
шений в состоянии здоровья.

Игровые технологии позволяют «особенным 
ученикам» глубже познавать самих себя в деятель
ности с другими учениками и ощущать равными с 
ними в процессе игрового творчества, что психо
логически ими востребовано, так как внушает оп
тимизм в борьбе за свое выздоровление. Не
стандартные виды уроков, неожиданные сюжет
ные «повороты», интерактивные формы организа
ции учебно-познавательной и внеклассной дея
тельности и т.п., превалирующие в УВП подобных 
типов детских учреждений, являются катализато
рами включающего образования для всех катего
рий учащихся и универсальным композиционным 
материалом для педагогической лаборатории.

Создание ситуаций безусловного успеха для 
каждого школьника и сопричастности ученическо
го коллектива к судьбе его участника, к его дости
жениям и затруднениям является важной задачей 
содержания инклюзивного образования в детских 
учреждениях санаторного типа РФ. Подобный 
подход к моделированию инклюзивного образова
тельной среды в детской здравнице, благотворно 
отражается на психоэмоциональном фоне УВП и 
уровне сплоченности ученического коллектива, 
открытого для включения в него любой категории 
познающих субъектов.

Таким путем формируются необходимые психо
логические установки у разных категорий учащих
ся для правильного восприятия друг друга; лока
лизуются конфликтные ситуации между ними и 
педагогами; родителями и администрацией, обу
словленные незнанием сути инклюзивной практи
ки.

Анализ проблемы исследования показывает, что 
инклюзия должна выходить за традиционные рам
ки классно-урочной системы; наполнять содержа
ние внеучебной, культурно-массовой и просвети
тельской работы развивающим образовательным 
компонентом, приводить к педагогизации про
странственно-временной среды в детских учре
ждениях санаторного типа. Данный фактор умест
но использовать и в психолого-педагогических ас
пектах лечения учащихся с ОВЗ, нуждающихся в 
особом подходе со стороны врачебного персонала, 
использующего передовые медицинские техноло
гии и технику лечебной педагогики.

Содержание инклюзивного образования необхо
димо проектировать таким образом, чтобы оно 
оказывало терапевтическое воздействие на состоя
ние здоровья учащихся с ОВЗ, создавало наилуч
шие условия для формирования у них, ожидаемых 
педагогами, психологических свойств и видов по
ведения. Только тогда инклюзия будет приводить к 
расширению сензитивных периодов в жизнедея
тельности «особенных школьников», коррекции их 
индивидуальной амплитуды в интеллектуально
волевых и физиологических проявлениях. Следо
вательно, побуждение (научение) педагогами уча
щихся к поиску и самоактивированию компенса
ционных возможностей организма в интеллекту
альной и психофизической сферах их жизнедея
тельности наилучшим образом отражается на пси
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хосоматическом здоровье учеников с ОВЗ в про
цессе санаторного лечения. Выявленная тенденция 
закрепляется в образовательной практике исследу
емых учреждений с помощью здоровьесберегаю
щих методов, форм и средств обучения и воспита
ния, подбираемых учителями индивидуально для 
«нестандартного ученика» на основе врачебно
психологических рекомендаций к его «погружаю
щему» образованию.

Здоровьесберегающее образование является ос
новополагающим фактором к полноценной жизне
деятельности «особых школьников» в условиях 
санаторного лечения. Оно позволяет развивать у 
них навыки самостоятельной познавательной дея
тельности, превозмогать самих себя в волевых 
усилиях, преодолевать фобии и страхи из-за не
удач в учебе ради возможности испытывать внут
реннее удовлетворение от процессов учения и об
щения со сверстниками при психоэмоциональном 
подъеме. Проектирование педагогами индивиду
альной образовательной траектории с учетом по
требностей и интересов личности учащегося с 
ОВЗ позволяющей ему в удобной форме (и время) 
овладевать новыми знаниями, положительным об
разом сказывается на его мотивации к учению и 
укрепляет уверенность в своих силах [6]. Учите
лям санаторных школ необходимо уметь модели
ровать ситуации в УВП, стимулирующие творче
ство, индивидуальность и активность у всех кате
горий учащихся, зависящих от успеха друг друга, 
ищущих новые (более продуктивные) способы для 
самопознания и самовыражения. При этом разви
вать их самодеятельность, усидчивость, настойчи
вость, критичность мышления и другие ведущие 
качества личности, позволяющие им гибче адапти
роваться в незнакомой для них образовательной 
среде и временном ученическом коллективе.

Такой подход к содержанию инклюзии позволит 
удовлетворять возрастающие запросы общества и 
государства к качеству и эффективности обучения 
учащихся без отставаний в развитии (ФГОС) и 
учеников с «особыми образовательными потреб
ностями», находящихся на санаторно-курортном 
лечении, овладевать необходимым им объемом и 
сложностью программным материалом, «без до
полнительных временных, интеллектуальных и 
психофизиологических затрат».

Важно подчеркнуть, что здоровьеукрепляющее 
обучение способствует более уверенному продви
жению «по социальному лифту» учеников с ОВЗ; 
предупреждает «их выпадение» из данного про
цесса; помогает включению в образовательный 
процесс в период санаторного лечения.

Анализ проблемы исследования показывает, что 
детские учреждения санаторно-оздоровительного 
типа страны имеют серьезный потенциал для 
«наращивания» реабилитационного эффекта ин
клюзивного образования, так как обладают (в сво
ем большинстве) необходимым для этого комплек
сом благоприятных экологических и бальнеологи
ческих факторов, сопряженных с восстановитель
ным лечением и поддерживающим обучением.

Для дифференциации и персонификации места 
на «образовательном поле» учащихся с ОВЗ, педа
гогам целесообразно включать в содержание их 
индивидуальной «ученической карты»: развиваю

щую работу в форме кружковых занятий; посиль
ный труд с использованием возможностей терри
торий здравниц; музыкальную, вокальную, худо
жественно-изобразительную, конструкторскую и 
др. виды творческой деятельности, стимулирую
щих их мотивацию к самовыражению в учениче
ском коллективе. Безусловно, на любых видах за
нятиях все категории учащихся должны чувство
вать неподдельную заинтересованность со сторо
ны педагогов в успехе их творческой деятельно
сти, активаторами которой выступают они сами, в 
качестве субъектов познания совместно с учите
лями и родителями. Используемые педагогами на 
подобных занятиях методики следует подбирать 
таким образом, чтобы они поэтапно позволяли: 
формировать и «оттачивать» дополнительные об
разовательные навыки и умения у разных катего
рий учащихся; овладевать им ключевыми образо
вательными компетенциями в зависимости от их 
реальных возможностей и потребностей.

Здоровьесберегающее обучение в санаторной 
практике приумножает потенциальные возможно
сти для самореализации учащихся без отставаний 
в развитии и обучающихся с ОВЗ в атмосфере их 
совместного ученического труда, что необходимо 
им в ментальных устремлениях в будущее.

Совместная ученическая деятельность школьни
ков с «нестандартными образовательными потреб
ностями» со сверстниками способствует поиску и 
постижению ими новых образовательных ориен
тиров, разрушающими их психологическую ско
ванность, вызванную чувством одиночества и 
ложными представлениями о своей неполноценно
сти. Поэтому, одним из важных аспектов содержа
ния инклюзивного образования в условиях оздо
ровительного лечения является его способность 
удовлетворять совокупность специфических по
требностей ученика с ОВЗ в полноценном разви
тии через контактное социальное взаимодействие.

Путем внедрения в УВП коррекционно
оздоровительных методик достигается баланс 
между уровнями психоэмоционального, интеллек
туального и физиологического самочувствия «осо
бенного ученика», формируются нужные предпо
сылки для глубины его индивидуального погруже
ния в развивающую образовательную среду. Они 
«купируют» остаточные проявления у обучающе
гося с ОВЗ психотравмирующих факторов, высту
пают для него в роли своеобразного образователь
ного «дренажа». Локализация психоневротических 
патологий осуществляется через оптимизацию 
траектории его психолого-педагогической сопро
вождения, многомаршрутность образовательного 
пути, составленного с учетом выявленных врачеб
но-педагогическим составом ведущих типов нерв
ной деятельности «особенного» учащегося.

Коррекционно-поддерживающие методики в 
условиях инклюзивной практики в детских учре
ждениях санаторного типа создают наилучшие 
возможности для раскрытия самого себя ученику с 
ОВЗ в посильной ему ученической деятельности в 
атмосфере сотворчества с педагогами и другими 
обучающимися. Это позволяет «особенному 
школьнику» «дозированно» участвовать в коллек
тивной образовательной деятельности в зависимо
сти от его психоэмоционального настроя и состоя
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ния здоровья в конкретное время. Степень и форма 
участия как бы предлагается ему на выбор педаго
гами. Такой подход к содержанию инклюзии 
особенно необходим для учащихся с наиболее тя
желыми медицинскими показаниями, поскольку 
помогает избегать им новых стрессов из-за от
дельных «провалов» в учебе или, как им видится, 
их негативного восприятия учениками, не имею
щих отставаний в развитии. Означенные методики 
позволяют психологически подготавливать учени
ков «с особыми образовательными нуждами» к 
вхождению в новый для них ученический коллек
тив со сложившейся учебной атмосферой и уни
кальным распределением социальных ролей меж
ду всеми его активными участниками.

По прибытию на лечение обучающегося из дан
ной группы, педагогами осуществляется первич
ная диагностика его образовательных возможно
стей, поиск оптимальных путей и методов психо
лого-педагогических воздействий, учитываются 
рекомендации лечащего врача. Сначала педагоги 
на индивидуальной основе раскрывают творческие 
задатки личности «нестандартного ученика», шту
дируют пройденный им ранее материал, подбира
ют форму, тип и виды образовательной деятельно
сти, адекватные его реальным возможностям, про
ектируют для него программный минимум. По
добная превентивная работа позволяет органичнее 
«вписываться» новому ученику в коллективную 
образовательную деятельность, так как он поме
щается по «проторенной» им же «ученической 
тропе» на индивидуальную «образовательную до
рожку», приводящую его к успеху без непосиль
ных для него интеллектуальных и психофизиоло
гических затрат. Теперь он не только психологиче
ски готов «к старту» в школьном коллективе, но и 
вооружен элементарными образовательными 
навыками, позволяющими ему сразу же занимать в 
нем достойное место, удовлетворять свои «особые 
образовательные потребности» и ощущать пози
тивные чувства в процессе научения в увлекатель
ных формах деятельности.

Таким способом формируются предпосылки для 
осознанного обучения школьника с ОВЗ, более 
конструктивно настроенного на совместную дея
тельность со сверстниками без отставаний в раз
витии с положительным опытом инклюзии в дет
ском учреждении санаторного типа.

Как уже отмечалось, создание ситуаций успеха в 
УВП для всех категорий учащихся является крае
угольным камнем лечебной педагогики. В инклю
зивном образовании педагогическому составу це
лесообразно моделировать различные ситуации в 
учебной и внеклассной работе, которые бы полнее 
раскрывали данный принцип непосредственно и 
во взаимоотношениях между школьниками с ОВЗ 
и их сверстниками без отставаний в развитии.

Увеличение доли совместной творческой дея
тельности, работ в командах, практики наставни
чества, родительской сопричастности к их образо
вательному продвижению в период лечения и др., 
- правильные ориентиры для усовершенствования 
содержания включающего образования.

Теория и практика инклюзии в детских учрежде
ния санаторного типа подразумевает саморазвитие 
образовательной системы «под натиском» зарож

дающихся потребностей в самовыражении всех ка
тегорий учащихся, проходящих восстановление в 
санатории. Именно поэтому ее целесообразно мо
делировать на основе пролонгации развивающих 
факторов образовательной среды, «подхватываю
щей» ученика на любом отрезке его образователь
ного пути, активирующей в нем новые интересы к 
процессу познания и расширяющей горизонты для 
его самореализации в контексте новейших тенден
ций движения образовательной парадигмы во взаи
модействии с разными категориями школьников.

Развивающий потенциал содержания инклюзив
ного образования укрепляет целостность педаго
гической системы; способствует «отпочковыва- 
нию» в ней новых направлений, приводящих к но
вациям и творческому симбиозу между всеми его 
активными участниками.

В видении автора статьи подобное наполнение 
содержания инклюзии приводит к редукции уча
щихся с ОВЗ в УВП, так как позволяет им в до
ступных формах и образах распредмечивать и по
стигать предлагаемый педагогами программный 
материал; накапливать интеллектуальную и пси
хофизиологическую энергию в процессе научения. 
Это формирует обнадеживающие предпосылки 
для достижения «особенными учениками» 
наибольшего прогресса в учебе в условиях персо
нификации и дифференциации их образовательно
го маршрута, обучаемых индивидуально со 
сверстниками без серьезных проблем со здоровьем 
в классах санаторной школы. При этом, их «обра
зовательные шаги» направлены на приближение к 
источнику внутренней мотивации - знаниям, да
рящим новые ощущения, «заполняющие каналы» 
их образовательных возможностей, композицион
ным материалом для прокладки, посильного им, 
ученического пути.

Психолого-педагогические аспекты методик, ис
пользуемых в инклюзивном образовании, «детони
руют» всплеск положительных эмоций обучающих
ся с ОВЗ, поддерживают их активность и устрем
ленность к познавательной деятельности, незави
симо от образовательных результатов в текущий 
момент. Они позволяют доводить до возрастной 
нормы их интеллектуальное, психофизическое и 
духовно-нравственное развитие через настоящее в 
будущем, так как основываются на укреплении по
лученного ими положительного опыта ученической 
деятельности. При этом «образовательные шаги» 
«особых учащихся» тщательным образом выверены 
педагогическим составом и скорректированы с уче
том врачебных показаний к формам, глубине и ин
тенсивности их «подключения» в новые им виды 
деятельности. Опора педагогов на знание медицин
ской составляющей, влияющей на психофизиоло
гическое самочувствие различных категорий уча
щихся «со специфическими образовательными 
нуждами» во включающем образовании позволяет 
создавать наилучшие психолого-педагогические 
условия для формирования у них более уверенной 
«образовательной поступи». Методики же инклю
зии в инструментальном плане обеспечивают кор
реляцию между сложностью содержания, структу
рой, компоновкой, объемом, видами и формами об
разовательной деятельности и предельно возмож
ным уровнем их интеллектуального и психического
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развития в период лечения. Из этого утверждения 
вытекает следующее правило инклюзивного обра
зования: «Опережая - догонять» или «наверстывать 
с удовольствием!».

Такие психолого-педагогические установки к со
держанию и методикам инклюзивного обучения сле
дует рассматривать в качестве ведущих мотивов в 
совершенствовании профессиональной деятельно
сти педагогического состава детских здравниц. Сле
довательно, применяемые ими в УВП коррекционно
оздоровительные методики «создают коридор» для 
такого задела ученика с ОВЗ в ученической деятель
ности, который позволяет ему поступательно «под
тягиваться» к требуемым для его возраста образова
тельным параметрам в своем развитии. То есть, про
двигаясь по индивидуальной образовательной траек
тории, «особый школьник» включается в оздорови
тельно-интеллектуальную деятельность в условиях 
ученического коллектива - источника для пополне
ния сил в преодолении им объективных ограничений 
в полноценном обучении.

Оздоровительное воздействие инклюзивных ме
тодик, продолжающееся на протяжении всего пе
риода санаторного лечения «нестандартного 
школьника», позволяет ему почувствовать поло
жительные изменения в своем самочувствии в 
УВП и новые, ранее недоступные, возможности 
для самореализации. Так у него формируется до
полнительные психологические предпосылки к 
«азарту» в преодолении трудностей, связанных с 
прикладыванием им образовательных усилий, ко
торые всячески должны укрепляться педагогами в 
практике детских санаториев. Только тогда обуча
емый осознает, что без необходимых волевых уси
лий, образовательный успех невозможен. Учитель 
становится для него проводником в широкую со
циальную действительность, так как помогает по
стигать причины неудач и отыскивать более осно
вательные «точки опоры» на образовательном пу
ти [7]. По мере продвижения школьника с ОВЗ «по 
ученической тропе», он должен чувствовать к это
му возрастающую психологическую потребность, 
побуждаемый педагогами, использующими прие
мы лечебной педагогики.

Содержание методик, используемых в инклюзии, 
позволяет «переформатировать» образовательную 
деятельность школьника с ОВЗ с максимальной 
пользой для его интеллектуального и психофизи
ческого развития на фоне повышения продуктив
ности ученической деятельности, достигаемой за 
счет увеличивающегося «коэффициента включе
ния» в познавательный процесс. Это достигается 
путем раскрытия педагогами неиспользованных 
учащимся его внутренних задатков и склонностей 
через углубление в санаторной практике антропо
логического и биологического подходов к обуче
нию и воспитанию. Именно поэтому, совместное 
обучение наиболее затребовано учащимися с осо
быми образовательными потребностями. В период 
лечения им необходимо предоставлять наилучшие 
возможности для самореализации в естественной 
природосообразной среде, моделируемой педаго
гами на основе знаний их психовозрастных зако
номерностей в развитии.

Содержание инклюзивного образования способ
ствуют воплощению в теории и практике исследу

емых детских учреждений педагогической иннова
тики, «прорубающей просеку» в чреде образова
тельных проблем школьника с ОВЗ, с целью пре
парирования причин отставаний в его развитии.

Авторские методики позволят гибче реагировать 
педагогическому составу на нестандартные педа
гогические ситуации в УВП, использовать их раз
вивающий потенциал в воздействии на разные ка
тегории учащихся, «отшлифовывать» профессио
нальное мастерство с учетом специфики инклю
зивного образования в условиях детского санато
рия.

Важно подчеркнуть, что содержание авторских 
методик должно быть предварительно апробирова
но в педагогической лаборатории, а лишь затем ис
пользовано в практике, дабы исключить любые по
бочные аффекты в результате их применения. В 
процессе дидактического моделирования инклю
зивного образования педагогам необходимо уметь 
таким образом проецировать в УВП совокупность 
выбранных методик, чтобы они создавали возмож
ности у учащихся для более «дальней локации 
ими», его содержания. Это позволит школьникам с 
ОВЗ легче и быстрее продвигаться по коррекцион
ному маршруту; «прицельнее» подходить к реше
нию круга «особых» ученических задач; переводить 
«мерцающие» образовательные контуры в более 
четкие для них ориентиры. Благодаря этому, им бу
дет под силу «захватывать» одновременно несколь
ко образовательных целей уже на ранних стадиях 
их инклюзии; увереннее овладевать наиболее труд
ными учебными разделами при положительной 
психоэмоциональной составляющей [8].

Как показывает анализ практики, успех инклю
зии в условиях санаторного обучения еще в боль
шей степени, чем в типовой школе, зависит от 
правильности избираемой педагогами линии во 
взаимоотношениях со всеми группами учащихся. 
Адресное психолого-педагогическое сопровожде
ние обучающихся, обрекаемых на психофизиоло
гические страдания из-за тяжелых медицинских 
показаний, стоящих перед необходимостью полу
чения лечебных процедур, требует филигранных 
воздействий для скорейшего выведения их из 
сложного психологического состояния. Поддержка 
педагогами учащихся с ОВЗ в их усилиях в обра
зовательной деятельности, овладении навыками по 
самообслуживанию, самоконтролю, положитель
ных изменений в поведения и т.п., с подключением 
школьников без серьезных проблем со здоровьем, 
формирует положительный эмоциональный фон в 
образовательной среде.

Подобная образовательная атмосфера благопри
ятным образом сказывается на психосоматическом 
здоровье «особенного ученика» в инклюзивном 
обучении, так как психологически раскрепощает 
его в деятельностных устремлениях, в нужный 
момент подбадриваемого педагогами и учениками 
в процессе совместного сотворчества [9]. При 
этом, ученик с ОВЗ чувствует психологическую 
защищенность в лице сверстников и педагогов, 
которые выступают для него в роли своеобразного 
«навигатора» в социальную действительность, в 
его образовательных усилиях [10].

Таким образом, основными психолого
педагогическим требованиями к содержанию и
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методике инклюзивного образования в детских 
учреждениях санаторного типа, являются:

1) здоровьесберегающее и компенсирующее 
обучение, основанное на учете индивидуальных 
возрастных особенностей обучающихся и разви
тии у них непораженных болезнями анализаторов, 
функций и систем организма;

2) персонификация и индивидуализация их обра
зовательного маршрута при дифференциации обу
чения и воспитания;

3) формирование «у особенных» школьников по
ложительной мотивации к образовательной дея

тельности в коллективе, поддерживаемых педаго
гами и сверстниками без отставаний в развитии, в 
их усилиях по преодолению проблем с обучением;

4) развитие новых возможностей к деятельност
ным проявлениям через коллектив при положи
тельных психоэмоциональных переживаниях и 
повышении личностной значимости ученической 
деятельности;

5) расширение коммуникационных каналов с це
лью более успешной социализации учащихся с 
ОВЗ путем внедрения в УВП нестандартных мето
дов и форм ученической деятельности.
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ПОКАЗАТЕЛИ КАРДИОРЕСПИРАТОРНОЙ СИСТЕМЫ И ПСИХОЛОГИЧЕСКОГО 
ТЕСТИРОВАНИЯ У ПОДРОСТКОВ С РАЗЛИЧНЫМ УРОВНЕМ ИНТЕРЕСА 
К ЖИЗНИ В УСЛОВИЯХ ВЫНУЖДЕННОГО РАЗОБЩЕНИЯ В САНАТОРИИ

В СВЯЗИ С COVID-19

ГБУЗРК «Научно-исследовательский институт детской курортологии, физиотерапии и медицинской реабилитации», 
г. Евпатория

Lyubchik V. N., Pisanaya L. A.

INDICATORS OF THE CARDIORESPIRATORY SYSTEM AND PSYCHOLOGICAL 
TESTING IN ADOLESCENTS WITH DIFFERENT LEVELS OF INTEREST IN LIFE IN
CONDITIONS OF FORCED SEPARATION IN THE SANATORIUM IN CONNECTION 

WITH COVID-19

State Research Institute of Children's Balneology, Physiotherapy and Medical Rehabilitation, Eupatorium

РЕЗЮМЕ

Цель работы - выявить различия показателей кардиореспираторной системы и данных психологического обследования у 
подростков с различным уровнем интереса к жизни в условиях вынужденного разобщения в санатории в связи с Covid-19. 
Материал и методы. Обследовано 32 ребёнка (18 девочек и 14 мальчиков) от 12 до 16 лет (12,4±0,45 лет): 22 с 
рецидивирующим бронхитом вне обострения (I группа) и 10 детей с хроническим ринофарингитом (у 8 с избыточной массой 
тела) (II группа). Изучались показатели физического развития, периферической гемодинамики, «двойного произведения» (ДП 
= ЧСОСАД100), индекса Кердо (1 - ДД/ЧСС) 100, спирографии (у детей с рецидивирующим бронхитом), у всех - показатели 
психологического тестирования (тестов Айзенка CMAS и ОСЗ, дифференцированной самооценки функционального состояния 
ТДСФС). Проведен статистический метод обработки данных, корреляционный анализ. Лечение включало охранительный 
санаторный режим, щадяще-тонизирующий климатический и двигательный режим, лечебную физкультуру, ручной массаж 
воротниковой области (№ 10), по показаниям - гальваногрязелечение межлопаточной или подчелюстной области (39-40°С, 
0,05-0,07 мА/см2, 12-15 мин., №10), тепловлажные ингаляции минеральной воды (№10). Результаты. У детей с исходным 
высоким уровнем интереса выявлены менее напряжённые показатели кардиореспираторной системы, более высокий уровень 
комфортности, у детей с рецидивирующим бронхитом больший объём максимальной вентиляции лёгких. Заключение. После 
пребывания в условиях вынужденного разобщения в связи с Covid-19 у детей сохранился симпатикотонический тип 
реагирования, при высоком уровне интереса у детей с хроническим ринофарингитом менее выражена тревожность, у детей 
обеих групп меньше уровень страхов. Взаимосвязанность проявлений интереса и страхов у подростков могут быть 
использованы для целей психокоррекции в подобных ситуациях.

Ключевые слова: подростки, рецидивирующий бронхит, хронический ринофарингит, кардиореспираторная система, психологическое 
тестирование, корреляция, курорт, Covid-19.

SUMMARY

The aim of our study was to identify differences in the indicators of the cardiorespiratory system and psychological examination data in 
adolescents with different levels of interest in life under conditions of forced separation in the sanatorium in connection with Covid-19. 
Material and methods. 32 children (18 girls and 14 boys) from 12 to 16 years old (12.4±0.45 years) were examined: 22 with recurrent 
bronchitis without exacerbation (group I) and 10 children with chronic rhinopharyngitis (in 8 overweight) (II group). We studied indica
tors of physical development, peripheral hemodynamics, “double product” (DP = heart rate • CAD/100), Kerdo index (1 - DD / heart 
rate) 100, spirography (in children with recurrent bronchitis), all had psychological testing (tests Eysenck CMAS and NEO, differentiat
ed self-assessment of the functional state of TDSFS). A statistical method of data processing, correlation analysis. The treatment includ
ed a protective sanatorium regimen, sparingly tonic climatic and motor regimen, physiotherapy exercises, manual massage of the collar 
area (No. 10), according to indications - galvanic mud therapy of the interscapular or submandibular region (39-40 ° C, 0.05-0.07 
mA/cm2, 12-15 min., № 10), heat and moisture inhalation of mineral water (№ 10). Results. In children with an initial high level of in
terest, less intense indicators of the cardiorespiratory system were revealed, a higher level of comfort, in children with recurrent bronchi
tis, a greater volume of maximum lung ventilation. Conclusion. After staying in conditions of forced separation in connection with 
Covid-19, the sympathicotonic type of response remained in children, with a high level of interest in children with chronic rhinopharyn
gitis, anxiety was less pronounced, in children of both groups there was less fear. The interconnectedness of expressions of interest and 
fear in adolescents can be used for the purpose of psychocorrection in such situations.

Keywords: adolescents, recurrent bronchitis, chronic rhinopharyngitis, cardiorespiratory system, psychological testing, correlation, resort, Covid-19.

В начальном периоде пандемии коронавирусной 
инфекции (март-апрель 2020 года) подростки, по
ступившие на санаторно-курортное лечение, ока
зались в ситуации с ограниченным кругом обще
ния в связи с началом карантина, что особенным 
образом сказалось на их психоэмоциональном со
стоянии. При исходном психологическом обследо
вании у детей с рецидивирующим бронхитом и у

детей с хроническим ринофарингитом отмечен 
высокий уровень интереса, эмоционального тону
са, комфортности и высокий уровень страха, 
остальные психологические показатели находи
лись в основном на среднем уровне.

Эмоция интереса к жизни - одна из базовых, до
минирующих у здорового человека, при этом 
«эмоции интереса и страха соперничают друг с
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другом за наше внимание и поведение» 
(С. Кьеркегор, цит. по Изард, с. 320) [1]. Известна 
связь соматических и психологических показате
лей, особенно выраженная в подростковом воз
расте [2, 3]. В условиях сложившейся ситуации 
был проведен минимальный объём обследования 
детей с различным исходным уровнем интереса к 
жизни для выявления изменений одной из веду
щих систем организма - кардиореспираторной, а 
также изменений показателей психологического 
статуса (прежде всего тревожности и страха), - что 
важно для индивидуализации комплекса санатор
но-курортного лечения и проведения психокоррек
ции. В медицинских источниках мы не обнаружи
ли подобных исследований у подростков.

Цель работы: - выявить различия показателей 
кардиореспираторной системы и данных психоло
гического обследования у подростков с различным 
уровнем интереса к жизни в условиях вынужден
ного разобщения в санатории в связи с Covid-19.

Материал и методы
В условиях Евпаторийского курорта обследовано 32 подростка 12

16 лет, в том числе 22 - с рецидивирующим бронхитом вне обостре
ния (I группа) и 10 - с хроническим ринофарингитом в фазе ремиссии 
(II группа). В I группе у 2 детей, во II группе - у 8 была избыточная 
масса тела (индекс Кетле имел значения от 25,7 до 28,9 кг/м2). В I 
группе (13 девочек, 9 мальчиков) средний возраст составил 12,7±0,47, 
во II группе (5 девочек, 5 мальчиков) - 12,4 ± 0,45 лет.

В обеих группах выделили подгруппы с исходно высоким уровнем 
(В) или средним уровнем интереса к жизни (С). В подгруппу I В во
шли 13 детей, I С - 9 детей, в подгруппы II В и II С - по 5 детей.

Изучались показатели физического развития с определением мас
со-ростового индекса Кетле (кг/рост2), дана оценка показателей пе
риферической гемодинамики, «двойного произведения» (ДП = 
ЧСС^САД/100), индекса Кердо (1- ДД/ЧСС) 100, спирографии (у 
детей с рецидивирующим бронхитом), у всех детей - показателей 
психологического тестирования (теста Айзенка, тестов CMAS и ОСЗ, 
дифференцированной самооценки функционального состояния 
ТДСФС) [4-6]. Проведен статистический метод обработки данных, 
корреляционный анализ. Лечение включало охранительный санатор
но-курортный и карантинный режим, щадяще-тонизирующий клима
тический и двигательный режим, лечебную физкультуру малогруп
повым методом, ручной массаж воротниковой области (№ 10), по 
показаниям - гальваногрязелечение межлопаточной или подчелюст
ной области (39-40°С, 0,05-0,07 мА/см2, 12-15 мин., № 10), теп
ловлажные ингаляции минеральной воды (№10).

Результаты и их обсуждение
Возрастные и антропометрические показатели 

детей в подгруппах I и II групп имели близкие зна
чения. Из показателей периферической гемодина
мики частота пульса и величина САД в подгруппах 
I В и I С практически не различались (78,0±0,17 и 
78,2±0,21 в 1 мин. 99,0±0,86 и 103,2±1,79 и мм 
рт.ст), В подгруппе I С была больше величина диа
столического давления (ДАД): соответственно 
66,7±1,19 и 62,3±0,86 мм рт.ст. (р<0,05). У детей в 
подгрупп I В и I С при различии значений функци
ональных резервов сердечно-сосудистой системы, 
показатели ДП в обеих подгруппах находились в 
пределах средней градации показателя. Индекс 
Кердо имел величины 20,1±1,10 и 18,0±0,43 усл. 
ед. и отражал наличие в I группе симпатикотони- 
ческой настроенности.

На физиологическом уровне эмоция интереса 
часто сопровождается более низкой частотой 
пульса, что наблюдалось нами во II группе: у де
тей с высоким уровнем интереса она составила 
81,2±0,42, у детей со средним уровнем - 
85,2±1,43 в 1 мин. (р<0,05). У детей подгрупп II В 
и II С показатели периферической гемодинамики 
имели незначительные различия, уровень ДП со

ответствовал градации ниже среднего уровня: 
соответственно 95,9±1,93 и 89,1±2,63 балла 
(р<0,05). У детей подгруппы II В была в 2 раза 
выше величина индекса Кердо: соответственно 
23,8±4,12 и 11,6±4,12 баллов (р<0,05), что свиде
тельствовало о выраженности у детей подгруппы 
II В симпатикотонического вегетативного реаги
рования.

После лечения благоприятные изменения пока
зателей периферической гемодинамики отмечены 
в только подгруппе I С: снизились величины ДАД 
до 62,8±1,19 мм рт.ст. (р<0,05) и ДП - до 75,5±1,43 
балла (р<0,05). В I группе значения ДП остались в 
средней градации, в группе II из средней перешли 
в градацию ниже среднего уровня, что свидетель
ствовало о снижении у них функциональных ре
зервов сердечно-сосудистой системы.

По данным спирографии у детей с рецидивиру
ющим бронхитом с исходно высоким уровнем ин
тереса к жизни была достоверно выше величина 
максимальной вентиляции лёгких: 54,25±1,67 л и 
46,53±2,74 л (р<0,05) или, по отношению к долж
ным величинам, 79,7±2,43 и 74,5±1,93 % (р<0,05), 
частота дыхания у детей подгрупп I В и I С имела 
близкие значения (соответственно 20,0±0,71 и 
18,9±0,99 в 1 мин.). При исходном среднем уровне 
страхов у детей с рецидивирующим бронхитом 
была больше величина МВЛ (соответственно 
79,9±2,43 и 74,3±1,05 %, р<0,05), чем при его вы
соком уровне. Корреляционная связь показателя 
МВЛ прослежена у детей только со средним уров
нем интереса и страхов (r=-0,648).

Динамика показателей психологического тести
рования подростков I и II групп с высоким и сред
ним уровнем интереса к жизни приведены в таб
лице 1.

Как следует из данных таблицы 1, высокий ис
ходный уровень показателя у детей I и II групп 
отмечен для эмоционального тонуса, комфортно
сти и уровня страхов, низкий - для раздражитель
ности во II группе. У подростков с различным ис
ходным уровнем интереса к жизни обеих нозоло
гических групп различались показатели эмоцио
нального тонуса и комфортности, у детей с реци
дивирующим бронхитом различался также уро
вень страхов, у детей с хроническим ринофарин- 
гитом также различался уровень утомляемости и 
тревожности. При этом во всех указанных случаях 
более благоприятные показатели выявлены у под
ростков с исходно высоким уровнем интереса к 
жизни.

После санаторно-курортного лечения в боль
шинстве случаев у детей обеих нозологических 
групп не отмечено положительной динамики пси
хологических показателей: средний уровень 
нейротизма сменился высоким, высокий уровень 
эмоционального тонуса и комфортности сменился 
средним, низкий уровень раздражительности у 
детей II группы сменился средним, у детей обеих 
групп сохранился умеренный уровень тревожно
сти и высокий уровень страхов.

У подростков с исходным средним уровнем ин
тереса величина показателя либо улучшилась (в I 
группе), либо не изменилась (во II группе), у них 
не изменился средний уровень утомляемости (во II 
группе). У подростков с исходно большим уровнем
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интереса к жизни I группы после лечения отмечен группы - меньший уровень тревожности и страхов 
меньший уровень страхов (р<0,05), у детей II (р<0,05).

Таблица 1

Динамика показателей психологического тестирования

Показатели
Динамика показателей (M±m) у подростков подгрупп

с рецидивирующим бронхитом с хроническим ринофарингитом
I В I С II В II С

Интерес
1 6,91±0,51 11,27±0,23*** 5,60±0,85 10,00±1,07*
2 12,0±0,47ии 9,57±1,07* 11,8±0,85и 11,00±0,85

Нейротизм
1 14,51±0,51 16,15±0,63* 10,00±1,93 16,00±1,28*
2 12,3±0,83 16,80±1,07* 13,10±1,28 16,80±1,28*

Эмоциональный тонус
1 5,60±0,43 12,10±2,05* 5,40±0,64 9,60±0,64**
2 8,37±0,59^ 10,50±0,83* 7,40±0,64^ 10,60±1,28*

Утомляемость
1 9,36±0,60 12,20±0,60* 9,00±0,10 13,40±1,07**
2 9,25±0,83 14,10±1,05* 11,60±0,85и 13,00±1,50

Раздражительность
1 9,46±0,53 13,23±0,86* 7,60±1,28 12,06±1,07*
2 9,11±0,47 13,00±0,59*** 8,80±0,85 11,80±0,64*

Комфортность
1 6,84±0,60 12,46±0,86** 6,00±0,85 11,40±0,85**
2 9,74±0,59^ 14,00±0,85** 8,60±0,85^ 12,00±0,85*

Тревожность
1 19,63±0,86 26,15±0,95** 17,00±1,50 22,60±1,28*
2 20,33±1,99 27,77±0,71** 21,40±1,14и 27,20±1,28*и

Страхи
1 13,08±0,51 18,38±0,86** 10,40±0,85 13,20±0,85*
2 15,70±1,20и 21,66±0,95*и 12,60±1,50 16,60±1,14*^

Примечания: цифрой 1 обозначен высокий, 2 - средний уровень интереса к жизни. Достоверность различий между группами: * - при р<0,05; 
** - при р<0,01; *** - при р<0,001; в динамике по группе - ■ при р<0,05; ■■ при р<0,01.

Учитывая взаимосвязь психологических и сома
тических проявлений, наиболее выраженную у 
подростков, мы проанализировали данные корре
ляционного анализа, проведённого у детей с раз

личным исходным уровнем интереса к жизни с 
целью выявления скрытых взаимосвязей с клини
ко-функциональными показателями (данные при
ведены в таблице 2).

Таблица 2

Показатели корреляционного анализа у детей с различным исходным уровнем интереса к жизни сравнительных групп

Подгруппы
детей

Величина коэффициента парной корреляции с уровнем интереса
рост Масса тела ЧП САД ДАД ДП

I В -0,690 0,499 -0,445
I С 0,474 0,532 0,710 0,500
II В 0,301 0,521 0,872 -0,412
II С 0,337 0,491 0,505

Уровень интереса к жизни находился в корре
ляционной связи с антропометрическими и по
казателями периферической гемодинамики. У 
детей обеих нозологических групп высокий уро
вень интереса имел среднюю положительную 
корреляционную связь с частотой пульса, сред
ний уровень интереса имел среднюю положи
тельную корреляционную связь с величинами 
САД и ДП. При исходно высоком уровне нейро- 
тизма у детей выявлена высокая степень корре
ляционной связи с частотой пульса (например, у 
детей с рецидивирующим бронхитом r=-0,714), 
средняя степень связи с величинами ДАД и ин
декса Кердо.

Высокий и средний уровень интереса к жизни у 
детей обеих нозологических групп имел среднюю 
степень корреляционной связи с проявлениями 
нейротизма, тревожности и страхов. У детей с

хроническим ринофарингитом выявлена от слабой 
до высокой корреляционная связь уровня интереса 
к жизни с уровнем нейротизма (r=0,849 при сред
нем уровне интереса) и эмоционального тонуса 
(r=0,866 при высоком уровне интереса к жизни). 
Высокая степень корреляционной связи оценки 
комфортности со средним уровнем интереса к 
жизни отмечена только у детей подгруппы II С
(r=0,912).

У детей с высоким и средним уровнем нейро- 
тизма выявлена соответственно средняя и слабая 
корреляционная связь с показателем тревожности, 
при среднем исходном уровне нейротизма - сред
няя связь с оценкой эмоционального тонуса и 
комфортности. Корреляционные взаимоотношения 
клинических и психологических характеристик 
детей с рецидивирующим бронхитом отражены в 
таблице 3.
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Таблица 3

Показатели корреляционного анализа у детей с рецидивирующим бронхитом

Показатели
Величина коэффициента парной корреляции r у детей 

с уровнем психологических показателей
нейротизм интерес страхи

высокий средний высокий средний высокий средний
Рост -0,900 -0,690 0,698 -0,703
Масса тела -0,505 0,474 -0,778
Частота пульса -0,714 0,499 -0,401
САД 0,532 -0,965 0,729
ДАД -0,625 0,710 -0,532 0,713
ДП -0,445 0,500 -0,967 0,630
Индекс Кердо 0,642 0,403 -0,489 0,470 -0,704
Нейротизм 0,334 -0,527 0,373
Утомляемость 0,400 0,691
Интерес к жизни -0,367 0,849 0,407 -0,323
Эмоциональный тонус 0,712 0,393
Раздражительность 0,416 0,576 0,645
Комфортность 0,638 -0,731
Тревожность 0,576 0,330 0,346 -0,507 0,464
Страхи -0,527 0,373 0,323

Как следует из данных таблицы 3, с проявления
ми страха (высокого и среднего уровня), а также с 
проявлениями интереса к жизни прослежено 
наибольшее количество корреляционных связей с 
показателями периферической гемодинамики и 
вегетативной регуляции (по индексу Кердо). Это 
может служить предпосылкой для обоснования 
методик выбора санаторно-курортного лечения с 
целью снижения изначального уровня страхов.

Интересно, что только у детей со средним уров
нем интереса к жизни и средним уровнем страхов 
выявлена слабая корреляционная связь с проявле
ниями утомляемости. Очевидно, проявления утом
ляемости (как и раздражительности) более соотно
сятся с характеристиками реактивности, в то вре
мя как остальные психологические показатели - с 
характеристиками тонуса (силы).

Тревожность отражается на всех сферах жизни 
подростка, все виды тревожного расстройства 
снижают работоспособность, потому что беспо
койство не поддается контролю. Максимально эф
фективным для оптимизации вегетативной регуля
ции при различных патологических состояниях у 
подростков, в частности при проявлениях тревож
ности и страхов, считается комплексный подход, 
сочетающий психотерапию, психофармакотерапию 
и социально-средовое воздействие и включающий 
воздействие специально подобранными «аффе
рентными (сенсорными) притоками» [7].

Для снижения уровня тревожности используют
ся акустические (музыка), обонятельные (запахи), 
зрительные и другие сенсорные «притоки», ком
бинированные формы психосенсорного воздей
ствия, используются также другие методы, осно
ванные на рефлексогенном воздействии: рефлексо
терапия, массаж [8].

В условиях санаторно-курортного лечения опти
мальным является применение немедикаментоз
ных средств направленного действия. Известно, 
что проявления эмоции усиливается неспецифиче
скими влияниями ретикулярной формации ствола 
мозга; угнетению импульсной активности аминер- 
гических нейронов голубого пятна и ретикулярной 
формации способствует электросонтерапия низкой 
частоты (5-20 имп/сек), которая относится к седа
тивным методам физиотерапии. Для детей с избы
точной массой тела и ожирением (при фоновом

хроническом заболевании ЛОР-органов) методом 
выбора может быть курс хлоридных натриевых 
ванн или йодобромных минеральных ванн, оказы
вающих гипотензивное, седативное и катаболиче
ское действие (хвойные ванны, оказывающие се
дативное влияние, противопоказаны при повы
шенной возбудимости центральной нервной си
стемы) [9]. Снижает уровень напряжённости пси
хоэмоционального состояния аэрофитотерапия с 
целенаправленным выбором эфирных масел рас
тений: например, мелиссы, лаванды, апельсина, 
бергамота [10].

Нами ранее у детей с рецидивирующим брон
хитом в возрасте от 9 до 15 лет с проявлениями 
эмоциональной нестабильности и повышенной 
тревожности, получавших аэрофитотерапию с 
эфирным маслом лимона, по сравнению с эфир
ными маслами эвкалипта и пихты, отмечена 
наиболее выраженная благоприятная динамика 
показателей вегетативной регуляции (по данным 
спектрального анализа ритма сердца), аэробного 
обеспечения (по данным велоэргометрии) и по
казателей психоэмоционального статуса (по 
данным тестов ТДСФС, САН, CMAS) [11]. Од
нако, несмотря на более высокий ближайший 
результат санаторно-курортного комплекса с 
применением аэрофитотерапии с эфирным мас
лом лимона; у детей с рецидивирующим бронхи
том не удалось изменить исходный средний уро
вень тревожности на фоне улучшения других 
психоэмоциональных показателей [12].

Заключение
По данным периферической гемодинамики и 

спирографии, у подростков с рецидивирующим 
бронхитом и с хроническим ринофарингитом с 
исходно высоким уровнем интереса к жизни отме
чены более благоприятные показатели кардиоре
спираторной системы. С проявлениями страха, а 
также интереса к жизни прослежено наибольшее 
количество корреляционных связей с показателями 
периферической гемодинамики и вегетативной 
регуляции. Проявления нейротизма и интереса к 
жизни имеют корреляционную связь показатели 
тревожности и страха. Оценка комфортности про
слеживается только при среднем уровне нейротиз- 
ма и страхов.
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После санаторно-курортного лечения у подрост
ков сохранился симпатикотонический тип реаги
рования, при высоком уровне интереса у подрост
ков с хроническим ринофарингитом отмечена ме
нее выраженная тревожность, в обеих группах был 
меньше уровень страхов, чем при исходном сред
нем уровне интереса к жизни.

Взаимосвязанность проявлений интереса и 
страхов у подростков могут быть использованы 
для целей психокоррекции в ситуациях, подоб
ных наблюдавшейся. Полученные данные указы

вают на необходимость разработок методик не
медикаментозного характера для детей подрост
кового возраста с сохранением у них высокого 
уровня интереса и снижения высокого уровня 
страхов и тревожности, - в том числе методик 
персонифицированной психотерапии (аудио-, 
видео, голосовой библиотерапии), индивидуали
зированной аэрофитотерапии седативного и ве- 
гетокорригирующего воздействия (показанных 
при исходно повышенных значениях тревожно
сти и страхов).
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Соболева Е. М., Каладзе Н. Н.

ПОКАЗАТЕЛИ ФУНКЦИОНАЛЬНОЙ АКТИВНОСТИ ТИМУСА, СТВОЛОВЫХ 
КЛЕТОК И МАРКЕРОВ АПОПТОЗА У БОЛЬНЫХ ЮВЕНИЛЬНЫМ 

РЕВМАТОИДНЫМ АРТРИТОМ НА САНАТОРНО-КУРОРТНОМ ЭТАПЕ 
РЕАБИЛИТАЦИИ

ФГАОУ ВО «КФУ им. В. И. Вернадского», Медицинская академия имени С. И. Георгиевского, г. Симферополь

Soboleva E. M., Kaladze N. N.

INDICATORS OF THE FUNCTIONAL ACTIVITY OF THE THYMUS, STEM CELLS AND 
APOPTOSIS MARKERS IN PATIENTS WITH JUVENILE RHEUMATOID ARTHRITIS AT 

THE SANATORIUM STAGE OF REHABILITATION

V. I. Vernadsky Crimean Federal University, Medical academy named after S. I. Georgievsky, Simferopol

РЕЗЮМЕ

Цель исследования - оценить влияние санаторно-курортного лечения на показатели функциональной активности тимуса, 
стволовых клеток и маркеров апоптоза у больных ювенильным ревматоидным артритом. Материал и методы исследования. 
Обследовано 48 пациентов с ювенильным ревматоидным артритом. Влияние санаторно-курортной реабилитации на состояние 
функциональной активности тимуса оценивали по динамике его основного гормона-а1-тимозина, а также маркеров стволовых 
клеток (CD 34) и апоптоза (CD95). Контрольную группу составили 15 здоровых сверстников. Результаты. При ювенильном 
ревматоидном артрите происходит снижение функциональной активности тимуса, что проявляется достоверно более низкими 
показателями секреции его основного гормонаа1-тимозина, что может способствовать нарушению процессов селекции Т- 
лимфоцитов и появлению аутореактивных клонов. Также выявлено достоверное повышение маркеров стволовых клеток (CD 
34) и маркеров готовности активированных лимфоцитов к апоптозу (CD 95). Данный факт свидетельствует о накоплении в 
системном кровотоке малодифференцированных клеток и нарушении процессов апоптоза. Санаторно-курортное лечение 
приводит к достоверному росту а1-тимозина и положительной динамике в отношении содержания CD 34и CD 95. Заключение. 
У пациентов с ювенильным ревматоидным артритом выявлены факторы, способствующие формированию аутоиммунного 
процесса. Снижение а1-тимозина тимуса, сочетающееся с повышенным содержанием CD 34 и CD 95, может способствовать 
нарушению отрицательной селекции Т-лимфоцитов в тимусе, накоплению в системном кровотоке аутореактивных клонов и 
малодифференцированных клеток, не подвергшихся апоптозу. Санаторно-курортное лечение оказывает нормализующее 
влияние на исследуемые параметры.

Ключевые слова: ювенильный ревматоидный артрит, дети, тимус, апоптоз, стволовые клетки, санаторно-курортное лечение.

SUMMARY

The aim of the study was to evaluate the effect of sanatorium treatment on the indicators of the functional activity of the thymus, stem 
cells and apoptosis markers in patients with juvenile rheumatoid arthritis. Material and methods. 48 patients with juvenile rheumatoid ar
thritis were examined. The effect of sanatorium rehabilitation on the functional activity of the thymus was evaluated by the changes in 
the release of its main hormone, a1-thymosin, as well as of markers of stem cells (CD34) and apoptosis (CD95). The control group con
sisted of 15 healthy peers. Results. In juvenile rheumatoid arthritis, the functional activity of the thymus decreases, which is manifested 
by significantly lower levels of secretion of its main hormone a1-thymosin, which can contribute to the disruption of the processes of T- 
lymphocyte selection and the appearance of autoreactive clones. There was also a significant increase in stem cell markers (CD34) and 
markers of the readiness of activated lymphocytes for apoptosis (CD95). This fact indicates the accumulation of poorly differentiated 
cells in the systemic bloodstream and impaired apoptosis. Sanatorium treatment leads to a significant increase in a1-thymosin and posi
tive changes in CD34 and CD95 levels. Conclusion. The factors contributing to the development of an autoimmune process were identi
fied in patients with juvenile rheumatoid arthritis. A decrease in thymus a1-thymosin, combined with an increased level of CD34 and 
CD95, can contribute to the impairment of negative selection of T-lymphocytes in the thymus, accumulation of autoreactive clones and 
poorly differentiated cells that have not undergone apoptosis in the systemic circulation. Sanatorium treatment has a normalizing effect 
on the parameters under study.

Key words: juvenile rheumatoid arthritis, children, thymus, apoptosis, stem cells, sanatorium treatment.

Введение
Ювенильный ревматоидный (идопатический) 

артрит (ЮРА) является лидирующей ревматологи
ческой патологией детского возраста и характери
зуется хроническим характером течения и высо
ким риском инвалидизации [1]. До настоящего 
времени данное заболевание рассматривается как 
полиэтиологическое, и, как следствие, этиотроп
ная терапия не разработана.

Достигнуты значительные успехи в разработке 
патогенетической терапии, направленные на ве
дущие звенья патогенеза, в первую очередь на им

мунные нарушения [2]. Учитывая аутоиммунный 
характер заболевания, не до конца изученной оста
ется роль тимуса в формировании и прогрессиро
вании ЮРА. В основе аутоиммунных болезней 
может лежать дисфункция тимуса, как централь
ного органа иммунной системы, обеспечивающего 
дифференцировку и регулирующего активность 
различных субпопуляций Т-лимфоцитов [3]. Одна 
из основных функций тимуса заключается в том, 
чтобы не допустить в организм потенциально 
аутоагрессивные клоны Т-лимфоцитов. В тимусе 
осуществляется положительная и отрицательная 
селекция. Назначение положительной селекции
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состоит в поддержании клонов, способных распо
знавать собственные молекулы главного комплекса 
гистосовместимости, комплексированные с любы
ми пептидными эпитопами. Отрицательная селек
ция состоит в элиминации клонов, специфичных к 
комплексам аутологичных пептидов, т.е. потенци
ально аутоагрессивных клонов, которые подверга
ются апоптозу [4]. Апоптоз, наряду с пролифера
цией, является основным фактором селекции кло
нов развивающихся Т-лимфоцитов, следовательно, 
одним из механизмов поддержания тканевого го
меостаза в тимусе [5]. Очевидно, что многие пато
логические аутоиммунные процессы могут быть 
вызваны дизрегуляцией механизмов апоптоза [6]. 
При всей эффективности процесса отрицательной 
селекции аутореактивных клонов в тимусе часть 
клеток таких клонов в силу ряда обстоятельств не 
элиминируется в тимусе и оказывается в перифе
рическом отделе иммунной системы. Поэтому, 
процесс выбраковки аутореактивных клонов про
должается и вне тимуса, в периферическом отделе 
иммунной системы. Основными факторами, влия
ющими на данные процессы, являются гормоны 
тимуса, в частности, а1-тимозина. В последние 
годы придаётся большое значение установлению 
координационных связей между эндокринной и 
иммунной системами. Характерной чертой а1- 
тимозина является его плейотропность. Кроме 
влияния на созревание, дифференцировку Т- 
клеток, продукцию антител, цитокинов, хемоки- 
нов, доказано его присутствие в клетках нервной 
системы и его участие в работе нервной и эндо
кринной систем [7].

Санаторно-курортное лечение является неотъем
лемой частью лечебно-восстановительных меро
приятий при ювенильном ревматоидном артрите 
(ЮРА) [8,9]. Его основной задачей является не 
только коррекция иммунных нарушений, лежащих 
в основе патогенеза заболевания [10, 11], но и вос
становление регуляторных механизмов, ответ
ственных за прогрессирование болезни.

Цель исследования - оценить влияние санатор
но-курортного лечения на показатели функцио
нальной активности тимуса, стволовых клеток и 
маркеров апоптоза у больных ювенильным ревма
тоидным артритом.

Материалы и методы
На базе ГУДССКС «Здравница» (г. Евпатория) было обследовано 

48 больных ЮРА, в возрасте от 7 до 16 лет (средний возраст 
12,30±0,22). Продолжительность санаторно-курортного лечения со
ставила 24 дня. Системную форму заболевания диагностировали у 13 
детей, преимущественно суставную - у 35 больных. На период об
следования у 11пациентов преобладала умеренная степень активно
сти процесса, у 21 - минимальная и 16 детей находились в стадии 
ремиссии. У 22 детей длительность заболевания составила от 1 до 3 
лет, у 16 - от 3 до 6 лет и у 10 - более 6 лет.

Все пациенты получали стандартный комплекс санаторно
курортного лечения с учетом формы, степени активности и наличия 
экссудативных или пролиферативных изменений в пораженных су
ставах.

Контрольную группу (КГ) составили здоровые сверстники (15 
чел.).

Исследования маркера стволовых клеток СД34 и маркера СД 95 
проводилось методом постановки непрямой реакции поверхностной 
иммунофлуоресценции (РИФ) с моноклональными антителами (НПК 
«Препарат», Нижний Новгород, Россия).

Определение количественной концентрации в сыворотке крови а1- 
тимозина проводили методом «двухступенчатого» иммунофермент
ного анализа (ELISA) («ImmundiagnostikAG», Германия).

Полученные данные обрабатывались методом математической ста
тистики с использованием сертифицированного компьютерного паке
та обработки данных «STATISTICA-6» для работы в среде Windows.

Результаты подвергали традиционной статистической обработке. 
Определялись основные статистические характеристики: среднее (М), 
ошибка среднего (m) и стандартное отклонение, достоверными счи
тались результаты при р<0,05. Проверка гипотез о равенстве двух 
средних производилась с использованием непараметрических мето
дов статистики. Для оценки степени взаимосвязей проводился корре
ляционный анализ с вычислением парных коэффициентов корреля
ции (r) Спирмена.

Обсуждение полученных результатов
Формирование аутоиммунной патологии может 

происходить в результате нарушения функцио
нальной активности тимуса и накопления в си
стемном кровотоке малодифференцированных 
клеток, способных приобретать свойства аутоан
тигенов, а также нарушения процессов апоптоза 
иммунокомпетентных клеток. В связи с этим, мы 
исследовали уровни а1-тимозина, маркера стволо
вых клеток (СД34) и маркера готовности активи
рованных лимфоцитов к апоптозу (СД95) (табл.1).

Таблица 1

Уровни а1-тимозина, CD 34 и CD 95 обследованных детей

Показатели
Здоровые 
дети, n=15

Больные 
ЮРА, n=48 р1-2

1 2

а1-тимозин, нг/мл 228,34±41,63 87,04±7,96 р<0,01

CD 34, % 5,86±0,41 9,43±0,48 р<0,001

CD 95, % 9,87±0,39 25,62±0,98 р<0,001

У больных ЮРА отмечался достоверно более 
низкий уровень а1-тимозина, по сравнению с КГ. 
При проведении более детального анализа была 
выявлена тенденция к снижению уровня данного 
гормона при увеличении степени активности и 
стажа заболевания.

Было установлено, что у больных ЮРА имеет
ся достоверное (р<0,001) повышение уровня 
СД34 и СД95, по сравнению со здоровыми 
сверстниками. Данная тенденция являлась 
устойчивой и не зависела от пола, формы, ак
тивности и длительности заболевания. Однако, 
необходимо отметить, что повышение активно
сти воспалительного процесса сопровождалось 
максимальным увеличением количества СD34. 
Вероятно, данный факт связан с повышенной 
продукцией хемокинов, определяющих мигра
цию стволовых клеток в тимус.

Повышение содержания гемопоэтических ство
ловых клеток СД34 может быть обусловлено их 
избыточной продукцией и поступлением в си
стемный кровоток, под воздействием различных 
факторов, как гормональной, так и цитокиновой 
природы. В свою очередь, имеет место нарушение 
хоуминга данной субпопуляции в тимус и костный 
мозг [12]. Это может приводить к накоплению в 
системном кровотоке малодифференцированных 
клеток, способных приобретать аутоантигенные 
свойства, тем самым провоцируя и поддерживая 
аутоиммунный процесс, имеющий место при 
ЮРА.

У больных ЮРА отмечался достоверно более 
высокий уровень СD95, по сравнению с КГ. Отме
чалась тенденция к росту клеток CD95 в зависи
мости от формы, степени активности воспали
тельного процесса. Повышение уровня лимфоци
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тов, проявляющих готовность к апоптозу, требует 
дальнейшего изучения с позиций завершенности 
данного процесса. В том, случае, если клетка не 
подвергается апоптозу (в результате недостаточно
сти стимулирующих факторов, например недоста
точной экспрессии Fas-лиганда), она может при
обретать свойства аутоантигена.

Таким образом, проведенное нами исследование 
выявило изменения в иммунном статусе, отража
ющие возможность формирования и прогрессиро
вания аутоиммунного процесса.

На этапе санаторно-курортного лечения нами 
была проанализирована динамика исследуемых 
параметров (табл. 2).

Таблица 2

Динамика а1-тимозина, CD 34 и CD 95 на фоне санаторно-курортного лечения

Показатели
Здоровые дети, n=15 Больные ЮРА, n=48 р1-2

Больные ЮРА после 
лечения, n=48 р2-3 р1-3

1 2 3
а1-тимозин, нг/мл 228,34±41,63 87,04±7,96 р<0,01 168,21±19,16 р<0,01 р<0,05

CD 34, % 5,86±0,41 9,43±0,48 р<0,001 8,52±0,34 р>0,05 р<0,001

CD 95, % 9,87±0,39 25,62±0,98 р<0,001 25,38±0,83 р>0,05 р<0,001

Полученные нами данные отражают положи
тельное, нормализующее влияние стандартного 
комплекса санаторно-курортного лечения на ис
следуемые параметры. Отмечалось достоверное 
увеличение уровня а1-тимозина. В отношении та
ких показателей иммунного статуса, как СД 34 и 
СД 95, отмечалась недостоверная тенденция к 
снижению, исходно повышенных уровней СD34 и 
СД 95. При этом, наиболее выраженный эффект (в 
отношении динамики данных показателей) наблю
дался при суставной форме заболевания, низкой 
степени активности воспалительного процесса и 
длительности заболевания до 7 лет.

Таким образом, у больных ювенильным ревма
тоидным артритом выявлены изменения функцио
нальной активности тимуса, проявляющиеся до
стоверным снижением уровня а1-тимозина, более 
высокие уровни маркеров стволовых клеток
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(CD34) и апоптоза (CD95) (связанные с высокой 
активностью заболевания и прогрессировавшие в 
зависимости от его стажа).

Отсутствие при ювенильном ревматоидном арт
рите обратных корреляционных связей между 
уровнем маркерами стволовых клеток (CD34), 
апоптоза (CD95) и а1-тимозином, отвечающим за 
дальнейшую дифференцировку и выбраковку лим
фоцитов, характерной для здоровых детей, может 
быть косвенным свидетельством накопления в си
стемном кровотоке малодифференцированных кле
ток и несостоятельности апоптотических процес
сов, тем самым способствуя формированию и про
грессированию аутоиммунной патологии.

Проведенное стандартное санаторно-курортное 
лечение оказывало нормализующий эффект на ди
намику исследуемых показателей уровней а1- 
тимозина и снижение уровней СД34 и СД 95.
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РЕЗЮМЕ

Цель - изучить влияние джема из плодов алычи с высоким содержанием биологически активных веществ на здоровье 
подростков и установить воспроизводимость полученного эффекта. Методы. Обследованы 62 подростка (ученики 7 и 8 классов 
школы), средний возраст - 13,02±0,71 лет, мальчиков - 36 (58,1 %), девочек - 26 (41,9 %). Части подростков в школе ежедневно 
в течение 15 дней давали по 30 г джема из алычи, содержащего высокие концентрации флавоноидов (антоцианов, 
лейкоантоцианов), пектинов, витаминов (аскорбиновая кислота), макро- и микроэлементов (калия, меди, цинка, железа и др.).
Изучено состояние органов кровообращения и дыхания, психомоторных свойств нервной системы (НС) и умственной 
работоспособности подростков. Результаты. Сопоставлены достигнутые значения показателей у подростков, применявших и не 
применявших джем из алычи, в 1-й и 2-й год исследования. В 1-й год исследования у подростков, применявших джем, 
отмечено достижение оптимальных величин артериального давления, ударного объема сердца и минутного объема 
кровообращения, общего периферического сопротивления сосудов, пиковой скорости выдоха, среднего темпа постукиваний 
теппинг-теста и лабильности НС в сравнении с подростками, не использовавших джем. Подобные достижения состояния 
здоровья подростков, применявших джем из алычи, зафиксированы и во 2-й год исследования, но менее выраженные. Выводы. 
Применение джема из алычи с высоким содержанием биологически активных веществ в качестве дополнительного питания 
приводит к улучшению физического здоровья, психомоторных свойств нервной системы и умственной работоспособности 
подростков. Полученный оздоровительный эффект применения джема из плодов алычи воспроизводим в последующих 
исследованиях.

Ключевые слова: подростки, физическое здоровье, умственная работоспособность, психомоторные свойства, нервная система, 
биологически активные вещества, питание, джем из алычи, воспроизводимость.

SUMMARY

The goal is to study the effect of jam from cherry plum with a high content of biologically active substances on the health of adolescents 
and to establish the reproducibility of the effect obtained. Methods. 62 teenagers (pupils of the 7th and 8th grades of the school) were 
examined, the average age was 13.02±0.71 years old, boys - 36 (58.1 %), girls - 26 (41.9 %). A part of teenagers at school daily for 15 
days received 30 g of cherry plum jam containing high concentrations of flavonoids (anthocyanins, leucoanthocyanins), pectins, vita
mins (ascorbic acid), macro- and microelements (potassium, copper, zinc, iron, etc.). The state of the circulatory and respiratory organs, 
the psychomotor properties of the nervous system (NS) and the mental performance of adolescents has been studied. Results. The 
achieved values of indicators in adolescents who used and did not use cherry plum in the 1st and 2nd year of the study are compared. In 
the first year of the study, adolescents who used jam showed achievement of optimal values of arterial pressure, stroke volume of the 
heart and minute volume of blood circulation, total peripheral vascular resistance, peak expiratory flow rate, average rate of tapping test 
tapping and of the nervous system lability compared to adolescents, not using jam. Similar achievements in the health status of adoles
cents who used cherry plum jam were recorded in the 2nd year of the study, but less pronounced. Conclusions. The use of cherry plum 
with a high content of biologically active substances as an additional food leads to improved physical health, psychomotor properties of 
the nervous system and mental health of adolescents. The resulting healing effect of the use of jam from the fruit of cherry plum is repli
cable in subsequent studies.

Key words: adolescents, physical health, mental performance, psychomotor properties, nervous system, biologically active substances, nutrition, cherry 
plum jam, reproducibility.

Введение
В настоящее время в России наблюдается устой

чивая тенденция ухудшения состояния здоровья 
школьников, что проявляется неблагоприятной 
динамикой основных показателей здоровья уча
щихся, ростом их заболеваемости и инвалидности 
по мере их обучения в школе [1, 2]. По данным 
литературы, в России каждый пятый ребенок име
ет одно хроническое заболевание, а около 4-5 % - 
два или более хронических заболеваний [3]. Об

щая заболеваемость среди детей старшего под
росткового возраста за последнее десятилетие в 
России увеличилась на 37,5 %, а инвалидность - 
на 38,2 % [4]. Среди расстройств здоровья под
ростков отмечены нарушения функционального 
состояния центральной нервной системы [5]. 
Обычно ухудшение состояния здоровья учащихся 
(увеличение частоты хронических заболеваний) 
наблюдается в 7-9-м классах [6, 7].

Из многих причин ухудшения здоровья подрост
ков важной является нарушение их питания. По
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результатам мониторинга состояние питания 
школьников характеризуется снижением потреб
ления ценных в биологическом отношении пище
вых продуктов, таких как фрукты и овощи [8, 9]. 
Дефицит витаминов, минеральных веществ и пи
щевых волокон приводит к резкому снижению 
устойчивости организма к неблагоприятным фак
торам окружающей среды, нарушению систем ан
тиоксидантной защиты, развитию иммунодефи
цитных состояний, нарушению деятельности 
нервной системы и др. [10, 11].

Одним из средств коррекции указанных наруше
ний у подростков должно быть увеличение доли в 
школьном питании продуктов с высоким содержа
нием биологически активных веществ [12, 13], в 
т.ч. фруктов. Перспективными для этих целей яв
ляются плоды зизифуса, фейхоа и алычи, содер
жащих значительное количество витаминов, анти
оксидантных и пектиновых веществ, эссенциаль
ных элементов. Среди указанных фруктов наибо
лее распространенной и доступной является алыча 
[14]. Показано, что джем из алычи с высоким со
держание БАВ по содержанию макро- и микро
элементов значительно превосходит джемы из аб
рикосов, мандаринов и яблочное повидло про
мышленного изготовления [15].

Цель исследования - изучить влияние джема из 
плодов алычи с высоким содержанием биологически 
активных веществ на здоровье подростков и устано
вить воспроизводимость полученного эффекта.

Материал и методы
Обследованы 62 подростка, которые учились в 7 и 8 классах средне

образовательной школы. Мальчиков было 36 (58,1 %), девочек - 26 
(41,9 %). В среднем возраст подростков составил 13,02±0,71 лет (в 
возрасте 12 лет - 20, 13 лет - 36, 14 лет - 6 подростков). Исследование 
проводили в течение двух лет подряд: в 1-й год основной группой были 
ученики 7-го «Б» и 8-го «Б» класса, а подростки из 7-го «А» и 8-го «А» 
были контрольной; на следующий год те же ученики классов «Б» ста
новились контрольной группой, а классов «А» - основной.

Каждая группа исследования включала 31 подростка. Группы под
ростков были сопоставимы по полу и возрасту.

Учащимся основной группы в школе ежедневно в течение 15 дней 
(с понедельника по пятницу три недели подряд) давали по 30 г джема 
из алычи. Этот джем характеризовался высоким содержанием пекти
новых веществ - 1,03 % и Р-активных флавоноидов: антоцианов - 110 
мг/100 г, лейкоантоцианов - 264 мг/100 г, аскорбиновой кислоты - 
5,10 мг/100 г, калия - 21597 мг/кг, меди - 10,18 мг/кг, железа - 36,48 
мг/кг, магния - 204,00 мг/кг, кальция - 130,00 мг/кг, цинка - 1,42 
мг/кг и марганца - 0,29 мг/кг. В целом, сухих веществ в джеме со
держалось 60,1 %. Сахаро-кислотный индекс этого продукта превы
шал 5 единиц, что указывало на его гармоничный вкус. Джем имел 
привлекательный темно-вишневый цвет благодаря высокому содер
жанию антоцианов [15].

Оценка физического состояния подростков проведена путем измере
ния систолического (АДс) и диастолического (АДд) артериального 
давления (АД), частоты сердечных сокращений (ЧСС), времени за
держки дыхания (ЗД) на вдохе и выдохе, пиковой скорости выдоха 
(ПСВыд) методом пикфлоуметрии. Для характеристики центральной 
гемодинамики и вегетативного равновесия вычисляли ударный объем 
сердца (УОС), минутный объем кровообращения (МОК), общее пери
ферическое сопротивление сосудов (ОПСС) и индекс Кердо [16, 17].

УОС определялся по методу Старра:
УОС = 90,97 + 0,54х(АДс - АДд) - 0,57хАДд - 0,61хВозраст.
Единицы измерения УОС - мл, АД - мм.рт.ст., возраста - годы. 

Норма у детей 12-16 лет: 40-60 мл.
МОК вычисляли по формуле Лильетранд и Цандер:
МОК = (АДс - АДд) х 100 / ((АДс + АДд)/2)) х ЧСС.
Единицы измерения МОК - литры, АД - мм.рт.ст., ЧСС - сокра

щений в 1 мин. Норма: 3,5 - 5,0 л.
ОПСС рассчитывали по формуле Пуазейля:
ОПСС = ((САД+ДАД)/2) х 1333 х 60 / МОК.
Единицы измерения ОПСС - дишс^см-5, АД - мм.рт.ст. Норма: 

1200-2500 дин^см-5.
Индекс Кердо вычисляли по формуле:
Индекс Кердо = (1-АДд / ЧСС) х 100.
Единицы измерения индекса Кердо - усл. ед., АД - мм.рт.ст. Ин

терпретация: при полном вегетативном равновесии (эйтония) индекс 
Кердо равен нулю; если цифровое значение индекса положительное,

то преобладают симпатические влияния, если отрицательное - то 
повышен парасимпатический тонус вегетативной нервной системы 
(ВНС).

Психомоторные свойства нервной системы (НС) изучены путем 
анализа подвижности ее нервно-мышечных процессов (состояния 
нейромоторной реакции). Для этого использован экспресс-метод в 
виде теппинг-теста, предусматривающего постукивание кистью в 
максимальном темпе [18, 19]. Теппинг-тест выполнялся по стандарт
ной методике Е. П. Ильина: лист формата А4 (210х297), на котором 
начерчен большой прямоугольник (200х280), разделенный на шесть 
квадратов, расположенных по три в ряд; постукивание (проставление 
точек карандашом) в одном квадрате в течение 5 сек; общее время 
теста - 30 сек.

По завершении теста определяли темп постукиваний в каждом 
квадрате. Темп считался медленным при нанесении в квадрат 24 
точки и меньше, нормальным - 25-30 точек и быстрым - 30 точек и 
больше. Также вычислялся средний темп как среднее значение про
ставленных точек в 6 квадратах.

На основе полученных результатов вычисляли два интегральных 
показателя психомоторных свойства НС: лабильность и коэффициент 
силы НС.

Лабильность НС являла собою общую сумму точек в шести квад
ратах:

Лабильность НС = S1+S2+S3+S4+S5+S6, где S1, S2, S3, S4, S5, S6 - ко
личество точек в соответствующих квадратах.

Степень лабильности НС трактовалась как низкая при ее величине 
151 точек и меньше, средняя - 152-183 точек, высокая - 184-210 то
чек и очень высокая - 211 точек и больше. Чем выше лабильность, 
тем лучше нейромоторная реакция (психомоторные свойства) НС 
обследованного.

Коэффициент силы НС рассчитывали по формуле:
Коэффициент силы (S2+S3+S4+S5+S6-5*S1)*100

НС = 5+ Si-6
где S1, S2, S3, S4, S5, S6 - количество точек в соответствующих 

квадратах, а S1-6 - общее количество точек.
Коэффициент силы НС выражался в процентах. Чем выше значе

ния этого показателя, тем сильнее (выносливее) НС, более высокая 
устойчивость НС к стресс-факторам, успешнее трудовая деятельность 
человека. Сильная НС имеет коэффициент со знаком «+», слабая - со 
знаком «-». Знак «+» указывает на рост темпа постукиваний в сравне
нии с 1-м квадратом (улучшение нейромоторной реакции), знак «-» - 
на снижение темпа в сравнении с 1-м квадратом (ухудшение нейро
моторной реакции).

Оценка умственной работоспособности подростков проведена пу
тем выполнения корректурной пробы. Корректурная проба в класси
ческом виде предполагает вычеркивание определенного знака (буквы, 
цифры и др.) в таблице с различными знаками, расположенными в 
случайном порядке, за установленный промежуток времени [20]. 
Нами использован бланковый цифровой вариант корректурной про
бы. Подросткам предлагалось вычеркивать какую-либо цифру. Дли
тельность теста составляла 2 мин с выделением 1-й и 2-й минуты. 
Результаты пробы оцениваются по количеству просмотренных знаков 
и по количеству ошибок (пропущенных не зачеркнутых цифр или 
зачеркнутых неправильно).

В корректурной пробе определяли следующие показатели:
- темп (количество просмотренных знаков) в 1-ю и во 2-ю минуты 

пробы;
- ошибки (количество допущенных ошибок) в 1-ю и во 2-ю минуты 

пробы.
По результатам корректурной пробы вычисляли для 1-й и 2-й ми

нуты:
- точность = (темп - количество ошибок) / темп (усл.ед.);
- производительность = Темп - (20хКоличество ошибок) (усл.ед.).
Также вычислялся коэффициент устойчивости внимания (КУВ) по

производительности = (производительность 1 мин / производитель
ность 2 мин) *100 (%).

Трактовка определяемых и вычисляемых показателей корректур
ной пробы была следующей: чем выше темп, тем лучше, больше 
умственная работоспособность; чем больше значение точности, луч
ше умственная работоспособность (в идеале точность равняется 1,00, 
что указывает на отсутствие ошибок); чем больше значение произво
дительности, лучше умственная работоспособность. КУВ указывал на 
устойчивость умственной работоспособности, которая должна соот
ветствовать 100,0 % (полное соответствие продуктивности 1-й и 2-й 
минут); чем выше значение КУВ, тем хуже умственная работоспо
собность, что указывает на снижение внимания.

Учащихся основной и контрольной групп как в 1-й год, так и во 2-й 
год обследовали одновременно в начале и в конце исследования (пе
ред и после употребления джема алычи). Первое обследование про
ведено в начале учебной недели (в понедельник перед 3-им и после 6
го уроков), второе обследование - в конце курса и учебной недели (в 
пятницу перед 3-им и после 6-го уроков).

Статистическое описание выборок осуществляли методами оценки 
вариационных рядов. При этом определяли среднее арифметическое 
(М) и среднее квадратическое отклонение (&). Тип распределения 
параметров в вариационном ряду устанавливали по критерию Шапи
ро-Уилка. Значимость различий между выборками устанавливалась 
при помощи непараметрических методов для зависимых (Т-критерий 
Вилкоксона) и независимых (U-критерий Манна-Уитни) выборок. 
Критерием достоверности оценок служил уровень значимости с ука
занием вероятности ошибочной оценки (р). Оценка разности средних
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считалась значимой при р<0.05. Обработка данных исследования 
выполнялась при помощи программного продукта STATISTICA 6.0 
(фирма StatSoft, США) [21].

Результаты и их обсуждение
В начале проведен анализ динамики отобранных 

показателей, характеризующих состояние здоровья 
подростков, в каждой группе отдельно. Установле
но, что в основной группе, когда употреблялся в 
качестве дополнительного питания джем из пло
дов алычи, отмечалось:

- улучшение состояния физического здоровья 
подростков в виде благоприятных сдвигов в орга
нах кровообращения и дыхания (снижение АД 
диастолического, рост продолжительности ЗД на 
вдохе и на выдохе, увеличение УОС и МОК);

- улучшение психомоторных свойств НС, выра
жающееся в сохранении после учебной нагрузки 
темпа постукиваний, лабильности и силы НС, чего 
не было в начале исследования, в преобладании 
значений большинства показателей теппинг-теста 
после учебной нагрузки в конце исследования в 
сравнении с началом исследования, в достижении 
лучших значений части показателей теппинг-теста 
к концу исследования (после 6-го урока) в сравне
нии с началом исследования (перед 3-м уроком);

- улучшение умственной работоспособности в ви
де благоприятных сдвигов показателей корректурной

пробы (рост темпа, производительности, точности, 
снижение количества ошибок в 1-ю минуту) после 
учебной нагрузки в конце исследования, а также со
хранением к концу исследования исходного состоя
ния их умственной работоспособности.

У подростков контрольной группы, которые не 
принимали джем из алычи, за сопоставимый пери
од наблюдения состояние физического здоровья 
не изменилось или было отмечено его ухудшение 
по некоторым показателям органов кровообраще
ния (существенное снижение АД систолического и 
уменьшение МОК), психомоторные свойств НС 
также не изменились и сохранились на исходном 
уровне, ряд показателей корректурной пробы к 
концу исследования не изменились или ухудши
лись в сопоставлении с исходными значениями, 
что указывало на ухудшение умственной работо
способности этих подростков.

Далее эффективность влияния джема из алычи 
на здоровье подростков изучена путем сравнения 
достигнутых к концу исследования их физическо
го состояния, психомоторных свойств и умствен
ной работоспособности в 1-й год и во 2-й год ис
следования. В таблицах 1, 2 и 3 приведены до
стигнутые к концу исследования значения показа
телей здоровья подростков контрольной и основ
ной групп в 1-й год исследования.

Таблица 1

Сравнение достигнутых к концу исследования значений показателей физического здоровья подростков в 1-й год исследования (M±o)

Показатели Контрольная группа (n=31) Основная группа(n=31)
Перед 3-м уроком После 6-го урока Перед 3-м уроком После 6-го урока

АДс, мм.рт.ст. 102,94±8,42 102,06±10,33 104,33±11,46 108,57±9,15*
АДд, мм.рт.ст. 69,97±7,57 67,81±6,37 69,60±6,48 67,13±6,26
ЧСС, уд. в 1 мин 74,74±8,87 74,00±9,92 78,20±11,71 77,53±12,51
ПСВыд, усл.ед. 42,42±7,85 44,29±10,52 53,33±10,51* 54,20±10,64*
ЗД на вдохе, сек 42,71±20,75 44,29±19,93 39,93±13,38 42,63±14,58
ЗД на выдохе, сек 22,58±7,67 23,42±8,39 23,40±9,55 27,10±10,73
Индекс Кердо, усл. ед. 5,15±15,12 7,22±12,01 9,22±15,48 11,69±13,29
МОК, л 2,85±0,68 2,95±0,65 3,05±0,74 3,61±0,81**
УОС, мл 61,24±6,96 63,17±6,31 62,10±6,52 67,13±7,75*
ОПСС, дин'с'си-' 2568,5±672,2 2418,5±499,0 2407,7±630,5 2027,9±430,3

Примечания: # - статистически значимые различия между выборками в рамках одного исследования, * - между одноименными выборками 
разных исследований, ♦ - в сравнении со значением перед 3-м уроком в начале исследования при вероятности ошибочной оценки #,*,♦ - 
р<0,05; ##,**,♦♦ - р<0,01 и ###,***,♦♦♦ - р<0,001.

Из табл. 1 следует, что в основной группе в 
конце исследования перед 3-м уроком ПСВыд 
была существенно выше (53,33±10,51 усл.ед.) в 
сравнении с контролем (42,42±7,85 усл.ед., 
р<0,05). Все остальные показатели физического 
здоровья в двух сравниваемых группах перед 3
м уроком были сопоставимы. МОК как в кон
трольной, так и в основной группе был ниже, а 
индекс Кердо - выше нормы. У подростков ос
новной группы в конце исследования после 6-го 
урока регистрировалось статистически значимое 
преобладание значений АД систолического - 
108,57±9,15 мм.рт.ст. (в контрольной группе - 
102,06±10,33 мм.рт.ст., р<0,05), ПСВыд - 
54,20±10,64 усл.ед. (в контрольной группе - 
44,29±10,52 усл.ед., р<0,05), МОК - 3,61±0,81 л 
(в контрольной группе - 2,95±0,65 л, р<0,01), 
УОС - 67,13±7,75 мл (в контрольной группе - 
63,17±6,31 мл, р<0,05) в сравнении с контролем. 
Также у больных основной группы после 6
го урока было ниже ОПСС (2027,9±430,3

дин»с*см-5), чем в контроле (2418,5±499,0 
дин*с*см-5), но статистически незначимо 
(р>0,05). Представленные данные позволяют 
сделать вывод о достижении лучшего физиче
ского состояния подростков основной группы в 
1-й год исследования, принимавших джем из 
алычи, в сравнении с контролем, что выразилось 
в повышении АД систолического и МОК до 
нормы, увеличении ПСВыд и УОС, некотором 
снижении ОПСС. Также у этих подростков к 
концу исследования повышался тонус ВНС.

Большинство показателей психомоторных 
свойств в конце исследования перед 3-м уроком 
у подростков основной группы были выше, чем 
в основной группе, но статистически незначимо 
(табл. 2). Прежде всего, это касается некоторого 
преобладания темпа постукиваний в 4-м и 5-м 
квадратах (статистически незначимая тенденция 
р<0,1 - р>0,05). У подростков основной группы 
перед 3-м уроком очень высокая степень ла
бильности НС встречалась в 10 % случаев (3
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подростка), чего не было в контрольной группе, 
а очень выраженная степень слабости НС реги
стрировалась немногим реже - в 70,0 % случаев

(21 подросток), чем в контроле - 80,6 % случаев 
(25 подростков) (различия статистически незна
чимы).

Сравнение достигнутых к концу исследования значений показателей психомоторных свойств нервной системы подростков в 1-й год 
исследования (M±a)

Таблица 2

Показатели Контрольная группа (n=31) Основная группа(n=31)
Перед 3-м уроком После 6-го урока Перед 3-м уроком После 6-го урока

Темп 1-й квадрат, кол. точек 31,33±6,58 29,67±7,89 34,60±8,64 32,10±7,73
Темп 2-й квадрат, кол. точек 27,93±6,19 26,00±8,28 29,70±8,68 26,63±5,27
Темп 3-й квадрат, кол. точек 28,30±5,78 22,74±5,61 28,57±8,79 25,60±5,37*
Темп 4-й квадрат, кол. точек 23,70±5,61 23,15±5,88 28,00±9,71 26,70±6,43
Темп 5-й квадрат, кол. точек 22,96±6,92 23,67±5,41 27,40±8,03 25,17±4,50
Темп 6-й квадрат, кол. точек 26,56±9,17 22,15±6,06 29,60±7,04 30,20±4,87***
Средний темп, кол. точек 26,80±5,21 24,56±4,72 29,64±6,74 28,17±3,95*
Лабильность НС, кол. точек 160,78±31,24 147,37±28,32 177,87±40,44 166,40±23,68*
Коэффициент силы НС, % -80,76±81,37 -70,23±174,87 -76,93±76,51 -64,34±95,56

Примечания: # - статистически значимые различия между выборками в рамках одного исследования, * - между одноименными выборками 
разных исследований, ♦ - в сравнении со значением перед 3-м уроком в начале исследования при вероятности ошибочной оценки #,*,♦ - 
р<0,05; ##,**,♦♦ - р<0,01 и ###,***,♦♦♦ - р<0,001.

Достигнутые значения показателей психомотор
ных свойств после 6-го урока у подростков основ
ной группы существенно преобладали над тако
выми в контрольной группе. Так, в после 6-го уро
ка в основной группе в 3-м квадрате был достиг
нут темп постукиваний 25,60±5,37 точек (в кон
трольной группе - 22,74±5,61 точек, р<0,05), в 6-м 
квадрате - 30,20±4,87 точек (в контрольной группе 
- 22,15±6,06 точек, р<0,001), средний темп посту
киваний равнялся 28,17±3,95 точек (в контрольной 
группе - 24,56±4,72 точек, р<0,05) и лабильность 
НС - 166,40±23,68 точек (в контрольной группе -

147,37±28,32 точек, р<0,05). Также в основной 
группе в этом измерении показателей существенно 
уменьшилось количество подростков с низкой сте
пенью (16,7 % 5 подростков), а возросло со сред
ней степенью лабильности НС (63,3 %, 19 под
ростков) в сопоставлении с контролем (51,6 %, 16 
подростков, р<0,01 и 41,9 %, 13 подростков р>0,1 
соответственно). Эти данные свидетельствовали о 
достижении к концу исследования существенно 
лучших психомоторных свойств НС у подростков 
основной группы, которые принимали джем из 
алычи, в сравнении с контролем.

Сравнение достигнутых к концу исследования значений показателей умственной работоспособности подростков в 1-й год 
исследования (M±o)

Таблица 3

Показатели
Контрольная группа (n=31) Основная группа (n=31)

Перед 3-м уроком После 6-го урока Перед 3-м уроком После 6-го урока
Темп 1-я минута, кол. знаков 388,54±88,95 393,74±99,86 400,67±72,82 432,93±99,42
Ошибки 1-я минута, кол. знаков 1,29±1,80 1,74±2,03 1,83±2,39 2,03±2,41
Точность 1-я минута, усл. ед. 0,997±0,004 0,996±0,005 0,995±0,006 0,995±0,005
Производительность 1-я минута, кол. знаков 362,82±85,79 358,93±99,49 364,00±83,83 392,27±99,51
Темп 2-я минута, кол. знаков 371,46±98,14 408,04±90,73 381,53±79,22 428,53±81,87
Ошибки 2-я минута, кол. знаков 3,14±4,46 2,26±2,54 2,40±2,62 2,20±1,79
Точность 2-я минута, усл. ед. 0,992±0,013 0,995±0,005 0,994±0,006 0,995±0,004
Производительность 2-я минута, кол. знаков 322,85±97,72 362,85±80,28 333,53±79,09 384,53±80,76
КУВ производительности, % 117,60±20,72 100,91±25,31 111,30±23,86 102,74±19,63

Таблица 4

Сравнение достигнутых к концу исследования значений показателей физического здоровья подростков во 2-й год исследования (M±o)

Показатели
Контрольная группа (n=31) Основная группа(n=31)

Перед 3-м уроком После 6-го урока Перед 3-м уроком После 6-го урока
АДс, мм.рт.ст. 112,97±9,82 111,07±10,79 108,60±11,13* 111,70±11,77
АДд, мм.рт.ст. 76,13±5,05 76,80±5,92 72,57±6,93* 73,37±8,81
ЧСС, уд. в 1 мин 82,67±14,79 84,77±11,08 81,87±8,82 83,60±12,24
ПСВыд, усл.ед. 48,24±7,59 47,04±6,17 47,41±7,75 47,95±9,75
ЗД на вдохе, сек 43,81±12,50 47,77±14,80 45,37±15,89 44,00±19,67
ЗД на выдохе, сек 25,15±7,62 27,44±9,96 27,58±14,70 26,46±15,02
Индекс Кердо, усл. ед. 5,45±15,92 8,08±12,01 10,33±13,08 10,56±16,24
МОК, л 3,14±0,70 3,03±0,77 3,23±0,74 3,46±0,99
УОС, мл 59,43±5,92 57,67±6,31 61,22±6,34 62,00±7,90*
ОПСС, дин'с'си-' 2516,9±105,5 2635,7±135,8 2342,1±507,9 2302,3±657,9

Примечания: # - статистически значимые различия между выборками в рамках одного исследования, * - между одноименными выборками 
разных исследований, ♦ - в сравнении со значением перед 3-м уроком в начале исследования при вероятности ошибочной оценки #,*,♦ - 
р<0,05; ##,**,♦♦ - р<0,01 и ###,***,♦♦♦ - р<0,001.

- 103 -



ВЕСТНИК ФИЗИОТЕРАПИИ И КУРОРТОЛОГИИ № 3, 2020

Достигнутые показатели умственной работоспо
собности перед 3-м уроком у подростков контроль
ной и основной групп были полностью сопостави
мы (табл. 3). Значения этих показателей после 6-го 
урока в основной группе преобладали над таковы
ми в контрольной группе, но статистически незна
чимо. Следует отметить, что в основной группе 
быстрый темп корректурной пробы после 6-го уро
ка встречался чаще (в 23,3 % случаев, 7 подрост
ков), а медленный - реже (10,0 %, 3 подростка; 
р<0,05) в сравнении с контролем (9,7 %, 3 подрост
ка, р>0,2 и 48,4 %, 15 подростков, р<0,001 соответ
ственно). Здесь можно говорить о наметившейся 
тенденции к повышению умственной работоспо
собности подростков, принимающих джем из алы
чи в сравнении с теми, кто его не употреблял.

Во 2-й год исследования значения показателей 
исследования у обследованных подростков, до
стигнутые к концу исследования, приведены в 
табл. 4, 5 и 6.

Из табл. 4 следует, что достигнутые состояния 
физического здоровья перед 3-м уроком у под
ростков контрольной и основной групп были со
поставимы по большинству показателям исследо

вания. Исключение составили только уровни АД 
систолического и диастолического: АД систоличе
ское в основной группе было ниже и составило 
108,60±11,13 мм.рт.ст., в контроле - 112,97±9,82 
мм.рт.ст. (р<0,05), АД диастолическое в основной 
группе было также ниже и составило 72,57±6,93 
мм.рт.ст., в контроле - 76,13±5,05 мм.рт.ст. 
(р<0,05). Достигнутый тонус ВНС подростков ос
новной группы перед 3-м уроком немногим преоб
ладал над тонусом ВНС подростков контрольной 
группы. Физическое состояние обследованных 
подростков контрольной и основной групп после 
6-го урока в конце исследования также было сопо
ставимо почти по всем показателям. Отмечено 
лишь статистически значимое преобладание в ос
новной группе УОС (62,00±7.90 мл) в сравнении с 
контролем (57,67±6,31 мл, р<0,05). В основной 
группе значение МОК после 6-го урока приблизи
лось к нижней границе нормы, а тонус ВНС у этих 
подростков был выше нормы, как и в контроле.

Достигнутые значения показателей психомотор
ных свойств перед 3-м уроком у подростков ос
новной группы во 2-й год исследования не отлича
лись от таковых в контрольной группе (табл. 5).

Таблица 5

Сравнение достигнутых к концу исследования значений показателей психомоторных свойств нервной системы подростков во 2-й год 
исследования (M±a)

Показатели Контрольная группа (n=31) Основная группа(n=31)
Перед 3-м уроком После 6-го урока Перед 3-м уроком После 6-го урока

Темп 1-й квадрат, кол. точек 34,59±7,63 35,43±7,70 34,31±7,10 35,97±8,42
Темп 2-й квадрат, кол. точек 31,14±5,88 31,75±8,39 30,59±4,85 31,79±8,36
Темп 3-й квадрат, кол. точек 28,79±4,80 30,52±7,56 28,28±3,88 31,45±7,58
Темп 4-й квадрат, кол. точек 27,17±4,46 30,00±7,52 28,41±6,43 31,90±10,16
Темп 5-й квадрат, кол. точек 25,76±3,99 29,07±7,54 27,31±4,30 31,00±7,46
Темп 6-й квадрат, кол. точек 27,79±4,56 30,75±8,94 28,89±4,96 34,34±6,08**
Средний темп, кол. точек 29,21±3,56 31,36±6,87 29,60±3,59 32,74±6,44
Лабильность НС, кол. точек 175,24±21,37 186,43±37,77 177,62±21,53 196,45±38,63
Коэффициент силы НС, % -77,64±86,26 -65,93±76,56 -70,72±73,51 -42,61±83,15

Примечания: # - статистически значимые различия между выборками в рамках одного исследования, * - между одноименными выборками 
разных исследований, ♦ - в сравнении со значением перед 3-м уроком в начале исследования при вероятности ошибочной оценки #,*,♦ - 
р<0,05; ##,**,♦♦ - р<0,01 и ###,***,♦♦♦ - р<0,001.

Таблица 6

Сравнение достигнутых к концу исследования значений показателей умственной работоспособности подростков во 2-й год 
исследования (M±o)

Показатели Контрольная группа (n=31) Основная группа(n=31)
Перед 3-м уроком После 6-го урока Перед 3-м уроком После 6-го урока

Темп 1-я минута, кол. знаков 372,23±75,13 439,23±131,83 375,12±80,27 421,72±129,29
Ошибки 1-я минута, кол. знаков 2,58±2,69 2,62±2,84 3,40±2,50 2,20±1,66
Точность1-я минута, усл. ед. 0,993±0,010 0,994±0,007 0,991±0,006 0,995±0,004
Производительность 1-я минута, кол. знаков 320,69±93,04 386,92±135,61 307,12±67,09 377,72±115,97
Темп 2-я минута, кол. знаков 389,88±73,71 405,50±90,64 374,92±91,95 381,88±119,66
Ошибки 2-я минута, кол. знаков 3,58±3,25 2,77±3,02 3,20±2,58 3,08±2,47
Точность 2-я минута, усл. ед. 0,991±0,009 0,993±0,007 0,992±0,007 0,992±0,006
Производительность 2-я минута, кол. знаков 318,35±97,27 350,12±103,2 310,92±84,84 320,28±111,93
КУВ производительности, % 103,70±31,91 111,69±26,83 104,94±35,70 121,97±24,48

После 6-го урока у этих подростков отмечено 
статистически значимое преобладание в основной 
группе темпа постукиваний в 6-м квадрате 
(34,34±6,08 точек) в сравнении с контролем 
(30,75±8,94 точек, р<0,01). У подростков основной 
группы высокий темп теппинг-теста после 6-го 
урока встречался чаще - в 53,1 % случаев (17 под
ростков), чем в контрольной группе - в 33,3 % 
случаев (10 подростков, р>0,1), подростков с очень 
высокой степенью лабильности НС также было

больше - 37,5 % случаев (12 подростков), чем в 
контроле - 13,3 % случаев (4 подростка, р<0,05), а 
со средней степенью лабильности НС меньше -
28,1 % случаев (9 подростков), чем в контроле - 
60,0 % (18 подростков, р<0,05). Полученные дан
ные указывали на преобладание лучшего состоя
ния психомоторных реакций, достигнутого во 2-й 
год исследования у подростков основной группы, 
принимавших джем из алычи, в сравнении с под
ростками контрольной группы.
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Во 2-й год исследования достигнутые показатели 
умственной работоспособности как перед 3-м уро
ком, так и после 6-го урока у подростков кон
трольной и основной групп были полностью сопо
ставимы (табл. 6).

Как следует из выше изложенного, применение 
джема из алычи у подростков основной группы 
способствовало достижению лучшего состояния 
их физического здоровья, психомоторных свойств 
НС и умственной работоспособности как в 1-й год, 
так и во 2-й год исследования. В большей мере это 
проявилось в 1-й год исследования, о чем свиде
тельствовало достижение оптимальных величин 
АД систолического, МОК, УОС и ОПСС, преобла
дание значений ПСВыд, среднего темпа постуки
ваний теппинг-теста и лабильности НС у подрост
ков основной группы в сравнении с аналогичными 
показателями в контроле. В этот период исследо
вания обнаружена тенденция к достижению луч
шей умственной работоспособности подростков в 
случае употребления джема из алычи в сравнении 
с теми, кто его не употреблял. Подобные достиже
ния состояния здоровья подростков основной 
группы, принимавших джем из алычи, зафиксиро
ваны и во 2-й год исследования, но менее выра
женные. На этом этапе исследования у подростков 
основной группы достигнуты лучшее физическое 
состояние за счет роста УОС, лучшее состояние 
психомоторных свойств НС за счет увеличения 
темпа постукиваний в конце теппинг-теста в срав
нении с подростками контрольной группы.

Таким образом, полученные результаты указыва
ли на формирование более благополучного состо
яния здоровья, более сильной, выносливой и 
устойчивой к стресс-факторам НС подростков в 
случае употребления ими в качестве дополнитель
ного питания в школе джема из плодов алычи в 
сравнении с подростками, не употреблявшими

этот продукт питания. На основе полученных дан
ных можно говорить о частичной воспроизводи
мости оздоровительного эффекта джема из алычи 
у подростков, учащихся 7 и 8 классов среднеобра
зовательной школы.

Достигнутое улучшение функционального со
стояния органов кровообращения, органов дыха
ния и центральной нервной системы у подростков 
можно объяснить наличием жизненно важных 
макро- и микроэлементов в использованном джеме 
из алычи. Известно, что, помимо других свойств, 
калий препятствует психическому и физическому 
истощению, быстрой утомляемости, железо значи
тельно влияет на состояние здоровья и работоспо
собность, магний улучшает психологическое рав
новесие человека и его внимание, цинк определяет 
оптимальную работу центральной нервной систе
мы и состояние психоэмоциональной сферы чело
века; нормальной работе центральной нервной си
стемы способствуют также медь и марганец [22]. 
Все указанные макро- и микроэлементы в значи
мом для здоровья количестве присутствовали в 
джеме из плодов алычи, использованном для до
полнительного питания подростков [15].

Выводы
Применение у учащихся 7 и 8 классов общеобра

зовательной школы, в качестве дополнительного 
питания в школе джема из плодов алычи с высо
ким содержанием БАВ способствовало достиже
нию лучшего состояния их физического здоровья, 
психомоторных свойств НС и умственной работо
способности в сравнении с подростками, не упо
треблявшими этот продукт питания.

Полученный оздоровительный эффект примене
ния джема из плодов алычи в качестве дополни
тельного питания у подростков воспроизводим в 
последующем исследовании.
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MODERN ASPECTS OF INTEGRATED REHABILITATION OF CHILDREN WITH 
RECURRENT RESPIRATORY DISEASES WITH MONONUCLEOSIDE SYNDROME
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РЕЗЮМЕ

Дети с рекуррентными респираторными заболеваниями, имеющими мононуклеозоподобный синдром, формируют группу 
повышенного риска по нарушению соматического, психического здоровья. Таким пациентам показана санаторно-курортная 
реабилитация. Объем медицинской помощи на санаторно-курортном этапе предусматривал организацию лечебно
профилактического и оздоровительного процесса. Психодиагностические исследования выявили у детей с рекуррентными 
респираторными заболеваниями, имеющими мононуклеозоподобный синдром, наиболее высокие показатели по шкалам: 
астенические реакции, высокая тревожность, эмоциональная лабильность наблюдалась, нарушение сна. На санаторно
курортном этапе лечебно-оздоровительные мероприятия включали: медикаментозную и физиотерапевтическую терапию (для 
лечения основного заболевания), а также психотерапию, выступающую в роли комплексного лечебного воздействия с целью 
коррекции расстройств эмоционально-волевой сферы. Комплексная медицинская реабилитация в санаторно-курортных 
условиях позволит сохранить соматическое и психическое здоровье у таких детей.

Ключевые слова: дети, рекуррентные респираторные заболевания, реабилитация.

SUMMARY

Children with recurrent respiratory diseases having a mononucleosis-like syndrome form an increased risk group for impaired somatic 
and mental health. Such patients are shown sanatorium-resort rehabilitation. The volume of medical assistance at the sanatorium-resort 
stage provided for the organization of a therapeutic, prophylactic and health-improving process. Psychodiagnostic studies revealed the 
highest scores in children with recurrent respiratory diseases with a mononucleosis-like syndrome: asthenic reactions, high anxiety, emo
tional lability, and sleep disturbance. At the sanatorium-resort stage, medical and recreational activities included: drug and physiotherapy 
(for the treatment of the underlying disease), as well as psychotherapy, which acts as a comprehensive therapeutic effect in order to cor
rect disorders of the emotional-volitional sphere. Comprehensive medical rehabilitation in sanatorium-resort conditions will allow to 
maintain somatic and mental health in such children.

Key words: children, recurrent respiratory diseases, rehabilitation.

В подростковом периоде происходит интенсив
ный рост, который на фоне секреции половых ор
ганов сопровождается подавлением клеточного 
звена иммунитета и стимуляцией гуморального 
звена [1, 5-10]. Поэтому в этот период у детей по
вышается чувствительность к вирусам и бактери
ям, увеличивается частота развития рекуррентных 
респираторных заболеваний, имеющих, в том чис
ле и мононуклеозоподобный синдром [5-10]. У 
детей могут развиваться различные психологиче
ские комплексы, такие как комплекс неполноцен
ности, ощущение неуверенности в себе, невоз
можность полноценно жить для своего возраста, 
что приводит к социальной дезадаптации [1, 3]. 
Реакция дезадаптации проявляется психогенным 
расстройством при соприкосновении детей в при
способлении к условиям существования, является 
безусловным фактором риска возникновения пси
хосоматических заболеваний [1, 3]. Поэтому оп
тимизация комплексной реабилитации детей с ре
куррентными респираторными заболеваниями, 
имеющими мононуклеозоподобный синдром, в 
санаторно-курортных условиях остается актуаль
ной проблемой [2-5].

Цель работы: оценить эффективность програм
мы комплексной реабилитации в санаторно
курортных условиях детей с рекуррентными ре
спираторными заболеваниями, имеющими моно
нуклеозоподобный синдром.

Материалы и методы
В исследуемую группу было включено 70 детей в возрасте от 12 до 

16 лет, из них 35 - с рекуррентными респираторными заболеваниями, 
имеющими мононуклеозоподобный синдром (основная группа) и 35 - 
с частыми ОРВИ (группа сравнения).

В соответствии с предъявляемыми детьми жалобами, изучались ко
гнитивно-познавательная сфера и выявлялся уровень интеллекта. 
Использовались методики для изучения памяти, внимания и мышле
ния (запоминание 10 слов, запоминание фигур, проба на ассоциатив
ную память, таблицы Шульте, «Обобщение понятий»). Для измере
ния уровня интеллекта использовали тест Векслера.

При психодиагностическом обследовании подростков использо
вался метод цветовых выборов Люшера, опросник страхов Захарова, 
личностный опросник Айзенка, шкала тревожности МДЛТУ. Благо
даря этим методикам мы изучили особенности эмоционально-волевой 
сферы, выявляли наличие внутренних конфликтов, агрессии и стра
хов, определили уровень эмоционального стресса, тревоги, астении, 
депрессии.

Завершающим этапом являлось проведение индивидуальной и 
групповой психо-коррекционной работы для снятия эмоциональной 
напряженности, приобретения уверенности в себе, повышения само
оценки, снятия психологических барьеров, мешающих полноценному 
самовыражению.

Количественные данные оценивали на нормальность распределе
ния (тест Шапиро-Уилка). Рассчитывали: среднее арифметическое
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(М) и его стандартную ошибку (m), относительную величину (Р, %). 
Для сравнения средних использовали параметрический критерий 
Стьюдента, а для сравнения частот - точный критерий Фишера.

Результаты и их обсуждения
У детей с рекуррентными респираторными забо

леваниями, имеющими мононуклеозоподобный 
синдром, наиболее чаще выявлялась гипертрофия 
небных миндалин I-II степени (40,0 %), хрониче
ский компенсированный тонзиллит (31,4 %), хро
нический декомпенсированный тонзиллит 
(20,0 %), аденоидные вегетации (31,4 %). Кроме 
того, они чаще имели синдромы астено- 
невротический (77,1 %), вегето-сосудистой дис
функции (25,7 %). Это позволило предположить, 
что рекуррентные респираторные заболевания, 
имеющие мононуклеозоподобный синдром, пред
располагают к формированию хронических очагов 
инфекции в организме, и рекомендовать таким де
тям адекватную реабилитацию в санаторно
курортных условиях [2, 4].

Объем медицинской помощи на санаторно
курортном этапе предусматривал организацию ле
чебно-профилактического и оздоровительного 
процесса. Комплекс оздоровительных мер включал 
диетотерапию, широко использовались климати
ческие и бальнеологические процедуры (воздуш
ные, соляно-хвойные, жемчужные ванны). В лет
ний период проводились морские купания, в хо
лодное время года дети купались в бассейне (при 
температуре воды + 280С, продолжительностью до 
30 минут, курсом 15-20 процедур).

Грязелечение проводилось с использованием 
морской грязи, которая по своим качествам отно
сится к иловым с большим содержанием коллои
дов, обуславливающих «мазеподобную» конси
стенцию и щелочную реакцию (рН 0,75-0,8), име
ющую высокую вязкость, пластичность, тонкую 
зернистую структуру, серо-черный цвет и своеоб
разный запах. Ценным бальнеологическим свой
ством данной грязи является ее глинистая основа. 
Наиболее эффективными являются поверхностные 
пласты толщиной от 1 до 3 см. Грязелечение осу
ществлялось в виде грязь-электрофореза области 
носа, температура грязи + 38-400С протяженно
стью 10-15 минут, через день или два дня подряд, 
3-й день - перерыв. Бальнеогрязелечение назнача
лось с учетом индивидуальных особенностей де
тей, степени физического развития, наличия фоно
вых заболеваний. За реакцией организма на про
цедуры проводился регулярный врачебный кон
троль, который включал учет общего самочув
ствия, частоты сердечных сокращений, артериаль
ного давления.

Физиотерапевтическое лечение осуществлялось 
путем использования УФО носа и носоглотки 1 
доза ежедневно курсом 5-8 процедур, ингаляции 
через нос морской водой, раствором фурацилина 
(1:5000). В связи с наличием сопутствующего ал
лергического ринита, использовался электрофорез 
с СаСк, а также ультрафонофорез c гидрокортизо
ном на область носа с интенсивностью 0,2 Вт/см2, 
продолжительностью 5 минут, курсом до 10 про
цедур.

Во время пребывания детей с рекуррентными 
респираторными заболеваниями, имеющими мо
нонуклеозоподобный синдром, на санаторно

курортном этапе лечения для уменьшения нега
тивных проявлений эмоционально-поведенческих 
реакций, предупреждения неблагоприятных изме
нений в состоянии организма осуществлялась пси
хо-эмоциональная разгрузка, рекомендованная 
психологом.

При первичном опросе значительная часть детей 
(45,7 %) имели жалобы на утомляемость, эмоцио
нальную лабильность, общую слабость, метеочув
ствительность, нарушение сна, повышенную пот
ливость, чувство нехватки воздуха, что дало осно
вание заподозрить у них синдром вегето- 
сосудистой дисфункции.

Для детей обеих групп были характерными адап
тивные расстройства в виде вегетативных наруше
ний, проявляющиеся непосредственно после фи
зического и психического напряжения: тахикардия 
у 62,8 % (в группе контроля - у 20,0 %); гипергид
роз у 34,3 % (в группе контроля - у 8,6 %); голово
кружение у 42,2 % (в группе контроля - у 20,0 %); 
ощущение тяжести в голове у 8,6 % (в группе кон
троля - у 5,7 %) детей.

Психодиагностические исследования выявили у 
детей с рекуррентными респираторными заболе
ваниями, имеющими мононуклеозоподобный син
дром наиболее высокие показатели по шкалам: 
астенические реакции - у 25,7 % (в группе кон
троля - у 14,3 %); высокая тревожность - у 34,3 % 
(в группе контроля - у 11,4 %). Эмоциональная 
лабильность наблюдалась у 20,0 % (в группе кон
троля - у 8,6 %); нарушение сна - у 14,3 % (в 
группе контроля - у 8,6 %). Показатель нейротизма 
- у 57,1 % (в группе контроля - у 17,1 %), отража
ет лабильность центральной нервной системы. 
Отмечено, что показатель «поведенческие нару
шения» не имел существенных различий между 
группами, что связано с возрастными особенно
стями обследуемого контингента.

Таким образом, комплекс медико-психологичес
кой характеристики детей с рекуррентными ре
спираторными заболеваниями, имеющими моно
нуклеозоподобный синдром, в исходном состоя
нии позволяет распределить их на три группы: 
прогностически благополучную (не имеют патоло
гических клинико-лабораторных, вегетативных, 
психо-эмоциональных отклонений); повышенного 
риска (определяются отклонения со стороны кли
нико-лабораторных показателей и психо-эмоцио
нального статуса, наличие синдрома психо-вегета
тивного напряжения); динамического наблюдения 
(отклонения указанных показателей, имеющие по
граничный характер). Необходимо оценивать по
следнюю как группу повышенного риска и прово
дить лечение с использованием программы ком
плексной реабилитации в санаторно-курортных 
условиях лечения.

Оценка непосредственного эффекта пребывания 
на курорте осуществлялась с учетом динамики 
клинико-психологических показателей.

Под влиянием проведенного курса санаторно
курортной реабилитации отмечалось значительное 
улучшение здоровья у 8,6 % детей, улучшение - у
77,1 %, без перемен - у 14,3 %.

У всех детей отмечалась положительная динами
ка показателей вегетативных и психо
эмоциональных нарушений. Для детей с рекур
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рентными респираторными заболеваниями, име
ющими мононуклеозоподобный синдром, харак
терны более выраженные вегетативные нарушения 
(тахикардия, головокружение) и изменения, про
исходящие на психо-эмоциональном уровне, ве
дущими среди которых были астения и тревож
ность. У всех детей эти показатели снизились, по 
сравнению с исходным уровнем, в 2,5 раза.

Следовательно, психологические характеристики 
данного контингента детей в большинстве случаев 
указывают на высокий уровень невротизации и 
дезадаптации, тревожности и астенических прояв
лений. В системе комплексной медико-психологи
ческой реабилитации психотерапия должна яв
ляться составной частью лечения и профилактики 
невротической симптоматики у детей с рекуррент
ными респираторными заболеваниями, имеющими 
мононуклеозоподобный синдром. Учет особенно
стей личности данного контингента детей позво
лит более эффективно решать вопросы их реаби

литации в санаторно-курортных условиях. Ком
плексная медицинская санаторно-курортная реа
билитация позволит сохранить соматическое и 
психическое здоровье.

Таким образом, дети с рекуррентными респира
торными заболеваниями, имеющими мононуклео
зоподобный синдром, являются группой повы
шенного риска по формированию хронических 
очагов инфекции, а также адаптивных расстройств 
и эмоционально-волевой сферы.

Под влиянием проведенной санаторно-курорт
ной реабилитации, включающей комплекс меди
каментозных, психотерапевтических и физиоте
рапевтических средств, у детей с рекуррентными 
респираторными заболеваниями, имеющими мо
нонуклеозоподобный синдром, отмечалось 
уменьшение в несколько раз показателей вегета
тивных нарушений, уровня тревожности и асте
нических проявлений по сравнению с исходным 
уровнем.
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РЕЗЮМЕ

Актуальность. Вирусные гепатиты у женщин во время беременности характеризуются этиологическим разнообразием и имеют 
весь спектр проявлений, характерных для НВ-инфекций. В структуре вирусных гепатитов у беременных женщин до 70 % 
составляет вирусный гепатит В. При заболевании женщины инфицирование новорожденных во время беременности является 
ведущим фактором для развития НВ и НС-вирусной инфекции у детей. При этом особое значение для развития неонатальной 
НВ или НС-вирусной инфекции имеет характер специфических иммунологических маркеров в крови матери и ребенка. Цель: 
оценка реабилитации детей от матерей с острым вирусным гепатитом В на различных этапах беременности на основе изучения 
клинико-лабораторных особенностей данной инфекции. Материалы и методы. Под наблюдением находилось 45 детей, матери 
которых во время беременности болели острым вирусным гепатитом. Диагноз верифицирован у всех детей по данным клини
ко-лабораторных исследований с определением HBsAg, HBeAg, ДНК, РНК вирусного гепатита. Результаты. Первую группу 
составили 16 (35,5 %) детей, матери которых имели в крови HBsAg. НВ-вирусная инфекция развилась в III триместре 
беременности, роды происходили в остром периоде болезни в конце 3-й недели желтушного периода. Вторая группа - 19 
(42,3 %) новорожденных, матери которых заболели также в III триместре беременности, однако роды происходили позже, на 3
й неделе желтушного периода - 15 (33,3 %) или в периоде ранней реконвалесценции - 4 (8,8 %). При этом у всех матерей в 
крови продолжал определяться HBsAg на протяжении раннего и позднего периода реконвалесценции. В отличие от 
новорожденных первой группы, только у 2 (4,4 %) детей во второй группе была выявлена HBs-антигенемия на 2-й неделе 
жизни. У 2/3 обследованных новорожденных в пуповинной крови или в сыворотке, взятой в первые дни жизни, были выявлены 
антитела к HBsAg. В тоже время антитела у матерей отсутствовали, несмотря на наличие HBsAg. Необходимо обратить особое 
внимание на то, что при наличии в пуповинной крови антител к HBsAg у данных детей HBsAg-антигенемия при последующем 
наблюдении в течении года отсутствовала. Антитела к HBsAg повторно выявляли в возрасте 5-6 месяцев и только у 3 (6,6 %) 
детей в возрасте 12 месяцев. Матери 10 (22,2 %) новорожденных 3-й группы переболели НВ-вирусной инфекцией во II-м 
триместре беременности и роды происходили в периоде реконвалесценции, спустя 6-7 мес. после клинического выздоровления 
и освобождения от HBs-антигенемии. Однако данные новорожденные имели анти-HBs на фоне отсутствия HBsAg, которые 
сохранялись в течение 3-6 мес. после рождения. Вывод: вышеизложенное требует проведения реабилитационных мероприятий 
у новорожденных от матерей, переболевших во время беременности острым вирусным гепатитом В с целью предупреждения 
развития осложнений и хронизации процесса.

Ключевые слова: новорожденный, беременность, вирусный гепатит В.

SUMMARY

Relevance. Viral hepatitis in women during pregnancy is characterized by etiological diversity and has the entire spectrum of manifesta
tions characteristic of HB infections. In the structure of viral hepatitis in pregnant women, viral hepatitis B accounts for up to 70 %. In 
case of a woman's illness, infection of newborns during pregnancy is a leading factor for the development of HB and HC - a viral infec
tion in children. At the same time, the nature of specific immunological markers in the blood of the mother and child is of particular im
portance for the development of neonatal NV or HC -viral infection. Objective: assessment of the rehabilitation of children from mothers 
with acute viral hepatitis B at various stages of pregnancy based on the study of the clinical and laboratory characteristics of this infec
tion. Materials and methods.The study included 45 children whose mothers suffered from acute viral hepatitis during pregnancy. The di
agnosis was verified in all children according to the data of clinical and laboratory studies with the determination of HBsAg, HBeAg, 
DNA, RNA of viral hepatitis. Results. The first group consisted of 16 (35.5%) children whose mothers had HBsAg in their blood. HB 
viral infection developed in the third trimester of pregnancy, childbirth took place in the acute period of the disease at the end of the third 
week of the icteric period. The second group - 19 (42.3 %) newborns, whose mothers also fell ill in the third trimester of pregnancy, but 
childbirth took place later on the third week of the icteric period 15 (33.3 %) or in the period of early convalescence 4 (8.8 %). At the 
same time, HBsAg in the blood of all mothers continued to be determined during the early and late period of convalescence. Unlike the 
newborns of the first group, only 2 (4.4 %) children in the second group had HBsantigenemia at the 2nd week of life. In 2/3 of the exam
ined newborns, antibodies to HBsAg were detected in cord blood or in serum taken in the first days of life. At the same time, the mothers 
had no antibodies, despite the presence of HBsAg. It is necessary to pay special attention to the fact that in the presence of antibodies to 
HBsAg in the umbilical cord blood in these children of HBsAg, there was no antigenemia during the follow-up during the year. Antibod
ies to HBsAg were re-detected at the age of 5-6 months and only in 3 (6.6 %) children at the age of 12 months. Mothers of 10 (22.2 %) 
newborns of the 3rd group were ill with HBV infection in the 2nd trimester of pregnancy and childbirth took place during the period of 
convalescence, after 6-7 months after clinical recovery and release from HBsantigenemia. However, these infants had anti-HBs in the 
absence of HBsAg, which persisted for 3-6 months after birth. Conclusion: the above requires rehabilitation measures in newborns from 
mothers who have had acute viral hepatitis B during pregnancy in order to prevent the development of complications and chronicity of 
the process.

Keywords: newborn, pregnancy, viral hepatitis B.
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Вирусные гепатиты у женщин во время бере
менности характеризуются этиологическим разно
образием и имеют весь спектр проявлений, харак
терных для инфекций, вызываемых различными 
агентами. В структуре вирусных гепатитов у бере
менных женщин до 70 % составляет вирусный ге
патит В. Кроме того, частота вирусных гепатитов у 
детей близка к заболеваемости в соответствующей 
возрастной группе на данной территории [1, 2, 5].

Особенностью вирусных гепатитов любой этио
логии у беременных женщин является увеличение 
и выраженность частоты холестатического син
дрома, обусловленного функциональными измене
ниями желчевыводящей системы. Тяжесть течения 
болезни, как правило, нарастает с увеличением 
сроков беременности [3, 4].

Инфицирование вирусом гепатита В новорож
денных при заболевании матери во время бере
менности является ведущим фактором для разви
тия НВ и НС-вирусной инфекции у детей раннего 
возраста. При этом особое значение для развития 
неонатальной НВ или НС-вирусной инфекции 
имеет характер специфических иммунологических 
маркеров в крови матери и ребенка [5, 6, 7, 8].

Целью работы явилась оценка реабилитации де
тей от матерей с острым вирусным гепатитом В на 
различных этапах беременности на основе изуче
ния клинико-лабораторных особенностей данной 
инфекции.

Материалы и методы
Под наблюдением находилось 45 детей, матери которых во время 

беременности болели острым вирусным гепатитом. Диагноз верифи
цирован у всех детей по данным клинико-лабораторных исследова
ний с определением HBsAg, HBeAg, ДНК, РНК вирусного гепатита.

Исследование отвечало всем этическим требованиям, предъявляе
мым к научным работам, на что было получено разрешение этическо
го комитета Донецкого национального медицинского университета 
им. М. Горького.

Результаты
Анализ полученных данных позволил предполо

жить, что у 43,9 % беременных роды произошли 
на 7-8 день желтушного периода, у остальных 
(56,1 %) - на 3-6 месяце периода реконвалесцен- 
ции острого вирусного гепатита. Легкая форма 
наблюдалась у 22,2 % беременных, среднетяжелая 
-у 73,3 %, тяжелая - у 4,5 %.

Оценка состояния новорожденных осуществля
лась с использованием основных параметров, ха
рактеризующих период адаптации новорожденно
го - оценка по шкале Апгар, масса и длина тела 
при рождении; физиологическая убыль массы тела 
и срок восстановления; отторжение пуповинного 
остатка; наличие физиологической желтухи, за
тяжной непрямой гипербилирубинемии.

Для определения биохимических показателей и 
маркеров НВ-вирусной инфекции брали кровь из 
пуповины путем венепункции. Сыворотку крови 
новорожденных исследовали повторно на 15-й 
день жизни, 3 мес., 6 мес., 18 мес., а при выявле
нии HBsAg - более длительный срок. Детей, ин
фицированных НВ-вирусом при наличии клиниче
ских проявлений болезни или гиперферментемии 
госпитализировали в стационар для уточнения ха
рактера поражения печени и более углубленного 
обследования.

Преобладали новорожденные с массой тела при 
рождении 2500-3500 г. (46,6 %), длиной тела 48-

52см (35,5 %), имевшие оценку по шкале Апгар 9
10 баллов (80 %). Недоношенные дети, рожденные 
при сроке беременности 36-38 недель, составили
11,1 %. В асфиксии I-й степени родилось 17,7 % 
новорожденных. Физиологическая убыль массы 
тела у всех детей составила 120±17 гр.; желтуха 
сохранялась в течение 10,8±2,2 дней.

Изучение развития, течения и исходов НВ- 
вирусной инфекции у новорожденных позволило 
определить различную значимость специфических 
маркеров, выявляемых в крови матери и ребенка. 
В зависимости от наличия у матери HBsAg во 
времени наступления родов были сформированы 
три группы новорожденных.

Первую группу составили 16 (35,5 %) детей, ма
тери которых имели в крови HBsAg. НВ-вирусная 
инфекция развилась в III триместре беременности, 
роды происходили в остром периоде болезни в 
конце 3-й недели желтушного периода. Риск пери
натального инфицирования в этой группе ново
рожденных высокий, так как у всех был обнару
жен HBsAg. При этом, в крови у всех новорожден
ных HBsAg выявлялся на 13-15-й день жизни од
новременно с HBeAg.

Вторую группу составили 19 (42,3 %) новорож
денных, матери которых заболели также в III три
местре беременности, однако роды происходили 
позже - на 3-й неделе желтушного периода 
(15(33,3 %) новорожденных) или в периоде ранней 
реконвалесценции - 4 (8,8 %) новорожденных. 
При этом, у всех матерей в крови продолжал опре
деляться HBsAg на протяжении раннего и поздне
го периода реконвалесценции.

В отличие от новорожденных первой группы, 
только у 2 (4,4 %) детей во второй группе была 
выявлена HBs-антигенемия на 2-й неделе жизни. У 
2/3 обследованных новорожденных в пуповинной 
крови или в сыворотке, взятой в первые дни жиз
ни, были выявлены антитела к HBsAg. В тоже 
время антитела у матерей отсутствовали, несмотря 
на наличие HBsAg. Необходимо обратить особое 
внимание на то, что при наличии в пуповинной 
крови антител к HBsAg у данных детей, HBsAg- 
антигенемия при последующем наблюдении в те
чении года отсутствовала. Антитела к HBsAg по
вторно выявляли в возрасте 5-6 месяцев и только у 
3 (6,6 %) детей в возрасте 12 месяцев.

Матери 10 (22,2 %) новорожденных 3-й группы 
переболели НВ-вирусной инфекцией во II-м три
местре беременности и роды происходили в пери
оде реконвалесценции, спустя 6-7 мес. после кли
нического выздоровления и освобождения от HBs- 
антигенемии. Однако, данные новорожденные 
имели анти-HBs на фоне отсутствия HBsAg, кото
рые сохранялись в течение 3-6 мес. после рожде
ния. Данные антитела не оказывали, подобно ан
тителам к HBsAg, защитное действие на организм 
новорожденного, а их наличие в пуповинной кро
ви не отражало инфицирование НВ-вирусом.

При изучении содержания антител в сыворотке 
крови матери и ребенка установлено, что у 29 
(64,4 %) матерей и в пуповинной крови 29 (64,4 %) 
новорожденных были выявлены анти-HBs. Иденти
фикация классов специфических иммуноглобулинов 
позволяет утверждать принадлежность антител к 
антигену инфекциозности (HBe) - класс IgG.
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Следовательно, инфицирование HB-вирусом пло
да при заболевании матери вирусным гепатитом 
происходит преимущественно во II-м триместре, 
как правило, незадолго до родов, когда сформиро
вались те компоненты печеночной клетки, которые 
могут обеспечить репродукцию вируса.

Изучение у 8 (3,6 %) инфицированных новорож
денных заподозрены некоторые клинико
лабораторные особенности перинатальной НВ- 
вирусной инфекции: у 5(11,1 %) детей была перси
стирующая HBs и НВе-антигенемия без желтуш
ного синдрома и нарушения состояния новорож
денного при отсутствии периодичности течения 
болезни. При этом, гепатомегалия была незначи
тельной у 3 (6,6 %), ферментемия стойкая и перси- 
стирущая HBs и НВе-антигенемия. У 2 (4,4 %) де
тей с желтушной формой и транзиторной HBs- 
антигенемией не был выявлен HBeAg.

Другая группа 3 (6,6 %) детей с неонатальным 
гепатитом имела более выраженные клинические 
проявления в виде увеличения размеров печени - 
гепатомегалия (3,0±0,3 см), которая диагностиро
вана в возрасте 5 месяцев жизни у1 (2,2 %) и 7 ме
сяцев - у 1 (2,2 %). Биохимические показатели у 
данных детей отражают наличие умеренной ги- 
перферентемии на протяжении всего времени 
наблюдения. HBsAg выявляли в ранние сроки у 1 
новорожденного на 15 день жизни, у остальных в 
возрасте 3-6 мес. и позже с одновременно HBе- 
антигенемией.

Таким образом, по клиническим и лабораторным 
данным можно заподозрить развитие первичного 
хронического гепатита у детей при перинатальном 
инфицировании. Перинатальная НВ-вирусная ин
фекция протекает, как правило, в виде персистент
ной НВs и НВe-антигенемии с малосимптомными 
клиническими проявлениями, что может способ
ствовать формированию первичного хронического 
гепатита. Прогностически неблагоприятным фак
тором, позволяющим заподозрить развитие хрони
ческого гепатита, является длительное выделение 
HBeAg (у всех детей с персистирущей HBs- 
антигенемией выявлялся HBeAg).

Поэтому, вышеизложенное требует проведения 
реабилитационных мероприятий у новорожден
ных от матерей, переболевших во время беремен
ности острым вирусным гепатитом В с целью пре
дупреждения развития осложнений и хронизации 
процесса.

Предлагается мониторинг беременных и детей, 
рожденных от матерей, переболевших острым ви
русным гепатитом В:

а) материнский:
*первый этап - первичный дородовый патронаж 

осуществляется участковым педиатром в 1-ом
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триместре беременности с целью выявления эпи
демиологических и физиологических аспектов у 
женщины и постановки ее на учет в детской поли
клинике, даются рекомендации по охранительному 
режиму труда и отдыха, рационального питания, 
создания в семье оптимальной психологической 
обстановки, профилактики заболеваний различно
го генеза и вредных привычек.

*второй этап - вторичный дородовый патронаж 
осуществляется участковым педиатром в 3-ем 
триместре беременности с целью выяснения тече
ния беременности, переносимых заболеваний, ре
зультатов обследования в генетическом центре и 
иммунологической лаборатории, даются рекомен
дации по уходу за новорожденным, принципам 
грудного вскармливания, необходимости и значи
мости иммунизации против вирусного гепатита В.

*третий этап - наблюдения на уровне физиологи
ческого отделения новорожденных осуществляется 
неонатологом с целью прогнозирования риска воз
никновения инфекционно-воспалительных заболе
ваний, характера гипербилирубинемии, используя 
клинико-лабораторные критерии: клинический ана
лиз крови, определение билирубина и его фракций.

*четвертый этап - оценка участковым педиатром 
в условиях детской поликлиники состояния ребен
ка и сроков иммунизации против вирусного гепа
тита В, предусмотренных календарем прививок.

б) наблюдение новорожденного на уровне фи
зиологического отделения новорожденных:

*первый этап - грудное вскармливание не пре
кращать, поскольку НВУ в молоке отсутствует.

*второй этап - иммунизировать в первые сутки 
жизни вакциной Энджерикс 0,5 мл в сочетании с 
неогепатект (гипериммунным гаммаглобулином 
против гепатита В).

*третий этап - определение HBsAg, HBeAg, 
ДНК вирусного гепатита.

в) наблюдение новорожденного участковым пе
диатром в условиях детской поликлиники:

*первый этап - оценка состояния новорожденно
го (ежемесячно).

*второй этап - продолжить введение вакцины 
Энджерикс по схеме: 0-1-6-12 мес. жизни, преду
смотренных календарем прививок.

*третий этап - оценка участковым педиатром со
стояния ребенка и клинико-лабораторных данные 
(биохимический анализ крови, HBsAg, HBeAg, 
ДНК вирусного гепатита, УЗИ органов брюшной 
полости) с дальнейшей консультацией детского 
инфекциониста с последующей постановкой на 
«Д» учет при необходимости.

*четвертый этап - диспансерное наблюдение 
детским инфекционистом (в 1, 3, 6, 18 месяцев) и 
решение о снятии с «Д» учета.
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DYNAMICS QUALITY OF LIFE INDICATORS IN CHILDREN WITH VENTRICULAR 
DEFECT IN THE PROCESS OF SANATORIUM-RESORT TREATMENT

V. I. Vernadsky Crimean Federal University, Medical academy named after S. I. Georgievsky, Simferopol

РЕЗЮМЕ

Психомоторное развитие детей является комплексным параметром формирования организма и диагностически достоверным 
методом оценки психического и соматического здоровья. В настоящее время увеличивается число новорожденных, особенно 
среди недоношенных детей, у которых формируются серьезные неврологические проблемы, которые изначально определялись 
задержкой психомоторного развития и расценивались, как морфофункциональная особенность незрелого ребенка. В нашей 
стране и за рубежом существуют различные методики ликвидации последствий церебральной ишемии. В связи с данной 
проблемой, нами проведено лечение поздних недоношенных новорожденных детей методом гидротерапии и оценка по шкале 
Бейли результатов исследования для всесторонней характеристики моторного и психического развития. Полученные данные 
помогли, внесли весомый вклад в абилитационные мероприятия, направленные на предотвращение церебральной ишемии.

Ключевые слова: дети раннего возраста, нервно-психическое развитие, шкалы развития, состояние здоровья, церебральная ишемия, ранняя 
реабилитация.

SUMMARY

The psychomotor development of children is a complex parameter for their body formation and a diagnostically reliable method for as
sessing mental and somatic health. At present, the number of newborns is increasing, especially among premature children, who develop 
serious neurological problems that were initially determined by a delay in psychomotor development and were regarded as morphologi
cal and functional features of an immature child. In our country and abroad, there are various methods of eliminating the consequences 
of cerebral ischemia. In connection with this problem, we have treated patients with hydrotherapy and evaluated the results of the study 
on the Bayley scale for a comprehensive characteristic of motor and mental development. The obtained data also made a significant con
tribution to abilitation measures aimed at preventing cerebral ischemia consequences.

Key words: young children, neuropsychiatric development, developmental scales, health status, cerebral ischemia, early rehabilitation.

Введение
По данным эпидемиологических исследований, 

частота постановки диагноза «перинатальное по
ражение центральной нервной системы» достигает 
715:1000 детей первого года жизни. В качестве ос
новного и сопутствующего заболевания данный 
диагноз выставляется более чем у 90 % детей, по
лучающих лечение в неонатологических стацио
нарах. По данным большинства зарубежных авто
ров, частота церебральной ишемии у доношенных 
новорожденных составляет не более 6:1000 и ко
леблется от 33 % до 70 % у недоношенных детей 
[1].

Распространенность формирования детского це
ребрального паралича составляет 2-4 на 1000 жи
вых новорожденных детей. Среди недоношенных 
детей частота формирования детского церебраль
ного паралича возрастает до 1 %. По данным раз
личных авторов, у детей, родившихся с очень низ
кой массой тела, распространённость детского це
ребрального паралича увеличивается до 5-15 %, с 
экстремально низкой массой тела - до 25-30 % [1, 
2].

Союзом педиатров России разработаны клини
ческие рекомендации по классификации послед
ствий перинатального поражения центральной

нервной системы согласно основным клиническим 
синдромам и методам оценки эффективности ле
чения и реабилитации. Одним из рекомендован
ных методов немедикаментозного лечения и про
филактики считается водолечение в пресной воде 
- гидротерапия [3, 4].

Согласно клиническим рекомендациям Союза 
педиатров России, наиболее часто встречаемые 
исходы/последствия перинатального поражения 
ЦНС следующие: 1-й год жизни демонстрирует 
компенсацию неврологических нарушений на 
фоне проводимой консервативной терапии к 3-6 
месяцам к скоррегированному возрасту; на 2-м 
году жизни характерна задержка психоречевого 
развития, синдром дефицита внимания с гиперак
тивностью, диссомния; нарушение адаптации в 
социальной среде. На 3-м году жизни у большин
ства детей выздоровление; у трети - парциальный 
дефицит когнитивных функций (дисплегия, дис- 
графия, дискалькулия, диспраксия); соматоформ- 
ные дисфункции вегетативной нервной системы; 
стойкие диссомнии и нарушение адаптации в со
циальной среде [6, 12, 19, 21].

Целью нашего исследования было оценить эф
фективность гидротерапии в предотвращении по
следствий церебральной ишемии в отдаленном 
периоде.
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Материалы и методы
На базе ГБУЗ РК «Алуштинская ЦГБ» обследовано 110 поздних 

недоношенных детей (34-36 недель) с церебральной ишемией (ЦИ) и 
100 здоровых поздних недоношенных новорожденных. Дети участво
вали в исследовании с письменного согласия родителей и по всем 
положениям Хельсинкской декларации Всемирной медицинской 
ассоциации об этических принципах проведения исследований с 
участием человека в качестве субъекта, декларированных на 64-й 
Генеральной ассамблее ВМА, Форталеза, Бразилия, 2013 года. Были 
получены навыки владения методикой Бейли (Bayley Scales of Infant 
and Toddler Development) и гидротерапии в Медицинском центре 
Асаф ха-Рофэ Црифин, г. Ришон ле Цион, Тель Авивский округ, Из
раиль по менторской программе Европейского Педиатрического 
Научного Общества.

Детям на 28 сутки жизни было проведено обследование психомо
торного развития по методике Бейли. Родители были обучены мето
дам проведения гидротерапии в домашних условиях по индивидуаль
ному графику в течении первого года жизни. Курс гидротерапии 
включал колебательные движения ребенка в воде в положение на 
спине по прямой линии, по диагональным векторам, с полным по
гружением; ротационную стимуляцию и вибрационное воздействие 
на все группы мышц в положении на животе. В основе действия во
долечебных процедур лежит нервно-рефлекторный механизм. Про
должительность процедуры - от 5 до 12-15 мин, ежедневно. В зави
симости от возраста ребенка и характера заболевания температура 
воды в ванне колеблется от 36 до 38°С, согласно степени морфо
функциональной зрелости детей. Затем за детьми было установлено 
катамнестическое наблюдение с проведением обследований согласно 
приказу МЗ РФ от 10.08.2017 года №514 н «О порядке проведения 
профилактических медицинских осмотров несовершеннолетних» и 
проведено параллельное тестирование по методике Бейли в возрасте 
1 года. Далее сопоставлены полученные данные с результатами, по
лученными в неонатальном периоде. Затем проведен расчет досто
верных корреляций по программе Statistica StatSoft для полученных 
данных в ходе исследования.

Наши разработки основаны на адаптированной шкале нервно
психического и моторного развития младенцев и детей раннего воз
раста - Bayley scales of infant development (BSID) II в возрасте 28 
дней, 1, 2, 3 года жизни. Инструменты шкалы определяют следующие 
оценочные индексы:

- индекс психического развития - ИПР,
- индекс моторного развития - ИМР,
- поведенческий индекс - ИП.
Эта шкала имеет дополнительный подход: родительская информа

ция об особенностях ребенка служит отправной точкой для быстрого 
тестирования пределов навыков ребенка.

Индексы можно рассчитывать отдельно для определения, в какой 
области у ребенка наиболее значимые отклонения и можно суммарно 
рассчитать показатель, демонстрирующий общее развитие пациента. 
На проведение оценивания ребенка у специалиста уходит 15 минут, 
но для комплексной оценки необходимо 40 минут, чтобы вывести 
общий коэффициент развития ребенка, суммируя отдельные показа
тели. Тест признан высоко достоверным и стандартизированным [6, 
24].

Ретроспективное исследование Мэтрэ и соавт. [7, 25] продемон
стрировало, что снижение баллов между 6 и 12-месячным возрастом 
было высоко прогностичным для ДЦП у недоношенных новорожден
ных, но краткосрочным по длительности наблюдения [8, 26].

Для формирования достоверных разделов классификации, все по
следствия перинатального поражения ЦНС были разбиты на 3 основ
ные группы по степени тяжести: легкие, средние и тяжелые. Затем 
для каждой группы разработан набор критериев, которые всесторон
не характеризовали изменения в состоянии детей, перенесших цере
бральную ишемию. В основу прогностических показателей были 
взяты индексы шкалы Бейли.

Результаты исследования
В ходе исследования были получены следующие 

характеристик детей: контрольная группа включа
ла 90 поздних недоношенных новорожденных без 
церебральной ишемии и других заболеваний, ос
новная группа - 110 поздних недоношенных с це
ребральной ишемией. По гендерной принадлежно
сти: девочки - 119 (59,5 %), мальчики - 81 
(40,5 %); по весу: 1500-2500 г - 66 (78 %), 1000
1499г - 44 (21,5 %), более 2500 г - 90 (45 %) детей.

Среди детей основной группы было выделено
34,5 % случаев церебральной ишемии легкой сте
пени (I стадия по Сарант) в виде беспокойства, 
легкой дистальной флексии, повышения пери
остальных рефлексов, мидриаза, сегментарного 
миоклонуса. В свою очередь, 46,4 % детей было с 
церебральной ишемией среднетяжелой степени (II 
стадия по Сарант) в виде летаргии, легкой гипото
нии, значительной дистальной флексии, фокаль
ной или мультифокальной судорожной активно
сти, миоза. Тяжелая степень (III стадия по Сарант) 
отмечалась у 19,1 % обследованных детей с цере
бральной ишемией и проявлялась в виде сопора, 
снижения периостальных рефлексов, варьирую
щей неадекватной фотореакции, отсутствия сег
ментарного миоклонуса.

Детям из основной группы (ОГ) проводилась 
гидротерапия ежедневно в течение года, после 
осмотра невролога и других смежных специали
стов в 1 месяц жизни. Детям из контрольной груп
пы (КГ) гидротерапия не проводилась, потому что 
они были условно оценены как здоровые, без уче
та их морфофункциональной незрелости.

Для определения степени нарушения психомо
торного развития после оценки обследованных де
тей, согласно полученным результатам, их степень 
развития была разделена на группы (Рисунок 1).
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Примечания: различия между ОГ и КГ:** - p=0,01; *** - p=0,001

Рисунок 1. Степень психомоторного развития у обследованных детей в неонатальном периоде согласно методике Бейли
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Легкая степень задержки психомоторного развития 
соответствовала набору баллов по ИПР, ИМР, ПИ 
менее 90 баллов, умеренной степени - менее 80 бал
лов, тяжелой степени - менее 70 баллов. Следует 
отметить, что отклонения психомоторного развития 
отмечались в обеих группах. В основной группе 
преобладали преимущественно нарушения умерен

ной (58,2 %) и тяжелой степени (19,1 %; p=0,001). В 
свою очередь, нарушения легкой степени (67,7 %) 
преобладали в контрольной группе (p=0,001).

На фоне проведения гидротерапии, показатели 
ИПР, ИМР и ПИ в основной группе к концу перво
го года жизни продемонстрировали положитель
ную динамику (Рисунок 2).

**♦

□ основная группа ■ контрольная группа

Примечания: различия между ОГ и КГ:** - p=0,01; *** - p=0,001

Рисунок 2. Степень психомоторного развития у обследованных детей на первом году жизни согласно методике Бейли

Проводя сравнительную характеристику данных 
в основной группе, следует отметить положитель
ный эффект гидротерапии для детей с церебраль
ной ишемией. Количество детей с умеренными 
нарушениями психомоторного развития уменьши
лась на 20 % (p=0,001) за год проведения гидроте
рапевтических процедур, а также на 10 % 
(p=0,001) уменьшилась группа детей с выражен
ной задержкой психомоторного развития. Сфор
мировалась группа детей с нормальным развитием 
по психическому, моторному и поведенческому 
индексам, которая составила 10 % детей (p=0,001).

При анализе данных психомоторного развития 
детей из контрольной группы, которые не получа
ли гидротерапию в течении года, можно отметить, 
что динамика отсутствует. Группа детей с нор
мальным психомоторным развитием представлена
2 % (p=0,01).

Гидротерапия продемонстрировала положитель
ную динамику и должна быть рекомендована не 
только, как метод абилитационно-реабилитацион- 
ных мероприятий при церебральной ишемии, но и

как превентивный метод, который стимулирует 
раннее развитие детей. Методика Бейли показала, 
что поздние недоношенные новорожденные дети, 
которые не проявляют явной патологии в неона
тальном периоде, являются группой риска по за
держке психомоторного развития в отдаленном 
периоде и требуют пристального внимания и ди
намического наблюдения.

Заключение
Психомоторные шкалы являются относительно 

дешевыми инструментами и поэтому могут при
меняться во многих медицинских учреждениях по 
всему миру, поэтому методику Бейли рекомендо
вано было внести не только как метод оценивания 
для детей с последствиями перинатального пора
жения ЦНС, но и рассмотреть как метод психомо
торного развития для профилактического осмотра 
всех детей. Гидротерапия показана не только детям 
с церебральной ишемией, но и детям, рожденным 
морфофункционально незрелыми для их дальней
шего нормального развития и социализации.
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САНАТОРНО-КУРОРТНОЕ ЛЕЧЕНИЕ БОЛЬНЫХ ЭКЗЕМОЙ
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SPA TREATMENT OF ECZEMA PATIENTS

V. I. Vernadsky Crimean Federal University, Medical academy named after S. I. Georgievsky, Simferopol

РЕЗЮМЕ

Экзема - полиэтиологическое заболевание, которое возникает в результате действия инфекционно-аллергических, 
метаболических, нейроэндокринных, вегетативно-сосудистых и наследственных факторов, клинически проявляющееся 
полиморфными высыпаниями с ярко выраженной воспалительной реакцией, сопровождающееся сильным зудом. Среди всех 
заболеваний кожи экзема занимает лидирующую позицию, около 30-40 % дерматологических больных имеют данный диагноз. 
При этом с каждым годом отмечается неуклонный рост уровня заболеваемости экземой. Клинически эффективным является 
использование комплексного лечения экземы, которое включает помимо стандартной фармакологической терапии, 
физиотерапевтические методики и санаторно-курортные факторы, которые в совокупности дают стойкий положительный 
терапевтический эффект.

Ключевые слова: экзема, физиотерапия, санаторно-курортные факторы.

SUMMARY

Eczema is a polyethyological disease that occurs as a result of the action of infectious and allergic, metabolic, neuroendocrine, vegeta
tive and hereditary factors, clinically manifested by polymorphic rashes with a pronounced inflammatory reaction, accompanied by se
vere itching. Among all skin diseases of eczema takes the leading position, about 30-40 % of dermatological patients have this diagnosis. 
At the same time, every year there is a steady increase in the rate of eczema. Clinically effective is the use of complex tre atment of ec
zema, which includes, in addition to standard pharmacological therapy, includes physiotherapeutic methods and spa factors, which to
gether give a lasting positive therapeutic effect.

Keywords: eczema, spa treatment, physiotherapy, spa factors.

Экзема - наиболее часто встречающийся дерма
тоз среди хронических заболеваний кожи, который 
формируется в результате сочетанного действия 
этиологических и патогенетических факторов. 
Важную роль в развитии экземы играют инфекци
онно-аллергические, метаболические, нейроэндо
кринные, вегетативно-сосудистые и наследствен
ные факторы. Клинически данное заболевание 
проявляется полиморфными высыпаниями с ярко 
выраженной воспалительной реакцией, сопровож
дается сильным зудом [1].

В последние десятилетия отмечается неуклон
ный рост количества больных с тяжелым хрониче
ским течением экземы и многочисленными реци
дивами, что является серьезной медико
социальной проблемой. Несмотря на многочис
ленные научные исследования методов терапии 
экземы, вопрос лечения данного дерматоза среди 
дерматологов стоит остро и требует дополнитель
ного изучения.

Исходя из этиопатогенетических факторов, лече
ние экземы должно быть комплексным и индиви
дуализированным. В связи с увеличением случаев 
резистентности к общепринятым фармакологиче
ским методам, актуальным является использова
ние в лечении экземы комбинированных методик 
для достижения максимального терапевтического 
эффекта в короткие сроки, увеличения межреци
дивных периодов и снижения количества побоч
ных явлений. В рамках комплексного лечения 
применяют медикаментозные препараты: антиги

стаминные, антибактериальные, дезинтоксикаци
онные препараты, а также антисептические и глю
кокортикостероидных наружные препараты; фи
зиотерапевтические, санаторно-курортные методы 
терапии [2-5].

На сегодняшний день в лечении хронических 
дерматозов, в частности экземы, активно исполь
зуется комплекс санаторно-курортных факторов 
Республики Крым, который согласно научным ис
следованиям, по своей уникальности и эффектив
ности не имеет аналогов в мировой практике. Ку
рортное лечение обладает местным действием на 
кожу и оказывает мощное саногенетическое воз
действие на организм в целом, благодаря чему 
возможно достижение стойкого терапевтического 
эффекта. Использование санаторно-курортных 
факторов возможно в период ремиссии дерматозов 
для удлинения межрецидивных периодов, а также 
в продолжение стационарного лечения как этап 
восстановительной терапии.

Ведущие факторы в курортном лечении болезней 
кожи:

1. климатотерапия,
2. бальнеотерапия,
3. пелоидотерапия.
Климатотерапия является альтернативой меди

каментозному лечению экземы и представляет со
бой использование биоклиматических ресурсов с 
целью достижения положительного клинического 
эффекта. Согласно клиническим исследованиям, 
климатолечебные процедуры оказывают выражен
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ное положительное влияние на состояние пси
хоэмоциональной сферы человека, а также содей
ствуют увеличению резервных возможностей ор
ганизма. Нормализуют процессы окисления в тка
нях и реактивность организма, оказывают гипо
сенсибилизирующее действие, улучшают защит
ные силы, повышают эффективность других мето
дов лечения и реабилитации. В комплексном лече
нии экземы врачи используют аэротерапию, гелио
терапию, талассотерапию [6].

Наружная бальнеотерапия, как метод лечения и 
оздоровления больных с использованием мине
ральных вод, существует уже многие тысячелетия 
и имеет широкое распространение во всем мире.

Бальнеотерапия на протяжении многих лет изу
чалась отечественными и зарубежными учеными, 
вопросам использования минеральных вод при 
хронических дерматозах посвящено множество 
научных публикаций. Наиболее изучено действие 
на кожный процесс сульфидных, радоновых, йо
добромных минеральных вод, азотных терм и хло- 
ридных натриевых вод курортов России. Так, Ми- 
лявский А. И. (1981) на протяжении многих лет 
изучал действие на кожу курортных факторов Ев
патории (Крым), им были получены хорошие кли
нические результаты лечения больных экземой и 
псориазом. Аналогичные результаты представлены 
в многочисленных публикациях о лечении боль
ных дерматозами на курортах Кавказских Мине
ральных Вод и Краснодарского края (Сочи- 
Мацеста). Важным фактом является то, что наряду 
с разрешением кожного патологического процесса, 
ученые отмечали удлинение периода ремиссии 
кожных заболеваний [7].

Анализ публикаций за последние годы показал, 
что значительное внимание уделяется оценке эф
фективности местных курортных факторов Алтай
ского края, Республики Дагестан (Талги), Примор
ского края, Камчатки и Бурятии. Изученные дан
ные показывают, что бальнео- и, в меньшей степе
ни грязетерапия, получили широкое распростра
нение в дерматологии, врачами активно использу
ют в своей практике данные методы при лечении 
хронических дерматозов. Эффективность курорто
терапии обусловлена воздействием физических 
факторов, а также химическим составом и концен
трацией минеральных вод.

Республика Крым, благодаря своим ресурсам, 
обладает возможностью сочетать уникальные са
наторно-курортные факторы, врачи полуострова 
успешно используют их в своей практике при ле
чении многих заболеваний, в частности, хороший 
клинический эффект отмечается при лечении хро
нических дерматозов. Наиболее изученными яв
ляются следующие озера западного побережья 
Крыма: Сакское, Мойнакское и Сасык-Сиваш, а 
также озера Керченского полуострова: Чокрак, Ко- 
яш и Тобечик. Заслуживает отдельного внимания 
источник минеральной воды «Аджи-Су», распо
ложенный в Бельбекской долине, который изве
стен своими уникальными лечебными свойствами, 
обусловленными ее минеральному хлоридно- 
кальциевому составу [8].

Большое количество исследований посвящено 
использованию минеральных вод для лечения эк
земы. Например, в Хабаровском крае было изуче

но использование Тумнинской минеральной воды 
в лечении хронических дерматозов, в частности 
экземы (Некипелова А. В.). Вода имеет ценный 
состав, включает кремниевую кислоту, радон, азот, 
натрий, калий, которые оказывают противовоспа
лительное и противоаллергическое действие, 
обеспечивают высокую эффективность при лече
нии экземы [9].

Белый Л. И. для лечения экземы использовал 
минерально-хлоридно-натриевые воды озера Со
леный лиман, в результате отмечалось разрешение 
высыпаний, уменьшение зуда в очагах поражения
[10].

Среди многочисленных факторов, которые обу
славливают бальнеотерапевтический эффект, стоит 
отметить гидростатический, антигравитационный, 
температурный и химический, под действием ко
торых формируется и реализуется при участии 
центральной и вегетативной нервной системы 
комплекс ответных реакций организма на раздра
жители, которыми в основном являются химиче
ские элементы, входящие в состав воды [11, 12].

Химический состав воды обуславливает следу
ющие эффекты: первичные физико-химические 
сдвиги в покровных тканях, выброс из клеток био
логических активных веществ, раздражение ре
цепторов кожи, проникновение химических ве
ществ в ткани и их общерезорбтивное действие, 
модуляция температурного и гидростатического 
воздействия.

Химический состав воды определяет специфич
ность терапевтического действия ванн. При хро
нических заболеваниях кожи наиболее эффектив
ны сероводородные, радоновые, хлоридно- 
натриевые, кремнистые, йодобромистые воды, они 
оказывают выраженное положительное влияние на 
течение дерматозов.

Положительное патогенетическое влияние ока
зывают бальнеотерапевтические процедуры с ис
пользованием хлоридно-натриевых вод. Мине
ральные соли образуют на поверхности кожи «со
левой плащ», который длительно раздражает ре
цепторы кожи с последующим рефлекторным вли
янием на нервную систему, что проявляется пре
обладанием парасимпатических влияний вегета
тивной нервной системы. Хлоридно-натриевая во
да вызывает улучшение обменных процессов и 
приводит к активации пролиферации за счет хи
мических составляющих, которые раздражаютре- 
цепторы кожи и стимулируют выделение биологи
чески активных веществ. Важный лечебный меха
низм осуществляется за счет повышения осмоти
ческого давления хлоридно-натриевой воды сред
ней и высокой минерализации. Рост давления при
водит к дегидратации поверхностных тканей, это 
сопровождается снижением возбудимости нерв
ных волокон, в результате отмечается значитель
ное снижение уровня болевой чувствительности. С 
другой стороны, дегидратация значительно усили
вает капиллярный кровоток, что сопровождается 
улучшением микроциркуляции в целом, и соответ
ственно ускорению рассасывания воспалительных 
очагов. Хлоридно-натриевые ванны обладают вы
раженным противовоспалительным, регенериру
ющим, противозудным и анальгезирующим эф
фектами [13].
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Сероводородные ванны. Сероводород посред
ством раздражения экстрарецепторов приводит к 
улучшению кровообращения в капиллярах кожи, 
вследствие этого происходит улучшение трофики, 
усиливаются процессы регенерации, приводит к 
уменьшению воспаления в очаге.

Углеродные ванны за счет сочетанного действия 
химического, температурного и механического 
факторов обеспечивают лечебный эффект. Темпе
ратурный фактор обеспечивается за счет того, что 
углекислый газ раздражает тепловые рецепторы, 
что приводит к увеличению активности тепловых 
рецепторов и торможению влияния холодовых ре
цепторов. Усиливается теплоотдача организма за 
счет расширения сосудов, в результате усиливает
ся кровоток в микроциркуляторном русле. Таким 
образом, происходит улучшение микроциркуляции 
за счет фазного характера реакции сосудов - спаз
ма с последующим расширением. За счет тактиль
ного раздражения кожи пузырьками углекислого 
газа осуществляется механический действие, в 
результате которого углекислота влияет на хемо- и 
ангиорецепторы, обеспечивая вазодилатирующее 
действие, в результате усиливается капиллярный 
кровоток. Также углекислые ванны оказывают хи
мическое влияние, действуя на рецепторы и эф
фекторные аппараты вегетативной нервной систе
мы, что приводит к образованию гистамина, серо
тонина, активного ацетилхолина. Углекислый газ 
участвует в регуляции важных систем организма, 
оказывая действие на иммунную, сердечно
сосудистую, гормональную и другие системы [14, 
15].

Радоновые ванны стимулируют регенерацию 
эпителия, обладают седативным, противовоспали
тельным и болеутоляющим действием. Улучшение 
микроциркуляции происходит за счет двухфазной 
реакции капилляров, которая заключается в крат
ковременном спазме с последующим расширени
ем, что производит тренировку периферических 
сосудов. Один из механизмов действия заключает
ся в действии радона на рецепторы кожи, измене
ние клеточного обмена с выделением биологиче
ски активных веществ. Радоновые ванныхаракте- 
ризуется воздействием на нервную систему на 
всех уровнях регуляции, действие радона проявля
ется в угнетении специфического и повышении 
неспецифического иммунитета.

Ванны с кремнием назначаются при экссудатив
ных процессах, поскольку обладают выраженным 
вяжущим, высушивающим действием. Кремний 
обладает бактерицидными свойствами, способ
ствует улучшению регенерации, усиливает им
мунную защиту кожи, обладает антиоксидантным 
действием, а также участвует в процессе роста 
придатков кожи.

Азот оказывают успокаивающее действие на 
центральную нервную систему, нормализуют об
мен веществ, а также повышают тонус капилля
ров.

Ванны с кальцием (Ca2+) согласно многочис
ленным исследованиям оказывают противовоспа
лительное и антигистаминное действие, снижают 
уровень иммуноглобулинов Е. Важным эффектом, 
обуславливающим терапевтическое, для лечения 
заболеваний кожи является торможение пролифе

рации кератиноцитов и ускорение их морфологи
ческой дифференциации под действием Са2+.

Ванны с бромом и йодом оказывают выражен
ный противовоспалительный эффект, а также нор
мализуют обмен веществ, стимулируют репара
тивные процессы в коже. Один из основных ком
понентов - йод, он угнетает процессы альтерации 
и экссудации, тем самым снижая уровень воспале
ния в тканях. Бром в свою очередь участвует в 
процессах торможения в центральной нервной си
стеме [16].

Пелоидотерапия - это эффективный метод тера
пии хронических дерматозов с помощью лечебной 
грязи, богатой биологически-активными вещества
ми. Согласно литературным источникам, этот метод 
используется на протяжении многих веков, первое 
упоминание о применении грязи для лечения бо
лезней кожи относится к VIII в. до н.э. На севере 
Керченского полуострова находится озеро Чокрак, 
известное своими грязями уже многие года, на его 
берегах лечились раненые воины Александра Ма
кедонского. Знаменит пелоидотерапией крымский 
город Саки, в котором Н. И. Пирогов предложил 
использовать грязи для лечения неврологических 
заболеваний, а в настоящее время сакские грязи 
используются для лечения многих заболеваний, в 
частности хронических дерматозов [17].

Грязевые аппликации оказывают механическое 
воздействие на рецепторы кожи и слизистых обо
лочек, что сопровождается рефлекторным влияни
ем на нервно-эндокринные и нервно-сосудистые 
механизмы, в результате происходят функцио
нальные, микроциркуляторные и метаболические 
сдвиги в тканях, обеспечивается трофическим эф
фект.

Лечебные грязи обладают адсорбционными 
свойствами, за счет которых осуществляется очи
щение кожи от ороговевших клеток эпидермиса, 
бактерий, продуктов метаболизма. Минеральные и 
органические вещества, входящие в состав пелои- 
дов, обладают широким спектром действия, они 
оказывают противовоспалительное, коагулирую
щее, обезболивающее действие, а также являются 
кератолитиком. В пелоидах сера содержится в виде 
сульфидов, сульфатов, тиосульфатов. Их влияние 
на кожу проявляется противовоспалительным, ке- 
ратолитическим или кератопластическим, отше
лушивающим действием. Также сера стимулирует 
продукцию коллагена в коже. Соединения крем
ния, которые в лечебной грязи находятся в высо
кой концентрации, оказывают влияние на трофику 
кожного эпителия. Важным свойством обладает 
лецитин, входящий в состав сульфидных грязей, 
он оказывает выраженное воздействие на восста
новление барьерных функций кожи, а также на 
процессы питания клетки. Особенно эффективным 
является применение грязей в виде аппликаций 
при ограниченных хронических дерматозах: экзе
ме, атопическом дерматите, склеродермии, бля- 
шечном псориазе, псориатическом артрите. При
менение разводных грязевых ванн обусловлено 
обширными поражениями кожи. Ванны легче пе
реносятся больными, но при этом дают выражен
ный терапевтический эффект, который заключает
ся в значительном уменьшении площади пораже
ния [18, 19].
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Хорошо себя зарекомендовали в комплексном 
лечении хронических дерматозов аппаратные фи
зиотерапевтические методы. В частности, при ле
чении экземыиспользуют следующие методы ап
паратной физиотерапии: магнитное поле, ультра
звуковое лечение, лазеротерапию, электросон, 
ВЛОК. Достоинствами физиотерапии являются: 
универсальность действия, которая позволяет ис
пользовать один физиотерапевтический метод при 
различных заболеваниях; действие непосред
ственно на зону патологического процесса; быст
рое взаимодействие с органами и тканями орга
низма; способность быстро улучшать микроцир
куляцию в зоне воздействия; хорошая совмести
мость с различными лечебными методами (лекар
ственной терапией, хирургическим лечением и 
др.); доступность и сравнительная дешевизна; от
сутствие, как правило, токсических и аллергиче
ских реакций; длительное последствие курсового 
лечения [20, 21].

Магнитолазерная терапия (МЛТ) оказывает вы
раженное противовоспалительное и нейротрофи
ческое действие, а также обладает мощным анти
аллергическим и противозудным эффектами. Сто
ит отметить, что эффективность МЛТ при экземе 
обусловлена чувствительностью к воздействию 
магнитного поля в сочетании с лазерным излуче
нием центральной и вегетативной нервной систе
мы, что позволяет влиять на патогенез заболева
ния.

Физиотерапевтическое действие магнитного по
ля в сочетании с лазерным излучением обеспечи
вается за счет физико-химических изменений в

биологических жидкостях, кровеносных сосудах и 
самих клетках крови, которые ускоряют биохими
ческие реакции и улучшают метаболизм в тканях. 
Происходит изменение электромагнитных свойств 
молекул за счет действия на молекулярном уровне. 
Метаболический эффект осуществляется за счет 
влияния на нервно-гуморальные звенья, клиниче
ски это проявляется улучшением микроциркуля
ции в очагах.

Тщательно обоснованная тактика ведения боль
ных с экземой основывается на рациональном 
применении комплексной терапии, которая вклю
чает в себя медикаментозное и санаторно
курортное лечение. Правильный подбор лекар
ственных средств и физиопроцедур позволит су
щественно повысить эффективность терапии в пе
риод обострения заболевания, уменьшить риски 
нежелательных эффектов, а также достичь стой
кой, длительной ремиссии дерматоза, что в конеч
ном счёте позволит значительно улучшить каче
ство жизни дерматологических пациентов.

Таким образом, санаторно-курортное лечение 
является важным этапом в терапии больных с эк
земой, который позволит продлить ремиссию за
болевания, уменьшить финансовые затраты на ме
дикаментозное лечение, сократить время пребыва
ния больных в стационаре. Современные методы 
курортной терапии обладают выраженными оздо
ровительно-профилактическим и лечебно
реабилитационным эффектами. Поэтому даль
нейшее изучение применения курортных факторов 
в дерматовенерологии, и в медицине в целом, яв
ляется актуальным направлением развития [22-24].
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ЭФФЕКТИВНОСТЬ ПСИХОКОРРЕКЦИИ ПРИ РАННЕМ ДЕТСКОМ АУТИЗМЕ В УСЛОВИЯХ САНАТОРНО-КУРОРТНОГО ЛЕЧЕНИЯ 
Аблякимова Д. Ф.

ФГБУ «Евпаторийский военный детский клинический санаторий им. Е. П. Глинки» Министерства обороны России
В последнее десятилетие возросло количество больных детей с ранним 
детским аутизмом (РДА) с 7-16 до 26-52 случаев на 10 000 детского 
населения (Попов Ю. В., Вид В. Д., 1997). Столь высокие показатели 
болезненности расстройствами аутистического спектра и их тяжелые 
социальные последствия свидетельствуют о высокой актуальности 
изучения указанной патологии и необходимости поиска новых пси
хокоррекционных методов лечения. Критерии включения: 1) возраст от 
2 до16 лет; 2) соответствие критериям диагностики детского аутизма по 
МКБ-10. Для выполнения поставленных задач в работе использовались 
клинико-психопатологический, клинико-динамический и ретроспек
тивный методы, а также психометрические шкалы. Ранний детский 
аутизм - особая аномалия психического развития, при которой имеют 
место стойкие и своеобразные нарушения коммуникативного поведе
ния, эмоционального контакта ребенка с окружающим миром. Основ
ной признак аутизма, неконтактность ребенка, проявляется обычно 
рано, уже на первом году жизни, но особенно четко в возрасте 2-3 лет в 
период первого возрастного криза. Цель: исследования: Изучение эф
фективности психокоррекционных методов у детей с ранним детским 
аутизмом в условиях санаторно-курортного лечения. На протяжении с 
2012 по 2013 гг. кабинет психотерапии осмотрено врачом-психиатром 
900 больных, из них 125 детей (13 %) с РДА. Возраст больных от 2,5 до 
16 лет. Среди обследованных 58 мальчиков, 42 девочки, 25 - контроль
ная группа. В качестве основного инструмента исследования использо

ПСИХОТЕРАПИЯ И ЛЕЧЕБНАЯ ФИЗКУЛЬТУРА ПРИ ПРОВЕДЕНИИ МЕДИКО-ПСИХОЛОГИЧЕСКОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ 
У ВОЕННОСЛУЖАЩИХ ВООРУЖЕННЫХ СИЛ РФ В САНАТОРИИ 

Аблякимова Д. Ф. Аблякимов Э. Ф.
ФГБУ Евпаторийский военный клинический санаторий МО РФ им. Е. П. Глинки

Цели: восстановление, коррекция и компенсация нарушенных психи
ческих функций; коррекция дезадаптозов и восстановления профес
сионального здоровья. Задачи: ускоренное восстановление функцио
нального состояния и повышения работоспособности; устранение 
психоэмоциональных расстройств, переживаний, тревоги. Основные 
этапы МПР: Диагностический, на данном этапе оценивается профес
сиональная деятельность военнослужащего, уровень трудоспособно
сти, индивидуальные особенности характера и наличие или отсут
ствие психопатологических расстройств. В первые дни заезда запол
няются анкеты опросники (АСС-2, MFI-20) где учитываются жалобы 
субъективная оценка самочувствие отражающих состояние астении. 
Оценка физического состояния оценивалась при помощи АП (ЧСС 
показатели АД, масса тела, рост и вес), нагрузочные пробы Штанге и 
Генча, позволяющие оценить чувствительность организма к гипо
ксии, а также вегетативный индекс Кердо, оценивающей состояние 
вегетативной нервной системы, превалирование симпатической или 
парасимпаческой нервной системы; Лечебно-восстановительный 
этап: реабилитационная программа составляется с учетом психоэмо
циональных нарушений и личностных особенностей пациента. Осу
ществляется подбор определенных методов психотерапии, медика
ментозного, физиотерапевтического лечения и реабилитации; симп-

МНОГОВОЛНОВАЯ ЗАКРЫТАЯ СИСТЕМА И ВЫСОКОИНТЕНСИВНАЯ ЛАЗЕРОТЕРАПИЯ 
- ПЕРСПЕКТИВЫ ПРИМЕНЕНИЯ В КЛИНИЧЕСКОЙ ПРАКТИКЕ 

Абусева Г. Р.1,2, Ковлен Д. В.1, Хозяинова С. С.1,2, Адхамов Б. М.1, Иващев В. В.1 
1ФГБВОУ ВПО «Военно-медицинская академия им. С. М. Кирова» МО РФ 

2ФГБОУ ВО «СЗГМУ им. И. И. Мечникова» МЗ РФ, г. Санкт-Петербург
Цель исследования. Изучить эффективность применения многоволно
вой закрытой системы (MLS^ высокоинтенсивной лазерной терапии 
(HILT) у пациентов с патологией различных органов и систем. Мате
риалы и методы. Поиск в зарубежных и отечественных базах данных 
систематических обзоров (СО) и рандомизированных клинических 
исследований (РКИ) по применению MLS и Н^Ту пациентов с забо
леваниями различных органов и систем. Результаты. Были проанали
зированы данные более 700 публикаций по применению HILT и MLS 
за последние 15 лет, три из них являются СО, остальные - РКИ. Сле
дует отметить, что за последние 5 лет отмечается рост количества 
исследований по применению данных видов лазеротерапии как у 
пациентов, так и в опытах на животных и invitro. По данным анализа 
большая часть публикаций посвящена применению Н^Тпри патоло
гии костно-мышечной системы. Так, в СО (H. J. Song, Н-J. Seo и др., 
2018 г.) состоящим из 12 исследований, включавших 736 пациентов 
со скелетно-мышечными нарушениями, боль значительно уменьши
лась при применении HILT по сравнению с контрольной группой. 
Кроме того, HILT показала значительное улучшение показателей 
сниженияинвалидности по сравнению с контрольной группой. Ре
зультаты этого исследования показывают, что лечение HILT при бо
лях в спине и шее значительно снизило показатели боли и инвалидно
сти по сравнению с контрольной группой. В следующем СО 
(M. S. Alayat, A. M. El-Sodany и др., 2018 г.) целью была оценка эф
фективности HILT по сравнению с низкоинтенсивной лазеротерапией 
и стандартной медикаментозной терапией в лечении раневой поверх
ности у пациентов с язвами стопы. В результате анализа двух иссле
дований у взрослых с диабетическими язвами стопы и одного у детей

валась специально разработанная карта «Оценка коммуникативных 
навыков у детей с расстройствами аутистического спектра», где фикси
ровалась информация о частоте проявления (0 баллов - не выполняет 
инструкцию, 1 балл - редко, 2 балла - чаще всего). Результаты исследо
вания: Патопсихологическое обследование детей с РАС включало: 1) 
Исследование работоспособности с целью выявления гипостенической 
и гиперстенической истощаемости. 2) Изучение внимания и его объёма 
способности к произвольной концентрации распределению и переклю
чению. 3) Исследование процессов запоминания и воспроизведения, 
объем памяти и возможность удержания информации. 4) Исследование 
процессов восприятия. 5) Изучение интеллекта (вербального и невер
бального, возможности обучения). 6) Изучение процессов мышления. 7) 
Исследование особенностей речи. 8) Изучение эмоций позволяет при
чину поведения и отношения к миру. На основании полученных данных 
врачом психиатром делается заключение о наличии асинхронии, ретар
дации, определялась зона ближайшего развития и на каком уровне 
необходимы психокорреционные вмешательства. Выводы: 1. Пси- 
хокорркекционные методы воздействия наряду с комплексным сана
торно-курортным лечением оказывает благоприятное воздействие на 
формирование речевых и поведенческих расстройств у детей с РАС. 2. 
Психотерапевтические и психокоррекционные методы воздействия 
улучшают коммуникативное поведение, эмоциональный контакт и 
взаимоотношение ребенка с родителями и окружающей средой.

томатическая психотерапия (методики, направленные на воздействие 
отдельных невротических симптомов). Это аутотренинг, гипноз, 
внушение и самовнушение; Патогенетическая группа (НЛП телесно
ориентированные методы); ЛОК-терапия, паттернах поведения. Ме
тод направлен на актуальные проблемы пациента и реконструкцию 
личности (гештальт терапия); Индивидуальные и групповые методы 
проводятся с первых дней заезда. Использовались на групповых тре
нингах методы: арт-терапии, мандалотерапиия, музыкотерапия, пе
сочная терапия. Во время занятий происходит снижение психоэмоци
онального напряжения, восстановление функционального состояния, 
повышение адаптационного потенциала и восстановление коммуни
кативных навыков. Лечебная физкультура разрабатывалась по специ
ально подобранным программам и проводилась в виде индивидуаль
ных и групповых занятий на ряду с лечебной гимнастикой, дыхатель
ными упражнениями, занятия на тренажёрах, лечебное плавание, 
игры в волейбол, футбол, баскетбол. Заключение: Реализация разре
шенных реабилитационных программ в сочетании с физическими, 
физиотерапевтическими и психотерапевтическими методами лечения 
обеспечивает полное восстановление функционального и психоэмо
ционального состояния, а также улучшения самочувствия и работо
способности в профессиональной сфере.

с невропатическими язвами стопы при spina Ы1^а было выявлено, что 
HILT обеспечивает значительно лучшие результаты по сравнению с 
лазером или стандартной медикаментозной терапией. Данный систе
матический обзор предполагает, что HILT является эффективным 
методом заживления ран у пациентов с язвой стопы. Целью РКИ 2014 
года (M. S. Alayat, A M. Elsodany и др.) было изучение и сравнение 
эффектов высокоинтенсивной лазерной терапии (HILT) и низкоуров
невой лазерной терапии (LLLT) в лечении пациентов с параличом 
Белла. Пациенты были разделены на три группы: группа HILT, груп
па LLLT и группа упражнений. Всех пациентов лечили массажем 
лица и упражнениями, но группы HILT и LLLT получали соответ
ствующую лазеротерапию. Степень восстановления лица оценивали 
по шкале инвалидности лица (FDI) и шкале Хауса-Бракмана (HBS). 
Оценка проводилась через 3 и 6 недель после лечения для всех паци
ентов. Лазерное лечение включало восемь точек на пораженной сто
роне лица три раза в неделю в течение 6 последовательных недель. 
Тест Фридмана и критерий Уилкоксона были использованы для срав
нения показателей FDI и HBS в каждой группе. Результат показал, 
что HILT и LLLT значительно улучшили выздоровление пациентов с 
параличом Белла. Более того, HILT был наиболее эффективным мето
дом лечения по сравнению с LLLT и упражнениями. Особый интерес 
представляет следующее исследование (A. A. El-M. Thabet, 
A. M. Elsodany и др., 2017 г.), цель которого состояла в определении 
эффективности HILT в сравнении с импульсным электромагнитным 
полем (PEMF) при лечении первичной дисменореи. В исследовании 
приняли участие 52 девочки с диагнозом первичная дисменорея, ко
торые были случайным образом распределены на две группы с оди
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наковыми числами. Лечение состояло из трех сеансов каждый цикл в 
течение трех последовательных циклов, где в группу (А) входили те 
участники, которые получали HILT 15 мин/сеанс, и группу (В), кото
рые получали лечение PEMF 30 мин/сеанс. Все пациенты были оце
нены до начала лечения, а также после окончания лечения по имею
щейся шкале интенсивности боли и уровню простагландина в крови и 
шкале снятия боли в конце лечения для обеих групп. Результаты по
казали значительное уменьшение выраженности боли, статистически 
значимое снижение уровня простагландина (PGF2a) в крови и стати
стически значимое облегчение боли в обеих группах. При сравнении 
между обеими группами наблюдалось статистически значимое 
уменьшение выраженности боли, значительное снижение уровня 
PGF2a в крови в группе (А), чем в группе (В). Выводы данного ис
следования: HILT и PEMF эффективны при лечении первичной дис
менореи, где HILT превосходит PEMF. Что касается публикаций по 
применению MLS, то их количество пока невелико - всего 10 иссле
дований, причем 7 из них представляют работы на животных и 
invitro. Три исследования посвящены эффективности применения 
MLS у пациентов с синдромом Рейно, хронической болью в шее и 
язвенным поражением слизистой оболочки у пациентов с индуциро

ИЗМЕНЕНИЕ АДАПТАЦИОННОГО ПОТЕНЦИАЛА И ВЕГЕТАТИВНОЙ РЕГУЛЯЦИИ У ДЕТЕЙ С ХРОНИЧЕСКИМ ГАСТРИТОМ 
С РАЗЛИЧНЫМ УРОВНЕМ ФИЗИЧЕСКОГО РАЗВИТИЯ ПОД ВЛИЯНИЕМ САНАТОРНО-КУРОРТНОГО ЛЕЧЕНИЯ 

Буглак Н. П., Любчик В. Н., Мельцева Е. М., Олексенко Л. Л.
ФГАОУ ВО «КФУ им. В. И. Вернадского», Медицинская академия имени С. И. Георгиевского, г. Симферополь

В условиях санаторно-курортного лечения у 42 детей в возрасте 9-15 лет 
определяли показатели физического развития, адаптационного потенциала 
(АП) по Р. М. Баевскому, показатели вегетативной регуляции (спектрально
го анализа ритма сердца). Дети получали щадяще-тонизирующий климати
ческий и двигательный режим, полноценное сбалансированное питание, 
ЛФК, гальваногрязелечение области эпигастрия (№ 8) с применением суль
фидной иловой грязи. По данным перцентильной оценки показателей роста 
и массы тела и величине росто-весового коэффициента Кетле 18 детей были 
включены в I группу (с индексом в пределах от 18,9 до 21,4 усл.ед.), 24 
детей - во II группу (с индексом от 14,5 до 18,1 усл.ед.). Показатели АП до и 
после лечения были выше у детей I группы (р<0,05), прирост АП после 
лечения наблюдался у детей II группы (2,0 %). Общая мощность спектра 
сердечных сокращений (с превышением допустимых значений) после лече-

СОВРЕМЕННЫЕ АСПЕКТЫ КОМПЛЕКСНОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ ДЕТЕЙ РАННЕГО ВОЗРАСТА С ЭПИЛЕПСИЕЙ 
Букреева Е. А. 1, Седненкова Т. А. 1, Осипова К. В. 1, Шавырин И. А. 1, Прокопьева Н. П. 1, Лайшева О. А. 2 

1Государственное бюджетное учреждение здравоохранения города Москвы «Научно-практический центр специализированной 
медицинской помощи детям имени В. Ф. Войно-Ясенецкого Департамента здравоохранения города Москвы», Москва, Россия 

2Обособленное структурное подразделение Российская детская клиническая больница федерального государственного 
автономного образовательного учреждения высшего образования «Российский национальный исследовательский 

медицинский университет имени Н. И. Пирогова» Министерства здравоохранения Российской Федерации
Актуальность: ранние детские формы эпилепсии усугубляют задерж
ку психического и моторного развития. Цель: повышение эффектив
ности комплексного лечения детей раннего возраста с эпилепсией, 
сопровождающейся нарушением функции движения. Материалы и 
методы: в настоящее исследование включено 123 ребенка в возрасте 
от 9 месяцев до 24 мес., средний возраст: 13,80±4,86 мес., Ме 12,00 
[10,00;14,00], SD=0,44. Мальчиков было 66 (53,7 %), девочек - 57 
(46,3 %). В 1 группе (ОГ1), n=31, дети получали только массаж, во 2 
группе (ОГ2), n=32, - кинезотерапию, в 3 группе (ОГ3), n=31, прово
дилось комбинированное лечение, в 4 (контрольной) группе (КГ4), 
n=29, дети лечения не получали. Группы были сопоставимы по уров
ням GMFCS: в ОГ1 с III уровнем было 6 детей, с IV - 13, с V - 12; в 
ОГ2 с III уровнем было 8 детей, с IV - 11, с V - 13; в ОГ3 с III уров-

МНОГОУРОВНЕВАЯ БОТУЛИНОТЕРАПИЯ - СПОСОБ ВОЗДЕЙСТВИЯ НА ОРТОПЕДИЧЕСКИЕ СИНДРОМЫ С УЧЕТОМ 
НЕВРОЛОГИЧЕСКОГО СТАТУСА ПАЦИЕНТА С ДЦП 

Власенко С. В.1, Голубова Т. Ф.1, Кушнир Г. М.2, Османов Э. А.1, Османова Е. С.1 
ГБУЗ РК «Научно-исследовательский институт детской курортологии, физиотерапии и медицинской реабилитации», 

г. Евпатория
2ФГАОУ ВО «КФУ им. В. И. Вернадского», Медицинская академия имени С. И. Георгиевского, г. Симферополь

Актуальность. Ботулинотерапия является стандартом в реабилитации 
пациентов с мышечной спастичностью. Однако разработанные и утвер
жденные рекомендации учитывают лишь определенные локальные спа
стические синдромы, без учета всего многообразия патологической кар
тины двигательных нарушений, развивающихся у больных с детским 
церебральным параличом. Целью настоящего исследования стало изуче
ние эффективности ботулинотерапии в зависимости от преобладания в 
картине двигательных расстройств нередуцированного шейного симмет
ричного патологического тонического рефлекса в программе восстанови
тельного санаторно-курортного лечения больных ДЦП, форма спастиче
ская диплегия. Материалы и методы. Под нашим наблюдением находи
лось 87 больных ДЦП, форма спастическая диплегия. Всем больным 
вводился абоботулотоксин тип А («Диспорт»). Основную группу (ОГ) 
составили 46 человек, введение препарата которым проводилось с учетом 
активности нередуцированного тонического рефлекса. 41 ребенок (группа 
сравнения, ГС) получил ботулинотерапию по стандартным методикам. 
Все пациенты проходили курс санаторно-курортной реабилитации, срок 
лечения не менее 21 дня. С целью уточнения степени повреждения нерв
но-мышечного аппарата, участия определенных мышц в формировании 
патологической позы проводилось суммарная электромиография до инъ
екции и через 2 недели после инъекции. Результаты. У больных ОГ вся

ванным химиотерапией оральным мукозитом. Следует подчеркнуть, 
что готовится к выходу публикация с данными результатов исследо
вания (внесены в реестр клинических исследований Национальной 
медицинской библиотеки США) применения MLS в лечении пациен
тов с COVID-19. В рандомизированном исследовании приняли уча
стие 20 пациентов госпиталя в Лоуэлле (Массачусетс, США) c нали
чием коронавируса и заболеваниями легких, для лечения которых 
использовалась многоволновая закрытая система (MLS). Лазерное 
воздействие, согласно протоколу исследования, осуществлялось в 
течение 1-4 дней. Площадь воздействия - 10 на 25 см в области каж
дого легкого (при расположении пациента на животе), мощность 
воздействия - 7 Дж/см2 при частоте 1500 Гц. Выводы. Результаты 
исследования свидетельствуют о том, что MLS и HILT находят широ
кое применение при заболеваниях различных органов и систем, в том 
числе при заболеваниях дыхательной системы, что особенно актуаль
но в период распространения новой коронавирусной инфекции. Ин
новационный характер данных методов и их высокая эффективность 
в лечении различной патологии обусловливает необходимость даль
нейших научных исследований с целью пополнения списка показаний 
к их безопасному использованию.

ния стала больше у детей II группы (р<0,05), как и суммарный эффект веге
тативной регуляции (р<0,05) - со снижением допустимых величин. Показа
тель VLF, связанный с гуморально-метаболической активностью, до и по
сле лечения не имел достоверных различий в сравнительных группах. Пока
затель индекса напряжения (ИН) нормализовался в обеих группах (до 
82,4±5,1 усл.ед. в I группе, р<0,05 и до 50,8±3,4 усл.ед. во II группе, р<0,05). 
Таким образом, у детей со сниженными показателями физического разви
тия выявлены достоверно более низкие показатели АП на фоне большей 
активности общей мощности спектра сердечных сокращений (отражающей 
своеобразную «цену адаптации»), позволяющей удерживать в нормативных 
пределах другие показатели вегетативной регуляции сердечного ритма. 
Полученные данные актуальны для индивидуализации программ санатор
но-курортного лечения детей с хроническим гастритом в фазе ремиссии.

нем было 8 детей, с IV - 12, с V - 11, в КГ4 с III уровнем было 8 де
тей, с IV - 11, с V - 13; в ОГ3 с III уровнем было 9 детей, с IV - 8, с V
- 12. Было проведено 3 курса лечения по 15-20 дней. Результаты: 
после лечения в ОГ1 с I уровнем было 3 детей, с II - 7, с III - 4 детей, 
с IV - 6, с V - 11; в ОГ2 с I уровнем было 4 детей, с II - 5, с III - 8 
детей, с IV - 4, с V - 11; в ОГ3 с I уровнем было 10 детей, с II - 9, с III
- 6 детей, с IV - 3, с V - 3; в КГ4 с I, II уровнями пациентов не было, 
с III уровнем было 9 детей, с IV - 11, с V - 9. Различия были стати
стически значимыми, /2-Pearson = 19,90, p=0,001. Наилучшие резуль
таты были получены в ОГ3, /2-Pearson = 35,01, p=0,001. Заключение: 
ранняя реабилитация позволяет эффективно компенсировать наруше
ния моторных функций, а также добиться улучшения индивидуаль
ной и общественной ценности пациентов.

доза препарата распределялась равномерно между большими грудными, 
приводящими и икроножными мышцами. Пациентам ГС препарат вво
дился лишь в приводящие и икроножные мышцы. Через сутки после 
инъекции при отсутствии побочных реакций ребенок начинал курс реа
билитации. Клинически снижение мышечного тонуса и увеличение объе
ма пассивных движений отмечалось в среднем на 4-5 день. Необходимо 
подчеркнуть, что комплекс ЛФК был целенаправленно сформирован на 
подавление тонических рефлексов и развитие установочных рефлексов. 
При проведении повторного электромиографического обследования через 
2 недели после инъекции у пациентов ОГ выявлено достоверное сниже
ние биоэлектрической активности обследуемых мышц в среднем до 40 % 
от исходных величин. При этом отмечалась тенденция к нормализации 
коэффициентов координационных взаимоотношений (коэффициентов 
синергии, реципрокности и адекватности). Клинически положительная 
динамика по сравнению с КГ была более выражена и отмечалась в более 
ранние сроки. Дети стали значительно раньше самостоятельно передви
гаться, что позволило повысить эффективность лечебной физкультуры и 
переориентировать инструктора ЛФК на проведение упражнений, выра
батывающих правильный стереотип ходьбы и более сложные движения, 
что в КГ удавалось достичь значительно позднее. Уменьшение спастиче
ских установок позитивно отразилось на состоянии высших психических
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функций ребенка - улучшился праксис, соматогнозис, реципроктные 
взаимоотношения и как следствие пространственные представления, 
работа педагога-корректора стала эффективней. Выводы. Ботулинотера- 
пия является методом лечения который помимо своего прямого эффекта -

ЭФФЕКТИВНОСТЬ НЕЙРОТРОФИЧЕСКОЙ ТЕРАПИИ ПРЕПАРАТОМ «ЦЕЛЛЕКС» В КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ НАРУШЕНИЙ РЕЧИ 
У БОЛЬНЫХ В ПОЗДНЕМ РЕАБИЛИТАЦИОННОМ ПЕРИОДЕ ПОСЛЕ ПЕРЕНЕСЕННОГО ОСТРОГО НАРУШЕНИЯ МОЗГОВОГО 

КРОВООБРАЩЕНИЯ В УСЛОВИЯХ КЛИНИЧЕСКОГО САНАТОРИЯ 
Власенко С. В.3, ПономаренкоЕ. Н.1 ЛаринаН. В.2, СавчукЕ. А.2 

ХГБУЗ «Евпаторийская городская больница», первичный сосудистый центр 
2 ФГАОУ ВО «КФУ им. В. И. Вернадского», Медицинская академия имени С. И. Георгиевского, г. Симферополь 

3ГБУЗ РК «Научно-исследовательский институт детской курортологии, физиотерапии и медицинской реабилитации», 
г. Евпатория

Цель работы: повышение эффективности восстановления речевых наруше
ний речи у больных в позднем восстановительном периоде инсульта. Мате
риал и методы. Под нашим наблюдением находилось 23 больных с ОНМК 
в позднем восстановительном периоде инсульта. В клинической картине 
заболевания были выявлены различные по степени тяжести речевые нару
шения, из которых были сформированы группы сравнения. Больные были с 
установленным диагнозом острого нарушения мозгового кровообращения 
ишемического или геморрагического характера в соответствии с критерия
ми МКБ-10, подтвержденным КТ или МРТ головного мозга, госпитализи
рованные в течение первых суток от развития заболевания. Пациенты по
ступили в санаторий для проведения этапа санаторно-курортной реабили
тации. Был назначен курс лечения, включавший в себя пеллоидотерапию, 
гидрокинезотерапию, массаж, лечебную гимнастику, физиотерапевтическое 
воздействие, в том числе рефлексотерапию. Со всеми пациентами занимал
ся логопед в соответствии с индивидуальным планом, разработанным после 
осмотра. Основная группа, 12 человек получали комплексную терапию в 
сочетании с 10-денвным курсом препарата «Целлекс». Исследуемый препа
рат «Целлекс» в лекарственной форме раствора для подкожного (п/к) вве
дения применялся на фоне стандартизированной базисной терапии: по 0,1 
мг, 1 раз в сутки, п/к, первые 10 дней Контрольную группу составили 10 
человек, курс терапии был стандартным. Для оценки эффективности тера
пии были использованы следующие баллированные шкалы: шкала тяжести 
слюнотечения, шкала для оценки степени выраженности речевых наруше
ний у больных с локальными поражениями мозга (Л. И. Вассерман, 
С. А. Дорофеева, Я. А. Меерсон, 1995), шкала Гудгласса-Каплана. Результа
ты и выводы. Данные первичного осмотра пациентов, включенных в ис
следование, свидетельствуют о средней тяжести нарушений речевых 
функций. Шкала Гудгласса-Каплана - 2,43±0,03 балла, шкала тяжести 
слюнотечения - 2,37±0,17 балла, шкала для оценки степени выраженно
сти речевых нарушений у больных с локальными поражениями мозга - 
2,97±0,67 балла. Был значительно затруднен пересказ прочитанного или 
услышанного текста, рассказ по сюжетной картинке, сериям рисунков, 
монолога на заданную тему. При попытке составить рассказ выявлялись

ЛЕЧЕБНЫЕ КОМПЛЕКСЫ В САНАТОРНО-КУРОРТНОМ ЛЕЧЕНИИ ДЕВОЧЕК С ГИНЕКОЛОГИЧЕСКИМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ 
Гармаш О. И.1, Попова Е. В. 2, Косолапова Н. В.2,Витринская О. Е.1, Мельникова Е. Н.3, Гаврилова О. Ф.1 

1ГБУЗРК «НИИ детской курортологии, физиотерапии и медицинской реабилитации»
2ФГАОУ ВО «КФУ им. В. И. Вернадского», Медицинская академия имени С. И. Георгиевского, г. Симферополь 

3ГБУРК Клинический санаторий для детей и детей с родителями «Здравница», г. Евпатория
Патология пубертатного периода в последние годы имеет четкую тенден
цию к увеличению. При этом показатели заболеваемости у девочек- 
подростков на 10,0-15,0 % выше, чем у юношей, а число здоровых школь
ниц не превышает 10,0-11,0 % среди возрастной группы. В структуре гине
кологической заболеваемости девочек-подростков воспалительные процес
сы половых органов составляют 15-18 %, нарушения менструального цикла 
встречаются до 40 %, опухоли яичников до 9 %. Под наблюдением находи
лись 348 девочек в возрасте 12-15 лет, из них 267 девочки с нарушением 
менструальной функции, 76 девочек с воспалительными заболеваниями 
малого таза. При поступлении на санаторно-курортное лечение девочки 
жаловались на периодические боли внизу живота, болезненные менструа
ции, выделения, бели. При лабораторном исследовании влагалищных маз
ков у половины больных с воспалительными заболеваниями половых орга
нов обнаружены увеличенное количество лейкоцитов, ключевые клетки, 
свидетельствующие о наличии бактериального вагиноза. С целью нормали
зации менструальной функции в санатории «Здравница» были разработаны 
лечебные комплексы: на фоне климатолечения, ЛФК, лечебного питания, 
санации хронических очагов инфекции применялся электрофорез раствора 
пирацетама по затылочно-глазничной методике. Девочки с воспалительны
ми заболеваниями органов малого таза на фоне санаторно-курортного лече
ния получали процедуры СМТ-фореза грязевого раствора на область про

снижения мышечной спастичности, позволяет более эффективно стиму
лировать развитие физиологических рефлексов, способствовать редукции 
тонических рефлексов, что в целом оказывает комплексный положитель
ный эффект на развитие ребенка с ДЦП.

грубые искажения грамматической структуры слова, пропуски объектов и 
субъектов действия, самого действия, предметов, неправильные согласо
вания слов в предложениях, трудности в подборе слов, литеральные и 
вербальные парафазии, паузы. Слова произносились замедленно, с усили
ем. Повышался в момент речи тонус лицевой, шейной мускулатуры, 
языка и губ. Речь пациентов была медленная, частые и длительные паузы. 
Чтение слов и текста вслух было невозможно. Самостоятельное письмо 
отсутствовало. Возможно иногда письмо было под диктовку отдельных 
идеограмм и нескольких простых слов. В ходе клинического исследова
ния серьезных нежелательных явлений, связанных с применением препа
рата «Целлекс», а также каких-либо побочных реакций не было выявлено, 
что свидетельствовало о его безопасности при использовании в исследу
емых дозах. Оценены результаты реабилитационного лечения больных 
основной и контрольной групп. Динамика показателей у пациентов ос
новной группы по использованным в процессе изучения шкалам: шкала 
Гудгласса-Каплана - 0,72±0,36 балла, шкала тяжести слюнотечения - 
1,06±0,45 балла, шкала для оценки степени выраженности речевых нару
шений у больных с локальными поражениями мозга - 0,14±0,32 балла. 
Полученные показатели в основной группе достоверно отличались от 
таковых у пациентов контрольной группы. Данные результатов лечения 
свидетельствовали, что в результате проведенной наблюдательной про
граммы за реабилитацией нарушений речи у всех 23 больных в позднем 
восстановительном периоде инсульта, проведение логопедических заня
тий позволило достичь улучшения речевой функции. Таким образом, 
данные сравнения динамики баллов, полученные при использовании 
международных клинических шкал для групп сравнения, позволяют сде
лать выводы о достаточно высокой эффективности препарата «Целлекс» 
в позднем восстановительном периоде инсульта в сочетании с комплек
сом методов лечения, используемых в условиях клинического санатория. 
Применение препарата позволяет значительно ускорить регресс двига
тельных и речевых нарушений у всех групп пациентов различной степени 
тяжести, отличающихся как характером, так и локализацией сосудистого 
поражения головного мозга.

екции матки или придатков (раздвоенный электрод) по брюшно-крестцовой 
методике. После проведенного курса санаторно-курортного лечения, вклю
чающего электрофорез раствора пирацетама, наблюдалось улучшение со
стояния девочек с нарушениями менструального цикла, при этом менструа
ции во время пребывания в санатории были безболезненные, необильные, 
уменьшалось количество дней и кровопотери. Девочки чувствовали себя 
окрепшими, жалобы на слабость, головные боли отсутствовали. После 
проведенного лечения СМТ-форезом грязевого раствора отмечалось улуч
шение самочувствия девочек с воспалительными заболеваниями органов 
малого таза. Отсутствовали жалобы на боли внизу живота, не наблюдалось 
выделений. При осмотре отмечалось уменьшении тяжистости и пастозно
сти придатков, смещение матки в сторону воспаления сохранялось. В маз
ках не отмечалось повышенного содержания лейкоцитов, отсутствовали 
ключевые клетки. При исследовании катехоламиновых гормонов наблюда
лась нормализация содержания адреналина в моче, тенденция к увеличению 
норадреналина. Таким образом, курс санаторно-курортного лечения с при
менением электрофореза пирацетама у девочек с нарушениями менстру
альной функции и СМТ-фореза грязевого раствора у девочек с воспали
тельными заболеваниями органов малого таза способствовал нормализации 
менархе, улучшению общего состояния девочек, при этом результаты со
хранялись в течение года после пребывания в санатории.

ФИЗИОТЕРАПЕВТИЧЕСКИЕ ФАКТОРЫ В КОМПЛЕКСНОМ САНАТОРНО-КУРОРТНОМ ЛЕЧЕНИИ ДЕТЕЙ, БОЛЬНЫХ ЮРА, 
ПОЛУЧАЮЩИХ БАЗИСНУЮТЕРАПИЮ МЕТОТРЕКСАТОМ

Гармаш О. И.1, Сколотенко Т. С.2, Кулик Е. И.2
1ГБУ здравоохранения Республики Крым «Научно-исследовательский институт детской курортологии, 

физиотерапии и медицинской реабилитации»
2ФГАОУ ВО «КФУ им. В. И. Вернадского», Медицинская академия имени С. И. Георгиевского, г. Симферополь

Метотрексат является препаратом первого ряда в лечении ревматоид
ного артрита, оказывает заметное воздействие на активность заболева
ния, замедляет разрушение сустава, улучшает общее состояние, каче
ство жизни больных. Известно, что метотрексат обладает определенной 
иммуносупрессивной активностью, поэтому иммунный ответ под влия
нием санаторно-курортного лечения, способствующий снижению ак-

тивности заболевания, может быть менее выраженным. Основными 
направлениями санаторно-курортного лечения детей сЮРА традицион
но являются снижение активности воспалительного процесса, улучше
ние функции суставов и окружающих мышц, санация очагов хрониче
ской инфекции, улучшение процессов саногенеза. Поэтому, для детей, 
больных ЮРА, находящихся на базисной терапии метотрексатом, осо-
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бое значение приобретает возможность в санатории улучшить функцию 
суставов и окружающих мышц, уменьшить болевой синдром, активи
ровать процессы саногенеза. Для улучшения функции суставов и мышц 
в санатории применяют разнообразные методы аппаратной физиотера
пии. Применение импульсной электротерапии, синусоидальных моду
лированных токов (СМТ), переменного магнитного поля низкой часто
ты показано при пролиферативных, пролиферативно-фиброзных изме
нениях в суставах, мышечных контрактурах, атрофии мышц с целью 
усиления кроволимфообращения, улучшения обменных процессов, 
трофики тканей. Фибромодулирующее действие оказывает применение

СОВРЕМЕННЫЙ ВЗГЛЯД НА ПЕРСПЕКТИВЫ РАЗВИТИЯ КЛИМАТОТЕРАПИИ В КРЫМУ, РОЛЬ ВОССТАНОВЛЕНИЯ ЕВПАТОРИЙСКОЙ 
БИОКЛИМАТИЧЕСКОЙ СТАНЦИИ КАК КРЫМСКОГО ЦЕНТРА КЛИМАТОЛОГИИ 

Голубова Т. Ф., Креслов А. И.
ГБУЗ РК «НИИ детской курортологии, физиотерапии и медицинской реабилитации», г. Евпатория

Климат - это активный, сильнодействующий фактор, способный оказы
вать мощное терапевтическое воздействие. Климатолечение назначает
ся с целью общеукрепляющего воздействия на организм, для стимуля
ции его защитных сил, повышения неспецифической резистентности, 
особенно при хронических или вялотекущих патологических процес
сах. Эффект климатотерапии проявляется в ответных реакциях орга
низма на воздействие факторов внешней среды, основным условием 
которого является применение физиологически обоснованных методов 
дозирования климат процедур. Уже более ста лет г. Евпатория позици
онируется как климатический, бальнеологический, грязевой курорт, и 
климатотерапия занимает в лечебном процессе важное место. Одним из 
основных условий, обеспечивающих получение должного лечебного 
эффекта от климатолечения, является применение физиологически 
обоснованных методов дозирования климатопроцедур. Учреждением, 
которое осуществляло наблюдение за погодой, контроль за организаци
ей и дозировкой климатотерапевтических процедур, являлась биокли
матическая станция (БКС) г. Евпатории, уникальность которой трудно 
переоценить. Начиная с 2016 г. БКС не проводит работу по метеороло
гическим измерениям. 90-е годы прошлого столетия и начало нынешне
го века, к большому сожалению, ознаменовались обесцениванием кли-

МЕДИЦИНСКАЯ РЕАБИЛИТАЦИЯ В СИСТЕМЕ ОБЯЗАТЕЛЬНОГО МЕДИЦИНСКОГО СТРАХОВАНИЯ. ПРОБЛЕМЫ И ПУТИ РЕШЕНИЯ 
Гроздова Т. Ю.

Территориальный фонд обязательного медицинского страхования города Севастополя, Севастополь, Россия
В рамках базовой программы обязательного медицинского страхования 
осуществляются мероприятия по медицинской реабилитации. Данное право 
реализуется через Программу государственных гарантий оказания 
гражданам Российской Федерации бесплатной медицинской помощи. 
Лечение по профилю «Медицинская реабилитация» производится в 
условиях круглосуточного, а также дневного стационара в медицинских 
организациях и структурных подразделениях медицинских организаций, 
имеющих право на оказание медицинской помощи по профилю 
«Медицинская реабилитация». Особенностью включения медицинской 
услуги по профилю «Медицинская реабилитация» является четкое 
выполнение требований к формированию диагнозов пациентов, от этого 
полностью зависит и оплата каждого конкретного случая: клинико
статистические группы заболеваний (КСГ) NN st37.001 - st37.018 - лечение 
проводится только в стационарных условиях; КСГ NN ds37.001 - ds37.012 - 
в условиях дневного стационара. Минздравом России определены критерии 
для оценки индивидуальной маршрутизации пациентов по Шкале 
Реабилитационной Маршрутизации (ШРМ). в зависимости от состояния 
пациента и в соответствии с маршрутизацией, установленной в каждом 
конкретном субъекте федерации. Роль медицинской реабилитации как 
этапа лечения больного и восстановления утраченных функций имеет очень 
большое значение. Возможность получения медицинской услуги по 
медицинской реабилитации за счет средств обязательного медицинского 
страхования направлено на максимально возможное и быстрое 
восстановление тех способностей пациента, которые были утрачены им в 
результате болезни. Но, в то же время, имеет и ряд проблем, решение 
которых необходимо как на федеральном уровне, так и в субъекте 
федерации. Проблемные вопросы федерального уровня: 1. Отсутствует 
норматив объемов и финансовых затрат в условиях дневного стационара, 
утвержденных в базовой программе государственных гарантий. 2. 
Отсутствуют критерии оценки качества медицинской реабилитации, в 
соответствии с которыми необходимо проводить экспертную работу 
страховым медицинским организациям и ТФОМС. 3. Практически 
отсутствуют национальные клинические рекомендации и протоколы по 
медицинской реабилитации основных заболеваний, утвержденные 
Минздравом России, как правило медицинская реабилитация входит только 
отдельными разделами в общие рекомендации. Особенно это касается 
онкологических пациентов. 4. Недостаточно детализирован перечень КСГ 
(особенно по кардиологии, травматологии). 5. Приказ Минздрава России от 
29.12.2012 года №1705н «О порядке организации медицинской

низкочастотной лазеротерапии, ультразвука. Анальгезирующим дей
ствием обладают СМТ-терапия, ультразвуковые колебания, фонофорез 
с различными лекарственными веществами. Сверхвысокочастотная 
терапия (СМВ, ДМВ) показана только в активной фазе заболевания, на 
курорте для реабилитации не применяется. Таким образом, применение 
разнообразных физиотерапевтических факторов в комплексном сана
торно-курортном лечении детей, больных ЮРА, находящихся на базис
ной терапии метотрексатом, способствует улучшению функции опорно
двигательного аппарата. Для закрепления результатов лечения реко
мендуются повторные курсы физиотерапии 1-2 раза в год.

матотерапии, и сейчас на курорте ей придается небольшое значение. 
Климатология как наука теряет приоритеты своего развития. Сегодня, 
когда предпринимаются усилия по возрождению Евпатории как всерос
сийской детской здравницы, появились возможности возрождения 
медицинской климатологии, внедрения современных методов климато
терапии в лечебную практику санаторно-курортных учреждений. Евпа
тория может стать тем центром, где возможно осуществить эти планы. 
В связи с принятием в оперативное управление ГБУЗ РК «НИИ детской 
курортологии, физиотерапии и медицинской реабилитации» биоклимати
ческой станции (БКС) (основание: распоряжение Совета Министров 
Республики Крым от 18.09.2019 г. №1172-р «О вопросах управления 
имуществом Республики Крым», приказ Министерства здравоохранения 
Республики Крым от 29.09.2019 г. «О закреплении имущества за ГБУЗ РК 
«НИИ детской курортологии, физиотерапии и медицинской реабилита
ции»), было создано структурное подразделение медицинской климато
логии Государственного бюджетного учреждения здравоохранения Рес
публики Крым «Научно-исследовательский институт детской курортоло
гии, физиотерапии и медицинской реабилитации», на базе которого идёт 
работа по восстановлению БКС и проведению научно-исследовательских 
работ в области медицинской климатологии на евпаторийском курорте.

реабилитации» ограничен сроком действия до 31.12.2020 года. Проблемные 
вопросы субъектового уровня: 1. Недостаточное количество объемов для 
оказания медицинской помощи по профилю медицинская реабилитация. 2. 
Ограничено количество медицинских организаций, участвующих в 
медицинской реабилитации, в основном это медорганизации частной 
системы собственности, что не обеспечивает стабильность 
функционирования системы. В системе обязательного медицинского 
страхования города федерального значения Севастополе медицинская 
реабилитация проводится с 2015 года. Всего за этот период получили 
медицинскую помощь 2825 больных в 10 медицинских организациях. 
Тарификация услуг проводится в соответствии с требованиями Минздрава 
России и ТФОМС. В тарифном соглашении утверждена стоимость 
медицинской услуги, начиная с 11981 рубля при проведении медицинской 
реабилитации пациентов с соматическими заболеваниями (3 балла по 
ШРМ) до 151945 рублей - медицинская реабилитация детей с 
онкологическими, гематологическими и иммунологическими 
заболеваниями в тяжелых формах продолжительного течения и 194050 
рублей - медицинская реабилитация пациентов с заболеваниями 
центральной нервной системы (6 баллов по ШРМ) в круглосуточном 
стационаре. Особенностью организации оказания медицинской помощи 
при проведении медицинской реабилитации в системе ОМС города 
Севастополя является отсутствие собственных, подчиненных Департаменту 
здравоохранения города медицинских организаций, а также 
медорганизаций частной собственности, которые проводят медицинскую 
реабилитацию в стационарных условиях. Реализация права на проведение 
медицинской реабилитации проводится или через работу с медицинскими 
организациями, расположенными в других субъектах федерации и 
вошедших в систему ОМС города Севастополя или путем проведения 
запросов и оплаты услуг через межтерриториальные расчеты. Несмотря на 
достаточно высокий уровень тарификации медицинской услуги по 
проведению медицинской реабилитации, сохраняется тенденция к выходу 
из системы ОМС медицинских организаций, оказывающих данный вид 
услуги. Как правило, это связано с прекращением лицензирования. 
Дальнейшее развитие системы медицинской реабилитации, входящей в 
Программу государственных гарантий, полностью зависит от развития сети 
государственных медицинских организаций, определение четких 
требований для ее проведения в системе ОМС и увеличения объемных и 
финансовых показателей при планировании данного вида медицинской 
помощи.

ВОЗМОЖНОСТИ ПРИМЕНЕНИЯ ЧРЕСКОСТНОГО ОСТЕОСИНТЕЗА В ЛЕЧЕНИИ БОЛЬНЫХ С ВРОЖДЕННЫМИ И ПРИОБРЕТЕННЫМИ 
ЗАБОЛЕВАНИЯМИ И ПОСЛЕДСТВИЯМИ ТРАВМ ВЕРХНИХ И НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ В УСЛОВИЯХ 

ЕВПАТОРИЙСКОГО ВОЕННОГО ДЕТСКОГО КЛИНИЧЕСКОГО САНАТОРИЯ ИМЕНИ Е. П. ГЛИНКИ 
Дерябин А. В., Раднаев А. О., Хащук А. В.

ФГБУ «Евпаторийский военный детский клинический санаторий имени Е. П. Глинки» Минобороны России, г. Евпатория 
Метод чрескостногокомпрессионно-дистракционного остеосинтеза в возможности. В санатории на протяжении многих лет занимались вопро-
лечении контрактур и деформаций у детей и взрослых имеет большие сами хирургического лечения с применением данного метода у детей и
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взрослых (Карпов А. М, Верещагин А. П., Доненко И. К., Белору
сов В. Ф., Ненько А. М, Музыка В. П., Дерябин А. В., Хмызов С. А.). 
Внедрены и модифицированы методики хирургической коррекции с 
применением аппаратов внешней фиксации при различных локализациях 
деформаций верхних и нижних конечностей у детей с последствиями 
костно-суставного туберкулеза, полиомиелита, хронического остеомие
лита, детского церебрального паралича, последствиями травм. В настоя
щее время в санатории есть возможность реализации непрерывного цикла 
лечения под контролем оперирующего хирурга на всех этапах послеопе
рационной реабилитации, что позволяет более активно применять данный 
метод хирургического лечения у больных санатория. Цель работы: оце
нить эффективность этапного комплексного лечения больных с врожден
ными и приобретенными деформациями конечностей с применением 
чрескостного компрессионно-дистракционного остеосинтеза. Материалы 
и методы. Проведен анализ комплексного лечения 12 больных с врож
денными и приобретенными деформациями верхней и нижней конечно
стей. Из них детей - 6, взрослых - 6. Пациенты с последствиями травм - 
6, с ортопедическими заболеваниями - 6 человек. Пациенты распредели
лись по возрастным группам следующим образом: дети до 13 лет - 3 
человека; подростки с 14 до 18 лет - 3 человека; молодые люди с 19 до 
35 лет - 3 человека; возрастные люди с 26 до 50 лет - 1 человек; пожи
лые люди старше 50 лет - 2 человека. Вмешательства выполнялись на 
верхних конечностях в 2 случаях, на нижних конечностях в 10 случаях. 
Модули аппарата были наложены на сегментах конечностей: на пред- 
плечье/кисти - 2 аппарата; на бедре - 4 аппарата; на голени - 9 аппара
тов; на голеностопном суставе/стопе - 2 аппарата. Монолокальная кор
ригирующая остеотомия (кортикотомия) использовалась в 7 случаях; 
билокальная корригирующая остеотомия (кортикотомия) - в 6 случаях. 
Средние сроки стационарного лечения пациентов в отделении травма
тологии и ортопедии составили 21,4 дня. Все пациенты проходили 
последующее лечение в отделении медицинской реабилитации санато
рия под контролем оперирующего хирурга. Результаты и обсуждение. 
Результаты лечения оценивались на разных этапах послеоперационной

ПРИМЕНЕНИЕ КЛИНИЧЕСКОГО ОРТЕЗИРОВАНИЯ У БОЛЬНЫХ СО СПАСТИЧЕСКИМИ ФОРМАМИ 
ДЕТСКОГО ЦЕРЕБРАЛЬНОГО ПАРАЛИЧА НА САНАТОРНО-КУРОРТНОМ ЭТАПЕ 

Дерябин А. В., Хащук А. В., Раднаев А. О., Русанов В. С.
ФГБУ «Евпаторийский военный детский клинический санаторий имени Е. П. Глинки», 

Российская Федерация, Республика Крым, г. Евпатория
Резюме. В работе проведен анализ результатов лечения 34 больных со 
спастическими формами церебрального паралича, которым по поводу 
контрактур и деформаций конечностей проведено комплексное ортопедо
хирургическое и восстановительное лечениес применением методики 
клинического ортезирования. У 54-62 % больных со спастическими фор
мами детского церебрального паралича (ЦП) реабилитологи сталкивают
ся с глубоким нарушением двигательных функций, развитием как пер
вичных, так и вторичных деформаций. На фоне развившихся структурно
функциональных изменений в сухожилиях и мышцах проведение меди
цинской реабилитации становится крайне затруднительным. В связи с 
этим для расширения двигательных возможностей и более гармоничного 
развития костно-мышечной системы больного ребенка актуальным явля
ется своевременное проведение ортопедо-хирургического лечения с по
следующим ранним восстановительным лечением. Цель работы: оценить 
эффективность комплексного лечения больных со спастическими форма
ми ЦП, осложнёнными формированием контрактур и деформаций конеч- 
ностейс применением методики клинического ортезирования. Материал и 
методы. Проведен анализ лечения 34 больных, среди которых 22 - со 
спастической диплегией, 8 - спастическим тетрапарезом, у 4 отмечена 
гиперкинетическая форма. Средний возраст больных составил 9,5 лет. 
Среди анализируемой группы больных выявлялись различные патологи
ческие синдромы: аддукторный - у 21 (45,8 %), ректус - у 8 (33,3 %), 
гамстринг - у 5 (20,8 %), трицепс - у 9 (37 %), в том числе перекос таза - 
у 5 (20,83 %), сколиоз - у 7 (29,17 %). У 92 % пациентов наблюдались 
различные комбинации патологических синдромов. Исходя из данных 
клинического осмотра, инструментальных исследований нервно
мышечного аппарата (ЭНМГ) у каждого больного определяли опреде
ленный синдром двигательных нарушений, в котором выделялась веду
щая деформация, обусловливающая патологическую позу и рисунок

УПРАВЛЕНИЕ ИНФОРМАЦИОННЫМИ ТЕХНОЛОГИЯМИ ДЛЯ ПОСТРОЕНИЯ СИСТЕМЫ МЕНЕДЖМЕНТА КАЧЕСТВА 
В САНАТОРНО-КУРОРТНОЙ ОРГАНИЗАЦИИ

Довгань И. А.
ФГБУ «Сакский военный клинический санаторий им. Н. И. Пирогова» Минобороны России, Республика Крым, г. Саки

Одной из ключевых задач здравоохранения Российской Федерации 
является повышение его эффективности с помощью информационных 
технологий. В ФГБУ «Сакский военный клинический санаторий им. 
Н. И. Пирогова» Минобороны России (санаторий) впервые в практике 
работы санаторно-курортных организаций Министерства обороны 
Российской Федерации и Республики Крым последовательно внедряет
ся цифровизация и автоматизация всех процессов и видов деятельно
сти. Цифровой санаторий призван решать следующие задачи: в центре 
внимания - пациент, идентифицировать пациентов (категории и виды 
лечения), планировать и распределять персонал и ресурсы, обеспечить 
гибкость проведения будущих изменений, создать эффективную ин
формационную инфраструктуру. Цель работы: разработать и внедрить 
эффективную комплексную медицинскую информационную систему 
(КМИС) на примере федерального учреждения здравоохранения, ока
зывающего санаторно-курортное лечение. Материалы и методы иссле-

реабилитации. Средние сроки динамического использования аппарата 
(дистракция-компрессия, коррекция деформации) составили 38 дней 
(min 10 дней, max 60 дней), средние сроки статического использования 
аппарата (стабилизация до консолидации, укрепления дистракционного 
регенерата) - 47 дней (min 36 дней, max 60 дней). Средняя величина 
удлинения сегмента - 30 мм (min 10 мм, max 55 мм). Средняя величина 
исправленного угла деформации - 27,5° (min 15°, max 35°) Средний 
темп дистракции - 0,8 мм/сут. Средние общие сроки лечения в услови
ях чрескостного остеосинтеза - 85 дней (min 46 дней, max 120 дней). 
Осложнения в процессе лечения наблюдали в 4 случаях. В структуре 
осложнений имели место инфекционные осложнения (воспаление тка
ней вокруг спиц) - 2 случая; вторичная деформация - 1 случай; перелом 
чрескостного элемента (спицы) - 1 случай. Все виды осложнений были 
своевременно выявлены и устранены. Данные осложнения не привели к 
клинически значимым состояниям в отдалённом периоде наблюдения. 
В 50 % случаев в период фиксации в аппарате наблюдалась контракту
ра смежных с аппаратом суставов в той или иной степени выраженно
сти, которая разрешалась на этапах реабилитации (после демонтажа 
аппарата) в срок до 3-4 месяцев. Выводы: 1) Применение метода вне
очагового компрессионно-дистракционного остеосинтеза в комплекс
ном лечении пациентов с ортопедической патологией в условиях спе
циализированного санатория является оправданным и имеет перспекти
вы. 2) Комплексный подход позволяет получить хорошие функцио
нальные результаты, контролировать и вносить коррективы в лечение 
на каждом этапе с дальнейшим отслеживанием результатов, в том числе 
отдаленных. 3) Доступность в проведении медицинской реабилитации 
больных в рамках программы с фондом ОМС создает возможность 
непрерывного этапного стационарного лечения до достижения целей 
хирургического лечения. 4) Применение комплекса реабилитационных 
мероприятий (в т.ч. бальнео- и пелоидотерапии) в условиях специали
зированного санатория способствует быстрому и комфортному процес
су восстановления пациентов после демонтажа аппарата, ускоряет про
цессы костной регенерации.

ходьбы. Основной задачей хирургического лечения была адекватная 
коррекция ведущей деформации, так как это приводит к устранению 
потока патологической импульсации в мозговые структуры, заметному 
снижению гипертонуса во всех сегментах конечности, а также устраняет 
вторичные компенсаторные, биомеханически обусловленные изменения в 
других группах мышц. После операций проводилась иммобилизация 
конечностей гипсовыми повязками, с последующей заменой на 7-12 сутки 
ортезамииз низкотемпературного термопластического материала Турбо
каст. После прекращения иммобилизации назначалась программа ком
плексного восстановительного лечения: бальнеотерапия, гидрокинезоте- 
рапия, горячие шерстяные укутывания, массаж, лечебная физкультура, 
аппаратная физиотерапия (токи УВЧ, магнито-лазеротерапия, электро
стимуляция мышц антагонистов), направленная на восстановление ак
тивной функции, силы и выносливости мышц, увеличение амплитуды 
пассивных и активных движений в суставах. Средняя продолжительность 
восстановительного лечения составила 30-45 дней. Результаты лечения 
оценивались по шкале функциональных навыков крупной моторики 
GMFCS-E&R (2007). Были полностью устранены контрактуры, что поз
волило добиться значительной положительной динамики в двигательном 
статусе больных. Отдаленные результаты оценены при повторных по
ступлениях больных в сроки от 1 до 5 лет показали сохранение достигну
тых эффектов у 22 больных (91,7 %), при условии соблюдения рекомен
даций по профилактике рецидивирования патологических двигательных 
синергий. Вывод. В санатории разработана и эффективно применяется 
система комплексного лечения детей с ЦП с применением природных 
лечебных и преформированных факторов курорта, нейро-ортопедической 
и ортопедо-хирургической коррекции контрактур суставов и деформаций 
конечностей с последующим клиническим ортезированием низкотемпе
ратурным пластиком Турбокаст.

дования. В работе использована комплексная методика, включающая 
следующие методы: изучение и обобщение опыта, метод экспертных 
оценок, социологический метод, метод построения информационных 
систем. После проведения бенчмаркинга, было принято решение о 
создании КМИС на базе платформы 1С. Внедрение началось в 2015 г. и 
до сих пор работа системы 1С зарекомендовала себя устойчивой. Ком
плексная МИС включает в себя взаимосвязанные программные модули, 
модернизированные под нужды санатория конфигураций 1С. Результа
ты исследования. В процессе разработки КМИС учитывались лучшие 
практики в решении проблем автоматизации санаториев. В первую 
очередь были автоматизированы процессы бронирования путевок через 
официальный сайт санатория, регистрации пациентов, заселения, дие
тического питания, электронная история болезни со всеми необходи
мыми осмотрами, назначениями лечебных процедур, выдачей пациенту 
графика посещения процедурных кабинетов. Одно из основных
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направлений в КМИС, важнейшей для организации лечебно
диагностического процесса, является сопряжение модуля электронной 
истории болезни с автоматической лабораторной информационной 
системой. Сопряжение модуля позволило сократить рутинные операции 
по оформлению медицинской документации, сократить у врача и меди
цинской сестры непрофильную нагрузку, полностью исключить ошиб
ки результатов анализов, связанных с человеческим фактором, обеспе
чить автоматическую передачу в электронном виде результатов анали
зов в модуль «Электронная история болезни», наглядность и оператив
ность (лечащий врач будет видеть результаты анализов практически 
сразу после того, как они появятся в системе). Внедрение в 2018 г. про
граммного модуля административно-хозяйственного отдела (АХО) 
(учет состояния и уборки номеров) позволило в полной мере организо
вать его работу. Взаимодействие в КМИС модулей АХО и приемного 
отделения позволило его работникам получать оперативную информа
цию о состоянии номеров и ускорить процесс заселения. Программный 
модуль КМИС «Администратор столовой» позволил обеспечить пере
ход от бумажных носителей к электронным формам учета размещения 
пациентов в столовой, формирования меню диетпитания, расхода про
дуктов. Программный модуль КМИС аптеки «Учет лекарственных 
средств» позволил автоматизировать прием заявок на выдачу лекарств 
и учет отпуска лекарственных средств, а также учет прихода, расхода,

ВНЕДРЕНИЕ СИСТЕМЫ МЕНЕДЖМЕНТА КАЧЕСТВА КАК ИНСТРУМЕНТ РАЗВИТИЯ САНАТОРНО-КУРОРТНОЙ ОРГАНИЗАЦИИ 
Довгань И. А., Рудых Д. А.

ФГБУ «Сакский военный клинический санаторий им. Н.И.Пирогова» Минобороны России, Республика Крым, г. Саки
Развитие эффективной системы менеджмента качества (СМК) является 
одной из приоритетных задач современного здравоохранения. В настоя
щее время СМКвнедрена в практику небольшого количества санаторно
курортных организаций (СКО) Российской Федерации. Высокая эффек
тивность лечения в СКО позволяет в 2-6 раз уменьшить число обострений 
как у взрослых, так и у детей. Пациенты, прошедшие санаторный этап 
реабилитации, в большинстве случаев возвращаются к труду, у них в 2-3 
раза снижается временная и стойкая нетрудоспособность. Санаторно
курортная отрасль имеет больший потенциал развития, поскольку оздо
ровление является неизменно актуальным как для людей, страдающих 
хроническими заболеваниями, так и для сторонников здорового образа 
жизни. Активизация санаторно-курортной отрасли ставит достаточно 
сложные задачи, главные из которых - повышение качества услуг в усло
виях конкуренции учреждений санаторно-курортного типа, а также внед
рение конкретных инструментов повышения качества обслуживания 
потребителей санаторно-курортных услуг. Новой концепцией развития 
санаторно-курортной отрасли должно стать применение методов управ
ления качеством медицинских услуг, основанное на международных 
стандартах. Цель работы: разработать и внедрить эффективную СМК на 
примере федерального учреждения здравоохранения, оказывающего 
санаторно-курортное лечение. Материалы и методы исследования. В 
работе использована комплексная методика, включающая следующие 
методы: изучение и обобщение опыта, метод экспертных оценок, социо
логический метод, метод организационного моделирования, метод про
цессного подхода. Для успешного и своевременного решения поставлен
ной цели в ФГБУ «Сакский военный клинический санаторий им. 
Н. И. Пирогова» Минобороны России (санаторий) было принято решение 
о реализации проекта по построению интегрированной системы управле
ния качеством (ИСМК). С целью внедрения новой концепции была про
ведена самооценка на соответствие модели Премии Правительства РФ в 
области качества, самооценка на соответствие Практическим рекоменда
циям по организации внутреннего контроля качества и безопасности 
медицинской деятельности в медицинской организации, а также само
оценка на соответствие критериям делового совершенства Европейского 
фонда управления качеством (модель EFQM). Результаты исследования. 
Для построения системы был организован и стандартизирован процесс 
создания, оформления и управления документами ИСМК, разработана 
Политика в области качества и Стратегические цели в области качества. 
Идентификация и стандартизация ключевых процессов, определение зон 
ответственности и владельцев процессов позволила осуществлять мони
торинг процессов с установлением показателей результативности и эф
фективности. Для реализации внутреннего контроля качества были раз
работаны чек-листы по основным направлениям деятельности. С целью 
реализации открытой политики взаимодействия с работниками и созда
ния «банка идей» была создана система подачи работниками предложе
ний по улучшению. Также для этого был усовершенствован подход к 
оценке удовлетворённости факторами трудовой деятельности всех кате
горий работников санатория на основе их регулярного анонимного анке
тирования. Для эффективного функционирования риск-ориентированного 
подхода и обеспечения непрерывного контроля работы всех подразделе
ний санатория была внедрена система внутренних аудитов с последую
щей разработкой и реализацией корректирующих и предупреждающих

ВНЕДРЕНИЕ ПРОЦЕССНОГО ПОДХОДА ИНТЕГРИРОВАННОЙ СИСТЕМЫ МЕНЕДЖМЕНТА КАЧЕСТВА В ДЕЯТЕЛЬНОСТЬ САНАТОРИЯ
Довгань И. А., Рудых Д. А.

ФГБУ «Сакский военный клинический санаторий им. Н. И 
Процессный подход является одним из основных принципов органи
зации системы менеджмента качества и предполагает выделение биз
нес-процесса и его участников, назначение одного из участников 
этого процесса владельцем и делегирование ему полномочий и ответ
ственности по управлению данным процессом. В ФГБУ «Сакский 
военный клинический санаторий им. Н. И. Пирогова» Минобороны

срока действия лекарственных препаратов с применением штрихскане- 
ров. Это позволило оптимизировать взаимодействие аптеки с лечебны
ми подразделениями, управление запасами и реализовать в управлении 
деятельностью аптеки принципы бережливого производства, ввести 
электронные формы учета. Для автоматизации процесса работы авто
транспорта санатория в КМИС был внедрен программный модуль 
«Управление автотранспортом», отличительной особенностью которого 
является автоматическое создание путевых документов по данным, 
полученным от систем спутникового слежения за автотранспортом, т.н. 
GPS-трекеров. Модуль обеспечил полную сопряженность основных 
параметров функционирования автомобилей (расхода топлива, место
нахождения, скоростных характеристик) с системами контроля и учета. 
Заключение. Перспектива развития информационных технологий по 
развитию КМИС в санатории предполагает обновление официального 
сайта, трансфер данных внутреннего сайта в КМИС, внедрение личных 
кабинетов сотрудника, пациента, ввод модуля для служб отдела мате
риально-технического обеспечения (заявки, ремонты, уборка номеров), 
нового сервера хранения баз данных, цифрового рекламного канала 
кабельной телевизионной сети санатория. Таким образом, разработка и 
внедрение информационных технологий в деятельность санаторно
курортной организации является одной из ключевых составляющих в 
построении системы менеджмента качества.

действий. Обучены внутренние аудиторы из числа руководителей и ли
нейного персонала с присвоением сертификатов, дающих возможность 
принимать участие при проведении внутреннего аудита качества в сана
тории. Разработаны стандартные операционные процедуры (СОПы) и 
рабочие инструкции на соответствующие процессы с целью сертифика
ции на соответствие стандартам ГОСТ Р ИСО 9001-2015 «Системы ме
неджмента качества. Требования» и ГОСТ Р ИСО 14001-2016 «Системы 
экологического менеджмента. Требования и руководство». Проведенная 
работа позволила успешно пройти сертификацию и получить сертифика
ты соответствия СМК санатория требованиям стандарта ГОСТ Р ИСО 
9001 и системы экологического менеджмента требованиям ГОСТ Р ИСО 
14001. Следующим важным этапом стала разработка собственных стан
дартов по оказанию медицинской помощи при неотложных состояниях и 
организация системы внутреннего обучения медицинских работников с 
использованием обучающих видео-роликов. С целью совершенствования 
лекарственной безопасности разработаны СОПы по управлению лекар
ственными препаратами и изделиями медицинского назначения. Стан
дартизированы сестринские манипуляции; разработаны СОПы, регламен
тирующие реализацию всех необходимых медицинских услуг (бальне
олечение, грязелечение, ЛФК, функциональная диагностика и др.). Со
вершенствована система управления персоналом, для этого были разра
ботаны СОПы, регламентирующие данные процессы, включая внедрение 
системы наставничества и введения в должность новых работников. Для 
повышения уровня удовлетворённости пациентов разработаны инструк
ции для реализации административных процессов в связи с пациентами. 
С целью повышения качества техносферной безопасности разработаны 
СОПы, регламентирующие действия при нештатных ситуациях в работе 
технических подразделений санатория. Разработаны ключевые медицин
ские показатели деятельности санатория и основной документ интегриро
ванной системы менеджмента качества - руководство по ИСМК санато
рия. Заключение. Результатом проведённой работы выступила выстроен
ная интегрированная система управления качеством, где центральное 
место занимают стандарты: ГОСТ Р ИСО 9001-2015 Системы менедж
мента качества. Требования; ГОСТ Р ИСО 14001-2016 Системы экологи
ческого менеджмента. Требования и руководство по применению; Крите
рии Национальной Премии Правительства Российской Федерации в обла
сти качества; Критерии делового совершенства Европейского фонда 
управления качеством (модель EFQM). В проведенном исследовании 
разработаны и представлены конкретные мероприятия организационного 
характера, направленные на разработку и внедрение СМК санатория. 
Комплекс предложенных и внедренных мероприятий позволил добиться 
достижения целевых показателей качества медицинской деятельности, 
безопасности и удовлетворенности пациентов и персонала, а также улуч
шения общей культуры безопасности сотрудников санатория, получить 
статус «Признанное совершенство 5*» Европейского фонда управления 
качеством (EFQM), стать лауреатом Премии Правительства Российской 
Федерации в области качества за достижение значительных результатов в 
области качества продукции и услуг, а также за внедрение высокоэффек
тивных методов менеджмента качества. Таким образом, внедрение СМК 
направлено на оптимизацию и стандартизацию ключевых процессов 
деятельности санатория и, как следствие, повышение качества санаторно
курортных услуг.

Пирогова» Минобороны России, Республика Крым, г. Саки 
России (санаторий) было принято решение о реализации проекта по 
построению интегрированной системы менеджментакачества 
(ИСМК). В санатории внедрена и сертифицирована ИСМК в соответ
ствии с требованиями ИСО 9001:2015, ИСО 14001:2015 и методиче
ских рекомендаций Росздравнадзора России по организации внутрен
него контроля качества и безопасности медицинской деятельности в
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медицинской организации. С внедрением ИСМК была предпринята 
попытка применить процессный подход ко всем направлениям дея
тельности. Цель работы: разработать и внедрить процессный подход 
ИСМК на примере федерального учреждения здравоохранения, ока
зывающего санаторно-курортное лечение. Материалы и методы ис
следования. В работе использована комплексная методика, включа
ющая следующие методы: изучение и обобщение опыта, метод экс
пертных оценок, социологический метод, метод процессного подхода. 
Результаты исследования. Была разработана процессная модель 
ИСМК следующим образом: отделением контроля качества были 
изучены и обобщены подходы в данной области, выделены 3 группы 
процессов (процессы управления, процессы, связанные с потребите
лем и процессы поддержки). Затем в соответствии с уставной дея
тельностью были выделены конкретные продукты (услуги) санатория, 
реализуемые потребителю, каждое функциональное подразделение 
определило свои внутренние процессы, а отделение контроля каче
ства их проанализировало, выделив основные процессы верхнего 
уровня (лечебно-диагностический; проектирование и разработка; 
закупки; организация лечебного питания; управление размещением 
пациентов, организация досуговых мероприятий; обеспечение персо
налом; озеленение). Далее была построена карта их взаимодействия, в 
отношении основных процессов были определены характеристики, 
включая риски и KPI. Границы процессов ИСМК верхнего уровня 
совмещаются с границами (функциями) начальников отделов и отде
лений, они являются владельцами видов деятельности и процессов в 
рамках ИСМК, т. е. несут ответственность за конечный результат. По 
мере развития ИСМК, изменения внешнего контекста и связанных с 
ним рисков, в 2018 г. была проведена работа по пересмотру процесс
ной модели, описанию процессов, идентификации рисков и KPI: про
цессы были более детализированы, их границы расширены в соответ
ствии с критериями модели Премии Правительства РФ в области 
качества. К процессам управления и поддержки фактически стали 
применяться более гибкие формы управления: функциональное (по 
целям) и подход управления проектами, разделение и делегирование 
ответственности. Процессы визуализированы в программе Visio. Вся 
информация по процессам, плановым значениям KPI, результативно-

ВНЕДРЕНИЕ МЕТОДА КАНБАН В РАБОТУ САНАТОРИЯ С ЦЕЛЬЮ ПОВЫШЕНИЯ КАЧЕСТВА ЛЕКАРСТВЕННОЙ БЕЗОПАСНОСТИ
Довгань И. А., Рудых Д. А., Кривенцева О. И.

ФГБУ «Сакский военный клинический санаторий им. Н. И. Пирогова» Минобороны России, Республика Крым, г. Саки
Одним из важнейших аспектов своевременного и надлежащего оказания 
медицинской помощи пациенту является лекарственная безопасность. Не
желательные реакции на лекарственные средства являются одной из значи
мых причин госпитализации и смертности населения среди развитых стран 
всего мира. В связи с этимэффективное функционирование системы обес
печения лекарственными препаратами на всех уровнях оказания медицин
ской помощи пациентам должно быть приоритетнымнаправлением дея
тельности каждой медицинской организации. Процесс обеспечения и за
купки лекарственных препаратов и медицинских изделий является доста
точно сложным и многоступенчатым. Процедуры закупки зачастую вызы
вают сложности различной степени на определённых этапах участия в 
системе закупок. ФГБУ «Сакский военный клинический санаторий им. 
Н. И. Пирогова» Минобороны России (санаторий) имеет достаточные нара
ботки по совершенствованию системы лекарственной безопасности. В 2016 
году в виду сложившейся практики и ведомственных требований заказ 
лекарственных препаратов и медицинских изделий осуществлялся накануне 
предстоящего года. Планирование объёма закупок осуществлялось на осно
вании личного опыта уполномоченных материально-ответственных лиц, а 
также на основании анализа эффективности прошлогоднего планирования. 
При этом к истечению первого полугодия уже становилось понятно, что 
100 % предопределить потребность в различных категориях лекарственных 
препаратов и медицинских изделиях не удалось. В связи с этим, привычной 
практикой становилось накопление остатков одних групп и внеплановые 
дополнительные закупки других. Помимо сложностей своевременного 
обеспечения медицинских отделений санатория недостающими лекар
ственными препаратами (являлось негативным последствием несовершен
ной системы планирования), на аптечном складе формировались излишки 
лекарственных средств и медицинских изделий, а также накапливались 
препараты с истекающими сроками годности. Проанализировав сложив
шуюся и привычную для санатория практику и изучив мировой опыт, мы 
пришли к выводу, что новой концепцией развития должно стать примене
ние методов бережливого производства. За основу нового подхода был взят 
метод канбан - «точно в срок». Цель работы: разработать и внедрить эф
фективный метод канбан на примере федерального учреждения здраво
охранения, оказывающего санаторно-курортное лечение. Материалы и 
методы исследования. В работе использована комплексная методика, вклю
чающая следующие методы: изучение и обобщение опыта, метод эксперт
ных оценок, метод построения управленческого цикла PDCA. Основываясь 
на управленческом цикле PDCA были организованы 3-х этапные мероприя
тия. На первом этапе создана система подачи ежеквартальных заявок на 
закупку по прямому договору. На втором этапе в клинических отделениях и 
аптеке внутреннего снабжения были созданы электронные модули на базе 
программного продукта «1С Предприятие», позволяющие предотвращать 
закупку заказываемого из отделения препарата, если он имеется на складе в 
достаточном количестве (для каждого препарата определён неснижаемый и 
не превышаемый остаток в таком количестве, чтобы обеспечить качествен
ный лечебно-диагностический процесс). Третий этап включал создание на 
автоматизированном рабочем месте врачебного персонала и старших меди
цинских сестёр информационногоокна с перечнем имеющихся на аптечном

сти, менеджменту рисков размещена на внутреннем сайте. Лаборато
рия привела свои процессы в соответствие с требованиями ИСО 
15189. Это позволило оптимизировать рабочие процессы лаборантов, 
исключить ошибки идентификации при заборе и анализе биоматериа
ла. В целом подход к менеджменту процессов анализируется следу
ющим образом: изнутри - владельцами процессов при участии руко
водства и персонала; внешне - аудиторами органа по сертификации, 
потребителями через обратную связь. Для анализа результативности 
и улучшения процессов и видов деятельности используются диагно
стические методы, включая внешние и внутренние аудиты. Началь
ником санатория и руководителями на постоянной основе ведется 
анализ несоответствий по всем направлениям деятельности, данных о 
причинах возникновения отклонений, степени эффективности приня
тых управленческих решений и проведённых мероприятиях по их 
устранению. Разработка и реализация корректирующих и предупре
ждающих действий всегда предусматривает назначение ответствен
ных, сроков исполнения и контроль за реализацией. Планируемые 
улучшения, изменения (например, внедрение нового оборудования) 
имеют целевые значения, описанные в карте процесса. Все изменения 
и улучшения вводятся только после анализа их влияния на взаимо
действующие элементы ИСМК, чем сохраняется ее целостность. На 
этапе их внедрения полученные результаты сравниваются с целями. 
Любые отклонения от ожидаемого результата влекут за собой анализ 
и актуализацию деятельности по процессу, KPI и методов его оценки, 
направленных на устранение причин отклонений, уменьшения веро
ятности их повторения. Учитывая требование ИСО 9001:2015 о по
стоянном повышении результативности ИСМК, во всех плановых 
документах и KPI порог результативности постоянно повышается. 
Если какой-либо процесс не улучшается в течение 2 лет, он подлежит 
особому анализу со стороны руководства санатория. Заключение. 
Таким образом, процессный подход позволяет руководителям опре
делять и управлять ключевыми процессами и результатами деятель
ности санатория, понять, кто и за что отвечает, и как каждая операция 
влияет на конечный результат, оптимизировать обмен информацией 
между подразделениями и в целом повышать эффективность его 
функционирования.

складе препаратов, что позволилосвоевременно удовлетворять потребность 
отделений в лекарственных препаратахи медицинских изделиях аналогич
ными позициями в случае отсутствия конкретного наименования. Результа
ты исследования. Проведенные мероприятия позволили заведующей ап
текой получать автоматизированные отчёты с указанием перечня препа
ратов, количество которых приближается к неснижаемому остатку, и 
формировать автоматизированную заявку на закупку исходя из актуаль
ных потребностей, а не впрок. Внедрение функции «информационного 
окна» позволило оперативно оповещать медицинские отделения об име
ющихся на складе препаратах с ограниченным сроком годности, форми
ровать информационные письма материально ответственным лицам, 
освещающие как позиции лекарственных препаратов и медицинских 
изделий, которые необходимо реализовать первоочерёдно, так и вновь 
поступившее медицинское имущество. (Например, «Вольтарен» и «Дик
лофенак» - препараты с одним действующим веществом, но разными 
торговыми названиями могут по-разному заказываться в виду опыта 
медицинских работников, что не имеет принципиального значения при 
назначении пациенту). Ещё одним механизмом lean-технологий в кон
кретном примере может служить то, что препарат или изделие «движет
ся» из аптечного склада к первому материально-ответственному лицу 
(например, для укомплектования шкафа неотложной помощи) и, в случае 
его невостребованности, по истечению 2/3 срока годности перемещается 
из шкафа неотложной помощи к другому материально ответственному 
лицу, например, в процедурный кабинет или физиотерапевтическое отде
ление для изготовления растворов для электролечения. Данный механизм 
позволяет реализовывать регулярное обновление лекарственных препара
тов и медицинских изделий в укладках для оказания экстренной и неот
ложной медицинской помощи. Заключение. Внедрение системы канбан в 
аптеке позволило сократить временные и материальные издержки, свя
занные собращением лекарственных препаратов и медицинских изделий, 
как в аптеке, так и в медицинских отделениях и кабинетах санатория. 
Основным показателем результативности и эффективности реализован
ных мероприятий стала экономия денежных средств на закупке лекар
ственных препаратов и медицинских изделий в размере более 547 000 
руб. за год (в 2016 году сумма закупки 880 410,05 руб., а в 2017 году - 333 
051,15 руб.), что позволило на 38 % уменьшить затраты на закупку меди
каментов и изделий медицинского назначения. В результате, усовершен
ствование порядка поставок позволяет получать лекарственные препара
ты с запасом срока годности и осуществлять закупку с учетом прогнози
руемой загруженности санатория и нозологических форм поступившего 
контингента. Оптимизация взаимодействия аптеки с лечебными подраз
делениями, введение электронных форм учета автоматизирует прием 
заявок на выдачу лекарственных препаратов и медицинских изделий, а 
также учет отпуска лекарственных средств. Внедрение методов бережли
вого производства позволило сократить затраты на приобретение меди
каментов, исключить хранение и применение препаратов с истёкшим 
сроком годности, повысить качество лекарственной безопасности, совер
шенствовать лечебно-диагностический процесс и сократить временные 
потери всех участников процесса.
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СТАНДАРТИЗАЦИЯ САНАТОРНО-КУРОРТНОЙ ПОМОЩИ ПАЦИЕНТАМ С ЦЕРЕБРОВАСКУЛЯРНЫМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ 
Ежов В. В.1, Корсунская Л. Л.2, Мизин В. И.1, Царев А. Ю.1 

ГБУЗ РК «Академический НИИ физических методов лечения, медицинской климатологии и реабилитации им. И.М. Сеченова», 
г. Ялта, РФ

2 ФГАОУ ВО «КФУ им. В. И. Вернадского», Медицинская академия имени С. И. Георгиевского, г. Симферополь
Ключевым моментом развития реабилитационной медицины в Россий
ской Федерации является совершенствование восстановительного лече
ния цереброваскулярных заболеваний (ЦВЗ), течение которых сопровож
дается инвалидизацией и высоким уровнем смертности [Разумов А. Н. и 
соавт, 2019]. В связи с этим, важно формировать систему восстанови
тельного лечения пациентов с ЦВЗ учитывая характеристики неврологи
ческого статуса и различные цели и задачи реабилитации. Цель работы - 
на основе анализа современной нормативно-правовой базы обосновать 
создание регионального стандарта реабилитации на этапе санаторно
курортной помощи больным с ЦВЗ. Материалы и методы. Изучены со
временное состояние и наукометрическая доказательная информационная 
база по проблеме проведения медицинской реабилитации на курорте у 
пациентов с ЦВЗ. Выделены две группы: первая - лица с хроническими 
формами ЦВЗ, не имеющие в анамнезе инсульт либо, имеющие визуаль
ные признаки перенесенных лакунарных «немых» инсультов по данным 
томографии; вторая - больные с перенесенным инсультом. Результаты. 
Обоснован региональный стандарт санаторно-курортной помощи на 
этапе медицинской реабилитации больных ЦВЗ. Представляет практиче
ский интерес расширение возможностей применения физиологически 
обоснованных методов медицинской реабилитации в сочетании с различ
ными формами активной рекреации, применяемыми на курорте. Пред
ставлены виды и условия оказания медицинской помощи пациентов с

ИНТЕГРАТИВНЫЙ СПОСОБ ПСИХОТЕРАПЕВТИЧЕСКОЙ КОРРЕКЦИИ ПИЩЕВОГО ПОВЕДЕНИЯ 
ПРИ ЛЕЧЕНИИ ПЕРВИЧНОГО ОЖИРЕНИЯ 

КалаДзе Н. Н., Землянов С. А., Набережнев Д. И., Мосалев В. А., Мишкин И. В., Тушемилов В. В., Галаш Е. Е.
ФГАОУ ВО «КФУ им. В. И. Вернадского», Медицинская академия имени С. И. Георгиевского, г. Симферополь

Ожирение и ассоциированные с ним метаболические нарушения являют
ся важной проблемой современной медицины, поскольку приводят к 
развитию коморбидных заболеваний. При этом, низкая мотивация к лече
нию является главной причиной уменьшения выраженности терапевтиче
ского эффекта. Поэтому, исследование структуры мотивации деятельно
сти при коррекции пищевого поведения и наее основе формирование 
психотерапевтических мероприятий представляется весьма актуальным. 
С этой целью было обследовано 75 человек, обратившихся за психотера
певтической помощью с диагнозом ожирения с коморбидными состояни
ями и без. Проведено анкетирование по выявлению частоты и иерархии 
ведущих мотивов. В группе с коморбидными состояниями превалирует 
мотив «Ухудшение самочувствия, связанное с проявлением симптомов 
болезней» (ж - 100 %; м -100 %). В группе с ожирением без коморбид
ных состояний отмечается акцент на снижение физической привлека
тельности. Из приведенных данных исследования отмечается единая 
тенденция по акценту на мотивы отрицательной мотивации. Формулиро

КОМПЛЕКСНОЕ ЛЕЧЕНИЕ ЖЕНЩИН, ИМЕЮЩИХ СОЧЕТАНИЕ ДЕГЕНЕРАТИВНО-ДИСТРОФИЧЕСКОЙ 
ПАТОЛОГИИ ПОЯСНИЧНОГО ОТДЕЛА ПОЗВОНОЧНИКА И ЗАБОЛЕВАНИЙ ОРГАНОВ МАЛОГО ТАЗА С ПРИМЕНЕНИЕМ 

КИНЕЗИТЕРАПЕВТИЧЕСКОЙ ТЕХНОЛОГИИ «ЭКЗАРТА» В УСЛОВИЯХ САНАТОРИЯ «ЕВПАТОРИЯ»
Каладзе Н. Н., Кельмаков В. В., Мельниченко В. В., Набережнев Д. И., Мосалев В. А., Мишкин И. В.

ФГАОУ ВО «КФУ им. В. И. Вернадского», Медицинская академия имени С. И. Георгиевского, г. Симферополь
У женщин остеохондроз поясничного отдела позвоночника и заболева
ния органов малого таза на сегодняшний день является распространен
ным сочетанием. Такая группа пациентов имеет ряд противопоказаний 
для использования физических методов санаторно-курортного лечения 
неспецифического болевого синдрома в поясничном отделе позвоноч
ника, таких как физиотерапия, бальнеогрязелечение, массаж. По итогам 
2019 года у 72 женщин выявлено сочетание патологии поясничного 
отдела позвоночника и органов малого таза, что составило 20 % от 
общего количества женщин, получавших санаторно-курортное лечение 
в санатории. Средний возраст составил 49,2 лет. Из этой категории 
сформировано две группы пациентов, в первой - 62 женщины, которым 
проведен стандартный комплекс санаторно-курортного лечения дегене
ративно-дистрофического заболевания поясничного отдела позвоноч
ника, с учетом противопоказаний со стороны патологии органов малого 
таза - двигательный режим II, климатолечение в зависимости от време-

ОСОБЕННОСТИ ТАКТИКИ КУРАЦИИ БОЛЬНЫХ С ЭПИЛЕПСИЯМИ В УСЛОВИЯХ САНАТОРНО-КУРОРТНОГО ЭТАПА РЕАБИЛИТАЦИИ 
Комардина С. М.1, Власенко С. В.2

ХФГБУ «Евпаторийский военный детский клинический санаторий им. Е. П. Глинки» Минобороны России, Республика Крым, 
г. Евпатория
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Санаторно-курортное лечение детей с различной неврологической, 
ортопедической, соматической патологией является традиционным и 
эффективным. Комплексное использование природных преформиро- 
ванных факторов, таких как пелоидотерапия, псаммотерапия, 
аэроионотерапия, гидрокинезотерапия, солнечные ванны в сочетании с 
различными видами физиотерапии, рефлексотерапии, массажа, гимна
стики позволяет добиваться стойкой положительной динамики, выздо
ровления. Исторически сложилось так, что сложные, запущенные слу
чаи заболеваний, требующие от персоналов санаториев высокой квали
фикации и длительного нахождения ребенка в специализированных 
условиях с проведением ему, в том числе и хирургических методов

ЦВЗ, подтвержденные результатами доказательных исследований рос
сийских и мировых центров. Решению этой задачи будет во многом спо
собствовать утверждение Приказа Минздрава России № 617н от 
23.06.2020 "О внесении изменений в приложения N 1, 2 и 3 к приказу 
Министерства здравоохранения Российской Федерации от 28 февраля 
2019 г. N 103н "Об утверждении порядка и сроков разработки клиниче
ских рекомендаций, их пересмотра, типовой формы клинических реко
мендаций и требований к их структуре, составу и научной обоснованно
сти включаемой в клинические рекомендации информации" (Зарегистри
ровано в Минюсте России 24.07.2020 N 59061). В структуре клинических 
рекомендаций для врачей должен в обязательном порядке присутствовать 
фрагмент «Медицинская реабилитация и санаторно-курортное лечение», 
что позволит осуществлять качественную медицинскую помощь пациен
там с ЦВЗ. Выводы. Проанализированные информационные материалы 
положены в основу формирования концепции регионального стандарта 
санаторно-курортного этапа медицинской реабилитации больных цереб
роваскулярными заболеваниями. Разработка регионального стандарта 
санаторно-курортной медицинской реабилитации больных ЦВЗ способ
ствует достижению более стойкого лечебно-реабилитационного эффекта 
с положительной динамикой клинико-функциональных показателей и, 
тем самым, влияет на повышение результативности восстановительного 
лечения данной группы пациентов.

вание проблемы соответствует общему восприятию без детализации. 
Отсутствуют мотивы положительной мотивации. На основе проведенного 
анализа был разработан новый метод для повышения мотивации деятель
ности при лечении ожирения с применением в качестве интегративного 
подхода техник рациональной, когнитивной, поведенческой, гипносугге
стивной психотерапии, НЛП. Применен полимотивированный подход с 
формированием образов отрицательной и положительной мотивации на 
основе экстринсивных и интринсивных мотивов. При нахождении в сана
тории у 83 % отмечалось плановое снижение веса. У 17 % пациентов 
процесс контроля пищевого поведения нарушился по причинам: возник
новения стрессовых ситуаций и изменения психоэмоционального состоя
ния, эпизодов обострения соматических симптомов, нарушений рекомен
даций по контролю пищевого поведения. Таким образом, для коррекции 
пищевого поведения при лечении ожирения требуется полимотивирован
ный подход с формированием образов отрицательной и положительной 
мотивации на основе экстринсивных и интринсивных мотивов.

ни года, диетотерапия назначалась с учетом сопутствующей патологии 
(сахарный диабет, повышенная масса тела и т.д.), лечебная физическая 
культура в ортопедических группах, медикаментозная терапия и вторая, 
где к базисному лечению (без медикаментозной терапии) подключена 
кинезитерапия по технологии «Экзарта» - 10 женщин. Болевой синдром в 
поясничном отделе позвоночника оценивался по визуально-аналоговой 
шкале боли. Результаты лечения: в первой группе с улучшением выписа
ны 85,4 % пациентов, без перемен - 14,5 %. Во второй группе с улучше
нием выписаны 92 % пациентов. Таким образом, применение кинезите- 
рапевтической технологии «Экзарта» в условиях санатория «Евпатория» 
позволило увеличить объём охвата лечением пациентов с наличием про
тивопоказаний для физических методов лечения и повысить качество 
оказания медицинской помощи, а также технология «Экзарта» может 
быть использована в качестве альтернативного способа купирования 
неспецифического болевого синдрома в позвоночнике.

воздействия, направляются и успешно лечатся в условиях курорта. При 
этом весь период пребывания в санаториях проходит на положительном 
эмоциональном фоне ребенка, его родителей, что также способствует 
быстрейшему выздоровлению. Современное развитие медицины, пони
мание механизмов развития того или иного заболевания, совершен
ствование методов лечения и их доступность для больных, а также 
осознание обществом о недопустимости в ограничении развитии ребен
ка создают условия, когда на санаторно-курортный этап лечения при
езжают больные с патологией, ранее являвшейся абсолютно противо
показанной. Поэтому, перед врачами возникают новые задачи по фор
мированию тактики ведения таких больных, так чтобы не спровоциро
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вать прогрессирования заболевания, и, по возможности, добиться по
ложительной динамики. В круг таких заболеваний входит эпилепсия. В 
детской неврологической практике данное заболевание, являющееся 
как самостоятельным, так и входящим в структуру другой нозологии, 
является широко распространенным, в том числе и судорожные при
падки как физиологический ответ детского развивающегося мозга на 
сверхсильные раздражители. Существующие мнения по данному во
просу являются разными - от категорического отрицания самой воз
можности нахождения таких больных на курорте, до полного игнори
рования возможности развития припадков на фоне санаторно- 
куротного лечения или отдыха, заканчивающихся нахождением в ре
анимационных отделениях городских стационаров. Целью данного 
исследования стало изучение по данным архивных историй структуры 
эпилепсий, поступивших на курорт, причины развития эпилептических 
припадков, тактики ведения больных с данной патологией. Материал и 
методы. Нами проведен анализ 364 историй болезней детей с эпилепси
ями или развившимися припадками. Возраст детей составил от 2 до 10 
лет, средний возраст - 5,47±1,31. Все больные находились на лечении и 
отдыхе в городе Евпатория. У 35 больных (первая группа) припадки 
развились на фоне протекавшего острого респираторного заболевания 
или кишечной инфекции, сопровождавшимися гипертермической реак
цией, интоксикацией, обезвоживанием. Ранее припадков у них не было. 
При проведении электроэнцефалографического исследования патоло
гических изменений обнаружено не было. После выписки из городского 
стационара, не ранее чем через месяц, данной группе больных был 
рекомендован щадящий режим, до полного купирования симптомов 
интеркурентного заболевания, исключение длительного нахождения на 
солнце, морских купаний. В последующем, при длительном пребыва
нии в условиях курорта санаторно-курортное лечение осуществлялось 
по первому, щадящему режиму. Из 329 человек 46 детей страдало 
идиопатической эпилепсией (вторая группа). Все пациенты принимали 
противосудорожную терапию в возрастных дозировках. Преимуще
ственно тактика лечения была представлена монопрепаратом - у 34 
человек (19 человек принимали депакин, 8 - топамакс, 7 - ламиктал); 
12 больных принимали комбинированную терапию из депакина и ла- 
миктала. Следует отметить, что припадков в среднем по группе не было 
в течение 1,5лет. При этом у 21 больного выбор первого препарата был 
«удачным», припадки были купированы практически сразу после нача
ла специфической терапии, у 13 человек возникла необходимость или 
смены препарата в связи с малой его эффективностью (припадки про
должались или трансформировались) или добавлен второй препарат. В 
целом, данная тактика терапии эпилепсий согласуется с рекомендация
ми Европейской экспертной группы (2007 г.), ведущих специалистов 
Украины (Мартынюк В. Ю., Ярмолюк Т. П., Надоненко А. Н., 2008 г.). 
По данным контрольных ЭЭГ-исследований положительная динамика 
отмечалась у всех наблюдаемых, что позволило специалистам по месту 
жительства рекомендовать санаторно-курортное лечение по поводу 
сопутствующей педиатрической патологии (37 детей страдало хрониче
скими бронхолегочными заболеваниями на фоне сниженного иммуни
тета, 9 больных нуждались в реабилитации по поводу нарушенной 
осанки). Всем пациентам было проведено комплексное обследование, 
осмотрены неврологом, ортопедом, педиатром; проведены биохимиче
ские анализы крови, УЗИ гепатобилиарной системы, почек. При выяв
лении патологии в данной области рекомендована соответствующая 
диета, питьевой режим. Санаторно-курортное лечение проходило в 
щадящем режиме. При этом электропроцедуры не назначались. В тече
ние всего периода пребывания в санатории повторные припадки фик
сировались у 8 детей, что составило 17,39 % от всех больных. Они воз
никали только в группе принимающих несколько препаратов, оконча
тельного подбора препаратов достигнуто не было. Судороги носили 
редуцированный характер, были кратковременными, купировались 
инъекциями сибазона, были спровоцированы нарушениями режима в 
связи с неадекватным пониманием важности его соблюдения родителя
ми, и при его коррекции больше не возникали. При повторном поступ-

ПРЕДИКЦИЯ ЭФФЕКТИВНОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ С ПРИМЕНЕНИЕМ ДИФФЕРЕНЦИРОВАННЫХ МЕТОДИК ФИЗИОБАЛЬНЕОТЕРАПИИ 
У МАТЕРЕЙ С ПОГРАНИЧНЫМИ ПСИХИЧЕСКИМИ РАССТРОЙСТВАМИ

Крадинова Е. А., Мошкова Е. Д., Назарова Е. В.
ФГАОУ ВО «КФУ им. В. И. Вернадского», Медицинская академия имени С. И. Георгиевского, г. Симферополь 

Медицинский центр «Холтон», г. Евпатория
Цель исследования. Обосновать целесообразность одновременного ис
пользования комплексного санаторно-курортного лечения непсихотиче
ских психических расстройств у матерей, сопровождающих детей с ДЦП, 
для повышения приверженности и мотивации к дальнейшей реабилита
ции детей. Материал и методы исследования. Для определения типа реа
билитационного потенциала у 83 детей, больных ДЦП, получены данные 
по системе оценки моторного развития (шкала GMFCS), функции рук 
(шкала MACS), уровня речевого развития. Для определения психометри
ческих и личностных особенностей матерей, воспитывающих детей боль
ных ДЦП, проведены нейропсихологические и клинико-функциональные 
обследования. Методики лечения матерей: 1 группа (48 чел.) - общий 
санаторно-курортный комплекс, психотерапия; 2 группа (48 чел.) - до
полнительно получала хлоридные натриевые бромные ванны (минерали
зация солей 20 г/дм3); 3 группа (55 чел.) - дополнительно получала 
транскраниальную магнитотерапию (ТкМТ). Аппарат ДИАМАГ 
(АЛМАГ-03). Результаты исследования. Установлено, что у матерей, 
воспитывающих детей, больных ДЦП, длительное эмоциональное напря
жение, снижение психологического резерва (по методике СМИЛ-мини) 
способствуют формированию психопатологических расстройств - психо-

лении все родители отмечали эффективность санаторно-курортного 
этапа лечения на сопутствующую патологию - простудных заболева
ний в группе в течение года не отмечалось, все дети окрепли физиче
ски, улучшилась осанка. Таким образом, нахождение больных данной 
группы на курорте с проведением всего комплекса санаторно
курортного лечения является не противопоказанным при соблюдении 
режима отдыха и приема процедур, адекватном подборе противосудо
рожной терапии. Третью, самую многочисленную группу составили 
больные с симптоматической эпилепсией - 283 человека (100 %). Ос
новным заболеванием у данного контингента был детский церебраль
ный паралич. В структуре заболевания у 164 человек (57,94 %) была 
спастическая диплегия, у 76 (26,86 %) - спастический гемипарез, у 14 
(4,95 %) - гиперкинетическая форма, у 29 (10,25 %) детей - атонически- 
астатическая. Из всей группы постоянно принимали противосудорож
ную терапию 98 (34,64 %) больных. При этом проводимые по месту 
жительства электроэнцефалограммы фиксировали различные эпилеп
тические феномены у 214 (75,62 %) детей. Однако отсутствие припадка 
позволяло осуществлять тактику динамического наблюдения, без при
менения противосудорожных препаратов. Лечение основного заболева
ния, каковым является детский церебральный паралич требует, при 
необходимости, назначения нагрузочных процедур, таких как пеллои- 
дотерапия, гидрокинезотерапия, рефлексотерапия, электролечение на 
периферический нервно-мышечный аппарат в различных сочетаниях, с 
включением ежедневного массажа, лечебной гимнастики, купания в 
море, песочных ванн. В условиях клинического санатория данному 
контингенту больных при необходимости проводятся различные виды 
нейроортопедического лечения - операции, этапное гипсование. Все 
это может провоцировать развитие эпилептического припадка, что и 
наблюдалось у 45 больных (15,9 %), ранее не принимавших противосу
дорожную терапию и у 5 (1,77 %) детей, постоянно принимающих про
тивоэпилептические препараты. Все процедуры были отменены, начат 
прием противосудорожного средства. Следует отметить, что и у 
остальных детей объемы возможного лечения были сокращены с уче
том возможного развития припадков. Согласно данным ряда авторов 
(Евтушенко О. С., Кутякова Е. И., Лисовский Е. В., Дубина С. П., Ев
тушенко С. К., 2008 г.), активное использование всей разновидности 
реабилитационных средств возможно при условии назначения корот
ким курсом или увеличения на 10-20 % дозы антиконвульсанта. Дан
ный опыт был использован в условиях санатория у 45 больных, 9 из них 
были прооперированы по поводу ортопедических осложнений детского 
церебрального паралича. Вышеперечисленная тактика позволила про
вести всем больным лечение в полном объеме, в течение достаточно 
длительного периода. Припадков не было ни в одном из наблюдаемых 
случаев. При проведении повторного электроэнцефалографического 
исследования отмечалось уменьшение выраженности эпилептических 
феноменов. Таким образом, курация детей с эпилепсиями в условиях 
курорта имеет свои особенности. Следует не забывать возможность 
развития судорожного припадка у здорового ребенка как нормальный 
ответ развивающегося мозга на сверхсильные раздражители, что требу
ет проведения соответствующих просветительных бесед с родителями, 
лечения интеркурентной патологии при обращении в медицинские 
учреждения по месту отдыха. Лечение сопутствующей соматической 
патологии у больных с идиопатическими формами эпилепсии возможно 
при наличии адекватной противосудорожной терапии и должно прово
диться в щадящем режиме. Если препарат эффективен, необходимости 
в увеличении дозы на время нахождения в условиях санатория нет. При 
отсутствии окончательного подбора препарата специалистами и про
должающихся припадках следует воздержаться от посещения курорта. 
Тактика лечения больных с симптоматической эпилепсией, по-нашему 
мнению, иная. При наличии выраженных эпилептических изменений по 
данным электроэнцефалографического исследования больным, прини
мающим препараты, следует увеличить их дозировку, а не принимав
шим препараты - провести коротким курсом, на время нахождения в 
санатории, противоэпилептическую терапию.

вегетативному синдрому (34,4 %), астено-агриппническому синдрому 
(38,4 %), синдрому депрессии (52,9 %). У обследуемых матерей наблюда
лась зависимость и выраженность психопатологических нарушений от 
психологических особенностей, длительности психотравмирующей ситу
ации, а также типа реабилитационного потенциала больного ребенка. При 
I типе реабилитационного потенциала детей, у матерей преобладали бла
гоприятные стержневые социальные и экономические позиции. Благо
приятный тип - матери с относительно неглубокими нарушениями пси
хологического статуса, при обследовании по СМИЛ-мини, преобладали 
изменения, характерные для шкалы гипомания. У матерей данной группы 
дети практически не нуждались в постоянном уходе, что благоприятно 
отражалось на стержневых социальных и экономических позициях мате
рей. Относительно благоприятный тип - личностные тенденции матерей 
характеризовались преобладанием ипохондрии, депрессии, психастении; 
средний уровень реактивной и высокий уровень личностной тревожности 
(32,7 %), что отнесено к преимущественно невротическими проявлениям. 
У матерей данной группы дети были со II типом реабилитационного 
потенциала. Социальные проблемы выявлялись в 62 % случаев. Неблаго
приятный тип у матерей характеризовался максимальным диапазоном
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проявлений интенсивности стресса (по СМИЛ-мини от 1 до 9 шкал) с 
преобладанием депрессии, истерии, психопатии, психастении. При III 
типе отмечали максимальный диапазон интенсивности стресса с форми
рованием депрессии (53,50±1,04 балла), Санаторно-курортное лечение 
матерей способствовало улучшению их психологического состояния, 
уменьшению частоты и выраженности головной боли, головокружения, 
изменений в эмоционально-волевой сфере, повышению качества ночного 
сна. С целью снижения уровня тревожности, напряженности, невротиза
ции для матерей с дистимией (F34.1), невротическими проявлениями 
(социальные фобии (F40.2)), при легких сенситивных нарушений, без 
типо-специфических изменений биоэлектрической активности головного 
мозга, с сохранением адекватного соотношения в системе гипофиз- 
надпочечники эффективно применение методов психотерапии на фоне 
общего санаторно-курортного комплекса. Для уменьшения миофасциаль
ной дисфункции, благоприятного влияния на состояние подкорковых 
вегетативных структур центральной нервной системы, матерям с легким 
депрессивным эпизодом (F32.0), смешанным тревожным и депрессивным

SUPER INDUCTIVE SYSTEM (SIS) - НОВАЯ ТЕХНОЛОГИЯ ВЫСОКОИНТЕНСИВНОЙ МАГНИТОТЕРАПИИ. 
ВОЗМОЖНОСТИ И ПЕРСПЕКТИВЫ 

Лейдерман Н. Е.
ООО «БТЛ», г. Москва

С появлением новых технологий, отвечающих основным современным 
требованиям - быстрые лечебные эффекты, широкий диапазон воздей
ствия, безопасность значительно расширяются возможности восстано
вительного лечения. Такой технологией является высокоинтенсивное 
электромагнитное поле, представленное в аппарате Super Inductive 
System (SIS). Максимальная магнитная индукция достигает 2,5 Тесла, а 
частотный диапазон варьируется от 1 до 150 Гц. Особенностью аппара
та является способность магнитного поля высокой интенсивности (по
мимо основных лечебных эффектов) вызывать деполяризацию нервов, 
возникновение индукционных электрических токов и сокращения 
мышц, как клонические, так и тетанические. Широкий спектр частот, 
интенсивности магнитного поля, а также наличие различных модуля
ций - частотных и амплитудных - позволяет применять аппарат для 
лечения всех основных синдромов: боль, повреждение, воспаление, 
отеки, дистрофия, гипотрофия и атрофия мышц, сосудистые расстрой
ства. Наиболее важным эффектом является обезболивание, значимость 
аппарата заключается в возможности его использования при всех видах 
боли - острой, подострой, хронической, как ноцицептивной, так и 
невропатической, посттравматической. При острой и подострой боли 
применяются более высокие частоты и специальные формы модуляций, 
они обеспечивают повышение порогов восприятия боли через систему 
воротного контроля, снижение уровня сенситизации, декодирование 
боли в ЦНС. При хронической боли - это стимуляция выброса эндор
финов, противоболевых медиаторов, что в большей степени происходит 
за счет низких частот электромагнитного поля. Помимо этого, чередо
вание частот влияет на мышечный компонент боли за счет миорелакса
ции, снятия локального спазма с зон-триггеров. При этом все парамет
ры заложены в виде 55 готовых протоколов терапии. Нами проводилась 
оценка эффективности высокоинтенсивного электромагнитного поля 
как средства для управления болью при скелетно-мышечных и невро
логических расстройствах. Анализ проведен на основании наблюдений 
84 пациентов с подострой и хронической болью, связанной с заболева
ниями позвоночника и суставов. Основная патология - дорсопатия, 
болевой синдром (мышечно-тонический, фасеточный, миофасциаль
ный, корешковый), гонартроз, коксартроз, плечелопаточный периарт
рит, сочетанная патология. Возраст - 38-71 год, мужчины - 33 %, жен
щины - 67 %. Независимо от диагноза значительное уменьшение боли 
было достигнуто в 92 % случаев. При этом быстрый эффект обезболи
вания после первой-второй процедуры составил 66 %. Средний балл по 
ВАШ до лечения составил 6,6 балла, после лечения - 1,3 балла. Помимо 
«блокады» боли в процессе лечения проявляется противовоспалитель
ное, противоотечное и трофическое действие SIS, происходит укрепле
ние мышц. В методе сочетаются быстродействующий анальгетический 
и медленнодействующий структурно-модифицирующий эффекты. Вто
рой очень важный эффект технологии - восстановление подвижности 
суставов. Особая форма амплитудной и частотной модуляции поля 
вызывает чередующиеся сокращения и расслабление мышц, что спо
собствует снятию функционального блока и восстановлению подвиж-

СРАВНИТЕЛЬНАЯ БАЛЛЬНАЯ ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ САНАТОРНО-КУРОРТНОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ ДЕТЕЙ 
С БОЛЕЗНЬЮ ЛЕГГ-КАЛЬВЕ-ПЕРТЕСА В ВЕСЕННЕМ И ОСЕННЕМ СЕЗОНАХ ГОДА 

Любчик В. Н., Креслов А. И., Озеров И. А.
ГБУЗ РК «Научно-исследовательский институт детской курортологии, физиотерапии и медицинской реабилитации», 

ГБУ РК «Санаторий им. Н. К. Крупской для детей и детей с родителями», г. Евпатория
Цель исследования: сравнительная балльная оценка эффективности сана
торно-курортной реабилитации детей с болезнью Легг-Кальве-Пертеса в 
весеннем и осеннем сезонах года. Материал и методы. Обследовано 56 
детей (из них 79,0 % - мальчики) в возрасте 8-16 лет с остеохондропатией 
головки бедренной кости (болезнью Пертеса). У 61,0 % детей был исход, 
у 23,0% - III, у 16,0% - IV степень заболевания. Проведена оценка реаби
литационного потенциала с учётом данных физического развития, ком
пенсации имеющейся патологии, показателей периферической гемодина
мики и тонуса сосудов нижних конечностей (по данным реовазографии), 
электромиографии мышц нижних конечностей, вегетативной регуляции 
(по данным спектрального анализа ритма сердца), психологического 
статуса (по данным опросника Айзенка и теста дифференцированной 
самооценки функционального состояния). Дети получали однородный

расстройством (F41.2) на фоне психотерапии показаны методики физио
терапии неврозов в виде бальнеолечения (на примере хлоридных натрие
вых бромных ванн минерализации 20 г/л). Для улучшения функциональ
ного состояния коры головного мозга и надсегментарных вегетативных 
структур (по данным ЭЭГ), состояния церебральной гемодинамики, гор
мональной регуляции матерям с выраженным смешанным тревожным и 
депрессивным расстройством (F41.2), соматоформной вегетативной дис
функцией (F45.3) в сочетании с неврологической симптоматикой, харак
терной для функциональных нарушений шейного отдела позвоночника, 
эффективно дополнительное применение низкоинтенсивной магнитоте
рапии по транскраниальной методике. Выводы. Предложенные диффе
ренцированные методы физиобальнеолечения способствовали эффектив
ной коррекции пограничных психических расстройств у матерей, воспи
тывающих детей с церебральным параличом. Добавление к санаторно
курортному лечению ребенка с ДЦП дифференцированного комплекса 
для матери является перспективным методом укрепления приверженно
сти к реабилитации.

ности суставов. При плечелопаточном периартрите в 80 % случаев 
улучшение подвижности происходило после 1-2 процедуры, к концу 
курса лечения наблюдалось значительное или полное восстановление. 
Метод показал хорошие результаты в лечении пациентов с контракту
рой коленного сустава. Уникальность в отношении укрепления мышц 
заключается в эффектах, превышающих электростимуляцию. Сила и 
длительность произвольного сокращения мышц при магнитной стиму
ляции значительно выше. К пятой-шестой процедуре возможно значи
мое увеличение утраченного объема и силы мышцы. При этом техниче
ское выполнение магнитной стимуляции намного проще - значительно 
облегчается поиск моторных точек, а сама процедура бесконтактна, она 
гораздо комфортнее и безопаснее по сравнению с применением элек
трического тока. Метод высокоинтенсивной электромагнитной терапии 
при заболеваниях бронхолегочной системы оказывает сосудорасширя
ющее, гипокоагуляционное, бронхолитическое действие и уменьшает 
воспалительную реакцию, нормализует вегетативную регуляцию внеш
него дыхания. Наряду с этим применение метода способствует умень
шению интерстициального и клеточного отека в слизистых легких и 
бронхов. В течение последних месяцев аппарат SIS с успехом применя
ется для восстановительного лечения пациентов, перенесших пневмо
нию, ассоциированную с COVID-19. Метод способствует восстановле
нию сократительной способности диафрагмы и межреберных мышц, 
коррекции нарушений легочной вентиляции, гемодинамики, газообме
на. В процессе лечения пациенты отмечают улучшение субъективных 
параметров дыхания - уменьшается затруднение дыхания, повышается 
степень физической нагрузки, приводящая к появлению одышки, ухо
дят боли в грудной клетке. По данным спирометрии отмечена положи
тельная динамика показателей - увеличение объема дыхания, улучше
ние экспираторной функции. По данным анкетирования - улучшение 
качества жизни. Таким образом, аппарат SIS заключает в себе огромные 
возможности в реабилитационном процессе. Перспективы его приме
нения в вертеброневрологии заключаются не только в контроле боли, 
но и в улучшении кровообращения, трофики в пораженном ПДС и 
периартикулярных тканях, тонизировании мышц, лечении и профилак
тике контрактурного перерождения мышц, фиксирующих ПДС, укреп
лении мышечного корсета. Эффекты магнитной стимуляции ввиду 
эффективности и технической простоты более широко могут приме
няться для восстановления двигательных функций в постиммобилиза- 
ционном, постоперационном периодах, для восстановления денервиро- 
ванных мышц, в постинсультной реабилитации, профилактике тром
боэмболических осложнений в постоперационном периоде, стимуляции 
дыхательных мышц, для тренировки нервно-мышечного аппарата у 
спортсменов. Аппарат SIS имеет также огромные возможности и пер
спективы применения в травматологии и хирургии, в том числе в лече
нии острых травм, переломов, лечении раневого процесса. Высокая 
эффективность, широкий диапазон применения, техническая простота 
выполнения процедуры - то, что делает технологию Super Inductive 
System (SIS) уникальной и востребованной.

лечебный комплекс с курсом нативного грязелечения. Результаты. У 
44,5 % детей определён средний, у 56,5 % - пониженный потенциал (ни
же среднего). Использовалась разработанная 5-ти балльная шкала показа
телей (1 балл - отсутствие патологических изменений, 5 баллов - их 
возможное максимальное проявление). Балльная оценка как соотношение 
суммы баллов до лечения к сумме баллов после лечения в 2,0 характери
зовала «значительное улучшение», от 1,2 до 1,99 - «улучшение», от 1,06 
до 1,19 - «незначительное улучшение», от 1,05 до 0,95 - «без перемен» и 
менее 0,95 как «ухудшение». Балльная оценка у 10 детей со средним 
потенциалом в весеннем сезоне года улучшилась в 1,5 раза (до 1,61±0,08 
усл.ед., р<0,01), у 10 детей в осеннем сезоне также улучшилась в 1,5 раза 
(до 1,63±0,08 усл.ед., р<0,05). Оценка у аналогичного количества детей с 
пониженным потенциалом в весеннем и осеннем сезонах года улучши
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лась соответственно в 1,16 раза (р<0,05) и в 1,13 раза. Выводы. Балльная 
оценка эффективности санаторно-курортного лечения детей с болезнью 
Легг-Кальве-Пертеса в весеннем и осеннем сезонах года практически не

РАЦИОНАЛЬНОЕ ОРТЕЗИРОВАНИЕ В КОМПЛЕКСНОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ ДЕТЕЙ, БОЛЬНЫХ КОСТНЫМИ САРКОМАМИ 
Петриченко А. В.1, Букреева Е. А.1, Савлаев К. Ф.1, Шавырин И. А.1, Курдюков Б. В.1, Ковалев Д. В.1, Очкуренко А. А.2, Иванова Н. М.1 

1Государственное бюджетное учреждение здравоохранения города Москвы «Научно-практический центр специализированной 
медицинской помощи детям имени В. Ф. Войно-Ясенецкого Департамента здравоохранения города Москвы», Москва, Россия 
Федеральное Государственное Бюджетное Учреждение "Национальный медицинский исследовательский центр травматологии 

и ортопедии имени Н. Н. Приорова" Министерства здравоохранения Российской Федерации
Актуальность: протезирование и ортезирование входит в основные 
направления реабилитации. Ортезирование, как метод реабилитации 
позволяет добиться ранней вертикализации пациента и нагрузки пора
женной конечности, что способствует восстановлению функционально
го состояния в максимально короткие сроки. Цель: повышение эффек
тивности комплексного лечения детей, больных костными саркомами. 
Материалы и методы: специальное противоопухолевое лечение было 
проведено 126 детям, жителям г. Москвы, больным костными саркома
ми, в том числе с патологическими переломами - 16, из них 3 получают 
лечение в настоящее время, достигли ремиссии 110 детей. Локальный 
контроль опухоли прошли 120 пациентов: операции на первичном очаге 
были выполнены 99 пациентам, в том числе, в объеме эндопротезиро
вания - 57, ЛТ проведена 52 детям, в том числе, послеоперационная - 
31. Реэндопротезирование было выполнено 9 пациентам, 4 - по поводу 
нестабильности, 5 - по поводу инфицирования. Дети получали персо
нифицированное реабилитационное лечение на всех этапах специаль
ной противоопухолевой терапии, а также после ее окончания, с целью 
коррекции последствий в объеме, соответствующем сформировавшейся 
патологии. Результаты: ортезы использовались в предоперационном 
периоде с целью профилактики и/или иммобилизации при патологиче
ских переломах, при лечении нестабильности сустава, ограничении

различается, она оценивается как «улучшение» у детей со средним потен
циалом и как «незначительное улучшение» у детей с пониженным реаби
литационным потенциалом.

функции, после ортопедических операций для разработки, стабилиза
ции и защиты суставов. Ортез одевался до начала проведения ПХТ, в 
предоперационном периоде и в палате реанимации в первые сутки 
после операции. Предпочтение отдавалось длинным ортезам с регули
руемыми шарнирами. При эндопротезировании коленного сустава дли
на ортеза выбиралась чуть ниже паховой складки до лодыжки, в случае 
необходимости - присоединялась поддержка стопы. При эндопротези
ровании двухсуставными протезами ортезировалась вся конечность. 
При эндопротезировании тазобедренного сустава предпочтение отдава
лось конструкциям, позволяющим достичь отведения оперированной 
конечности, в ряде случаев для достижения отведения у маленьких 
детей стандартные ортезы дополнялись шинами Виленского. Верхняя 
конечность ортезировалась абдукционным ортезом. Пациенты вертика- 
лизировались в 1-2 сутки и начинали передвигаться в ортезе с помощью 
костылей либо ходунков начиная с 5-х суток. Заключение: ортезирова- 
ние позволяет достичь раннего дозированного увеличения динамиче
ской нагрузки поврежденного сустава, что приводит к стабильному 
улучшению функции поврежденного сегмента у детей. Современные 
ортезы позволяют улучшить функцию конечности, опороспособность и 
устойчивость при стоянии, рисунок походки, в том числе у детей, боль
ных злокачественными опухолями, получающих химиотерапию.

ВОЗМОЖНОСТИ ПРИМЕНЕНИЯ НОВЫХ АВТОНОМНЫХ УСТРОЙСТВ ДЛЯ ИСКУССТВЕННОЙ КОРРЕКЦИИ ДВИЖЕНИЙ 
ПРИ ХОДЬБЕ БОЛЬНЫХ С РАЗЛИЧНЫМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ ОПОРНО-ДВИГАТЕЛЬНОЙ СИСТЕМЫ 

Петрушанская К. А.1, Шалыгин В. С.2, Котов С. В.1, Секирин А. Б.1
Московский областной научно-исследовательский клинический институт им. М. Ф. Владимирского,

2НМФ «МБН»
В настоящее время метод искусственной коррекции движений (ИКД) 
посредством программируемой электростимуляции мышц (ЭСМ) при 
ходьбе широко применяется в различных медицинских учреждениях 
Москвы и в других городах России. Данный метод был разработан 
профессором А. С. Витензоном и его учениками. Сущность метода 
ИКД состоит в том, что электрическая стимуляция мышц во время 
локомоции происходит в точном соответствии с естественным возбуж
дением и сокращением мышц в двигательном акте. Благодаря этому в 
процессе длительной тренировки улучшается функциональное состоя
ние мышц, корректируются неправильно выполняемые движения и 
постепенно вырабатывается приближающийся к норме двигательный 
стереотип. За 45 лет работы в данной области (с 1974 г.) только в 
ЦНИИПП, затем во ФЦЭРИ и в ФБМСЭ курс функциональной элек
трической стимуляции (ФЭС) успешно проведен более, чем 9 тысячам 
больным с различными заболеваниями опорно-двигательной и нервной 
систем: с последствиями позвоночно-спинномозговой травмы в различ
ных отделах, с последствиями полиомиелита, с гемипарезом цере
брального происхождения, с детским церебральным параличом (дипле- 
гическая и гемипаретическая формы), со сколиотической болезнью I-III 
степени, с остеохондрозом позвоночника, больным после эндопротези
рования коленного и тазобедренного суставов, инвалидам с культями 
голени и бедра, пользующихся протезами, больным с сосудистыми 
заболеваниями нижних конечностей атеросклеротического генеза. 
Профессор А. С. Витензон детально разработал метод функциональной 
электрической стимуляции мышц при ходьбе, определил идеологию 
метода, а также физиологические и биомеханические предпосылки 
применения ИКД при ходьбе, ввел понятие ДМФ и предложил методы 
его выявления при ходьбе и других ритмических движениях, определил 
показания и противопоказания к применению ФЭС при каждом заболе
вании, разработал основные принципы применения ФЭС и определил 
главные функции метода. Профессор А. С. Витензон и его ученики 
детально разработали организацию метода ФЭС мышц при ходьбе при 
каждом заболевании, которая включает следующие важнейшие состав
ляющие: выбор корректируемых движений и стимулируемых мышц; 
определение амплитудной программы электрической стимуляции 
мышц при ходьбе, определение временной программы электрической 
стимуляции мышц при ходьбе и упражнениях на велоэргометре, выбор 
типа, формы и размера электродов, а также их локализации на теле 
больного; определение режима ФЭС мышц при ходьбе. К настоящему 
времени многие теоретические аспекты данного метода успешно разви
ваются, в частности, появилась возможность применить ФЭС при ряде 
других заболеваний: у больных с рассеянным склерозом, у больных с 
ишемическим инсультом в раннем восстановительном периоде заболе
вания, у детей с гиперкинетической формой ДЦП, у больных с послед
ствиями позвоночно-спинномозговой травмы с полной нижней парап
легией при условии сочетания ФЭС с ходьбой в экзоскелете. Наши 
многолетние исследования показали, что двигательная реабилитация (в 
том числе ФЭС мышц) для каждого больного должна быть абсолютно 
конкретна, т.е. должна учитывать индивидуальные особенности паци
ента, а это предполагает выполнение следующих условий: 1) необходим 
тщательный клинический осмотр невролога и ортопеда-травматолога с

целью выявить недостаточность функции отдельных мышц или мы
шечных групп (ДМФ) в элементарном двигательном акте (например, 
при сгибании и разгибании в суставе); 2) исследование кинематических 
параметров ходьбы с целью выявления конкретных нарушений в том 
или другом суставе (например, уменьшение основного сгибания в КС 
или подгибания в КС, изменение формы угла, наличие длительной 
горизонтальной площадки в опорную фазу в ТБС и т.д.); 3) проведение 
пробного сеанса ФЭС с учетом ранее проведенных исследований с 
целью определения коррекционного эффекта; 4) проведение пробного 
сеанса стимуляции в сочетании с биомеханическим исследованием с 
целью выявить целесообразность выбора той или иной коррекции. 
Только такой подход позволяет корректно определить двигательные 
нарушения, выявить ДМФ, выбрать необходимые коррекции и выявить, 
какие коррекции дают наилучший эффект. Однако такой подход требу
ет переосмысления нашего огромного опыта и предъявляет повышен
ные требования к корректору движений. С нашей точки зрения, не
смотря на большое разнообразие корректоров движения, на сегодняший 
день в нашей стране существует только один стимулятор, который 
соответствует данным требованиям - «МБН-Стимул». Данный прибор 
позволяет одновременно проводить ЭС до 8 мышц, так как имеет 8 
независимых каналов. Данное устройство выдает стимуляционное воз
действие в виде пачки коротких прямоугольных импульсов тока. Ин
тенсивность стимуляции определяется следующими параметрами: ам
плитудой до 100 мА, длительностью 20-200 мкс и частотой от 5 до 130 
Гц (в среднем 60 Гц). Данный электростимулятор и ранее имел суще
ственные преимущества перед аналогичными устройствами. Во- 
первых, он является не только терапевтическим устройством, но и диа
гностическим, так как во время сеанса возможно провести биомехани
ческое исследование. Такое сочетание коррекции движений и одновре
менное отслеживание изменений биомеханических параметров позво
ляет выявить, как изменяется амплитуда межзвенных углов, скорость, 
темп и длина двойного шага под влиянием ФЭС. Во-вторых, наличие 
большого количества датчиков синхронизации (два коленных, два тазо
бедренных, два пяточных и два носковых) позволяет правильно органи
зовать временную программу ФЭС даже у самых тяжелых больных, 
которые передвигаются со скоростью менее 1 км/ч. В-третьих, как уже 
было выше сказано, временная программа ЭС определяет фазы стиму
ляции мышц в течение цикла. Она базируется на представлении, что 
фазы искусственного возбуждения и сокращения мышц должны точно 
соответствовать фазам их естественного возбуждения и сокращения. 
Фазы стимуляции мышц программируются внутри двигательного цикла 
в соответствии с ранее установленным процентным значением элек
тромиографического профиля, под которым подразумевается располо
жение основной волны электрической активности мышцы на протяже
нии цикла. Точность фазовой программы ЭС является важнейшим ком
понентом выработки правильного навыка ходьбы. Точность выполне
ния временной программы ФЭС в приборе «МБН-Стимул» - 1 %, т.е. 
самая высокая по сравнению с аналогичными отечественными стиму
ляторами. В-четвертых, важнейшим преимуществом «МБН-Стимула» 
является наличие обратной связи во время сеанса. Это означает, что в 
течение сеанса можно отслеживать интенсивность коррекционного
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воздействия, проверять правильность работы синхронизирующих дат
чиков, определять количество шагов, пройденное больным к настояще
му времени, длительность локомоторного цикла, а, следовательно, темп 
ходьбы, пройденное больным расстояние за сеанс, и наконец, величину 
коленного или тазобедренного угла. Последним и очень важным до
стижением специалистов фирмы МБН явилось создание автономного 
носимого блока ФЭС, подключаемого к компьютеру по специализиро
ванному радиоканалу. В отделении неврологии Московского областно
го научно-исследовательского клинического института им. 
М. Ф. Владимирского (МОНИКИ) курс стимуляции с применением 
такого автономного носимого блока был проведен 9 больным: 4 боль
ным - с ишемическим инсультом в ранний восстановительный период 
заболевания и 5 больным - с рассеянным склерозом. Всего было прове
дено 79 сеансов ФЭС. Во время всех сеансов полностью сохранялась 
обратная связь: больные обращались с просьбой увеличить или умень
шить силу тока. Также отслеживалась работа датчиков во время сеанса, 
больные видели на экране количество пройденных шагов, свой темп 
ходьбы и изменение величины угла под воздействием ФЭС. Именно 
сохранение обратной связи наряду с автономным принципом работы 
делают этот корректор движений одновременно уникальным и универ
сальным. С нашей точки зрения, такое сочетание приведет к суще
ственному расширению возможностей применения ФЭС мышц в Рос-
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Спастико-гиперкинетическая форма детского церебрального пар алича 
является одной из наиболее тяжело курируемых форм заболевания. Раз
нообразные по формам насильственне движения в конечностях значи
тельно затрудняют процесс реабилитации инвалида, его социальную 
адаптацию. Следует учитывать, что интеллектуальные возможности па
циентов с данной патологией высоки и они обучаются по программам 
среднего и высшего образования. Поэтому, повышение эффективности 
реабилитации у данного контингента больных ДЦП является актуальной 
проблемой до настоящего времени. Целью настоящего исследования 
стало изучение результатов комплексного применения препарата «цел- 
лекс» в сочетании с робототехникой у больных ДЦП, спастико- 
гиперкинетическая форма. Материал и методы. Под нашим наблюдением 
находилось 15 пациентов с гиперкинетической формой ДЦП. Средний 
возраст составил 13±0,7 лет. Гиперкинезы у всех больных были разнооб
разными и были представлены: атетоидными у 4 чел. (26,67 %), хореиче
скими - 3 чел. (20,0 %), торсионные - 1 чел. (6,67 %), смешанные хоре- 
атетоидные - 7 чел. (46,66 %). Шкала оценки дистонии Барри-Олбрайта 
(Barry-Albright Dystonia Scale, BAD). При оценке функциональных огра
ничений не расценивались как дистонии проявления других симптомов: 
мышечной слабости, нарушение постурального контроля, когнитивного 
дефицита, сохранения примитивных рефлексов и/или других двигатель
ных нарушений (спастичности, атаксии). Все включенные в исследование 
пациенты на фоне стандартизированной базисного санаторно-курортного 
лечения получали Целлекс®, стерильный раствор для подкожного введе
ния, по 0,1 мг, 1 раз в сутки в течение 10 дней. Новый оригинальный 
препарат Целлекс® представляет собой белково-пептидный комплекс, 
полученный из эмбрионального головного мозга свиней, обеспечиваю
щий регенерацию нервной ткани человека. Препарат Целлекс® представ
ляет собой первый отечественный препарат, обладающий прямым нейро-
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Нейрогенные контрактуры в конечностях у больных с последствиями 
перенесенных заболеваний нервной системы являются типичным 
осложнением спастических синдромов. Существующие методы реаби
литации позволяют восстанавливать объёмы движений. Однако, без 
комплексной реабилитации после проведенных вмешательств эффек
тивность нейроортопедического лечения остается невысокой. Поэтому 
разработка новых методов восстановительного лечения после прове
денных малоинвазивных хирургических вмешательств остается акту
альной задачей реабилитологов. Материал и методы. Под нашим 
наблюдением находилось 46 больных ДЦП (ОГ) со спастическими 
контрактурами в нижних конечностях. Всем проводилось комплексное 
санаторно-курортное лечение, включающее в себя пеллоидотерапию, 
гидрокинезотерапию, лечебную физкультуру, электропроцедуры, ре
флексотерапию. Нейротрофическая терапия осуществляласть препара
том «Целлекс», согласно инструкции по применению препарата. Перед 
началом курса реабилитации с целью устранения стойких ограничений 
движений в суставах нижних конечностей пациентам были проведены 
малоинвазивные хирургические вмешательства (закрытая селективная 
фасциомиотомия) по разработанной в санатории оригинальной методи-

сии: 1) позволит проводить стимуляцию в помещениях с меньшей пло
щадью, 2) дает возможность проводить ФЭС за пределами помещения, 
например, на улице или на стадионе; 3) дает возможность проводить 
стимуляцию при ходьбе не только по горизонтальной поверхности, но и 
вверх и вниз по лестнице, по наклонной поверхности; 4) отсутствие 
проводов обеспечивает комфорт и независимость перемещения, позво
ляя освободить ассистента или родителя от постоянного жесткого кон
троля во время сеанса; 5) позволяет проводить ФЭС мышц одновре
менно с биомеханическими исследованиями, т.е. проводить более точ
ную диагностику прямо во время сеанса, при этом автономный вариант 
работы стимулятора позволяет проводить такие исследования значи
тельно быстрее; 6) позволяет сочетать ФЭС с другими методами: робо
тизированной механотерапией, с ходьбой в экзоскелете, с тренировкой 
ритмических движений на велоэргометре; 7) дает возможность впервые 
выйти за пределы клиник и проводить на высоком научном уровне 
ФЭС мышц в домашних условиях. С нашей точки зрения, все вышепе
речисленные достоинства прибора в сочетании с его компактностью, 
малым весом, легкостью управления и доказанной ранее эффективно
стью делают возможным применение ФЭС фактически в любых усло
виях, для огромного количества пациентов (включая самых тяжелых), а 
самое главное - возможность с легкостью перенести прибор, делают 
ФЭС доступной в домашних условиях.

протективным и нейрорепаративным действием. Он принципиально от
личается от нейротропных средств из группы ноотропов (нейрометаболи
ческих стимуляторов), которые могут улучшать регенерацию повреждён
ных нервных тканей только косвенно, за счёт положительного влияния на 
метаболизм, микроциркуляцию и другие функциональные показатели. 
Дополнительно проводили тренировки паретичной конечности с исполь
зованием комплекса Экзокисть-2, ежедневно по 40 мин в течении 10 
дней. Результаты и их обсуждение. Реабилитация больных ДЦП со спа- 
стико-гиперкинетической формой является наиболее сложной проблемой 
в реабилитации. Метаболическая терапия является малоэффективной. 
Назначение физиотерапевтических процедур осложнено необходимостью 
нахождения ребенка в спокойном положении на протяжении нескольких 
десятков минут. Поэтому, курсовое санаторно-курортное лечение стано
вится невозможным у больных детей с данной формой заболевания. По 
окончанию курса санаторно-курортной реабилитации все больные были 
осмотрены повторно. Со слов больных и окружающих их родных были 
отмечены следующие положительные эффекты: нормализовался эмоцио
нальный статус ребенка, улучшился сон, повысилась выносливость при 
физических нагрузках. Интенсивность гиперкинезов снизилась преиму
щественно у больных с хореическими и смешанными хоре-атетоидными, 
что позволило расширить виды лечебной гимнастики, увеличить время ее 
проведения, включить в курс упражнения, требующие тонкой целена
правленной двигательной активности. Следует отметить, что отрицатель
ных эффектов отмечено не было ни в одном случае. При оценке по шкале 
оценки дистонии Барри-Олбрайта средний балл составил 26±1,72. Дина
мика была отмечена в сегменте рта - умеренная дистония: занимает ме
нее 50 % времени, не нарушает речь и/или прием пищи. Сегменты верх
них и нижних конечностей - стал возможным постуральный контроль за 
функцией конечности.

ке. Контрольную группу (КГ) составили 26 пациентов с аналогичными 
заболеваниями, прошедшими стандартный курс санаторно-курортной 
реабилитации. Всем пациентам было проведено клинико
неврологическое обследование. Степень выраженности пареза оценива
лась по пятибалльной шкале, степень спастичности мышц оценивалась 
по шкале Эшуорта. Ограничение объёма движений в суставах разделя
лось на пять степеней. До и после лечения проводилась ангулометрия. 
двигательная активность больного оценивалась по шкале Gross Motor 
Function Classification Systemfor Cerebral Palsy (GMFCS). Результаты и 
их обсуждение. Проведенные малоинвазивные вмешательства позволи
ли устранить контрактуры в суставах нижних конечностей, эффективно 
снять спастичность в мышцах, восстановить физиологический объём 
двигательной активности пациентов. В ОГ клинически было достигнуто 
снижение мышечного тонуса (в среднем на 2-3 балла) и увеличение 
объема пассивных движений, не менее чем на 30-50 %, что статистиче
ски достоверно отличалось от показателей в КГ. На 6-7 день после 
хирургического вмешательства больные начинали курс традиционной 
санаторно-курортной реабилитации, включающей различные виды 
лечебной физкультуры, массажи, электролечение, пелоидотерапию,
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гидрокинезотерапию, климато-, бальнеолечение. Больные стали значи
тельно раньше самостоятельно передвигаться, улучшилась манипуля- 
тивная функция руки, схват предметов, самообслуживание, что позво
лило повысить эффективность лечебной физкультуры и переориенти
ровать инструктора ЛФК на проведение упражнений, вырабатывающих 
правильный стереотип ходьбы и более сложные движения, что в КГ 
удавалось достичь значительно позднее. У пациентов ОГ удалось до-

РЕАБИЛИТАЦИОННАЯ ПРОГРАММА ВОССТАНОВИТЕЛЬНОГО САНАТОРНО-КУРОРТНОГО ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ ДЦП 
С ЯВЛЕНИЯМИ СПАСТИЧЕСКОЙ МИОПАТИИ

Пономаренко Ю. Н.2, Голубова Т. Ф.1, Комардина С. М.2, Власенко С. В.1, Османов Э. А.1, Пономаренко Е. Н.4, Отинов М. Д.3 
ХГБУЗ РК «Научно-исследовательский институт детской курортологии, физиотерапии и медицинской реабилитации», 

г. Евпатория
2ФГБУ «Евпаторийский военный детский клинический санаторий им. Е. П. Глинки» Минобороны России, Республика Крым, 

г. Евпатория
3 ФГАОУ ВО «КФУ им. В. И. Вернадского», Медицинская академия имени С. И. Георгиевского, г. Симферополь 

4ГБУЗ РК «Евпаторийская городская больница», г. Евпатория, Россия
Актуальность. Двигательные нарушения у больных со спастическими 
формами ДЦП являются одним из ведущих патологических синдромов, 
препятствующим полноценной социализации пациента. Существующие 
многочисленные методы восстановительного лечения в настоящее время 
не учитывают наличие возможных патологических изменений в мышеч
ных тканях. Соответственно эффективность проводимой реабилитации 
снижается. Целью настоящего исследования стало формирование реаби
литационной программы восстановительного санаторно-курортного ле
чения больных ДЦП с явлениями спастической миопатии. Материалы и 
методы. Под нашим наблюдением находилось 56 больных ДЦП с формой 
спастическая диплегия (основная группа, ОГ). В результате проведенного 
обследования (УЗ исследование мышц, ЭМГ) всем пациентам было диа
гностированы явления «спастической миопатии». На основании получен
ных данных пациентам ОГ была сформирована программа реабилитации. 
Контрольную группу (КГ) составили 45 пациентов с аналогичными про
явлениями в мышечных тканях конечностей, проходивших стандартный 
курс лечения. Результаты. Учитывая наличие структурных изменений в 
мышцах конечностей, пациентам ОГ была сформирована программа 
санаторно-курортной реабилитации, которая включала методы, улучша-

ДОСТИЖЕНИЯ И ПЕРСПЕКТИВЫ В ПРОВЕДЕНИИ ЭТАПНОЙ МЕДИЦИНСКОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ ПАЦИЕНТОВ С ПАТОЛОГИЕЙ 
ОПОРНО-ДВИГАТЕЛЬНОЙ И НЕРВНОЙ СИСТЕМЫ В УСЛОВИЯХ СПЕЦИАЛИЗИРОВАННОГО ДЕТСКОГО САНАТОРИЯ 

Пономаренко Ю. Н., Хащук А. В., Барсуков А. А.
ФГБУ «Евпаторийский военный детский клинический санаторий им. Е. П. Глинки» Минобороны России, Республика Крым, 

г. Евпатория
Медицинская реабилитация больных с патологией опорно-двигательной 
и нервной системы является важной социальной и медицинской пробле
мой. За 100 лет медицинской деятельности в здравнице занимались во
просами лечения детей и взрослых с наиболее актуальными проблемами 
медицины: костно-суставной туберкулез, последствия полиомиелита, 
акушерский паралич, хронический остеомиелит, врожденный вывих 
бедра, детский церебральный паралич, сколиотическая болезнь. В 1951 
году в санатории было развёрнуто первое на курорте хирургическое отде
ление. За данный период в лечебную практику санатория и Евпаторий
ского курорта внедрены хирургические методы коррекции контрактур 
суставов у детей с детским церебральным параличом, родовым парали
чом руки, врожденных и приобретенных укорочений и деформаций ко
нечностей (М. И. Гурев, В. Ф. Белорусов, И. К. Доненко, В. П. Музыка, 
А. М. Ненько, А. А. Андрианов, А. В. Дерябин). В 1962 году Сенько О. К. 
впервые в стране была внедрена методика устранения спастических уста
новок в суставах конечностей этапными гипсовыми повязками, с тех пор 
в санатории данным методом пролечено более 15 тысяч пациентов. С 
2013 года в арсенал хирургических методов применяемых в санатории 
внедрены высокотехнологические операции - эндопротезирование тазо
бедренного и коленного суставов и артроскопическая хирургия коленного 
сустава (Филипенко В. А., Андрианов М. В., Хащук А. В.). В результате 
практического многолетнего опыта в санатории разработана научно
обоснованная система комплексного восстановительного лечения боль
ных ортопедического и неврологического профиля с применением при
родных лечебных и преформированных факторов курорта, ортопедо
хирургического лечения в сочетании с психотерапевтической и учебно
воспитательной помощью. С 2014 года произошел переход на новый 
качественный уровень в материально-техническом обеспечении жизнеде
ятельности всех составляющих работы санатория. С 2016 года санаторий 
принимает на лечение пациентов за счёт средств фонда обязательного 
медицинского страхования, что существенно расширило возможности и 
доступность в оказании специализированной медицинской помощи по 
профилю «Неврология и травматология, ортопедия» для граждан Россий
ской Федерации. Цель работы: оценить эффективность применения этап
ной медицинской реабилитации пациентов с патологией опорно
двигательного аппарата в условиях детского специализированного сана
тория. Материалы и методы исследования. Группу обследования соста
вили 24 ребенка, которые получили этапную медицинскую реабилитацию 
в 2016 году за счет средств фонда обязательного медицинского страхова
ния. Все больные поступали на лечение в специализированные отделения 
санатория. Предоперационную подготовку и восстановительное лечение 
осуществляли в условиях дневного стационара. Применяли комплекс 
лечебных факторов бальнеотерапии, аппаратного физиотерапевтического 
лечения, массажа, лечебной гимнастики, медикаментозной терапии. 
Средняя длительность лечения пациентов составила 10 дней. Ортопедо
хирургическое лечение пациентов осуществлялось в стационарном отде-

стичь выраженного эффекта в развитии двигательных навыков, уровень 
по шкале GMFCS соответствовал 2-3, что практически характеризова
лось как самостоятельная ходьба с незначительными затруднениями. 
Таким образом, в условиях специализированного санатория при нали
чии контрактур необходимо вначале реабилитации их устранить с по
мощью малоинвазивных хирургических методик, впоследствии начать 
курс реабилитации.

ющие трофику и микроциркуляцию в мышцах конечностей (гидрокине- 
зотерапия, пеллоидотерапия, лазеротерапия и др.). Были исключены ме
тоды, снижающие спастичность, такие как ботулинотерапия, стимулиру
ющие мышцы (электростимуляция, занятия на тренажерах). При наличии 
стойких ограничений движений были проведены малоинвазивные хирур
гические вмешательства. Пациентам КГ назначалась стандартная тера
пия, в том числе проводилась ботулинотерапия, этапное гипсование. 
Больные занимались на тренажерах, различных костюмах, осуществля
лась электростимуляция мышц. В результате проведенного лечения у 
пациентов ОГ отмечались стойкие положительные изменения в виде 
восстановления объёма пассивных движений в конечностях, увеличе
ния мышечной силы, появления активных движений. Динамика в КГ 
была менее значительна: ожидаемого снижения мышечного тонуса не 
произошло, объём активных движений остался ограниченным, измене
ния в двигательных возможностях ребенка не произошло. Выводы. При 
формировании программы двигательной реабилитации необходимо 
учитывать наличие явлений «спастической миопатии». Методы сана
торно-курортного лечения должны стимулировать улучшение микро
циркуляции тканей, их регенерацию.

лении травматологии и ортопедии санатория. Из обследуемой группы 
больных 24 пациентам с детским церебральным параличом проведены 
операции сухожильно-мышечной пластики по поводу контрактур и де
формаций суставов конечностей. Средние сроки госпитализации состави
ли 11,4 дня, при этом раннюю медицинскую реабилитацию начинали 
сразу после стихания острых воспалительных явлений, коррекции стату
са, вызванного операционной травмой. Поступление пациентов в отделе
ние медицинской реабилитации рекомендовали в зависимости от особен
ностей проведенных оперативных вмешательств, течения послеопераци
онного периода, возможности самостоятельного передвижения и самооб
служивания. В случае проведения малоинвазивных операций сроки по
ступления пациентов были от 3 до 6 недель, в остальных случаях реко
мендовали проведение первичной реабилитации не ранее 10-12 недель 
после операции. Применяли комплекс лечебных факторов: гидрокинезо- 
терапии, бальнео, пелоидотерапии, аппаратного физиотерапевтического 
лечения, массажа, лечебной гимнастики, механотерапии, рефлексотера
пии, по показаниям индивидуально применяли ортопедические аппараты 
и ортезы, изготовленные в условиях ортопедической мастерской санато
рия. Составление индивидуальной программы восстановительного лече
ния пациентов проводилось по мультидисциплинарному принципу. В 
состав реабилитационной команды привлекались терапевт, педиатр, 
невролог, оперирующий ортопед-травматолог, врач лечебной физкульту
ры, физиотерапевт, по показаниям психолог, логопед (дефектолог). В 
реабилитации детей школьного возраста проводилась учебно
коррекционная работа педагогами общеобразовательной школы санато
рия. Средняя длительность лечения пациентов составила 17,2 дня. По
вторные курсы лечения рекомендовали при необходимости через 3-6-12 
месяцев. Всем пациентам при поступлении проводился клинический 
осмотр, в ходе которого определяли степень неврологических рас
стройств, двигательный дефицит, выраженность болевого фактора. При 
ортопедическом осмотре отмечали наличие порочных установок и фик
сированных деформаций сегментов конечностей, определяли амплитуду 
активных и пассивных движений в суставах по В. О. Марксу. Оценка 
двигательных возможностей пациентов с детским церебральным парали
чом проводилась по системе больших моторных функций GMFCS (2007), 
клиническую оценку патологии тазобедренного сустава проводили по 
шкале Харриса (1969), клиническую оценку коленного сустава проводили 
по шкале оценки Общества Коленного Сустава (1989). За период стацио
нарного лечения пациентам выполнялись клинические лабораторные и 
инструментальные исследования (ЭКГ, рентгенография, ультрасоногра
фия). Результаты исследования. Оценку эффективности проведенного 
лечения проводили по окончании лечения на 12-14 неделе после прове
денной операции. У детей с церебральным параличом хорошими функ
циональными результатами считали полную коррекцию патологических 
установок, контрактур и деформаций, восстановление полного объема 
пассивных движений, увеличение амплитуды активных движений, воз
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можность вертикализации и самостоятельной ходьбы, самообслуживания 
и освоения выполнения бытовых навыков. Они получены у 21 (87,5 %) 
пациентов. Удовлетворительные результаты отмечены у 3 (12,5 %) паци
ентов, характеризовались снижением спастичности, улучшением опорно- 
сти ног, что объективно подтверждалось снижением биоэлектрической 
активности спастичных мышц, увеличением времени опоры на пятку,

ПЕРСПЕКТИВЫ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ СИСТЕМ ПОДДЕРЖКИ ПРИНЯТИЯ РЕШЕНИЙ В ПЕРСОНАЛИЗИРОВАННЫХ ПРОГРАММАХ 
МЕДИКО-ПСИХОЛОГИЧЕСКОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ ВОЕННОСЛУЖАЩИХ 

Пронин В. Д., Ковлен Д. В., Ищук В. Н., Коноплянкин И. В.
ФГБВОУ ВПО «Военно-медицинская академия им. С. М. Кирова» МО РФ, г. Санкт-Петербург

Президент РФ в своем Указе от 21.07.2020 г. «О национальных целях 
развития Российской Федерации на период до 2030 года» определил 
цифровую трансформацию как одно из наиболее приоритетных направ
лений развития страны. Из аналитического отчета «Информационные 
технологии в медицине», составленного инфраструктурным центром 
HealthNet в 2019 году известно, что основными трендами развития 
медицинских информационных систем являются искусственный интел
лект, большие данные и аналитика. Сочетание вычислительных техно
логий обработки больших данных вкупе с искусственным интеллектом 
уже сейчас становится прорывным для рынка ИТ-медицины в таких 
практических областях как создание экспертных систем исистем под
держки принятия решений (СППР). Одним из перспективных направ
лений использования технологий СППР может являться разработка 
персонализированных программ медико-психологической реабилита
ции (МПР) военнослужащих. Новые интегрированные решения могут 
собирать, обрабатывать, хранить и анализировать большие медицин
ские данные. Результаты такого анализа могут быть использованы для 
определения нуждаемости в МПР, разработке персонализированных 
программ МПР и оценке их эффективности. Уже сейчас нейронные 
сети некоторых компаний способны из предоставляемых заказчиком 
банков верифицированных клинических данных создавать СППР для 
решения конкретных клинических задач. В настоящее время нейронные 
сети диагностируют некоторые классызаболеваний по визуальным 
диагностическим данным точнее и быстрее врачей. Перспективная 
гибридная СППР на основе формализованных медицинских знаний

СЕЗОННАЯ ДИНАМИКА ПСИХОЭМОЦИОНАЛЬНЫХ ПОКАЗАТЕЛЕЙ У ДЕТЕЙ С РЕЦИДИВИРУЮЩИМ БРОНХИТОМ 
В УСЛОВИЯХ ЕВПАТОРИЙСКОГО КУРОРТА 

Семеняк Е. Г., Писаная Л. А.
ГБУЗ РК «Научно-исследовательский институт детской курортологии, физиотерапии и медицинской реабилитации», г. Евпатория
Целью работы явилось изучение сезонной динамики психоэмоциональ
ных показателей у детей с рецидивирующим бронхитом в условиях Евпа
торийского курорта. Материалы и методы. Обследовано 64 детей с реци
дивирующим бронхитом. Дети обследованы в разные сезоны года, кроме 
зимнего. Определялись показатели психоэмоционального статуса по 
данным тестов Айзенка, теста дифференцированной самооценки функци
онального состояния (ТДСФС), уровня тревожности по тесту CMAS и 
уровня страхов по тесту ОСЗ. В комплексе санаторно-курортного лечения 
дети получали гальваногрязелечение на межлопаточную область (0,05
0,07 мА/см2, 12-15 мин., ежедневно, № 10), аэрозольтерапию (тепловлаж
ные ингаляции с минеральной водой, № 10) на фоне щадяще- 
тонизирующего климатического и двигательного режима с проведением 
ЛФК и ручного массажа воротниковой области (№ 10). Результаты и их 
обсуждение. У детей всех сезонных групп исходно определяли высокий 
уровень нейротизма, средний уровень утомляемости и раздражительно
сти, высокий уровень интереса к окружающему, жизненного тонуса и 
комфортности; определяли умеренный уровень тревожности и высокий 
уровень страхов. Показатели раздражительности, жизненного тонуса,

ОПЫТ РАБОТЫ ФГКУ «СКК «КРЫМСКИЙ» МО РФ В УСЛОВИЯХ ПРОВЕДЕНИЯ ОБСЕРВАЦИОННЫХ МЕРОПРИЯТИЙ 
В СВЯЗИ С ПАНДЕМИЕЙ НОВОЙ КОРОНАВИРУСНОЙ ИНФЕКЦИИ (COVID-2019)

Терганов К. А., Куцуренко С. А., Тюкина А. К., Чаплинская-Миронова В. В.
Федеральное государственное казенное учреждение «Санаторно-курортный комплекс «Крымский» 

Министерства обороны Российской Федерации, г. Севастополь
С 2014 года в Южном военном округе было создано и эффективно 
функционирует Федеральное государственное казенное учреждение 
«Санаторно-курортный комплекс «Крымский» Минобороны России 
(ФГКУ «СКК «Крымский» МО РФ). С 2016 года в состав ФГКУ «СКК 
«Крымский» МО РФ входит структурное подразделение - санаторий 
«Судак» (далее - санаторий «Судак»), который на сегодняшний день 
является одним из передовых санаториев по выполнению Плана меди
ко-психологической реабилитации военнослужащих. Однако, реалии 
2020 года, когда человечество столкнулось с угрозой распространения 
новой коронавирусной инфекции (COVID-19) показали, на примере 
санатория «Судак», что санаторно-курортные организации, как состав
ная часть военной медицины, могут быть эффективно использованы 
для проведения обсервационных мероприятий в условиях возникнове
ния биологических угроз или других чрезвычайных ситуаций. С апреля 
2020 года в соответствии с приказом Командующего ЧФ МО РФ сана
торий «Судак» перепрофилирован для проведения обсервационных 
мероприятий в отношении военнослужащих ЧФ МО РФ, прибывающих 
из эпидемически неблагополучных районов по новой коронавирусной 
инфекции. Согласно плана-схемы развертывания коечного фонда 
структурного подразделения ФГКУ «СКК «Крымский» МО РФ - сана
тория «Судак» для прибывающего контингента были определены ос-

снижение колебания общего центра масс. Заключение. Применение си
стемы этапной медицинской реабилитации пациентов представляет каче
ственно новый подход к восстановлению, компенсации, утраченных 
функций с использованием рекреационных возможностей, лечебного 
потенциала и материально-технической базы Евпаторийского военного 
детского клинического санатория.

(прецеденты случаев проведения МПР, выявленные детерминанты 
эффективности МПР, базы клинических данных, стандарты и клиниче
ские рекомендации по МПР, обеспеченность СКО медицинским обору
дованием, деревья приятия решений, нейронные сети и т.п.) сможет 
генерировать персонифицированные рекомендации по МПР и направ
лять рекомендации в МИС заинтересованным в них пользователям. 
Применение СППР в МПР может позволить добиться решения следу
ющих задач: информационная поддержка медицинского персонала и 
более эффективных, имеющихся в наличии, реабилитационных техно
логиях в каждом конкретном случае проведения МПР; снижение доли 
человеческого фактора при выполнении требований стандартов в орга
низации лечебного процесса; повышение эффективности МПР (повы
шение качества, безопасности и доступности медицинской помощи); 
снижение издержек на проведение МПР при сохранении (повышении) 
ее эффективности; рациональное использование материальной базы 
ВСКО; обеспечение обоснованности и оперативности принятия управ
ленческих решений; создание информационной базы научно
исследовательской работы и оперативное внедрение ее результатов в 
клиническую практику. Дальнейшее развитие СППР может привести к 
внедрению в лечебный процесс технологий трансляционной медицины, 
когда достижения науки передаются в практическую медицину в режи
ме реального времени. Формализованные результаты применения пер
сонализированных программ МПР при обратной загрузке в МИС будут 
пополнять базы верифицированных клинических данных, реализуя 
технологии трансляционной медицины.

тревожности и уровня страхов в летнем сезоне года были менее благо
приятными, чем осенью. Уровень тревожности и страхов в весеннем и 
летнем сезонах года был у детей достоверно выше, чем осенью. Результа
ты. Полученные данные позволяют отметить сезонные особенности пока
зателей психоэмоционального статуса у детей с рецидивирующим брон
хитом. Под влиянием лечения у детей в разные сезоны года отмечена 
положительная динамика показателей утомляемости, раздражительности 
(р<0,05), переходя из средней в градацию низкого уровня. Наиболее бла
гоприятные значения психоэмоциональных показателей наблюдались 
осенью (в 2 раза), в сравнении со смежным весеннего и летнего сезонов - 
весной. Частота оценки комфортности при этом улучшилась в осеннем 
сезоне года с переходом из среднего в высокий уровень (р<0,05). Заклю
чение. После проведенного лечения у детей, несмотря на положительную 
динамику определенных психоэмоциональных показателей, остался уме
ренным уровень тревожности и высоким уровень страхов и нейротизма 
по всем сезонам года, что подтверждает актуальность круглогодичной 
психологической и психотерапевтической помощи детям среднего и 
старшего школьного возраста с рецидивирующим бронхитом.

новные и вспомогательные помещения. Коечная емкость составила 160 
мест (по 80 мест в 1-м и 3-м терапевтических отделениях). При разме
щении направляемых на обсервационные мероприятия соблюдался 
принцип разобщенности по срокам поступления и исключение контак
тов разных потоков прибывающих лиц, прием всех поступающих лиц 
осуществлялся круглосуточно. Лечебное питание было организовано в 
номерах проживания. В каждом отделении были организованы рабочие 
бригады для работы в «грязной» зоне и в «чистой» зоне. Одновременно, 
с целью укрепления здоровья, военнослужащим проводился комплекс 
оздоровительных мероприятий по программам медико
психологической реабилитации (МПР). С апреля по 30 июня 2020 года 
в санатории «Судак» на МПР с обсервационными мероприятиями 
находилось 285 военнослужащих, все они были обследованы на нали
чие коронавируса, результаты обследований были отрицательными. 
Благодаря организации обсервационных мероприятий на базе санато
рия «Судак» подразделение не закрылось на «вынужденный простой», а 
эффективно продолжало решать задачи по восстановлению работоспо
собности военнослужащих в условиях обсервационных мероприятий. 
Тем самым, сотрудники приобрели опыт, который в дальнейшем помо
жет при проведении медицинской реабилитации после перенесенной 
новой коронавирусной инфекции (COVID-19).
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АРТРОСКОПИЧЕСКАЯ ХИРУРГИЯ В УСЛОВИЯХ ФГБУ «ЕВПАТОРИЙСКИЙ ВОЕННЫЙ ДЕТСКИЙ КЛИНИЧЕСКИЙ САНАТОРИЙ 
ИМЕНИ Е. П. ГЛИНКИ»

Хащук А. В., РаДнаев А. О, \ЭрДенко К. С.|
ФГБУ «Евпаторийский военный детский клинический санаторий имени Е. П. Глинки» МО РФ. г. Евпатория

Артроскопия суставов - одно из самых быстроразвивающихся направле
ний травматологии и ортопедии. Артроскопическиеоперации могут вы
полняться как для диагностики, так и для лечения многих заболеваний и 
последствий травм крупных суставов. К преимуществам артроскопческих 
операций относятся: достоверная диагностика, хороший визуальный 
контроль структур в операционном поле, достижимый с помощью опти
ческого увеличения видеоэндоскопической аппаратуры, низкий риск 
повреждения сосудов и нервов, низкая вероятность послеоперационной 
контрактуры ввиду минимальной травматизации мягких тканей, малая 
интенсивность послеоперационного болевого синдрома, короткие сроки 
нахождения в стационаре, возможность более раннего восстановления 
подвижности в суставе, быстрая реабилитация в послеоперационном 
периоде, низкий риск тромбоэмболических и инфекционных осложнений, 
хороший косметический результат операции. Цель работы: провести 
анализ хирургического лечения с применением эндоскопической техни- 
киу больных с патологией суставов в условиях специализированного 
санатория. Материалы и методы. Проведен анализ результатов лечения 
больных за 5лет. Методика применяется в условиях отделения травмато
логии-ортопедии санатория с 2015 года. Прооперировано 320 человек 
(мужчин - 193, женщин - 127; детей - 58, взрослых - 262). Показаниями к 
выполнению операций на коленном суставе были последствия травм, 
дегенеративно-дистрофические заболевания, болезнь Кенига, на плече
вом суставе - последствия травм, импиджмент синдром, бурсит, SLAP- 
повреждение, на локтевом и голеностопном суставах - свободные хон- 
дромные тела в полости сустава. Структура артроскопических операций, 
выполненных с помощью видеоэндоскопической техники за 2015-2020 
год: 1) Артроскопия коленного сустава: резекция менисков, удаление 
хондромных тел, резекция остеофитов, синовэктомия, микрофрактуриза- 
ция, тоннелизация - 257; 2) Артроскопия коленного сустава + артомедул- 
лярное шунтирование - 4; 3) Артроскопия коленного сустава + шов ме
ниска - 5; 4) Артроскопия коленного сустава + реконструкция передней 
крестообразной связки, медиальной пателло-феморальной связки - 30; 5) 
Артроскопия коленного сустава + корригирующая остеотомия костей 
голени - 15; 6) Артроскопия плечевого сустава: субакромиальная деком
прессия; акромиопластика; бицепс-тенотомия (тенодез) - 5; 7) Артроско- 
пия коленного сустава + остеосинтез перелома межмыщелкового возвы
шения большеберцовой кости - 1; 8) Артроскопия локтевого сустава, 
голеностопного сустава удаление свободных хондромных тел - 3. Всего 
было выполнено 320 операций. В послеоперационном периоде у больных 
после операций на суставах нижней конечности вертикализацию прово
дили в 1-е сутки после операции, рекомендовалась разгрузка оперирован
ной конечности с применением дополнительных опор - костыли, трости,

РОЛЬ КИНЕЗИОТЕЙПИРОВАНИЯВ РЕАБИЛИТАЦИИ ПАЦИЕНТОВ С ОСТЕОАРТРОЗОМ КОЛЕННЫХ СУСТАВОВ 
Хозяинова С. С.1,2, Абусева Г. Р.1,2, Ковлен Д. В.1, Адхамов Б. М.1, Иващев В. В.1 

1ФГБВОУ ВПО «Военно-медицинская академия им. С. М. Кирова» МО РФ 
2ФГБОУ ВО «СЗГМУ им. И. И. Мечникова» МЗ РФ, г. Санкт-Петербург

Цель исследования. Изучить эффективность применения кинезиологиче- 
ского тейпирования при хронических болях и ограничении в движении в 
коленном суставеу пациентов с остеоартрозом коленных суставов в ком
плексе реабилитационных мероприятий, позволяющих уменьшить болевой 
синдром, увеличить объем движений и восстановить работоспособность. 
Материалы и методы. Проведен анализ результатов комплексной реабили
тации пациентов с остеоартрозом коленных суставов, проходивших курс 
восстановительного лечения в отделении медицинской реабилитации. В 
зависимости от тяжести заболевания, выраженности болевого синдрома, 
сопутствующей патологиии возраста пациента разрабатывалась индивиду
альная программа реабилитации. Мультидисциплинарная бригада, учав- 
ствовавшая в разработке программы: травматолог-ортопед, врач ЛФК, врач- 
физиотерапевт, психотерапевт. В программу реабилитации входило меди
каментозное лечение, физические методы лечения, роботизированная меха
нотерапия, групповые занятия ЛФК, разрабатывались индивидуальные 
комплексы физических упражнений, различные виды массажа, рефлексоте
рапия и психотерапия. Некоторым пациентам для усиления анальгетическо
го, лимфодренажного эффекта и укрепления связочного аппарата, а также 
пациентам, с противопоказаниями к физиотерапии, проводилось кинезио- 
логическое тейпирование эластичными тейпами (эластичные хлопковые 
ленты, которые покрыты гипоаллергенным клеящим гелем на акриловой 
основе; тейпы не содержат аллергенных материалов, много дней держатся

МАГНИТОТЕРАПИЯ В КОМПЛЕКСНОМ САНАТОРНО-КУРОРТНОМ ЛЕЧЕНИИ ДЕТЕЙ 
С ПОСЛЕДСТВИЯМИ ЗАКРЫТОЙ ЧЕРЕПНО-МОЗГОВОЙ ТРАВМЫ

Чепурная Л. Ф., Григорьева Н. С., Слюсаренко А. В., Бура Г. В.
ГБУЗ РК «НИИ детской курортологии, физиотерапии и медицинской реабилитации» 

ГБУЗ РК «Санаторий для детей и детей с родителями «Искра», г. Евпатория
Нейротравма - это сложный, развертывающийся во времени, патологиче
ский процесс и без должного лечения последствия черепно-мозговой трав
мы приводят к возникновению грубых нарушений со стороны центральной 
нервной системы (ЦНС). Важным звеном в реабилитации больных с по
следствиями черепно-мозговой травмы (ЧМТ) является санаторно
курортный этап с применением природных и преформированных физиче
ских факторов, способствующих улучшению нейротрофических процессов 
и двигательных функций больных с последствиями ЧМТ. Целью работы

ходунки. По показаниям выполнялись пункции суставов с эвакуацией 
геморрагической и синовиальной жидкости. При артроскопической ре
конструкции ПКС рекомендовался режим щадящих нагрузок на опериро
ванную ногу, выполняли иммобилизацию в функциональном ортезе. 
Результаты и обсуждение. Результаты лечения оценивались на разных 
этапах послеоперационного наблюдения и реабилитации с использовани
ем шкал ВАШ, шкалы Хаузера и ШРМ. Средние сроки нахождения в 
стационаре составили 6,5 дней. У всех больных достигнуто заживление 
послеоперационных ран, уменьшение болевого синдрома по шкале ВАШ 
на 2-3 балла. Восстановление функции опоры и ходьбы от 3-4 баллов к 0
1 баллам по шкале Хаузера отмечалось в сроки 3-4 недель. После хирур
гического вмешательства пациенты обращались на восстановительное 
лечение в отделение медицинской реабилитации санатория в сроки от 4 
недель до 3 месяцев по ШРМ в 3-4 балла. Из осложнений в раннем после
операционном периоде у данной группы больных наблюдали синовит у 
15 пациентов, гемартроз - у 25 пациентов (всего 40 пациентов). Явления 
остаточного гидроартроза купированы консервативными мероприятиями 
на этапе стационарного лечения и последующего восстановительного 
лечения в отделении медицинской реабилитации санатория. Оценивался 
объем движений в заинтересованном суставе, сравнивался с объемом 
движений в «здоровом» контралатеральным суставе до операции, на 
разных сроках послеоперационного периода и на этапах реабилитации. 
Контрактура сустава (20-40 % от амплитуды движений в контралатераль
ном суставе) в послеоперационном периоде наблюдалась в 40 % случаев 
у 100 пациентов. Восстановление функции суставов (на 50 % от исходной 
амплитуды движений) происходило в средние сроки 2-3 недель. Полное 
восстановление функции суставов отмечалось в средние сроки 6-8 нед. 
Инфекционных и тромбоэмболических осложнений не наблюдали. Выво
ды: 1. Лечебно-диагностическая артроскопия позволяет получить высоко
точную диагностику поражения суставов, и одновременно принять пре
цизионные и зачастую высокотехнологичные методы хирургического 
лечения. 2. Возможности специализированного санатория позволяют 
начать максимально раннюю и эффективную реабилитацию. 3. Примене
ние современного оборудования на этапе хирургического лечения в ком
плексе с высококвалифицированной медицинской реабилитацией в соот
ветствующим образом оснащенном санатории показывает отличные и 
хорошие результаты лечения различной патологии суставов. 4. Дополни
тельные специфические природные факторы (бальнео-, пелоидо-, талас
сотерапия) на этапах медицинской реабилитации в условиях санатория 
оказывают благоприятное воздействие не только изолировано на пора
женную область, но и на организм в целом, способствую скорейшему 
комфортному восстановлению.

на теле, не причиняют дискомфорт даже при контакте с водой). Суть мето
дики: на область коленного сустава особым способом (по линиям связок, 
которые обеспечивают движение в коленном суставе) приклеивается тейп 
шириной 5 см и длиной несколько десятков см. Существует несколько 
способов наложения кинезиотейпа в зависимости от желаемого эффекта - с 
натяжением или без. Степень натяжения тейпа определялась индивидуаль
но. Время воздействия - от 3 до 5 дней. Метод кинезиологического тейпи- 
рования обладает гипоалгезивным, противоотечным, лимфодренирующим 
и локомоторнокорригирующим лечебными эффектами. Результаты. В ре
зультате восстановительного лечения с применением кинезиологического 
тейпирования пациенты отмечали уменьшение болевого синдрома, увели
чение объема движения и повышение стабильности в коленных суставах. 
Некоторые пациенты отмечали существенное уменьшение болей в колен
ном суставе на следющий день после наложения тейпа. Выводы. Метод 
кинезиотейпирования является эффективным средством в комплексе реа
билитационных мероприятий, позволяющим восстановить работоспособ
ность пациентов с остеоартрозом коленных суставов, особенно у пациентов, 
имеющих противопоказания к назначению физических методов лечения. 
Кинезиотейпирование успешно дополняет реабилитационную терапию и 
может использоваться для потенцирования различных методов ЛФК. Про
цедура наложения кинезиотейпов достаточно проста, а сам тейп не ограни
чивает движения пациента.

явилось изучение комплексного применения магнитотерапии в санаторно
курортном лечении у детей с последствиями закрытой ЧМТ. Помимо обще
го клинического обследования, проведена комплексная оценка функцио
нального состояния ЦНС по данным электроэнцефалографии (ЭЭГ), внут
ричерепной гипертензии по показателям эхоэнцефалоскопии (Эхо-Эс) и 
психоэмоционального тонуса. На санаторно-курортном этапе находилось 
под наблюдением 56 детей с последствиями закрытой черепно-мозговой 
травмы. Дети были сформированы в две группы и получали основное лече
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ние, в комплекс которого обязательно включали санаторный режим, мас
саж, лечебную физкультуру, климатолечение и импульсную магнитотера
пию от аппарата «Алимп-1». Индукторы-соленоиды располагали на ворот
никовую зону. Интенсивность 15-30 %. Частота 10-40 Гц. Экспозиция 10 
мин; лечебный курс 8 процедур, через день. Больные первой группы (30 
человек) вместе с основным лечебным комплексом получали грязевые 
аппликации на воротниковую область через день, в дни свободные от маг
нитотерапии. Дети второй группы (26 человек) в комплексе с основным 
лечением получали через день жемчужные ванны. На санаторно-курортном 
этапе у 40 % больных с последствиями ЧМТ легкой степени выявлено 
нарушение уровня метаболизма в корковых отделах головного мозга, сни
жение функционального состояния корковых отделов и снижение адаптив
но-компенсаторных возможностей ЦНС. Дистония сосудов артерий средне
го и мелкого калибра (39,5 %) с преобладанием гипертонии (23,5 %). По
вышение внутричерепной гипертензии и изменения психоэмоционального 
состояния. Лечебные комплексы дети переносили хорошо. Отмечена поло
жительная динамика клинической симптоматики в обеих группах. Дети 
стали спокойнее, исчезли головные боли и головокружения, улучшился сон 
у большинства больных, исчезли тошноты, значительно уменьшились кар
диалгии, утомляемость и раздражительность. Положительная динамика 
преимущественно определялась нормализацией уровня функциональной 
активности нейронов корковых отделов головного мозга, о чем свиде
тельствовало повышение спектральной плотности альфа (£) активности, а 
также уменьшением выраженности патологической активности преиму
щественно у детей с посттравматическим периодом от 6 мес. и, что осо
бенно важно, в более отдаленные сроки - 2-3 года. Наблюдалось сниже
ние утомляемости и раздражительности, уменьшение выраженности и 
частоты головных болей. По данным РЭГ, в первой группе детей после

ЭФФЕКТИВНОСТЬ СОЧЕТАНИЯ МЕДИКО-ПСИХОЛОГИЧЕСКОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ ВОЕННОСЛУЖАЩИХ 
С СЕМЕЙНЫМ ОТДЫХОМ В САНАТОРИИ 

Чурашов П. В., Кущ С. В., Миносянц И. Н.
Филиал «Центральный военный детский санаторий» ФГКУ «СКК «Северокавказский» МО РФ, г. Пятигорск

В современных условиях служба в Вооруженных Силах Российской 
Федерации предъявляет высокие требования к состоянию здоровья всех 
категорий военнослужащих. В связи со спецификой работы одним из 
актуальных вопросов сохранения и восстановления здоровья военно
служащих является организации и проведение медико-психологической 
реабилитации. В нашем исследовании предпринята попытка сравнения 
степени эффективности медико-психологической реабилитации двух 
групп военнослужащих, проходивших медико-психологическую реаби
литацию в условиях филиала «Центральный военный детский санато
рий»: 1). Военнослужащие, прибывшие на МПР без членов семьи. 2) 
Военнослужащие, прибывшие на МПР с членами семьи. Филиал «Цен
тральный военный детский санаторий» представляет собой многопро
фильное оздоровительное и лечебно-диагностическое учреждение, 
функционирующее на основе использования природных и преформиро- 
ванных физических факторов, безмедикаментозных инновационных 
технологий реабилитации. Медико-психологическая реабилитация 
военнослужащих в филиале ЦВДС осуществляется с 2017 года. В дан
ной работе представлен сравнительный анализ результатов медико
психологической реабилитации двух групп военнослужащих. Оценка

комплексного лечения наблюдалась нормализация исходно сниженных 
показателей состояния артериальных сосудов. Количество больных с 
гипотонией артериальных сосудов среднего и мелкого калибра с 33,0 % 
уменьшилось до 6,0 %. Значительно улучшилось состояние венозного 
оттока у 22,0 % детей с выраженными венозными волнами, после лечения 
выраженные признаки затруднения венозного оттока не регистрирова
лись. Наблюдалась нормализация ликвородинамики. Во второй группе 
детей отмечалась такая же направленность состояния тонуса сосудов 
среднего и мелкого калибра. Количество больных с исходно сниженным 
тонусом уменьшилось с 28,0 % до 12,0 %. Количество детей с выражен
ным затруднением венозного оттока, то есть венозным полнокровием, 
уменьшилось с 17,0 % до 6,0 %. Улучшение гемо-ликвородинамики и 
психоэмоционального состояния. Наибольшая выраженность изменений 
определялась нормализацией функционального состояния стволовых 
отделов головного мозга у больных с посттравматическим периодом - от 
6 мес. до 14 мес. Однако, у больных в посттравматическом периоде до 6 
месяцев ЧМТ отмечена менее благоприятная динамика по ЭЭГ-данным в 
виде повышения функциональной активности стволовых отделов мозга. 
Таким образом, комплекс магнитотерапии и грязевых аппликаций норма
лизует церебральную гемо-ликвородинамику и, в значительной степени, 
нормализует функциональное состояние корковых отделов головного 
мозга. Этот комплекс можно рекомендовать детям со сроком давности 
травмы от 6 мес. и более 2-4 лет. Комплекс магнитотерапии и жемчужных 
ванн в большей степени нормализует функциональное состояние стволо
вых структур головного мозга. Этот комплекс более благоприятен для 
детей с посттравматическим периодом от 6 мес. до 14 мес. Данные лечеб
ные комплексы не рекомендуется проводить детям в раннем (до 6 мес.) 
посттравматическом периоде ЧМТ.

степени восстановления функционального состояния военнослужащих 
проводилась на основе изучения данных психологического и психофи
зиологического обследований (определение индекса функциональных 
изменений системы кровообращения, оценка функционального состоя
ния сердечно-сосудистой системы, оценка функционального состояния 
вегетативной нервной системы, оценка восстановительных процессов в 
организме после физической нагрузки, анализ анкетирования (АСС-2, 
MFI-20)) до и после завершения реабилитационных программ. Для 
оценки эффективности указанных мероприятий использовались града
ции: «значительное улучшение», «улучшение», «без изменений», 
«ухудшение». По итогам проведенной работы сделан вывод о более 
значимой эффективности медико-психологической реабилитации у 
военнослужащих, прибывших в филиал ЦВДС с членами семьи. Сте
пень эффективности напрямую зависит от характера семейных взаимо
отношений, что обуславливает необходимость дальнейшей разработки 
и внедрения мероприятий для осуществления психолого
психотерапевтической профилактики или помощи военнослужащим и 
членам их семей в период их пребывания в санаторно-курортной орга
низации.
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