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ЮБИЛЕЙ 

УДК:615.83:61(09) 

Каладзе Н. Н. 

ШЕНК 
АЛЕКСЕЙ КОНСТАНТИНОВИЧ 

Kaladze N. N. 

SHENK 
ALEKSEY KONSTANTINOVICH 

Алексей Константинович Шенк – известный оте-
чественный ортопед, физиотерапевт и курортолог 
родился 17 октября 1873 г. в семье врача. Его отец – 
Константин Александрович Шенк (1830-1912) был 
выпускником ВМА, до 1887 г. состоял главным вра-
чом Семеновского госпиталя, затем помощником 
военно-медицинского инспектора Петербургского 
военного округа. Он был деятельным членом мно-
гих врачебных обществ, председателем Медико-
филантропического комитета, членом Военно-са-
нитарного ученого комитета. В течение ряда лет он 
был домашним врачом семьи Ф. М. Достоевского.  

В письмах Достоевских часто упоминается фами-
лия доктора Шенка, к которому они испытывали 
безграничное доверие. В течение нескольких лет 
(начиная с 1872 г.) К. А. Шенк, опытный военный 
врач и вдумчивый диагност, был близок семье До-
стоевских и посещал их дом в Старой Руссе, давая 
дельные советы, следил за здоровьем жены и детей 
и сумел покорить, не склонного к быстрым знаком-
ствам писателя, своим тактом, мягким и вниматель-
ным обращением, глубокими профессиональными 
знаниями. Встреча Ф. М. Достоевского и 
К. А. Шенка не была случайной. Ежегодно летом 
часть больных из Семеновского военного госпи-
таля столицы переводилась на военно-санитарную 
станцию в Старой Руссе, где для них было органи-
зовано лечение минеральными водами и ваннами. 

Убежденный сторонник и знаток бальнеолечения 
К. А. Шенк возглавлял эту станцию и осуществлял 
контроль за лечением больных. Несомненно, столь 
ранняя приобщенность к бальнеологии благотвор-
ным образом сказалась и на последующей деятель-
ности А. К. Шенка. 

По окончании Военно-медицинской Академии в 
1897 г. Алексей Константинович работал в светоле-
чебном кабинете при кафедре факультетской хи-
рургии, руководимой проф. А. В. Вельяминовым, а 
с 1903 по 1917 гг. – старшим ассистентом проф. 
Г. И. Турнера. В последующие годы, в частности, 
при посещении Евпатории, Генрих Иванович Тур-
нер, касаясь в беседах истории организации и раз-
вития кафедры и клиники ортопедии тепло отзы-
вался об Алексее Константиновиче, называя его не-

заменимым помощником в педагогической, науч-
ной, лечебной и организационной работе. При этом 
он подчеркивал его неутомимую энергию и актив-
ное участие в составлении проекта и в строитель-
стве здания ортопедической клиники, а также в обо-
рудовании клиники прекрасным хирургическим 
блоком с уникальной для того времени стерилиза-
ционной, лучшим в Петербурге гимнастическим за-
лом, лабораториями, светолечебным и рентгенов-
ским кабинетом. 

При активном участии Алексея Константиновича 
в ортопедической клинике был организован музей, 
в котором были собраны кости и суставы с послед-
ствиями повреждений при различных заболева-
ниях. По его же инициативе здесь была создана 
протезная мастерская.  

Одной из первых его научных работ было экспе-
риментально-гистологическое исследование дей-
ствия концентрированного света вольтовой дуги на 
здоровую кожу человека. Эти исследования 
А. К. Шенк проводил на себе. В 1910 г., после за-
щиты диссертации на тему «Ахондроплазия у чело-
века», ему была присвоена ученая степень доктора 
медицины.  

С 1910 по 1914 гг. Алексей Константинович еже-
годно выезжал на лето в Анапу со всем коллективом 
ортопедической клиники ВМА во главе с Г. И. Тур-
нером. В Анапе Алексей Константинович заведовал 
организовавшимся в 1910 г. физиотерапевтическим 
институтом на базе специально построенного зда-
ния санатория «Бимлюк» для больных с костно-су-
ставным туберкулезом. Это учреждение было свое-
образным филиалом ортопедической клиники 
ВМА. 

До 1914 г. А. К. Шенк ежегодно посещал ортопе-
дические клиники и лечебные курорты Германии, 
Франции, Италии и Швейцарии, принимал участие 
в соответствующих съездах этих стран.  

С 1907 по 1917 гг. А. К. Шенк работал в Цен-
тральном управлении Красного Креста. В 1916 г. 
совместно с доктором медицины Б. Ф. Гринейзером 
создал в Петрограде «Дом труда одноруких» для 
восстановления трудоспособности увечных воинов 
и заведовал этим учреждением.  
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В 1917 г. А. К. Шенка направляют в Евпаторию на 
должность заведующего только что созданного фи-
зиоортопедического института. Однако просуще-
ствовал институт не долго и весной 1919 г. он был 
закрыт.  

Начиная с марта 1918 г., в Крыму начал работу Та-
врический университет, созданный по инициативе 
группы профессоров Киевского университета. Чте-
ние лекций на медицинском факультете началось в 
Ялте, а с осени 1918 г. факультет стал концентриро-
ваться в г. Симферополе. В это время Крым был 
ареной драматических событий Гражданской 
войны, смены правительств и оккупационных ре-
жимов. В апреле 1919 г. оставшиеся члены импера-
торской семьи на английском крейсере «Мальборо» 
покидают берега Крыма, где они имели свое по-
следние прибежище в крепости-дворце Дюльбер, а 
войска Красной Армии уже штурмовали Перекоп. 
В это сложное время, в начале 1919 г., в составе Та-
врического университета А. К. Шенком была орга-
низована третья в стране (после Г. И. Турнера и 
А. Л. Поленова) кафедра ортопедии, десмургии и 
механургии с учением о вывихах и переломах. Осе-
нью того же 1919 г. он был избран профессором ка-
федры. Возглавляя кафедру, А. К. Шенк был также 
и деканом медицинского факультета, членом прав-
ления университета. 

Клинической базой кафедры служила ортопеди-
ческая клиника на 30 коек, созданная Алексеем 
Константиновичем и старшим ассистентом 
Б. С. Бомом. Как и в Петербурге, были оборудованы 
гимнастический зал, светолечебный и рентгенов-
ский кабинеты. По инициативе А. К. Шенка 
Б. С. Бом организовал и возглавил протезную ма-
стерскую. 

Первыми сотрудниками кафедры были доктор ме-
дицины О. И. Гольмберг, Б. С. Бом, научными со-
трудниками – П. Д. Ревелиотти, В. И. Нефедов, 
А. З. Соркин, Е. П. Арнольд. 

С именем А. К. Шенка тесно связана история раз-
вития и становления Евпатории как одного из круп-
нейших курортов страны. «Анапский опыт» в го-
раздо большем масштабе пригодился Алексею Кон-
стантиновичу в 1923 г., когда он был назначен науч-
ным руководителем Евпаторийского курорта. В те 
годы курорт функционировал только три летних ме-
сяца (июнь-июль-август). На этот срок А. К. Шенк 
выезжал из Симферополя в Евпаторию со всем кол-
лективом врачей, среднего и младшего медицин-
ского персонала ортопедической клиники, взяв 
также и 20 студентов, перешедших на 5 курс. К 
этому времени в Евпатории уцелели после хозяйни-
чанья в Крыму белогвардейцев санаторий «Та-
ласса» (впоследствии – им. Н. А. Семашко) и сана-
торий им. Первого Мая. Главным врачом «Та-
лассы» был назначен Б. С. Бом, санатория им. Пер-
вого Мая – П. Д. Ревелиотти. С этого времени начи-
нался новый этап развития Евпаторийского ку-
рорта, когда на смену эмпиризму пришла научная 
организация курортного дела.  

Для планового изучения лечебно-профилактиче-
ских факторов курорта А. К. Шенком, как научным 
руководителем курорта (1923-1937 гг.), был разра-
ботан подробный план научной тематики, для реа-
лизации которого привлекались и практические 
врачи, и крупнейшие ученые из Ленинграда, 

Москвы, Киева, Харькова, Симферополя, других 
научных центров страны. 

По инициативе А. К. Шенка на пляже санатория 
им. Н. А. Семашко инженер-биофизик А. Н. Бойко 
и Н. А. Щуцкая организовали актинометрическую 
станцию для изучения солнечной энергии, что было 
необходимо для осуществления научно обоснован-
ного климатолечения. В последующем эта станция 
была реорганизована в биоклиматическую; вместе 
с А. Н. Бойко в разные годы на ней работали акад. 
П. П. Лазарев, акад. Г. М. Франк, член-корр. АН 
УССР Е. С. Бурксер. В результате комплексного 
изучения климатических факторов Евпатории в 
климатотерапию были введены: 1. новая дозировка 
солнечных ванн в калориях; 2. включение данных 
микроклимата в солнечную процедуру; 3. круглосу-
точное пребывание больных на пляже (под тен-
тами), а в зимнее время – по несколько часов в день 
на верандах санаториев. 

При клинике им. Н. А. Семашко («Таласса») 
были организованы клиническая, биохимическая, 
патоморфологическая лаборатории (с прозекту-
рой). Кроме штатных работников в летнее время в 
них работали В. Г. Штефко, А. И. Струков. 

Второе хирургическое отделение функциониро-
вало в санатории им. Н. К. Крупской под руковод-
ством В. А. Штурма. Постоянным консультантом 
санаториев «Чайка» и «Пролетарий» был С. Л. Тре-
губов. Много внимания санаторию «Пионер» уде-
лял П. Г. Корнев. 

В санаторных учреждениях были организованы 
хирургические блоки, перевязочные, гипсовочные, 
протезная мастерская, физиотерапевтические и 
рентгеновские кабинеты. В разные годы в операци-
онных работали П. А. Герцен, С. И. Спасокукоц-
кий, В. Д. Чаклин. 

В 1924 г. Алексей Константинович пригласил в 
Евпаторию Г. И. Турнера, оказавшего большую по-
мощь научно-курортному совету в переводе лечеб-
ного дела на курорте на научную основу. 

А. К. Шенком были введены различные формы 
обучения врачей, среднего медицинского персо-
нала; Евпатория стала также учебной базой – здесь 
проходили двухгодичную интернатуру выпускники 
медицинского факультета Таврического универси-
тета. 

Итоги научной деятельности на курорте подводи-
лись на ежегодных научных чтениях, издавались 
сборники научных трудов «Acta Eupatorica». 

В начале 1925 г. было принято решение о реор-
ганизации Таврического университета, за кото-
рым следовала ликвидация медицинского факуль-
тета, в связи с чем А. К. Шенк переезжает в 
Москву, где работает руководителем ортопедиче-
ского отделения Центрального института ку-
рортологии.  

Тем не менее, оставаясь научным руководителем 
Евпаторийского курорта, он продолжал вкладывать 
много сил в превращение Евпатории в мощную 
клиническую Всесоюзную здравницу. 

В 1935 г. XVI Всероссийский съезд Советов при-
нял решение о приоритетном развитии детской ку-
рортологии, в связи с чем один из приморских ку-
рортов должен быть превращен в детский курорт. В 
соответствии с докладами А. К. Шенка и П. С. Ме-
довикова, который являлся научным руководителем 
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детского сектора курорта, 20 января 1936 г. состоя-
лось постановление СНК РСФСР о превращении 
Евпатории в образцовый детский курорт. 

Последний период деятельности А. К. Шенка 
протекал в Москве, где он заведовал ортопедиче-
ским отделением в одной из клиник и был консуль-
тантом в Кремлевской поликлинике. Умер Алексей 
Константинович Шенк в 1943 г. 

Диапазон научных исследований А. К. Шенка 
был весьма широк, он внес большой вклад в разви-
тие отечественной ортопедии, физиотерапии и ку-
рортологии. Им написано около 100 научных работ. 

В них освещались вопросы курортного лечения, 
физиотерапии, патологии позвоночника. Им напи-
саны книги «Солнцелечение» и «Природные и це-
лебные силы Крыма». 

Требовательный к другим, он, прежде всего, был 
требователен к самому себе в неуклонном выполне-
нии врачебного долга. В Евпатории в центре ку-
рортной зоны у входа в санаторий «Победа» (на ме-
сте разрушенного во время войны санатория «Та-
ласса») установлена мемориальная доска памяти 
первого научного руководителя курорта Алексея 
Константиновича Шенка. 
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FORMATION OF THERAPEUTIC AND RESTORATIVE AND PREVENTIVE HEALTH 

EFFECTS ACHIEVED WITH THE USE OF HYDROTHERAPEUTIC  
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Р Е З Ю М Е 

В данной статье автор на примере локального циркулярного гидромассажа уточняет и конкретизирует основные механизмы 
формирования лечебно-восстановительных и превентивно-оздоровительных эффектов, достигаемых при применении гидроте-
рапевтических методов и технологий. 
Ключевые слова: физиотерапия, гидротерапия, восстановительная терапия, локальный циркулярный гидромассаж. 

S U M M A R Y 

In this article, the author, using the example of a local circular hydro massage, clarifies and specifies the main mechanisms for the formation 
of therapeutic and restorative and preventive health effects achieved with the use of hydrotherapeutic methods and technologies.  
Key words: physiotherapy, hydrotherapy, restorative therapy, local circular hydro massage. 

Если мысленно пройти все этапы эволюции, – во-
все не только биологической и социальной, то 
нельзя не поразиться тому, какие великие сверше-
ния за миллиарды лет осуществляла и осуществ-
ляет Природа, обеспечив развитие живого и зало-
жив в него и особенно человека такие резервы и ре-
сурсы здоровья, при которых – в случае соблюдения 
законов Природы – человек бы, безусловно, дости-
гал своего биологического возраста и с удовлетво-
рением и гордостью за прожитую жизнь передавал 
позитивы достигнутого своим представлением в 
будущих поколениях. Природа для этого сделала 
всё необходимое, наделив нас соответствующими 
механизмами, и резервами. По-видимому, право-
мерно сделав главным для всего живого и, оче-
видно, одним из основных источников «свободной 
энергии» растительный мир. С тем, чтобы затем 
возникло Её – Жизни – водное и наземное предста-
вительство, целесообразность первоначального 
становления которого на планете Земля, формиру-
ющегося  на основе той же свободной энергии, как 
и накопленного планетой достаточного объёма и 

содержания органических и минеральных ресур-
сов, обусловило появление и развитие человека и 
человечества, как творческого и духовного потен-
циала не только Солнечной системы, способного 
познать законы Мироздания и способствовать Его 
развитию. Что в рамках нашей планеты могло стать 
целью лишь человека и Человечества, коль только 
он оказался способным и к «аккумуляции», сбере-
жению, и рациональному использованию, таковой 
/свободной – солнечной – энергии, представленной 
фотонами/ для всего живого, как и представлению 
себя в будущих поколениях, цель которых форми-
рование ноосферы, где в качестве превалирующей 
оказалась бы духовность, как определяющая сила в 
стратегии реализации творческой активности чело-
века, человечества и Его ГУМАНИСТИЧЕСКОГО 
СОЗНАНИЯ.  

Не касаясь уже много раз упоминавшегося значе-
ния для личного и общественного здоровья соци-
ально-экономической, экологической, геологиче-
ской, духовной, как и возникшей и ставшей теперь 
наиболее острой политической составляющих 
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этого великого процесса – позитивной эволюции, 
заметим лишь, что их успешное и адекватное со-
пряжение предопределено и «регламентируемо» на 
нашей Планете – по меньшей мере – законами су-
ществования Геи - Земли, и, в циклом, Кодом Все-
ленной. И потому необходимо требует их безуслов-
ного выполнения каждым представителем челове-
чества и всеми его территориально-социальными 
образованиями, поскольку только это может обес-
печить одно из главных наших достояний – инди-
видуальных – биологических, социальных и духов-
ных проявлений эволюции живого – объединяемых 
понятием здоровье.  

Спускаясь «с Неба на Землю», отметим, что 
наряду с углублением в каждом из нас гуманисти-
ческих начал, столь же важным становится освое-
ние и осознание каждым основ современного науч-
ного мировоззрения, как и – на данном этапе – еди-
ное понимания роли и значения солнечной энергии 
и механизмов доставки и рационального её исполь-
зования каждым человеком, как изначального фак-
тора, предопределяющего и время жизни, и степень 
ее творческой активности, и понимание величия и 
красоты Мира, в котором мы живём, как и осознаём 
наше в Нем предназначение. 

Представив, казалось бы, столь большое отступ-
ление от главной темы нашего сообщения /а, может 
быть, и наоборот: её дальнейшее обоснование?/, об-
ратимся вновь к  рассмотрению таковой, коль скоро 
связана она с ЛГЦМ, а последний – в свою очередь 
– с использованием пресной – натуральной воды.
Не в нарушение, а, наоборот, сохранение «стиля»
принятой к рассмотрению темы, нельзя не вспом-
нить слов де Сент Экзюпери: «Вода, у тебя нет ни
не вкуса, ни цвета, ни запаха, тебя невозможно опи-
сать, тобой наслаждаются, не ведая, что ты такое...
Нельзя сказать, что ты необходима для жизни: ты
сама жизнь. Ты наполняешь нас радостью, которую
не объяснишь нашими чувствами. С тобой возвра-
щаются к нам силы, с которыми мы уже прости-
лись. По твоей милости у нас вновь начинают бур-
лить высохшие родники нашего сердца. Ты самое
большое богатство на свете…».

С годами, /а теперь уже и столетиями/, по мере 
изучения воды, учёные раскрывают всё новые её 
тайны, как и утверждаются в удивительной прозор-
ливости великого писателя, имея в виду его сужде-
ние об её исключительном значении для Жизни во-
обще, и человека, в частности. До сих пор так и не 
раскрытом во всей, интересующей не только учё-
ных полноте, – в нашем случае касающейся про-
блемы здоровья и оздоровления. И в то же время за 
последние десятилетия в этом направлении сделано 
не просто много, а так много, что позволяет ныне 
по новому взглянуть на процессы жизнедеятельно-
сти, как и возможность её адекватной коррекции, 
совершенствования и развития. Общепринятый 
объем научной статьи не позволяет описать всех 
новшеств, полученных в ходе многосторонней этой 
и ныне остающейся животрепещущей проблемы, в 
связи с чем мы позволим себе остановиться лишь 
на тех её аспектах, которые, во-первых, носят дока-
зательный характер, а, во-вторых, имеют, /конечно 
же, на наш взгляд/ прямое отношение к теме дан-
ного сообщения. 

Продолжая сказанное ранее, вновь обратим вни-
мание на тот факт, что одним из основных условий 
нашей жизни, казалось, – и – в принципе – это так, 
– является процесс постоянного получения, освое-
ния и использования солнечной энергии, аккумули-
руемой в АТФ, как и столь же нужных нам пласти-
ческих материалов, предоставляемых нам пищей.
«Законсервированные», благодаря растительному
миру, в ней солнечные лучи, или, как уже говори-
лось ранее, фотоны, а также располагаемое ею /пи-
щей/ множество других, необходимых для жизни
элементов, являются неотъемлемыми условиями
нашей жизни, ведущими, среди коих остаётся пре-
обладающее, и уже, поэтому, не случайное наличе-
ствование в ЖС воды, и, в значительно меньшей
степени – других элементов и молекул, при обяза-
тельном, однако, и «действенном функционирова-
нии» свободной энергии. Той самой энергии, носи-
телями коей служат фотоны, прямым /лучше, пре-
имущественным/ «производителем» которых явля-
ется солнечное излучение, а для человека «пищевая
цепочка».

В этой связи нельзя здесь не напомнить о концеп-
ции адекватного питания А. М. Уголева, как и пред-
ставленных им принципах, определяющих актив-
ную, плодотворную, творческую, т.е. способную к 
позитивным /к сожалению, не только/ инновациям 
– жизнедеятельность, что от части и получило свое
отражение в нашей книге «Оздоровительная и куль-
турологическая функции традиционных районов
производства продуктов из винограда (на примере
Эноанта») [А. А. Бабанин, Н. Н. Богданов,
А. А. Горлов, В. В. Мешков, К. Мохсин; Симферо-
поль; 2006.] [1]. И пока этот процесс не достигнет
отвечающих понятию «норма» рамок, – /а условия
для этого становятся всё более ограниченными
ввиду длительного нарушения Главного Закона
Природы – сохранения энергии, вещества и инфор-
мации, доставляемых нам Космосом, Солнцем,
Землей и нами самими/, – число поступающих к
нам пациентов будет возрастать, и – обращаться
подчас – слишком поздно, хотя ныне во всех стра-
нах планеты существуют системы здравоохране-
ния, представляемые уже теперь не только меди-
цинскими работниками, занимающимися в основ-
ном лечением больных, а и укреплением и разви-
тием у населения, тем более, у здоровых его пред-
ставителей, физиологических резервов здоровья, а,
значит, и расширением их «коридора адаптации».

Между тем современные достижения науки ныне 
таковы, что позволяют утверждать: роль Природы в 
сохранении и поддержании здоровья ныне стала ре-
шающей, тем более, что за последние полтора века 
человечество в возрастающем темпе, стремясь удо-
влетворить свои всё увеличивающиеся, но, далеко 
не всегда обязательные, потребности, уже пере-
секло границы дозволенного, нарушив и продолжая 
нарушать основные законы Природы.  

К каким, уже широко масштабным следствиям 
это привело, свидетельствует сама современность, 
при чем повседневно воспринимаемая каждым её 
живым представителем, находя своё выражение не 
только в снижении резервов здоровья у многих, 
/если не большинства/ индивидуумов и даже попу-
ляций, а, в совокупности, и всего человечества. 
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Как говорят: Богу – Богово, политикам – поли-
тика, а нам – представителям медицинской науки – 
остаётся бить в набат, как и утверждать, что в теку-
щей обстановке особое значение и весомость для 
каждого гражданина планеты приобретает пред-
ставление об исключительном  значении Природы 
и её факторов в восстановлении физиологических 
резервов здоровья и отдельных людей, и их сооб-
ществ. В естественной совокупности этих факто-
ров одна из первостепенных ролей принадлежит 
воде, и столь же важное в системном плане значе-
ние других оздоровительных природных агентов. 
Обобщаемых в своём итоге нашей наукой – физио-
терапией, курортологией, а так же ЛФК в купе с ме-
дицинской реабилитацией, медицинским туризмом 
и валеологией /санологией/. Составивших огром-
ный набор научно обоснованных и высоко эффек-
тивных технологий, включая, наряду с выше 
названными, морально-этический и психологиче-
ский «инградиенты», которые при своём единении 
с природными и искусственными физическими 
факторами и адекватной деятельностью локомотор-
ного аппарата, включая ЛФК, могут обеспечить и 
действительно обеспечивают столь ожидаемую 
возможность достигать необходимых параметров 
здоровья, несмотря на очевидную необратимость 
уже наступивших с Природе негативных сдвигов. 

Но, скажем откровенно, у значительного /если не 
большинства/ населения планеты, как и его прави-
тельств, еще не сложилось должного понимания 
катастрофичности происходящего и неотложности 
принятия коллективных и достаточных для этого 
мер в названном направлении, что усугубляет по-
ложение вещей и пока не приводит к принятию 
всеобъемлющих и обязательных для всех нуждаю-
щихся мер, ранее не доступных, но теперь уже 
лишь отчасти реализуемых, но – по своим первым 
результатам – явно обнадеживают обществен-
ность. 

В теоретическом, как и практическом плане речь, 
по сути, идёт, – и это действительно так, – о карди-
нальном переломе во взглядах на роль и место ме-
дицины (и не только таковой), как и смежных с ней 
сфер деятельности и дисциплин, которые вполне 
следует отнести  к становящейся ныне главенству-
ющей системе охраны здоровья, и не только в рам-
ках государств, но и планеты в целом В этой связи, 
казалось бы, совершенно правомерным в современ-
ной науке и практике начинает выступать активное 
внедрение в практику достижений геномики, про-
теомики, метаболомики и биоинформатики, как и 
создание на основе их действительно огромных до-
стижений совершенно нового, как и безусловно 
перспективного направления: предиктивно-превен-
тивной и персонифицированной медицины, первые 
итоги работы которой свидетельствуют о блестя-
щих результатах. Уже потому данное направление 
должно занять и займет достойное место в оздоро-
вительной практике. Но пока невероятная дорого-
визна созданных ею подходов и средств не только 
не исключает, а, наоборот, настоятельно и незамед-
лительно требует возрастающего использования 
уже известных, /но нуждающихся в решительной 
модернизации и существенной перестройке, и, сле-
довательно, больших расходов/ подходов и мето-
дов, связанных с понятиями гигиена, «факторная 

профилактика», валеология, здоровый образ жизни 
не только с точки зрения их содержания, но и орга-
низационного, как и должного методологического, 
методического и технологического обеспечения. 
Эти суждения и обусловили, в частности, необхо-
димость нашего обращения к ЛЦГМ и его авторам, 
в плане уточнения теоретических основ и потенций 
этой технологии, как впрочем, и других гидротера-
певтических процедур, базовой составляющей ко-
торых является ничем не заменимый для живых ор-
ганизмов фактор, который составляет вода. Помимо 
уже упоминавшегося в части 1 учебного издания, в 
«Этюдах физиотерапии и курортологии» [2] /часть 
3, 2008 г./ были представлены три развернутые ста-
тьи под общим заглавием «По новому о новом, или 
на пути к построению современных концептуаль-
ных оснований для инновационных технологий в 
гидротерапии и бальнеотерапии» /стр. 48-86/. 
Между тем, успешный опыт её применения, как и 
новые тенденции в различных областях научного 
знания убедили нас в необходимости дальнейшего 
рассмотрения действенных элементов этой техно-
логии и, как уже говорилось, базовой её составляю-
щей – воды. 

Однако, прежде чем перейти хотя бы к краткому 
рассмотрению современных данных, дополняю-
щих уже сказанное и касающихся этого вездесу-
щего материального объекта, – воды, – её действи-
тельно уникальных свойств и феноменальных ха-
рактеристик, мы вновь сочли нужным вернуться к 
совокупности требующих оперативного решения 
организационных вопросов, имеющих прямое от-
ношение к оздоровительной и восстановительной 
медицине, включая и существующие /и существо-
вавшие в должном объеме ранее в нашей стране/ та-
кие мощные системы, как первичная медико-сани-
тарная помощь /ПМСП/, многофакторная профи-
лактика, а также теперь ещё и система семейных 
врачей, призванных, прежде всего, сохранить и 
обеспечить здоровье каждого члена семьи, и, ко-
нечно же, санаторно-курортное дело /СКД/, в тех 
его многообразных, которые позволяли лишь в 
Крыму обеспечивать не только санаторно-курорт-
ным лечением и медицинской реабилитацией, но и 
превентивной поддержкой и помощью более чем 10 
миллионов граждан ежегодно, причем на экономи-
чески доступных и научно обоснованных основа-
ниях, разработанных Ялтинским НИИ имени 
И. М. Сеченова и Крымским медицинским универ-
ситетом имени С. И. Георгиевского. 

Не менее важным ныне является и то, – и это хо-
телось бы особо подчеркнуть, – что многие службы 
и государственные системы страны, тем более ме-
дицинская наука и связанные с ней дисциплины из 
других областей знания – теоретически, да и во 
многом – практически, уже готовы представить 
полное – инновационное – методологическое и ме-
тодическое обоснование /как и интенсифицировать 
эту работу/ тому, чтобы высказанные выше пожела-
ния стали действительностью. Совершенно оче-
видно, во всяком случае – для нас, что дело теперь 
стоит и за конкретными индивидами, коллекти-
вами, популяциями, этносами, государствами и их 
правительствами, в том числе и Украины, и для неё 
– в особенности, поскольку, благодаря негативно
сложившейся демографической ситуации, именно в
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нашей стране проблема воспроизводства и сохране-
ния, как и укрепления здоровья отечественной по-
пуляции оказалась в мире одной из наиболее ост-
рых. В то же время нашему отечеству, как и России 
во второй половине ХХ столетия было чем удивить 
и даже поразить мир в деле становления и развития 
такой мощной общегосударственной системы, как 
уже упоминавшиеся ПМСП, СКД и рекреация ко-
торое, включая и обширную, действующую при 
предприятиях сеть санаториев – профилакториев, 
проводивших свою работу совместно с органами и 
учреждениями здравоохранения, осуществляли 
огромную, а главное, эффективную деятельность 
по лечению, реабилитации и особенно профилак-
тике и оздоровлению наших граждан, как взрослых, 
так и детей. 

Дальнейшее становление таковой в виду вступле-
ния в новую для нас эпоху – капиталистическое раз-
витие (в отличие от Запада, который, преодолев 
этот этап, вышел уже не только на постиндустри-
альный, но и государственный капиталистический, 
близкий к «социалистическому путь развития, где 
демократические основы и социальные направле-
ния развития общества стали ведущими), не только 
замедлилось, но и оказалось подверженным, мягко 
выражаясь, существенному сокращению, или пере-
ходу в частное владение. 

А затем уже в силу затянувшегося мирового эко-
номического, как и экологического, /а теперь и со-
циального/ кризиса, наша экономика не позволяет 
на ближайший период ставить эту – интенсивное 
развитие курортного дела – задачу, лишь частично 
решая её, но с иными для системы – преимуще-
ственно экономическими – целями, хотя здоровье и 
ранее, а, тем более, теперь товаром никогда не было 
и, надеемся, не будет. В связи с чем мы видим од-
ним из основных целевых ориентиров государства 
не только восстановление существовавшей /но, с 
очевидностью, модернизированной и «инновацио-
нированной», как и социально защищённой, перво-
степенно развиваемой, и, конечно же, единой сана-
торно-курортно-реабилитационной, рекрео-тури-
стической и превентивно-оздоровительной си-
стемы с активным введением, как нами уже не раз 
подчеркивалось, её новой подсистемы – медицин-
ского /оздоровительного/ туризма, за что по сути 
своей всегда ратовали и С. П. Боткин, и И. П. Пав-
лов, как и профессорский корпус нашего ВУЗа, в 
том числе и профессор А. А. Горлов, в связи с чем 
таковой и стал одним из активных инноваторов в 
этой системе, выступив создателем ряда новых и 
концептуальных установок, и технологий, включая 
ЛГЦМ – уникального устройства, позволяющего 
ставить и эффективно решать не только лечебные и 
восстановительные, но и превентивно-оздорови-
тельные задачи. 

Если с организационно-управленческой точки 
зрения перейти на строго научную позицию, то 
естественным становится вопрос: а при чем здесь 
эта, казалось бы, частная система – ЛЦГМ, когда 
речь идет о необходимом для организма и посто-
янно обеспечивавшемся процессе «непрерывного 
поддержания, восполнения и адекватной доставке, 
как и, возможно, «производстве» свободной энер-
гии, а – для экстремальных условий – её конденси-
ровании и необходимой направленности с тем, 

чтобы таковая могла быть использована там и тогда, 
где и когда это особенно нужно. В этом смысле – до 
недавнего времени – существовавший консенсус с 
Природой стал всё более утрачиваться, причем на 
столько, что даже в экономически развитых странах 
далеко не каждый человек оказался способным са-
мостоятельно поддерживать и пополнять резервы 
своего здоровья, касающиеся, прежде всего, с до-
статочностью свободно энергетического и инфор-
мационно-позитивного обеспечения. 

И это несмотря на присущую нынешнему вре-
мени, ставшую не просто явной, а определяющей, 
как и знаменующей выход развития человечества 
на тенденцию, объединяемую понятием рискфак-
торность и глобализация. Каковая предполагает не 
просто достижение нового прогресса в жизни об-
щества, и в первую очередь его благосостояния, тем 
самым оказавшись чрезвычайно сложным феноме-
ном. Требующим единой и общепринятой, одина-
ково осознаваемой народами всех государств, и 
лишь при этом становящейся – при нахождении 
комплекса оптимальных решений – главным и ве-
дущим «инструментом» для обеспечения действи-
тельного устойчивого планетарного развития и до-
стигаемого, как следствия, пусть и не одномерного, 
но всеобщего благосостояния и благополучия. 

С этой точки зрения, говоря о полновесной про-
грамме и широком плане действий в указанном 
направлении, мы не можем не связывать его также 
и с воспитанием здорового образа жизни, как и из-
менения направленности и содержания действий 
мирового здравоохранения. И здесь мы видим и 
острую необходимость его насыщения соответству-
ющими установками, средствами и технологиями. 
Причем с учетом особенностей государств и наро-
дов, в том числе и в затронутой сфере. К числу коих 
мы и отнесли СКД и его научную составляющую, 
призванную создавать предпосылки для «рожде-
ния» новых высокоэффективных средств, методов 
и технологий, и в том числе ЛЦГМ, как и её базо-
вого фактора – воды. На таковой далее мы и хотели 
остановиться более подробно. 

Считается, что в природе существует 48 разно-
видностей воды. Причем один вид воды может быть 
совершенно не похожим на другой. Каждый вид об-
ладает присущей только ему энергией, от которой 
зависят принимаемые жидким кристаллом воды 
форма и свойства. Так например, один вид воды об-
разует воздушный шар, другой – каплю, третий – 
сосульку, четвертый – снежинку и т.д. В жидком 
виде, даже при кипении, "микроайсберги" кристал-
лов сохраняются. При замерзании воды под воздей-
ствием этих кристаллов все остальные молекулы 
кристаллизируются и превращаются в структури-
рованный лед. Структурированную воду видно по 
форме льда, который она образует. 

В самих кристаллах воды, оказывается, суще-
ствует беспрерывное движение. В тоненьких тру-
бочках, в которых вода не замерзла, устанавлива-
ется такая же циркуляция, как в живом организме 
животных, людей или в стебле растений. Дей-
ствуют те же законы, что и при циркуляции крови 
или растительных соков. Но это свойство исче-
зает, как только нарушается структура воды. 

И наоборот, чем длиннее жизнь каждого кри-
сталла, тем более он полезен для организма и тем 
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больше у него родства с жизненными соками чело-
века. Структура протоплазмы клетки и льда органи-
зована подобно. Структура льда идеально подходит 
к структуре биомолекул. Живые молекулы могут 
быть вписаны в ледяную решетку при заморажива-
нии даже до абсолютного нуля (-273° С) без нару-
шения их жизненных функций после оттаивания. В 
организме живые молекулы вложены в ледяную ре-
шетку, как в идеально подходящий футляр. <…> 
Генри Коанда изучал кристаллы воды у разных сне-
жинок. Его поразило, что каждая снежинка имеет 
особый рисунок и обладает собственной неведомой 
силой в микропространстве, вызывая неодинако-
вые возмущения в среде. В тоненьких "трубочках", 
в которых вода не замерзала, устанавливалась такая 
же циркуляция, как в организме животных или 
стебле растений. 

Столкнувшись с явлением "жидкости-усилителя" 
(что связано с процессом превращения воды в 
снег), ученый обнаружил в центрах кристаллиза-
ции снежинок беспрерывное движение. 

Поэтому не случайно, говоря о свойствах воды и 
её структуре, ряд авторов отмечает, что снеговая 
вода «облегчает» биохимические реакции в орга-
низмах благодаря тому, что в ней длительное время 
сохраняются «обломки» кристалликов льда, кото-
рые и являются биостимуляторами. Эту точку зре-
ния высказывает А. К. Гутман. Поэтому рассмот-
рим проблему структуры воды более подробно. 

В физике длительное время господствовала тео-
рия Ван-дер-Ваальса об отсутствии у воды, якобы 
построенной так же, как и газы, какой-либо струк-
туры. В 1916 г. Дебай и его сотрудники опровергли 
эту току зрения и показали, что вода имеет свою 
структуру. С 1920 г. Бреггом и его сотрудниками 
началось рентгеноскопическое исследование сна-
чала льда, а затем и воды. Впоследствии к нему 
присоединился нейтронноструктурный метод. Ока-
залось, что во льду каждый атом кислорода окру-
жен отстоящими от него на 2,760 четырьмя другими 
атомами кислорода, образующими тетраэдр. Каж-
дый атом кислорода связан с другими атомами че-
рез водородные связи. Лед обладает структурой с 
многочисленными незаполненными промежут-
ками, поэтому лед легче воды. 

Рентгенографией воды в Киеве занимался органи-
затор первой в СССР рентгеноструктурной лабора-
тории академик АН УССР профессор В. Н. Дани-
лов (1902-1955). 

Аномальные свойства воды свидетельствуют о 
том, что молекулы Н2О в воде довольно прочно свя-
заны между собой и образуют характерную моле-
кулярную конструкцию, которая сопротивляется 
любым разрушающим воздействиям, например, 
тепловым, механическим, электрическим. По этой 
причине, например, необходимо затратить много 
тепла, чтобы превратить воду в пар или сравни-
тельно высокая удельная теплота испарения воды. 
В первую очередь, структура воды, характерные 
связи между молекулами воды, лежат в основе осо-
бых свойств воды. Американские ученые У. Лати-
мер и У. Родебуш предложили в 1920 г. назвать эти 
особые связи водородными и с этого времени пред-
ставление о том типе связи между молекулами 
навсегда вошло в теорию химической связи. Не вда-

ваясь в подробности, отметим только, что проис-
хождение водородной связи обусловлено квантово-
механическими особенностями взаимодействия 
протона с атомами. 

Однако наличие водородной связи у воды – это 
всего лишь необходимое, но не достаточное усло-
вие для объяснения необычных свойств воды. Са-
мым важным обстоятельством, объясняющим ос-
новные свойства воды, является структура жидкой 
воды, как целостной системы. 

Еще в 1916 г. были разработаны принципиально 
новые представления о строении жидкости. Впер-
вые с помощью рентгеноструктурного анализа по-
казано, что в жидкостях наблюдается определенная 
регулярность расположения молекул или – иначе – 
наблюдается ближний порядок расположения моле-
кул. Первые рентгеноструктурные исследования 
воды провели нидерландские ученые в 1922 году 
В. Кеез и Дж. де Смедт. Было показано, что для 
жидкой воды характерно упорядоченное  размеще-
ние молекул воды. 

Действительно, структура воды в живом орга-
низме во многом напоминает структуру кристалли-
ческой решетки льда. И именно этим объясняет 
А. К. Гутман уникальные свойства талой воды, дол-
гое время сохраняющей структуру льда. Талая 
вода гораздо легче обычной вступает в реакцию 
с различными веществами, и организму не надо 
тратить добавочную энергию на перестройку ее 
структуры. В этих объяснениях нам предстоит 
разобраться. 

Известно, что биологические ткани на 70-90 % 
состоят из воды. Это позволяет предполагать, что 
многие физиологические явления могут отобра-
жать молекулярные особенности не только рас-
творенного вещества, но в равной степени и рас-
творителя – воды. Подобного рода соображения, 
высказываемые такими крупными современными 
учеными, как Сент-Дьерди, Поллинг, Клотц и дру-
гие, вызвали новую волну повышенного интереса к 
вопросам структуры и состояния воды в различных 
системах. 

Тетраэдрическая структура воды была установ-
лена Берналом и Фаулером. В августовском номере 
1933 г. только что созданного международного жур-
нала по химической физике «Journal of Chemical 
Physics» было опубликована их классическая ра-
бота о структуре молекулы воды и ее взаимодей-
ствии с себе подобными молекулами и ионами раз-
ных сортов. И что самое интересное, что свое от-
крытие ученые сделали чисто умозрительно. 
Правда, в своей научной прозорливости Дж. Бернал 
и Р. Фаулер опирались на обширный материал 
накопленных экспериментальных и теоретических 
данных в области изучения структуры льда, строе-
ния простых жидкостей, на данные рентгенострук-
турного анализа воды и водных растворов. Прежде 
всего, они определили роль водородной связи в 
воде. Было известно, что в воде есть ковалентные и 
водородные связи. Ковалентные связи не рвутся 
при фазовых переходах воды: вода-пар-лед. Лишь 
электролиз, нагревание воды на железе и т.п. разры-
вает ковалентные связи воды. Водородные связи в 
24 раза слабее ковалентных. При таянии льда, 
снега, водородные связи в образующейся воде ча-
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стично сохраняются, в паре воды они все разо-
рваны. Попытки представить воду как ассоцииро-
ванную жидкость с плотной упаковкой молекул 
воды, подобно шарикам какой-либо емкости, не со-
ответствовали элементарным фактическим дан-
ным. В этом случае удельная плотность воды 
должна была бы быть не 1 г/см3, а более 1,8 г/см3. 
Это первое. Второе доказательство в пользу особой 
структуры молекулы воды состояло в том, что в от-
личие от других жидкостей вода – это было уже из-
вестно – обладает сильным электрическим момен-
том, составляющим ее дипольную структуру. 

Многое из того, что уже сказано о воде и её свой-
ствах и структуре с очевидностью должно стать од-
ним из узловых моментов в понимании «механизма 
действии» ЛЦГМ, более того, стать одной из пред-
посылок к пониманию сущности здоровья, как и 
средств по его упрочению, где уже с очевидностью 
можно сказать, воде принадлежит одна из первосте-
пенных ролей. И умение правильно – т.е. именно в 
целях укрепления здоровья – не только обосно-
ванно, но и оптимально – в этом отношении – её ис-
пользовать. Уже хотя бы потому, что более десятка 
/если уже не двух/ лет имеет место и продолжает 
наблюдаться – сначала в России, а затем и в Укра-
ине и ряде других стран бывшего СССР, как ранее 
уже отмечалось, – феномен сверхсмертности, 
названный зарубежными учеными «русским кре-
стом» и грозящий гибелью этноса. Возможно, 
именно на этот случай Природа миллионы лет нара-
щивала не только органические, но и минеральные 
ресурсы, из которых вода, как оказалось, обладает 
рядом удивительных свойств, каковые характери-
зуют живую систему, и, и как мы понимаем, потому, 
что именно она составляет превалирующую в тако-
вой /ЖС/ материальную – жидкокристаллическую 
– основу. И таковую в создавшихся условиях нужно
в полной мере использовать, понимая, однако, что
как, и когда нужно делать. Однако не в отрыве, а в
полном осознании и понимании универсальных за-
конов природы, представленных, как уже отмеча-
лось, диалектическим единством их детерминисти-
ческой и стохастической составляющими. Которые,
как известно, продолжают активно действовать, по
уже известным причинам, награждая нас – и по
нашей же вине – не только тайфунами и землетря-
сениями, но и – одновременно – готовы, как и
прежде, помочь нам в наращивании физиологиче-
ских резервов здоровья. Требуя, однако, новых
«прорывов» в культуре, науке и технике, и, конечно
же, медицине.

Именно этот аспект оказался главным в нашем со-
трудничестве и наших последних дискуссиях, вед-
шихся совместно с профессором А. А. Горловым – 
мы посчитали для нас главным, конечно же, благо-
даря современным достижениям фундаментальной 
науки, попытаться, если и не укрепить «точку 
опоры для человечества» в вопросах упрочения его 
«биологического, да и физического статуса», т.е. в 
понимании сути процессов, – определяющих здо-
ровье, его резервы и ресурсы, как и мер по его 
укреплению, – то хотя бы внести в свою – медицин-
скую – сферу, те принципы, и закономерности, ко-
торые уже открыты фундаментальной наукой в по-
следние десятилетия, но требуют своего адекват-

ного сопряжения. Как теперь понятно, один из пу-
тей в данном направлении – по понятным теперь 
причинам – мы усмотрели в таком вездесущем при-
родном факторе, как вода. Рассматривая которую, 
но уже с современных позиций, мы надеялись не 
только прийти к созданию новой медицинской тех-
нологии, но и пониманию механизмов, которые мо-
гут способствовать и повышению эффективности 
различных водных процедур, как и – в итоге своем 
– повысить эффективность таковых не только в
плане лечения и реабилитации, но и восстановле-
ния резервов и ресурсов здоровья. И уже на их ос-
нове пересмотреть, переоценить а, возможно, и оп-
тимизировать возможности гидротерапии в этом
направлении, как и повысить и доказательно пред-
ставить роль веками используемых для «исцеле-
ния» водных процедур, найдя в них новые, ещё не
использованные возможности, необходимые для
создания новых технологий, как и продолжить рас-
крытие тех, ранее не известных широкому кругу
врачей механизмов, которыми наделена та же так
называемая гидротерапия, как и показать резуль-
таты такого направления работы на примере новой,
рассматриваемой в этом сообщении системы –
ЛЦГМ. Прежде всего, – и это говорилось выше, – в
плане понимания и осознания принципов, лежащих
в основе её эффективной работы, так и нахождения
объяснений, как и решений, позволяющих не
только выявить, но и на практике использовать те
действительно весомые резервы, которые в ней – и
не только в ней – заложены самой Природой.

В связи с этим ещё раз напомним о тех эффектах, 
которые удалось получить в ходе практического 
применения этой системы. Комплексное воздей-
ствие на сосудистое русло под влиянием вызван-
ного циклом реакций, возникающих при примене-
нии ЛЦГМ, проявляется в нормализации тонуса со-
судов и процессов микроциркуляции, ускорении ве-
нозного оттока, что позитивно сказывается на об-
щем метаболизме тканей. Среди наблюдаемых эф-
фектов, в связи с этим, имеет место снижение оте-
ков и устранение болевого синдрома. 

Среди общих эффектов циркулярного гидромас-
сажа наиболее важным является восстановление 
баланса в функционировании вегетативной нерв-
ной системы и антистрессорное действие. При этом 
активизируются патогенетические оси, связываю-
щие воедино нервную и эндокринную системы, а 
также – систему иммунитета. 

Методика планшетного игольчатого гидромас-
сажа обеспечивает свое действие не только с помо-
щью описанных в классических пособиях механиз-
мов. Уникальная технология глубокой передачи ме-
ханического импульса водных струй вовлекает в 
оздоровительный процесс не только «внешнюю» 
ассоциированную воду, но и «внутреннюю», также 
ассоциированную воду эпителия лимфоидной 
ткани и связанных с ним ассоциатов (SALT-систему 
иммунитета), что проявляется в ускорении популя-
ционной динамики иммунокомпетентных клеток. 
Мишенями передачи гидродинамических импуль-
сов являются лимфоузлы, микро-лимфодренажные 
коллекторы и синусы дермальной ткани. 

Эффекты циркулярного гидромассажа, реализу-
ясь на всех структурно-функциональных уровнях 
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организма, носят комплексный характер, благо-
творно влияя на состояние сосудистого русла, кро-
воток, микроциркуляцию и метаболизм в тканях, 
повышая резистентность организма и купируя про-
явления того же стресса. 

Но для этих, действительно возникающих эффек-
тов, организмом должна выполняться огромная ра-
бота, между тем резервной основы, как следует из 
первого варианта изложенного /часть 1/, казалось 
бы, и нет, и в то же время есть, что последовательно 
проявляется в рамках установленных Л. Х. Гаркави 
четырех последовательных стадий вплоть до по-
следнего этажа таковых /четвериад/. 

Из уже приведенных выше данных, касающихся 
свойств и структуры воды, однако, на первый 
взгляд, не следует, чем же, т.е. какой и откуда взятой 
/кроме ДНК/ свободной энергией, организм всё же 
может решить и решает, казалось бы, уже невыпол-
нимую задачу, – ввиду истощения «внутренней сво-
бодной энергии», связанной с исходным функцио-
нированием ДНК, но восприятия «внешней свобод-
ной энергии» за счет сложных процессов, формиру-
ющихся в водных ассоциатах, включение которых 
позволяет ЖС вернуться в «адаптационный кори-
дор». 

Первые позитивные умозаключения на этот счет 
мы нашли в работе Г. В. Стехина с соавторами 
«МЕХАНИЗМЫ ЭЛЕКТРОННОГО РЕГУЛИРО-
ВАНИЯ НАЧАЛЬНЫХ СТАДИЙ КЛЕТОЧНОГО 
МЕТАБОЛИЗМА» [3] 
http://www.pandia.ru/text/77/384/92150.php] /ГУ 
НИИ экологии человека и гигиены окружающей 
среды им. А. Н. Сысина РАМН, Москва, Россия/. 
Авторы этой статьи начинают таковую, утверждая 
следующее: «Известно, что ассоциированная вода 
является активным участником электронного 
транспорта как в живых организмах, так и во внеш-
ней среде, что определяет ее особую роль интерме-
диата геомагнитной энергии (сверхтекучих элек-
тронов) [3, 4]. При этом процессы электронного 
транспорта носят исключительно квантовый харак-
тер и связаны не только с избытком или недостат-
ком униполярного заряда, но и с макроскопической 
организацией ассоциированной воды. В этой связи 
вытекает практическая необходимость изучения 
влияния квантовых состояний ассоциированной 
воды на клеточный метаболизм. 

Основными направлениями протекания метабо-
лических процессов в организме, рассматривае-
мыми в настоящее время, являются катаболизм 
(окислительные процессы с выделением энергии) и 
анаболизм (образование структурных элементов 
клеток с поглощением энергии). При этом все ос-
новные биоорганические изменения в организме 
происходят с участием ферментов (биокатализато-
ров) или кислорода. Однако в предлагаемых схемах 
процесса метаболизма не рассматривается влияние 
структурированных состояний воды на поверхно-
сти мембраны и «мотора клетки» – ДНК на меха-
низм клеточного регулирования, учитывающий эф-
фекты квантовой нелокальности волновых пакетов 
электронов и эффекты квантовой конденсации 
электронов. 

Анализ ряда работ показывает, что состояние 
внешней поверхности и активные центры мем-
браны клеток играют активную роль в транспорте 

электронов и управлении конформационными со-
стояниями белковых структур не только мембраны, 
но и органелл клетки. С другой стороны, признана 
активная функция ДНК клетки в регулировании 
процессов внутриклеточного метаболизма [5]. В 
этой связи явно просматривается регуляторная 
функция электронов, как в составе мембраны 
клетки, так и в ДНК. При этом электроны мем-
браны клеток могут выполнять свою функцию и без 
ДНК. В то же время регуляторная функция ДНК без 
мембраны не проявляется. Это указывает на то, что 
первичные регуляторные функции принадлежат 
именно мембране. 

Далее те же авторы подчеркивают, что появление 
избыточных зарядов на наружной поверхности 
мембраны определяет ее активное электрофизиче-
ское (квантовое) состояние, которое выполняет не-
сколько функций: 

а) межклеточный транспорт волнового пакета 
электронов (пиннинг электромагнитного вихря) в 
цепочечных структурах тканей клеток; 

б) квантовая конденсация и возбуждение поляри-
зующего электрического потенциала на мембране 
клетки, управляющего кето-энольной изомериза-
цией глюкозидного цикла, β-α – конформациями 
внутримембранных белков и, соответственно, ион-
ным межмембранным транспортом; 

в) восстановление водорода в реакциях с поверх-
ностными активными центрами (гликозидов, фос-
фатидов) и внутри мембраны преимущественно с 
парафиновыми углеводородами мембранных жи-
ров; 

г) туннельный перенос электронов на ДНК, ее 
конформационный А→В – переход и «сжатие» 
клетки наведенным полем  с формированием пе-
репада давлений (запуск переноса ионов). 

Межклеточный транспорт электронов осуществ-
ляется в направлениях глобального градиента элек-
трического потенциала в цепочках клеточного со-
пряжения биологических тканей. С нормальной 
(Мейснеровской) сердцевиной [1, 6]. Нормальные 
условия транспорта электронов определяются про-
странственной структурой центров зацепления 
(пиннинга) вихрей. Возникновение дефектов про-
странственной структуры данных центров на мем-
бране, что связано с изменением ее химического со-
става, приводит либо к блокированию межклеточ-
ного электронного транспорта, либо к искажению 
структуры вихрей и потере ими материнской це-
почки сопряжения. 

Следовательно, самоподобие вихрей является тем 
механизмом, который определяет одновременное 
синхронное изменение зарядового состояния кле-
точных структур, находящихся как в простран-
ственном, так и Транспорт электронов по поверхно-
сти мембраны происходит в форме самоподобных 
электромагнитных вихрей временном сопряжении. 

В свою очередь, квантовая конденсация электро-
нов из воды (внешней среды) на внешней поверх-
ности мембраны клеток приводит к запуску первич-
ных, самых древних, механизмов клеточного регу-
лирования. Данные механизмы определяются при-
родой реакционных центров внешней поверхности 
мембраны клетки и возбуждаемым электромагнит-
ным полем ассоциированной воды, контактирую-
щей с мембраной. 
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Рассматривая квантовую конденсацию в качестве 
пускового механизма клеточной регуляции, необхо-
димо остановиться на особой роли мембраны клетки. 
Отметим, что бескислородный путь преобразования 
экзогенной энергии, поступающей на наружную сто-
рону мембраны, связан с процессами зарядовой акти-
вации сольватированными электронами первичных 
рецепторов в структурах ассоциированной воды и по-
лярных групп сахаров и липидов. Возникающий в ре-
зультате квантовой конденсации электронов отрица-
тельный электрический потенциал в примембранном 
пространстве приводит к увеличению в ней доли 
структурированной воды, что сопровождается воз-
буждением электромагнитных волн с продольной 
электрической поляризацией, управляющих конфор-
мационными состояниями как периферических хи-
мически – и конформационно – активных центров, 
так и β-α – конформационным переходом складчатых 
белковых структур в межмембранном липидном слое. 
В свою очередь, конформационные изменения мем-
бранных белков открывают каналы электронного, а в 
последующем и ионного транспорта с поступлением 
дополнительных ионов водорода на наружную сто-
рону мембраны. Электроны локализуются в гидрат-
ных слоях ДНК, промотируя ее переход из А - в В – 
конформацию. 

< …> Процессы на наружной мембране начина-
ются как безкислородные и протекают без участия 
ферментов, затем при поступлении восстановленных 
форм соединения (гидратированных электронов, во-
дорода, суперосид-ион-радикалов и др.) идут с уча-
стием кислорода и внутриклеточных ферментов. 

<…> Даже умеренные нарушения энергообеспе-
чения клеток и тканей могут оказывать неблагопри-
ятное влияние на характер течения различных бо-
лезней. Эти же патологические процессы ассоции-
руются с нарушениями нормального метаболизма 
соединительной ткани и мембран клеток]. В соот-
ветствии с теоретическими положениями эргонти-
ческой корреляции Н. Н. Шмальгаузена [3, 4], свя-
зываемой с эффективностью неспецифических це-
пей межклеточного и органного электронного 
транспорта, внутриклеточные метаболические 
нарушения находятся в зависимости от электрон-
ного состояния мембран клеток и соединительной 
ткани органов. 

Особая регуляторная функция мембран клеток, рас-
смотренная выше, отличается от внутриклеточных 
метаболических процессов своими связями с внеш-
ней средой, являющейся поставщиком сверхтекучих 
электронов. Для одноклеточных организмов подоб-
ная связь является абсолютной. Однако для многокле-
точных организмов, включая человека, в функциони-
ровании мембран сложилась определенная диффе-
ренциация, когда одни клетки, например, эритроциты 
крови, выполняют функцию первичных рецепторов 
геомагнитной энергии, а другие – лейкоциты крови, 
клетки органов и мышечной ткани, – являются зави-
симыми не только от проводящего состояния ткане-
вой жидкости, но и от электронного состояния пер-
вичных рецепторов геомагнитной энергии. Важно 
особо подчеркнуть, что транспортные функции мем-
бран клеток в организме не определяются простым 
перепадом плотности состояний электронов в цепях 
взаимодействия, а являются макроскопически кван-
товыми. В этой связи в качестве основных условий 

для межмембранного транспорта электронов, осу-
ществляемого посредством их макроскопического 
туннелирования, служит самоподобие (по форме 
внешней поверхности клетки (или органеллы внутри 
клетки) и по периодичности активных состояний 
мембран) и параметры парамагнетизма (центры кон-
денсации электронов) участников взаимодействия. 

С нарушениями электронного транспорта свя-
заны дисфункция и морфологические изменения 
эритроцитов, кардиоцитов, гепатоцитов и других 
клеток, а также митохондриальная пролиферация. 
Подобные нарушения на внутриклеточном уровне 
характеризуются как преддепрессионная гиперак-
тивность переходящая к депрессии функции мито-
хондрий, снижению синтеза макроэргов, наруше-
нию энергозависимого клеточного транспорта. 

Учитывая то, что регуляторная функция мембран 
клеток является самым первым уровнем неспецифи-
ческого регулирования клеточных метаболических 
процессов и функционирования органов человека, 
включая вегетативную и центральную нервные си-
стемы, то и патогенез «болезней цивилизации» сле-
дует связывать с изменением нормального состоя-
ния не ДНК клеток и нарушениями внутриклеточ-
ного метаболизма, а искать причину в нарушении 
взаимосвязей мембран клеток с внешней средой» 
[http://www.pandia.ru/text/77/384/92150.php] 

Последняя монографическая работа тех же авто-
ров А. А. Стёхина и Г. В. Яковлевой (Москва; Изд. 
ЛКИ, 2008 г.; 315с.) [7] не только существенно до-
полняет представленные выше положения, но и до-
стоверно утверждает, дополняет справедливость 
авторских суждений, главные из которых представ-
ляются ниже: 

«Исходя из регулирующей роли сверхтекучих 
электронов в биосфере Земли и живых организ-
мах проистекает очень важный вывод, что нару-
шение нормальных геофизических условий, 
прежде всего концентрации сверхтекучих элек-
тронов в геосфере Земли, влечет за собой ката-
строфические изменения последствия. <…>/ 
Важно понять, что за многими опасными природ-
ными процессами кроется не только неконтроли-
руемое воздействие техносферы на геомагнитное 
поле Земли, и целенаправленная деятельность от-
дельных групп людей. Особая роль отводится из-
менению состояния сверхтекущих электронов в 
воде, которые обеспечивают поддержание коге-
рентности и негэнтропии в организме. Возмож-
ность управления данными состояниями позво-
ляет осуществлять разработку методов регулиро-
вания и поддержания метаболических процессов 
в организме, так в профилактических, так и в ле-
чебных целях при постоянном или дозированном 
потреблении зарядово или структурно изменён-
ной воды» [cnh/291]/ 

Последнее обстоятельство является неизбежным 
следствием струйно-планшетного влияния ЛЦГМ 
(как и возможно других гидропроцедур), чему под-
тверждением быстрые, как и длительно выражен-
ные, к тому же многообразные позитивные эф-
фекты, констатируемые при применении этой уни-
кальной технологии. 

Однако не только этим феноменом характеризу-
ется оздоровительно-восстановительное взаимодей-
ствие организма с ведущей составляющей данной 
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технологии – водой. Есть еще один, созданный и 
предоставленный нам Природой фактор, который 
так же занимает одно из главенствующих положений 

во взаимодействии организма с водой. Но разговор 
об этом состоится в следующей части настоящего 
сообщения. 
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Р Е З Ю М Е  

Разработан метод физической реабилитации, ориентированный на повышение функциональных резервов организма путем мо-
дификации внешнего дыхания. Для оценки эффективности тренировок дыхательных мышц в движении проведены исследования 
у 52 пациентов с хронической ишемией мозга, перенесших новую коронавирусную инфекцию. В лечебном комплексе применя-
лись физические тренировки с дыхательным тренажером «Новое дыхание». Оценка эффективности медицинской реабилитации 
проводилась по степени выраженности нарушений функции организма, относящихся к соответствующим доменам «Междуна-
родной классификации функционирования, ограничений жизнедеятельности и здоровья». В ходе реабилитации отмечены досто-
верные системные реабилитационные эффекты в виде уменьшения клинических проявлений, улучшения отдельных показателей 
мозговых и респираторных функций. Проведенное исследование позволяет рекомендовать включение физических упражнений 
с дыхательным тренажером «Новое дыхание» в комплексную реабилитацию больных с хронической ишемией мозга, перенесших 
новую коронавирусную инфекцию. 
Ключевые слова: дыхательный тренажер, тренировки дыхательных мышц в движении, хроническая ишемия мозга, новая коро-
навирусная инфекция, физическая реабилитация. 

S U M M A R Y  

A method of physical rehabilitation developed, focused on increasing the functional reserves of the body by modifying external respiration. 
To assess the effectiveness of respiratory muscle training in motion, studies conducted in 52 patients with chronic brain ischemia who had 
a new coronavirus infection. The medical complex used physical training with a breathing simulator "New Breath". The evaluation of the 
effectiveness of medical rehabilitation carried out according to the degree of severity of disorders of the body's function related to the 
relevant domains of the "International Classification of Functioning, disability and Health". During rehabilitation, significant systemic 
rehabilitation effects noted in the form of a decrease in clinical manifestations, improvement of individual indicators of brain and respira-
tory functions. The conducted research allows us to recommend the inclusion of physical exercises with a breathing simulator "New 
Breath" in the comprehensive rehabilitation of patients with chronic cerebral ischemia. 
Key words: breathing simulator, breathing muscle training in motion, chronic brain ischemia, new coronavirus infection, physical reha-
bilitation. 

В в е д е н и е  
Цереброваскулярные заболевания (ЦВЗ) во всем 

мире занимают второе место среди всех причин 
смерти и являются главной причиной инвалидиза-
ции взрослого населения. По данным ВОЗ, в мире от 
инсульта умирают около 5,5 млн. человек в год [1, 2]. 

В настоящее время важную роль играет раннее 
выявление начальных форм хронической сосуди-
стой патологии мозга и превентивное их лечение. В 
медицинской литературе встречается большое ко-
личество синонимов этой клинической формы: дис-
циркуляторная энцефалопатия, хроническая ише-
мия мозга, медленно прогрессирующее нарушение 

мозгового кровообращения, хроническая ишемиче-
ская болезнь мозга, цереброваскулярная недоста-
точность, сосудистая энцефалопатия, атеросклеро-
тическая энцефалопатия, гипертоническая энцефа-
лопатия, атеросклеротическая ангиоэнцефалопа-
тия, субкортикальная артериосклеротическая энце-
фалопатия. [3]. 

Приобретает большое значение физическая реаби-
литация для предотвращения когнитивных, статико-
координаторных расстройств, улучшения умствен-
ной и физической деятельности. Согласно данным 
исследований, период от начальных проявлений 
хронической ишемии мозга (ХИМ) до сосудистых 
мозговых катастроф составляет 2-5 лет, поэтому 
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необходимы комплексные профилактические меро-
приятия [4]. 

Гипоксия мозга нарастает при повреждении сосу-
дистой стенки, ферментных систем. Это приводит к 
недостаточности мозгового кровообращения. В ре-
зультате развиваются метаболические изменения в 
головном мозге. Лечение направлено на устранение 
гипоксии различными методами, в том числе созда-
ния методик, основанных на искусственно изме-
ненной воздушной среде, которая будет благопри-
ятно действовать на все регуляторные функции ор-
ганизма [5]. 

Видоизменяется этиология поражений сосудов 
головного мозга, возникают новые причинно-след-
ственные взаимосвязи, возрастает доля постинфек-
ционных церебральных синдромов вирусной при-
роды, в частности – обусловленных последствиями 
новой коронавирусной инфекции (НКИ) COVID-19 
[6]. Ранее установлена связь между развитием 
ХИМ и вирусными васкулитами. С 2019 года это 
нашло отражение и при распространении НКИ. 
Установлена роль «цитокинового шторма» – некон-
тролируемого воспаления с повышением многочис-
ленных маркеров воспаления (С-реактивный белок, 
интерлейкин (ИЛ)-6, интерферон-γ и др.) и разви-
тия полиорганной недостаточности, в том числе – 
поражений нервной системы. Несмотря на высо-
кую частоту поражений нервной системы при НКИ, 
патогенез регистрируемых повреждений мозговых 
сосудов недостаточно изучен. Прослеживается 
роль COVID-19 в развитии ЦВЗ не только у боль-
ных с установленными у них факторами риска, но 
и у лиц без ранее регистрируемых факторов риска 
сердечно-сосудистых заболеваний [7]. 

Особый интерес приобретает применение респи-
раторных методов с искусственно измененной воз-
душной средой на основе гиперкапнии и усилении 
сопротивления выдоху при гипоксии головного 
мозга, что способствует насыщению крови кисло-
родом и повышению устойчивости к физическим и 
нервным нагрузкам, улучшению механизмов ауто-
регуляции и качества жизни. По данным проводи-
мых ранее исследований, доказана эффективность 
дыхательных тренажеров (ДТ) типа нагрузочных 
спирометров с вибрационными функциями. В дан-
ном исследовании ДТ используются в динамиче-
ском режиме, что позволяет, помимо возможности 
регулировать механическое сопротивление и вызы-
вать низкочастотную вибрацию выдыхаемому воз-
духу, осуществлять тренировку дыхательных мышц 
при выполнении упражнений различного вида и ин-
тенсивности. Тренируется одновременно сердечно-
сосудистая, дыхательная, опорно-двигательная си-
стемы. Увеличивается коэффициент использования 
кислорода, улучшаются показатели внешнего дыха-
ния [8]. 

У больных с ХИМ, перенесших НКИ, изучение 
лечебно-реабилитационных эффектов динамиче-
ских респираторных тренировок (ДРТ) с использо-
ванием дыхательного тренажера «Новое дыхание» 
до настоящего времени не проводилось. 

Для оценки результатов лечебно-профилактиче-
ских мероприятий применяется «Международная 
классификация функционирования, ограничений 
жизнедеятельности и здоровья» (МКФ) – междуна-
родный стандарт оценки качества жизни [9]. 

Цель исследования – оценка эффективности ДРТ 
в комплексной санаторно-курортной реабилитации 
больных хронической ишемией мозга, перенесших 
новую коронавирусную инфекцию. 

М а т е р и а л ы  и  м е т о д ы  
Проведено открытое рандомизированное, контролируемое клиниче-

ское исследование у 52 больных ХИМ, перенесших НКИ, в процессе 
санаторно-курортного лечения в ГБУЗ РК «АНИИ им. И. М. Сече-
нова» (г. Ялта, Республика Крым). Мужчин было 19,0 %, женщин – 
81,0 %. Средний возраст пациентов составил 62,9±1,5 года. В кон-
трольной группе было 26 пациентов, в основной – 26 пациентов, сба-
лансированных по полу и возрасту. 

Программа восстановительного лечения проводилось в соответ-
ствии со стандартами оказания санаторно-курортной помощи с цереб-
роваскулярными болезнями (Приказ Министерства здравоохранения и 
социального развития РФ от 23 ноября 2004 г. № 276), с учетом инди-
видуальных особенностей состояния пациентов. Длительность курса 
лечения составляла не менее 18 дней. В группе контроля (n=26) при-
менялись методы климатолечения (аэро-, гелио-, талассотерапия), фи-
зические тренировки (утренняя гимнастика 15-20 мин., лечебная гим-
настика групповым методом 30-40 мин., терренкур от 1 до 1,5 час.), 
массаж, электросветолечение, по показаниям – медикаментозное лече-
ние. В группе сравнения (n=26) применялся аналогичный комплекс 
воздействий, но лечебная гимнастика проводилась с ДРТ. Выполнялся 
комплекс групповых физических упражнений на развитие диафраг-
мального дыхания, общей моторики, ловкости, подвижности и гибко-
сти суставов, координации и статики, а также циклических нагрузок в 
виде ходьбы в умеренном темпе с допустимым нарастанием ЧСС до 25 
уд/мин и максимальным порогом ЧСС – 110-120 уд/мин. Продолжи-
тельность занятия – 30 минут. Среднее число процедур ДРТ на курс 
лечения составило 10,7±0,3. 

Комплексное обследование проводилось перед началом и по окон-
чании курса санаторно-курортной медицинской реабилитации. Приме-
нялись клинические, лабораторные, биохимические, функциональные 
(спирография, электрокардиография, фитнес-тест), психологические 
(тесты Ридера и Бека) исследования; оценивались показатели качества 
жизни (опросник SF36). По разработанной нами методике [10] оцени-
валось состояние 23 избранных доменов МКФ, входящих в разделы 
«b1. Умственные функции», «b2. Сенсорные функции и боль», «b4. 
Функции сердечно-сосудистой, крови, иммунной и дыхательной си-
стем», «b5. Функции пищеварительной, эндокринной систем и метабо-
лизма», «b6. Урогенитальные и репродуктивные функции», «b7. 
Нейромышечные, скелетные и связанные с движением функции». Сте-
пень тяжести функциональных нарушений определялась по града-
циям: 0 – нарушений нет, 1 – легкое нарушение, 2 – среднее наруше-
ние, 3 – тяжелое нарушение, 4 – полное нарушение, 8 – не определено, 
9 – не применимо. В качестве критерия оценки эффектов лечебных 
факторов принимались статистически значимые различия (при p<0,05) 
средних значений выраженности функциональных нарушений и их из-
менения в процессе курса лечения. 

Контролировались значения исследованных параметров в начале и 
по окончании курса лечения, а также динамика значений: динамика = 
значение в начале курса – значение в конце курса. Анализ полученных 
данных включал вариационную статистику с использованием стан-
дартных компьютерных программ Excel Windows. 

Р е з у л ь т а т ы  и  и х  о б с у ж д е н и е  
При поступлении у больных с ХИМ преобладали 

вестибуло-атактический (92 %) и астено-невроти-
ческий (88,5 %) синдромы. В меньшей степени вы-
являлся астено-тревожно-депрессивный (3,8 %) 
синдром. Инсомния отмечалась у 23 % пациентов. 
Нарушения познавательных функций в виде легких 
когнитивных нарушений выявлялись у 86,5 % па-
циентов. По критериям МКФ, при поступлении у 
пациентов с ХИМ преимущественно регистрирова-
лись функциональные нарушения на уровне 1-2 
баллов – т.е. легкие и умеренные нарушения основ-
ных функций организма. 

В результате проведенного лечения у пациентов 
наблюдались изменения ряда клинико-функцио-
нальных показателей. Со стороны жалоб и невроло-
гической симптоматики отмечались улучшения об-
щего самочувствия (у 94 % больных), уменьшение 
частоты или исчезновения головных болей (у 
59,6 % больных) и головокружений (у 84,6 % боль-
ных). Статистически значимых различий динамики 
этих показателей между группами наблюдений не 
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отмечалось. Статистический характер распределе-
ния полученных данных по обеим группам обсле-
дованных больных был близок к нормальному. 

Переносимость занятий лечебной гимнастики с 
применением ДРТ была удовлетворительной. Боль-
шинство больных отмечали после занятий улучше-
ние настроения, прилив сил, ощущение бодрости. 
Лишь у 2-х пациентов в ходе занятий регистрирова-
лись побочные эффекты (повышенное слюнотече-
ние). 

В таблице 1 приведены данные динамики клини-
ческих показателей у пациентов с ХИМ, перенес-
ших НКИ, под влиянием ДРТ. Как следует из пред-
ставленных данных, при поступлении в санаторий 
в контрольной и основной группах не выявлено раз-
личий по анализируемым параметрам, что свиде-
тельствует о возможности провести анализ разли-
чия динамик в контрольной и основной группах. В 
столбце «р различия динамик» приводится для кон-
трольной и основной групп. 

Т а б лиц а  1  

Динамика клинических показателей у пациентов с хронической ишемией мозга, перенесших новую коронавирусную инфекцию,  
под влиянием дыхательных респираторных тренировок 

Показатели 
(в баллах) Группа Отношение к курсу лечения р динамики р различия 

динамик При поступлении При выписке Динамика 
Кашель контроль 0,20±0,10 0,000±0,00 0,20±0,10 0,057 0,169 ДРТ 0,44±0,12 0,04±0,04 0,41±0,11 0,001 
Мокрота контроль 0,12±0,07 0,00±0,00 0,08±0,05 0,083 0,046 ДРТ 0,40±0,12 0,04±0,04 0,29±0,09 0,002 
Сердцебиение контроль 0,44±0,14 0,04±0,04 0,40±0,13 0,005 0,099 ДРТ 0,88±0,19 0,15±0,07 0,74±0,16 <0,001 
Головокружение контроль 1,36±0,16 0,20±0,08 1,16±0,15 <0,001 0,010 ДРТ 1,85±0,16 0,11±0,06 1,74±0,16 <0,001 
Тревожность контроль 1,80±0,19 0,72±0,12 1,08±0,13 <0,001 0,040 ДРТ 2,00±0,15 0,48±0,09 1,52±0,16 <0,001 
опросник  
SF-36: субшкала СБ 

контроль 49,31±6,30 46,00±5,98 3,31±5,50 0,559 0,115 ДРТ 46,35±4,57 53,60±4,86 -7,25±3,30 0,041 
опросник  
SF-36: субшкала ЖС 

контроль 56,69±3,52 58,46±4,06 -1,77±4,21 0,682 0,372 ДРТ 53,10±3,25 59,25±3,15 -6,15±2,27 0,014 
Уровень стресса по 
Ридеру 

контроль 2,83±0,21 2,91±0,18 -0,08±0,09 0,395 0,163 ДРТ 2,777±0,18 3,05±0,17 -0,28±0,10 0,012 

Уровень депрессии 
по Беку 

контроль 14,00±3,98 10,50±3,79 4,08±1,39 0,310 

0,826 ДРТ 12,35±1,74 7,85±1,31 4,50±1,25 0,002 

Примечания: р – вероятность различия сравниваемых выборок; градация интенсивности жалоб пациентов: 0 баллов – нет жалоб, 1 балл – слабо 
выраженные, 2 – умеренно выраженные, 3 – сильно выраженные, 4 – резко выраженные. В столбцах таблицы представлены средние значения и 
стандартные ошибки среднего, в столбце «динамика» представлен результат вычитания значения при поступлении из значения при выписке. В 
столбце Р динамики представлена статистическая значимость сдвига значений признака по критерию Стьюдента для зависимых выборок с дву-
сторонней критической областью.  

Т а б лиц а  2  

Динамика показателей функций организма у пациентов с хронической ишемией мозга, перенесших новую коронавирусную инфекцию, 
под влиянием дыхательных респираторных тренировок  

Показатели функций 
организма по крите-

риям МКФ 
(в баллах) 

Группа 

Отношение к курсу лечения

р динамики р различия 
динамик При поступлении При выписке Динамика 

b280 «Ощущение боли» Контроль 1,03±0,10 0,48±0,09 0,56±0,09 0,423 0,241 ДРТ 1,31±0,12 0,58±0,08 0,72±0,11 <0,001 
b420 «Функции артери-
ального давления» 

Контроль 0,90±0,17 0,50±0,13 0,40±0,14 0,741 0,188 ДРТ 0,83±0,17 0,15±0,06 0,68±0,16 <0,001 
b 4601 «Ощущения, 
связанные с сердечно-
сосудистой системой и 
дыхательной систе-
мой»  

контроль 0,250±0,080 0,060±0,036 0,190±0,051 0,266 

0,042 ДРТ 0,491±0,095 0,120±0,041 0,370±0,070 <0,001 

Домен d 240 «Преодо-
ление стресса и психо-
логических нагрузок» 

контроль 1,202±0,093 0,857±0,089 0,344±0,076 0,153 
0,364 ДРТ 1,442±0,111 1,011±0,106 0,432±0,056 <0,001 

b2401 «Головокруже-
ние» 

контроль 1,360±0,162 0,200±0,082 1,160±0,149 <0,001 0,010 ДРТ 1,852±0,157 0,111±0,062 1,741±0,156 <0,001 
Все функции контроль 1,020±0,049 0,691±0,057 0,329±0,049 <0,001 0,030 ДРТ 1,173±0,056 0,704±0,052 0,470±0,039 <0,001 

Примечания: субшкалы опросника SF-36: СБ – субшкала соматическая боль, ЖС – жизнеспособность; оценка доменов МКФ в баллах по ме-
тодике [10]. В столбцах таблицы представлены средние значения и стандартные ошибки среднего, в столбце «динамика» представлен результат 
вычитания значения при поступлении из значения при выписке. В столбце Р динамики представлена статистическая значимость сдвига значений 
признака по критерию Стьюдента для зависимых выборок с двусторонней критической областью.  

В ходе проведенного лечения показатели функци-
онирования дыхательной системы, а именно, кашель 

и количество мокроты, уменьшились в большей сте-
пени в основной группе (различия статистически 
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значимы при p<0,05). Эти показатели являются по 
сути дела интегральными, поэтому представляется 
важным, что их динамика даёт столь выраженные 
положительные сдвиги при применении ДРТ.  

Примечательно также, что сердцебиение – пара-
метр, характеризующий одновременно состояние 
нервно-регуляторной, дыхательной и сердечно-со-
судистой систем, уменьшается в большей степени в 
основной группе. Это может быть связано с тем, что 
ДРТ способствуют оптимизации работы миокарда 
и нейро-вегетативной регуляции. Эти сдвиги также 
отражались в уменьшении головокружения как по-
казателе заметного положительного влияния на 
мозговое кровообращение. 

В таблице 2 приведены данные динамики показа-
телей функций организма по критериям МКФ у па-
циентов с ХИМ, перенесших НКИ, под влиянием 
ДРТ. 

Изменения показателей функций организма у па-
циентов с ХИМ, перенесших НКИ, под влиянием 
ДРТ приведенные выше, подтверждаются и по сле-
дующим доменам МКФ: b4601 «Ощущения, свя-
занные с сердечно-сосудистой и дыхательной си-
стемами»; b2401 «Головокружение»; b420 «Функ-
ции артериального давления». 

Более выраженные эффекты в основной группе 
по доменам МКФ свидетельствуют о целесообраз-
ности применения дыхательных тренажеров не 
только с точки зрения разрозненных показателей, 

но и комплексной оценки динамики состояния па-
циента в отношении реабилитации и нивелирова-
нии ограничений, связанных со здоровьем. 

Примечательно, что большая часть психологиче-
ских параметров в значительной мере также имели 
положительные сдвиги, преимущественно в основ-
ной группе. Это касается уровней тревожности, 
стресса, депрессии, таких важных показателей ка-
чества жизни, как жизнеспособность (жизненная 
активность); ощущение боли (интенсивность 
боли); доменов МКФ b240 «Преодоление стресса и 
других психологических нагрузок», b280 «Ощуще-
ние боли». 

Наконец, суммируя все баллы по МКФ, выявля-
ется заметно больший сдвиг показателей в основ-
ной группе.  

В ы в о д ы  
Таким образом, с точки зрения, как отдельных 

функциональных и клинических проявлений, так и 
доменов МКФ, вошедших в проводимую инте-
гральную оценку, релевантную комплексу характе-
ристик для данного контингента больных, примене-
ние дыхательного тренажера «Новое дыхание» по-
казано и эффективно у пациентов с ХИМ, перенес-
ших НКИ. Проведенное исследование позволяет 
рекомендовать включение ДРТ в комплексе восста-
новительного лечения данной клинической группы 
пациентов. 
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Р Е З Ю М Е 

Цель исследования – изучение особенностей адаптационного потенциала у детей с дефектом межжелудочковой перегородки 
(ДМЖП), в том числе перенесших его оперативную коррекцию, и коррекция выявленных нарушений. В зависимости от наличия 
хирургической коррекции порока, дети с ДМЖП (n=108) были разделены на 3 группы: 1 группу (n=74) составили пациенты, 
оперированные по поводу ДМЖП (группа А – 54 человека, оперированные в сроке до 2 лет; группа В – 20 детей, оперированных 
в сроке после 2 лет), 2 группу (n=17) – без оперативной коррекции ДМЖП и 3 группу (n=17) – с самозакрывшимся дефектом. 
Контрольную группу (КГ) (n=30) составили дети без структурной патологии сердца. В основной группе только 30 человек были 
привержены к регулярной физической активности (ФА). Проводили оценку адаптационного потенциала с оценкой физического 
развития (ФР), функционального состояния сердечно-сосудистой системы, гормонального статуса, иммунных механизмов и па-
раметров качества жизни. Во всех группах детей с ДМЖП выявлены нарушения ФР (индекса массы тела у 62 % при 26,7 % в 
контрольной группе, р<0,05; дисгармоничное развитие у 32,4 % при 10 % в контрольной группе, p<0,05), расстройства вегета-
тивной регуляции ритма (снижение показателей SDNN, р<0,001, SDАNNi, р<0,05, повышение низкочастотного компонента спек-
тра LF на 52 %, р<0,001), снижение толерантности к физической нагрузке (р<0,05, по данным МПК и PWC 170) и устойчивости 
к гипоксии (р˂0,001, по данным проб Штанге и Генчи), психологическая дезадаптация и когнитивные нарушения. Лечебное 
применение занятий скандинавской ходьбой в течение 12 недель, особенно при добавлении L-карнитина, у детей, оперированных 
по поводу ДМЖП и без хирургической коррекции порока, характеризовалось улучшением показателей вариабельности ритма 
сердца во всех исследуемых группах (р<0,01); снижением уровня кортизола (р<0,01), увеличением суточного уровня уринарного 
мелатонина (р<0,01) и его ночного метаболита (р<0,001); снижением содержания факторов роста (р<0,05), повышением показа-
телей качества жизни. Полученные результаты приблизились к таковым в КГ. При катамнестическом наблюдении, проведенном 
через 12 месяцев после завершения лечебно-реабилитационных мероприятий, выявлено снижение полученных результатов, по 
данным МПК, PWC 170, уровню гормонов и качества жизни (р<0,05-0,001 для разных показателей) в группе детей, оперирован-
ных в сроке после 2 лет, в то время, как у оперированных в более раннем возрасте сохранялся положительный результат. Прове-
денные исследования выявили напряженность адаптационных механизмов у детей независимо от наличия и срока оперативного 
лечения ДМЖП. В группе детей, оперированных в сроке после 2 лет, наблюдался более устойчивый дезадаптационный синдром, 
что указывало на целесообразность максимально ранней хирургической коррекции дефекта межжелудочковой перегородки при 
наличии показаний. Проведенный курс занятий скандинавской ходьбой и прием препарата L-карнитина позволили улучшить 
состояние адаптационного потенциала детей с ДМЖП, в том числе перенесших его хирургическую коррекцию, что указывало 
на эффективность использованных методов в реабилитации данной категории пациентов.
Ключевые слова: дефект межжелудочковой перегородки, адаптационный потенциал, оперативное лечение, физическая актив-
ность, дети.  

S U M M A R Y 

The purpose of the study is to study the characteristics of the adaptive potential of children with a ventricular septal defect (VSD), including 
those who have undergone surgical correction, and the correction of identified disorders. Depending on the presence of surgical correction 
of the defect, children of the VSD (n=108) were divided into 3 groups: group 1 (n=74) consisted of patients operated on for VSD (group 
A – 54 people operated on within 2 years; group B – 20 children operated on after 2 years), group 2 (n=17) – without surgical correction
of VSD and group 3 (n=17) – with a self-closing defect. The control group (CG) (n=30) consisted of children without structural heart 
pathology. In the main group, only 30 people were committed to regular physical activity (PA). Adaptive potential was assessed with 
assessment of physical development (PD), functional state of the cardiovascular system, hormonal status, immune mechanisms and quality 
of life parameters. In all groups of children with VSD, PD disorders were detected (body mass index in 62 % versus 26.7 % in the control 
group, p<0.05; disharmonious development in 32.4 % versus 10 % in the control group, p<0.05), disorders of autonomic rhythm regulation 
(decrease in SDNN, p<0.001, SDANNi, p<0.05, increase in the low-frequency component of the LF spectrum by 52 %, p<0.001), de-
creased tolerance to physical activity (p<0.05, according to according to the PWC 170) and resistance to hypoxia (p˂0.001, according to 
the Stange and Genchi tests), psychological maladjustment and cognitive impairment. Therapeutic use of Nordic walking for 12 weeks, 
especially with the addition of L-carnitine, in children operated on for VSD and without surgical correction of the defect, was characterized 
by an improvement in heart rate variability in all study groups (p<0.01); a decrease in cortisol levels (p<0.01), an increase in the daily 
level of urinary melatonin (p<0.01) and its nighttime metabolite (p<0.001); a decrease in the content of growth factors (p<0.05), an increase 
in quality of life indicators. The results obtained were close to those in the CG. During follow-up observation, carried out 12 months after 
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completion of treatment and rehabilitation measures, a decrease in the results obtained, according to PWC 170, hormone levels and quality 
of life (p<0.05-0.001 for different indicators) was revealed in the group of children operated on in after 2 years, while those operated on 
at an earlier age maintained a positive result. The conducted studies revealed the tension of adaptation mechanisms in children, regardless 
of the presence and duration of surgical treatment of VSD. In the group of children operated on after 2 years of age, a more stable mala-
daptation syndrome was observed, which indicated the advisability of the earliest possible surgical correction of the ventricular septal 
defect if indicated. A course of Nordic walking and taking L-carnitine made it possible to improve the adaptive potential of children with 
VSD, including those who underwent surgical correction, which indicates the effectiveness of the methods used in the rehabilitation of 
this category of patients. 
Key words: ventricular septal defect, adaptive potential, surgical treatment, physical activity, children. 

Дефект межжелудочковой перегородки (ДМЖП) 
является наиболее частым врожденным пороком 
сердца, составляющим 30-40 % всех врожденных 
пороков сердца (ВПС) [1, 2]. 

Общая выживаемость детей значительно улучши-
лась за последние десятилетия, благодаря более 
ранней диагностике ДМЖП, достижениям в хирур-
гических методах и послеоперационном уходе [3]. 
Тем не менее, согласно исследованию 
M. E. Menting et al. [4], продолжительность жизни у
пациентов с ДМЖП ниже, чем у населения в целом.
Это может определяться как развитием различных
осложнений после операции, так и снижением об-
щей адаптации пациентов к инфекционным заболе-
ваниям, стрессовым ситуациям, школьному обуче-
нию.

Reybrouck et al. [5] продемонстрировали сниже-
ние толерантности к физической нагрузке вскоре 
после коррекции ДМЖП, а исследование, прове-
денное Heiberg et al. [6], описывает более низкую 
физическую работоспособность через 20 лет после 
адекватной коррекции ДМЖП.  

В нескольких исследованиях сообщалось о нали-
чии симптомов субъективного стресса, депрессии и 
тревоги у детей после оперативной коррекции 
ДМЖП, однако, объективные обоснования этого 
отсутствуют, а работы по исследованию оси гипо-
таламус-гипофиз-надпочечники, которая может 
быть причастна к данным проблемам у детей мало-
численны [7, 8]. 

Существующие национальные клинические реко-
мендации по ведению детей с ВПС касаются в боль-
шей степени лечебно-диагностических мероприя-
тий в предоперационном периоде. Тем не менее от-
сутствуют стандартизированные программы реаби-
литации детей с ДМЖП в послеоперационном пе-
риоде и оценки эффективности данных программ. 

Цель исследования – изучение особенностей 
адаптационного потенциала у детей с ДМЖП, в том 
числе перенесших его оперативную коррекцию, и 
коррекция выявленных нарушений. 

М а т е р и а л  и  м е т о д ы  и с с л е д о в а н и я  
Дети с ДМЖП (n=108) были разделены на 3 группыː 1 группу со-

ставили 74 (68,5 %) пациента, оперированных по поводу ДМЖП, 2 
группу – 17 (15,7 %) детей с ДМЖП без хирургической коррекции, 3 
группу – 17 (15,7 %) человек, имеющих спонтанное самозакрытие 
дефекта. Группы были сопоставимы по возрасту и полу (р>0,05). 
Среди оперированных по поводу ДМЖП пациентов у 54 (73 %) че-
ловек хирургическая коррекция была проведена в сроке до 2 лет 
жизни (группа А), у 20 (27 %) детей – в сроке после 2 лет жизни 
(группа В). 

В зависимости от приверженности к регулярной физической актив-
ности (ФА) дети с ДМЖП были разделены на 2 группы: группу «без 
ФА» – 78 (72,2 %) детей и группу «с ФА» – 30 (27,8 %) детей. Под ре-
гулярной ФА понимали систематическое посещение детьми спортив-
ных кружков и секций с продолжительностью каждого занятия 45-60 
минут и кратностью 3 раза в неделю на протяжении как минимум 1 
года до проведения настоящего исследования. 

Согласно классификациям NYHA и Ross, в 1 группе ФК 0 наблю-
дался у 56 (75,7 %), ФК Ⅰ – у 16 (21,6 %), ФК II – у 2 (2,7 %) человек. 
Следует отметить, что у детей 2 и 3 групп наблюдался только ФК 0. В 

группе А большинство детей – 49 (90,7 %) имели ФК 0, 3 (5,6 %) чело-
века – ФК I, 2 пациента – ФК II. В группе В у большинства детей – 13 
(65 %) – был выявлен ФК I, у 7 (35 %) – ФК 0.  

Всем детям с ДМЖП и контрольной группы (КГ) проводили обсле-
дования до начала лечения, после лечения и через 12 месяцев.  

Клиническое обследование включало сбор анамнеза, жалоб и 
оценку различных параметров физического развития с использова-
нием центильных таблиц: уровня физического развития (ФР), индекса 
массы тела (ИМТ), гармоничности ФР. 

Функциональное обследование заключалось в проведении функци-
ональных проб Штанге и Генчи, велоэргометрии. 

Инструментальные методы исследования включали: ЭхоКГ, холте-
ровское мониторирование с определением вариабельности ритма 
сердца (ВРС). 

Биохимические исследования проводились методом иммунофер-
ментного анализа. Определяли гормоны стресс-систем: кортизол, 
АКТГ в крови и пиковые значения 6-СОМТ в моче; факторы роста: 
васкулоэндотелиальный фактор роста А (VEGF_A), фактор роста не-
рвов (B-NGF) и трансформирующий фактор роста бета (TGF-β). 

Для определения качества жизни (КЖ) использовался кардиологи-
ческий модуль опросника Pediatric Quality of Life Inventory 3.0 
(PEDsQL Cardiac module). Опросник построен таким образом, что чем 
выше балл, тем лучше КЖ. Анкеты предназначены для заполнения от-
дельно детьми и родителями. По мнению ряда авторов, значение КЖ 
ниже 70 баллов можно расценивать как сниженное (нарушенное) [9, 
10]. 

Статистическая обработка полученных данных проводилась с ис-
пользованием статистической программы IBM SPSS Statistics версии 
23.0. 

Исходя из цели и задач исследования, руководствуясь методом про-
стой рандомизации, были сформированы группы лечения: 1 группа 
(n=37) – дети получили курс занятий скандинавской ходьбой (СХ) в 
течение 12 недель, 2 группа (n=38) – пациенты принимали препарат L-
карнитин в дозе 30 мг/кг/сут 2 раза в день в течение 1 месяца и зани-
мались СХ в течение 12 недель.  

Продолжительность занятий СХ во всех группах увеличивалась по-
степенно с 15 минут (для начинающих) до 30-45 минут. Занятия СХ 
проводились 3 раза в неделю в течение 12 недель. Структура занятия 
включала: разминку в течение 2-3 минут, основную тренировку – 
ходьбу с палками (15-35 минут) и заминку 2-3 минуты. Темп ходьбы в 
начале основной тренировки составлял 20-40 шагов/мин в течение 5 
мин, затем увеличивался до 50-70 шагов/мин – 5 мин, 80-90 шагов/мин 
– 10-20 мин, 100-120 шагов/мин – 5-15 мин с постепенным снижением
темпа до начального уровня. 

Р е з у л ь т а т ы  и  и х  о б с у ж д е н и е  
У детей с ДМЖП были выявлены отклонения по 

ряду показателей ФР во всех группах пациентов: 
уровню ФР, ИМТ и гармоничности ФР. В группах 
детей с ДМЖП (независимо от наличия и срока хи-
рургической коррекции порока) преобладали фи-
зиологические значения уровня ФР, тем не менее, 
наблюдались достоверные отличия от КГ (р<0,05). 
Так, в 1 группе нарушение уровня ФР наблюдалось 
у 11 (14,9 %) детей, в группе А – у 7 (13 %), в группе 
В – у 4 (20 %), во 2 группе – у 3 (17,6 %) человек. 
Отклонения ИМТ были выявлены у 44 (59,5 %) че-
ловек, оперированных по поводу ДМЖП, в том 
числе, у 33 (61,1 %) детей, оперированных в сроке 
до 2 лет, у 11 (55 %) человек, оперированных в 
сроке после 2 лет, у 11 (64,7 %) пациентов без хи-
рургической коррекции порока, у 12 (70,6 %) детей 
с самозакрывшимся ДМЖП и в КГ – у 8 (26,7 %). 
Кроме этого, у 35,1 % пациентов 1 группы, у 35,3 % 
детей 2 группы, у 38,9 % пациентов группы А и у 
25 % детей группы В было выявлено дисгармонич-
ное ФР, против 10 % в КГ. 

У части пациентов в основе данных нарушений 
лежали проблемы, связанные с течением беремен-
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ности у матерей (патологическое течение беремен-
ности – 72,2 %, преждевременные роды – 16,7 %), 
сопутствующая патология (ортопедические заболе-
вания – 36,1 %, патология ЛОР-органов – 28,7 %, 
хронические заболевания органов желудочно-ки-
шечного тракта – 17,6 %, пороки развития – 
17,6 %), неправильное поведение родителей и мед-
персонала, ограничивающих физическую актив-
ность детей (только 27,8 % были привержены регу-
лярной ФА). Это способствовало нарушению адап-
тации детей независимо от наличия или отсутствия 
расстройств кровообращения. 

Приверженность к регулярной ФА оказывала зна-
чительное влияние на ФР. Среди таких пациентов 
не было достоверных отличий от КГ по уровню ФР, 
ИМТ и гармоничности ФР (р>0,05). Эти факты по-
казали возможную направленность физической ре-
абилитации детей с ДМЖП. 

При рассмотрении показателей функциональ-
ного состояния сердечно-сосудистой системы 
(ССС) у детей с ДМЖП, выявлено значительное 
(р<0,05) снижение по ряду параметров в сравне-
нии с КГ. Данные проб Штанге и Генчи были сни-
жены как среди детей, оперированных по поводу 
ДМЖП (на 45,5 % и 33 % соответственно), так и 
без оперативной коррекции порока (на 42,2 % и 
40,2 % соответственно), что указывало на снижен-
ные показатели кислородного обеспечения орга-
низма и общего уровня тренированности в отли-
чии от КГ (р<0,05). Отмечено также достоверное 
(р<0,05) снижение показателей физической рабо-
тоспособности, по данным МПК и PWC 170: в 1 
группе (1,38 [1,1; 1,78] л/мин и 415 [339; 560] 
кгм/мин, соответственно), в группе В (1,3 [0,92; 
1,38] л/мин и 371 [283; 422] кгм/мин соответ-
ственно) и во 2 группе (1,51±0,23 л/мин и 451±70,3 
кгм/мин соответственно), что подтверждало функ-
циональную неполноценность ССС у детей с 
ДМЖП. В наибольшей мере значения ФР прибли-
жались к КГ в группе «А». Дети с ДМЖП, привер-
женные к регулярной ФА, имели показатели ФР 
достоверно (р<0,05) выше (на 28,7 % по данным 
МПК и на 31,1 % по данным PWC 170), чем дети 
без регулярной ФА. 

По данным временного и частотного анализов су-
точной ВРС, у детей, оперированных по поводу 
ДМЖП, выявлено снижение показателей SDNN до 
101 [82; 147] мс (р<0,001), SDАNNi – до 97 [54; 135] 
мс (р=0,022), повышение низкочастотного компо-
нента спектра LF на 52 % (р<0,001). Наиболее вы-
раженные изменения определялись в группе с более 
поздним хирургическим вмешательством 
(р<0,001). Аналогичная ситуация наблюдалась у де-
тей без оперативной коррекции ДМЖП: снижение 
показателей SDNN до 126±48,3 мс (р=0,034), повы-
шение низкочастотного компонента спектра LF на 
72 % (р=0,003). Эти данные свидетельствовали о 
напряженности симпатического отдела регуляции и 
снижении парасимпатического влияния на сердеч-
ный ритм, и как следствие, вегетативной дезадапта-
ции у детей с ДМЖП независимо от наличия и 
срока оперативного лечения. 

Одной из причин нарушенной адаптации могут 
быть расстройства гемодинамики. Однако, по дан-
ным ЭхоКГ, ни в одной из исследуемых групп не 
было значимых шунтов или дисфункции клапанов. 

Линейные и объемные показатели левого желу-
дочка, фракции выброса находились в пределах ре-
ференсных значений, незначительно выходя за эти 
пределы по значениям конечно-диастолического 
размера только у 3 человек и конечно-систоличе-
ского размера – у 1 ребенка в группе А. 

Выявлены изменения в гипофизарно-надпочеч-
никовой оси у детей, оперированных по поводу 
ДМЖП, со статистически значимым повышением 
уровня кортизола (р=0,011) и, соответственно, сни-
жением содержания АКТГ (р=0,002) в сравнении с 
КГ. Наиболее выраженные изменения содержания 
кортизола наблюдались в группе детей, опериро-
ванных по поводу ДМЖП в сроке после 2 лет 
(р=0,025). 

Установлены нарушения секреции мелатонина у 
детей с ДМЖП в послеоперационном периоде и без 
оперативного вмешательства. Наблюдалось сниже-
ние суточного уровня 6-СОМТ (р˂0,05), а также 
нарушения циркадного ритма его секреции, харак-
теризующиеся повышением дневного 
уровня(р˂0,05) и снижением ночного его содержа-
ния (р˂0,05). 

Проведенный корреляционный анализ выявил 
наличие связей между гормональными расстрой-
ствами и различными показателями функциональ-
ного состояния ССС, что дает основание предпола-
гать негативную роль колебаний данных гормонов 
на состояние функциональных резервов ССС. 
Кроме того, известно, что хронические дисфункции 
оси эпифиз-гипофиз-надпочечники (ЭГН) приво-
дят к ослаблению иммунной системы и более высо-
кому риску заболеваний [8]. 

Нами доказано влияние детренированности детей 
на дисфункцию оси ЭГН, представляющей ключе-
вую систему нейроэндокринного стрессового от-
вета. Дезадаптивный ответ на стресс был более вы-
ражен среди детей, не приверженных к ФА, у кото-
рых показатели суточного (р=0,001) и ночного 
уровней 6-СОМТ (р=0,001) были снижены, а содер-
жание дневного повышено (р<0,001), в сравнении с 
КГ. При этом, группа детей, приверженных к ФА, 
была сопоставима с КГ. Выявленные связи между 
наличием регулярной ФА и уровнями гормонов 
позволили обосновать применение физической ре-
абилитации для нормализации их секреции. 

Одной из ключевых молекул ангиогенеза и выжи-
ваемости эндотелия является VEGF_A [11, 12]. В 
группе детей, оперированных по поводу ДМЖП, 
наблюдалась тенденция к повышению уровня 
VEGF_A, в сравнении с КГ (р=0,003), независимо 
от срока выполнения операции (р˂0,01). Кроме 
этого, повышенное содержание VEGF_A было вы-
явлено среди неоперированных детей (р=0,001), а 
также в группе без регулярной ФА (р=0,001). Выяв-
ленная тенденция к повышенному содержанию 
VEGF_A у детей с ДМЖП свидетельствовала об 
интенсивном процессе ангиогенеза, который связан 
с реактивным ответом на травму в результате опе-
ративного вмешательства или изменений гемодина-
мики. 

Нами была выявлена тенденция к повышению 
уровня B-NGF у детей, оперированных по поводу 
ДМЖП (р=0,013), в группе А (р=0,028), в группе В 
(р=0,006), во 2 группе (р=0,010), в группе детей с 
ДМЖП без регулярной ФА (р=0,003), в сравнении 
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с КГ, что свидетельствовало о существовании у них 
компенсаторного нейрогенеза, направленного на 
восстановление нарушенных процессов иннерва-
ции в сердечной мышце. 

У обследованных детей уровни TGF-β имели тен-
денцию к повышению в группах пациентов с 
ДМЖП, независимо от наличия и срока оператив-
ной коррекции: у детей в группе А (р=0,001), в 
группе В (р=0,001) и во 2 группе (р<0,001), по срав-
нению с КГ, свидетельствующие об активации про-
тивовоспалительного процесса, направленного на 
улучшение функциональной способности кардио-
миоцитов. 

Приведенные данные указывают на различную 
степень напряженности адаптационных (вегетатив-
ных и нейрогуморальных) механизмов у детей с 
ДМЖП во всех группах, что диктует необходи-
мость включения в лечебный комплекс методов, 
направленных на коррекцию нарушенных регуля-
торных механизмов и улучшение метаболизма мио-
карда. 

Комплексная оценка состояния адаптационного 
потенциала детей с ДМЖП включала оценку КЖ, 
как важной составляющей физического, психологи-
ческого и социального функционирования ребенка. 
Во всех группах ДМЖП по различным шкалам вы-
явлены нарушения КЖ. Более низкие оценки были 
получены в группе пациентов, оперированных в 
сроке после 2 лет, которые в большинстве своем 
(65 %) имели ФК Ⅰ. При этом, в сравнении с груп-
пой А, КЖ детей в группе В было достоверно хуже 
по ответам детей в отношении шкал: «проблемы с 
сердцем» (р=0,007), «отношение к внешности» 
(р˂0,001), «проблемы с обучением» (р=0,005); по 
оценкам родителей – «проблемы с сердцем» 
(р˂0,001), «отношение к внешности» (р=0,008), 
«тревожность, связанная с лечением» (р=0,018), 
«проблемы с обучением» (р=0,002). 

У детей с ДМЖП было выявлено сниженное КЖ 
(менее 70 баллов) по шкалам «проблемы с обуче-
нием» (по оценкам детей); «тревожность, связанная 
с лечением», «проблемы с обучением», «общение» 
(по ответам родителей), что свидетельствовало о 
когнитивных нарушениях, повышенной тревожно-
сти и психологической дезадаптации данной кате-
гории пациентов. 

В группе детей с ДМЖП, не приверженных к ре-
гулярной ФА, КЖ было достоверно ниже по отве-
там детей в отношении шкал: «проблемы с серд-
цем» и «лечение», (р=0,045 и 0,029 соответ-
ственно), что указывало на негативное влияние от-
сутствия регулярной ФА на КЖ детей с ДМЖП. 
Данный вывод подтверждался наличием корреля-
ций этих ответов с функциональным состоянием 
ССС и оценками родителей (r=0,4-0,6 и r=0,6-0,9 
соответственно; р<0,05). 

После проведенного курса занятий СХ наблюда-
лось значительное улучшение функциональных ре-
зервов организма детей с ДМЖП, что выражалось 
в повышении показателей функциональных проб 
Штанге и Генчи, а также толерантности к физиче-
ской нагрузке. Кроме этого, наблюдалась тенденция 
к нормализации временного и частотного компо-
нентов ВРС, что указывало на снижение напряжен-
ности симпатического отдела регуляции, повыше-
ние парасимпатического влияния на сердечный 

ритм и, как следствие, снижение вегетативной дез-
адаптации у детей с ДМЖП. На фоне проведения 
занятий СХ отмечалось снижение высокого уровня 
кортизола и уменьшение выраженности дизергиче-
ской стресс-реакции гипоталамо-надпочечниковой 
системы, что на фоне увеличения содержания ноч-
ного 6-СОМТ и снижения уровня дневного 6-
СОМТ указывало на снижение выраженности про-
явлений десинхроноза и восстановление способно-
сти нейропептидов к регуляции стресс-реакции на 
различных уровнях, приводя в конечном счете, к 
повышению физиологического и психологического 
адаптационного потенциала. Применение курса за-
нятий СХ у детей с ДМЖП приводило к нормали-
зации повышенных показателей факторов роста у 
данной категории пациентов. На фоне проводимых 
реабилитационных мероприятий у детей с ДМЖП 
наблюдалась положительная динамика всех показа-
телей КЖ, которые включали в себя влияние самого 
заболевания, его симптомов, а также состояние 
функциональной способности, эмоционального 
фона, когнитивных функций. 

Наиболее выраженная статистически значимая 
динамика наблюдалась в группе детей, оперирован-
ных в сроке до 2 лет, в которой на фоне занятий СХ 
осуществлялся прием L-карнитина (р˂0,05; р˂0,01; 
р<0,001). При этом, в большинстве своем данные, 
полученные после проведенного лечения, были со-
поставимы с КГ (р>0,05). 

Применение L-карнитина на фоне физической ре-
абилитации в виде занятий СХ позволило повысить 
энергетический баланс кардиомиоцитов и получить 
более выраженный корригирующий эффект функ-
ционального состояния ССС, вегетативного ста-
туса, процессов гипофизарно-надпочечниковой ре-
гуляции, динамики уровней факторов роста, а 
также показателей КЖ, сопоставимых с данными 
КГ. 

В группе В также регистрировались статистиче-
ски значимые позитивные изменения по всем ис-
следуемым показателям, однако, их динамика была 
менее выражена и после проведенного лечения со-
хранялись различия с КГ (р˂0,05) даже в группе с 
сочетанным применением занятий СХ и приемом 
L-карнитина.

При катамнестическом наблюдении, проведен-
ном через 12 месяцев после завершения лечебно-
реабилитационных мероприятий, было выявлено, 
что у 29 детей с ДМЖП (26 оперированных и 3 не-
оперированных пациентов), у которых удалось до-
стичь стойкого терапевтического эффекта, аэробная 
зона пульса во время занятий составляла 60-70 % от 
максимальной ЧСС для данного возраста. У 24 де-
тей с ДМЖП (14 оперированных и 10 неопериро-
ванных пациентов) аэробная зона пульса не превы-
шала 50-60 % от максимальной ЧСС для данного 
возраста, что предопределило ускользание у них те-
рапевтического эффекта. 

Катамнестическое наблюдение свидетельство-
вало о более стойком эффекте у детей, оперирован-
ных по поводу ДМЖП в сроке до 2 лет, что подтвер-
ждалось сохранением позитивных изменений по 
данным клинико-инструментальных (повышение 
показателей функциональных проб и толерантно-
сти к физической нагрузке), клинико-лабораторных 
исследований (снижение повышенного содержания 
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кортизола, тенденция к нормализации уровня 6-
СОМТ и ритма его секреции, снижение повышен-
ных факторов роста), а также показателей КЖ. У 
детей со сроком хирургической коррекции ДМЖП 
после 2 лет имело место ускользание терапевтиче-
ского эффекта (р<0,05) до показателей, сопостави-
мых с исходными значениями до лечения. 

З а к л ю ч е н и е  
Проведенные исследования выявили нарушения 

физического развития (индекса массы тела у 62 % 
при 26,7 % в контрольной группе, р<0,05; дисгармо-
ничное развитие у 32,4 % при 10 % в контрольной 
группе, p<0,05), расстройства вегетативной регуля-
ции ритма (снижение показателей SDNN, р<0,001, 
SDАNNi, р<0,05, повышение низкочастотного ком-
понента спектра LF на 52 %, р<0,001), снижение то-
лерантности к физической нагрузке (р<0,05, по дан-
ным МПК и PWC 170) и устойчивости к гипоксии 

(р˂0,001, по данным проб Штанге и Генчи), психо-
логическая дезадаптация и когнитивные нарушения, 
что свидетельствовало о напряженности адаптаци-
онных механизмов у детей независимо от наличия и 
срока оперативного лечения дефекта межжелудочко-
вой перегородки. В группе детей, оперированных в 
сроке после 2 лет, наблюдался более устойчивый 
дезадаптационный синдром, что указывало на целе-
сообразность максимально ранней хирургической 
коррекции дефекта межжелудочковой перегородки 
при наличии показаний. 

Проведенный курс занятий скандинавской ходь-
бой и прием препарата L-карнитина позволили 
улучшить состояние адаптационного потенциала 
детей с дефектом межжелудочковой перегородки, в 
том числе перенесших его хирургическую коррек-
цию, что указывает на эффективность использован-
ных методов в реабилитации данной категории па-
циентов. 
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Р Е З Ю М Е 

Цель – плацебо-контролируемая оценка влияния пунктурной фотобиомодуляции (ПФБМ) на показатели адаптационных 
поведенческих реакций крыс в острой фазе экспериментального болевого стресса. Материал и методы. Проанализирована 
динамика показателей поведенческих реакций у 40 половозрелых крыс-самцов линии Wistar в состоянии эксперименталь-
ного болевого стресса, вызванного травмой седалищного нерва, по данным теста «открытого поля» (ОП). Эксперименты 
выполнены в соответствии с «Общими принципами экспериментов на животных». В работе было задействовано четыре 
равнозначных группы крыс: «опытная», получавшая после травмы 10-дневный курс ПФБМ с помощью инфракрасного 
(ИК) лазерного облучателя (длина волны 845±35,0,2 нм, ср. мощность 35±7 мВт) от аппарата «Спектр ЛЦ»-02, и три 
группы сравнения («интактная», «без воздействия» и «плацебо»). Оценивались следующие показатели: горизонтальная и 
вертикальная двигательная активность, латентный период первого движения (ЛПО), латентный период выхода в центр 
(ЛПЦ), количество пересеченных квадратов (КГК), количество стоек, общее время груминга и вегетативные показатели 
(число болюсов). Статистическую обработку результатов проводили непараметрическим методом с использованием кри-
терия Манна-Уитни при помощи компьютерной программы «Statistica 6.0». Результаты. Зарегистрирована статистически 
значимая нормализация поведенческих показателей у животных основной группыпосле 10-дневного курса ПФБМ, которая 
сделала их сравнимыми с показателями группы интактных животных. Это отразилось улучшением мотивационных харак-
теристик и достоверным повышением ориентировочно-исследовательского поведения животных, снижением уровня тре-
воги, страха и неуверенности. Заключение. Зарегистрированное адаптационное и стресс-лимитирующее влияние ПФБМ в 
условиях экспериментального болевого стресса позволяет рекомендовать технологию лазерной акупунктуры к более ши-
рокому использованию в комплексной реабилитации пациентов с наличием болевого синдрома. 
Ключевые слова: экспериментальный стресс, болевой синдром, адаптационные поведенческие реакции, лазерная акупунктура. 

S U M M A R Y  

The aim was to placebo-controlled evaluation of the effect of punctual photobiomodulation (PFBM) on indices of adaptive behavioral 
responses of rats in the acute phase of experimental pain stress. Material and methods. The dynamics of behavioral parameters during the 
"open field" test in 40 sexually mature male Wistar rats in the acute phase of experimental pain stress caused by sciatic nerve injury was 
analyzed. The experiments were performed in accordance with the General Principles of Animal Experimentation. Four equal groups of 
animals were involved: an "experimental" group, which received after the injury a 10-day course of PFBM using an infrared (IR) laser 
irradiator (wavelength 845±35,0.2 nm, cf. power 35±7 mW) from the device "Spektr LC"-02, and three comparison groups ("intact", "no 
exposure" and "placebo"). The following measures were evaluated: horizontal and vertical locomotor activity, latent period of first move-
ment (LPO), latent period to center (LPC), number of squares crossed (NSC), number of stances, total grooming time, and autonomic 
measures (number of boluses). Statistical processing of the results was carried out by nonparametric method using the Mann-Whitney 
criterion using the computer program "Statistica 6.0". Results. Statistically significant normalization of behavioral indices in animals of 
the main group after 10-day course of PFBM was registered, which made them comparable with the indices of the group of intact animals. 
This was reflected in the improvement of motivational characteristics and a reliable increase in the orientation-research behavior of ani-
mals, a decrease in the level of anxiety, fear and uncertainty. Conclusion. The registered adaptation effect of PFBM in conditions of 
experimental pain stress allows to recommend the technology of laser acupuncture for wider use in complex rehabilitation of patients with 
the presence of pain syndrome.  
Key words: experimental stress, pain syndrome, adaptive behavioral responses, laser acupuncture. 

Тест «открытое поле» (ОП), разработанный 
К. Холлом в 30-х годах прошлого века [1], счита-
ется классическим информативным, простым и ча-
сто используемым в мировой практике для исследо-
вания двигательных поведенческих реакций [2]. 
Когнитивное реагирование животных на стресс 

происходит в сторону крайних состояний возбуж-
дения – торможения ЦНС и укладывается в шкалу 
стресс – страх – тревожность – депрессия [3]. Био-
логической моделью для теста выбраны крысы, ко-
торые считаются универсальными лабораторными 
животными, поскольку их морфофункциональные 
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нормализованные показатели хорошо разработаны 
и достаточно популярны. По данным А. Л. Маркеля, 
мотивационная природа двигательной активности 
крыс в «открытом поле» двойственна: в первые пять 
минут тестирования она связана с чувством страха, 
а в последующем – с исследовательским поведением 
[4]. Повышенная двигательная активность, как и 
тревожность, на физиологическом уровне обуслов-
лена гиперактивацией центральных процессов воз-
буждения, тогда как снижение тревоги (проявляю-
щееся в усилении исследовательского поведения) 
наблюдается при выраженности противоположных, 
тормозных процессов [5]. Таким образом, с помо-
щью теста ОП оцениваются двигательная и ориен-
тировочно-исследовательская активность животных 
[6]. Методика заключается в количественном изме-
рении компонентов поведения животного, помещен-
ного в открытое пространство (арену), что позволяет 
оценить: выраженность и динамику отдельных пове-
денческих элементов; уровень эмоционально-пове-
денческой реактивности животного («седацию-ажи-
тацию») и стратегию исследовательского/оборони-
тельного поведения. Анализ проводят на основании 
учета горизонтальной и вертикальной двигательной 
активности, груминга (умывания), оцениваемого как 
элемент и дополнительный индекс ориентировочно-
исследовательской мотивации, так как груминг 
очень чувствителен к уровню тревожности [7]. 

По общему мнению исследователей, тест ОП 
адекватно отражает резистентность к стрессу, что 
сделало его востребованным для внесения в прото-
кол в качестве тестового маркера при изучении раз-
личных видов стресса и фармацевтических препа-
ратов [8-11]. 

Системный отклик организма на стресс, направ-
ленный на его устранение или ослабление, сопро-
вождается развитием компенсаторно-адаптацион-
ных реакций, включая поведенческие отзывы. В ли-
тературе встречаются работы, в которых тест ОП 
используется для изучения коррекционных возмож-
ностей физических факторов [12-14]. 

Нами предпринято исследование адаптогенных и 
стресс-протекторных свойств пунктурной фото-
биомодуляции (ПФБМ) у крыс в условиях экспери-
ментального болевого стресса с помощью теста 
«открытое поле». 

Цель исследования: плацебо-контролируемая 
оценка влияния ПФБМ на показатели адаптацион-
ных поведенческих реакций животных в острой 
фазе экспериментального болевого стресса. 

М а т е р и а л  и  м е т о д ы  
Проведено плацебо-контролируемое исследование динамики пока-

зателей двигательной и эмоционально-исследовательской активности 

у 40 крыс-самцов линии Wistar массой 250-300 гр. в условиях экспери-
ментального болевого стресса. В работе использовали минимально до-
пустимое число лабораторных животных в соответствии с применяе-
мым методом статистической обработки получаемых результатов. 
Крысы содержались в стандартных условиях вивария: естественном 
освещении, сбалансированном рационе питания и свободном питье-
вом режиме. Модель болевого синдрома вызывали путем двукратного 
лигирования седалищного нерва до места его бифуркации под внут-
римышечным наркозом (Золетил+Ксила) [15]. Исследование прово-
дили в строгом соответствии с этическими нормами и правилами ла-
бораторной практики Женевской конвенции по защите животных 
«International Guiding Principles for Biomedical Research Involving 
Animals» (Geneva, 1990), приказом МЗ РФ от 18 мая 2021 г. № 464 н 
«Об утверждении Правил проведения лабораторных исследований» (с 
изменениями и дополнениями) и одобрения Локального этического ко-
митета ФГБОУ ВО «ПИМУ»Минздрава России (протокол 
№ 6от29.04.2022). 

Эксперименты выполняли в затемненном, ограниченном от поступ-
ления посторонних шумов помещении. Открытое поле представляло 
собой квадратную площадку размером 100×100 см с бортиками высо-
той 30 см, разделенную на квадраты 20х20 см. В качестве оценочных 
единиц выбраны дискретные поведенческие акты, регистрируемые с 
помощью наблюдения и хронометрически [16]. Крысы были разбиты 
на четыре группы (по 10 особей в каждой). В «опытной» группе сразу 
после прекращения оперативного вмешательства животным начинали 
проводить десятидневное курсовое воздействие ПФБМ. Использо-
вался лазерный облучатель сертифицированного аппарата «Спектр 
ЛЦ»-02 в инфракрасном (ИК) диапазоне излучения (845±35 нм), при 
средней мощности 35±7 мВт, площадь облучения 0,2 см² [17]. Воздей-
ствие проводилось контактно в точки акупунктуры (ТА) «общего» и 
«местного» действия (GV.14 иBL.37) с экспозицией 3 минуты на 
точку. Во время процедуры крысы фиксировались в специальном пе-
нале. Контролем служили группы сравнения: интактные крысы (кон-
троль 1), группа животных с болевым стрессом «без воздействия» 
(контроль 2) и группа «рlacebo» (контроль 3), в которой использова-
лась имитация облучения. 

В эксперименте использовался вариант методики ОП с ареной бе-
лого цвета, при которой наблюдается стрессорное поведение, обуслов-
ленное эффектом новизны и открытого пространства, в стандартных 
условиях освещенности в течение 5 минут [18, 19]. Регистрировались 
ведущие поведенческие показатели: горизонтальная и вертикальная 
двигательная активность, латентный период первого движения (ЛПО), 
латентный период выхода в центр (ЛПЦ), количество пересеченных 
квадратов (КГК), количество стоек, общее время груминга и вегетатив-
ные показатели (число болюсов). Особое внимание уделялось анализу 
показателей горизонтальной активности, ЛПО и ЛПЦ, которые, явля-
ются ориентировочными поведенческими признаками проявления 
страха у животных в белом «открытом поле» [20]. Статистическую об-
работку результатов проводили непараметрическим методом с исполь-
зованием критерия Манна-Уитни при помощи компьютерной про-
граммы «Statistica 6.0»,достоверность результатов принимали разли-
чие при p<0,05. 

Р е з у л ь т а т ы  
Полученные результаты поведенческих реакций у 

животных разных групп в тесте «открытое поле» 
представлены в таблице 1. 

Из представленных данных следует, что после 
введения животных в болевой стресс в обеих кон-
трольных группах («без воздействия» и «рlacebo») 
резко увеличились основные показатели страха и 
тревоги, о чем свидетельствуют цифры ЛПО и осо-
бенно ЛПЦ (на 44 % и 43 % соответственно). В то 
же время необходимо заметить, что в группе 
«рlacebo» ЛПО вырос незначительно (на 0,2 с), что 
подтверждает наличие «плацебо-эффекта» у жи-
вотных.  

Т а б лиц а  1  

Поведенческие показатели у животных разных групп в тесте ОП 

Показатели ЛПО, 
с 

ЛПЦ, 
с 

КГК, 
шт 

стойки, 
шт 

груминг, 
с 

болюсы, 
шт 

Интактная группа 1,0±0,09 65,0±9,2 43,0±3,4 4,8±0,35 4,0±0,55 1,0±0,1 
Опытная группа 0,9±0,08** 79,0±7,18*/** 51,0±4,64*/** 5,5±0,50** 3,0±0,2*/** 1,3±0,4** 
Без воздействия 2,5±0,23* 300,0±27,27* 22,0±2,00* 0,5±0,05* 22,0±2,0* 0,1±0,1* 
«рlacebo» 1,2±0,11*/** 280,0±25,45*/** 35,0±3,18*/** 2,0±0,18*/** 15,0±1,3*/** 0,6±0,2*/** 

Примечания: – латентный период первого движения (ЛПО), латентный период выхода в центр (ЛПЦ), количество пересеченных квадратов 
(КГК); * – достоверность относительно группы интактных животных (p<0,05); ** – достоверность относительно группы травмированных живот-
ных без воздействия ПФБМ (p<0,05) 
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Примечания: * – достоверность относительно животных интактной группы (p<0,05); 
** – достоверность относительно группы травмированных животных без воздействия ПФБМ (p<0,05) 

Рисунок 1 – Сравнительные данные латентного периода первого движения (ЛПО) в тестах ОП у животных с болевым стрессом 

Примечания: * – достоверность относительно группы интактных животных (p<0,05); 
** – достоверность относительно группы травмированных животных без воздействия ПФБМ (p<0,05) 

Рисунок 2 – Сравнительные данные латентного периода выхода в центр (ЛПЦ) в тестах ОП у животных с болевым стрессом 

В группе крыс опытной группы в результате проведен-
ного курса ПФБМ указанные показатели существенно 
снизились, приближаясь к интактным значениям. Дан-
ные проиллюстрированы графиками (рис. 1, 2). 

Маркерами стрессового двигательного и ориен-
тировочно-исследовательского поведения счита-
ются также показатели горизонтальной активности 

животных, которые выражаются количеством пере-
сеченных квадратов (КГК), количеством вертикаль-
ных стоек и болюсов (рис. 3-5). 

Примечательно, что у животных опытной группы 
эти показатели даже превысили интактные значе-
ния, что подтверждает снижение у них уровня тре-
воги, страха и неуверенности. 

Примечания: * – достоверность относительно группы интактных животных (p<0,05); 
** – достоверность относительно группы травмированных животных без воздействия ПФБМ (p<0,05) 

Рисунок 3 – Количество пересеченных квадратов (КГК) в тестах ОП у животных с болевым стрессом 
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Примечания: * – достоверность относительно группы интактных животных (p<0,05); 
** – достоверность относительно группы травмированных животных без воздействия ПФБМ (p<0,05) 

Рисунок 4 – Количество вертикальных стоек в тестах ОП у животных с болевым стрессом 

Примечания: * – достоверность относительно группы интактных животных (p<0,05); 
** – достоверность относительно группы травмированных животных без воздействия ПФБМ (p<0,05) 

Рисунок 5 – Болюсы в тестах ОП у животных с болевым стрессом 

Примечания: * – достоверность относительно группы интактных животных (p<0,05); 
** – достоверность относительно группы травмированных животных без воздействия ПФБМ (p<0,05) 

Рисунок 6 – Время груминга в тестах ОП у животных с болевым стрессом 

Интенсивность груминга в опытной группе также 
была близка к интактным значениям, по сравнению 
с увеличением в контроле (рис. 6). 

Анализ поведенческих данных в тесте «открытое 
поле» показал, что ориентировочно-исследователь-

ская реакция по данным количества стоек и гори-
зонтальной двигательной активности, устойчи-
вость нервных процессов, отраженная в количестве 
реверсивных поворотов, времени посещения цен-
тральных ярко освещенных квадратов, вегетатив-
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ная и эмоциональная реакция, определенная по вре-
мени груминга, подтвердили положительное анти-
стрессорное влияние ПФБМ на организм животных 
в эксперименте. Воздействие на комбинацию точек 
«общего» и «локального» действия на фоне боле-
вого стресса привело к достоверному улучшению 
ориентировочно-исследовательского поведения 
опытных животных, снижению уровня страха, тре-
воги и оптимизации поведенческих показателей 
крыс по сравнению с контролем, что подтверждает 

адаптивный механизм саногенетического действия 
рефлексотерапии [21]. 

Заключение. 
Зарегистрированная нами позитивная динамика 

поведенческих реакций свидетельствует о стресс-
лимитирующем влиянии ПФБМ в условиях экспери-
ментального болевого стресса и позволяет рекомен-
довать технологию лазерной акупунктуры к более 
широкому использованию в комплексной реабили-
тации пациентов с наличием болевого синдрома. 
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 Исполнилось 190 лет со дня рождения Арендта Николая Андреевича (1833-1893) - 
российского врача, общественного деятеля, первопроходца отечественного 
воздухоплавания, теоретика, основоположника парящего и планируемого полета, 
изобретателя безмоторного летательного аппарата. Родился 1 октября 1833 г. в 
Симферополе. В 1849 году с отличием закончил Симферопольскую губернскую гимназию, 
после чего учился в Петербургской медико-хирургической академии. После ее окончания 
проработал два года в Царскосельском военном госпитале. Уезжает в Персию, где 
участвовал в ликвидации чумы. В 1861 г. Отзывается в С-Петербург, где на следующий год 
защищает докторскую диссертацию «О солеке или алепском прыще». Успешно занимался 
хирургией. Преподавал в МХА. В 1866 г. Н.А. Арендт подает в отставку и возвращается в 
Симферополь, где 30 лет работал земским врачом: Поражал современников тонкостью 
медицинского мышления, способностью наблюдения, глубоким всесторонним анализом 
явлений и, вследствие этого, точностью диагноза. В свободное время Н. А. Арендт 
наблюдал в полете птиц, делал расчёты, ставил опыты, запуская в полет препарированных 
замороженных птиц с распростёртыми крыльями. В 1874 г. Н. А. Арендт опубликовал в 
журнале «Знание» статью о разработанной им конструкции безмоторного самолета, 
парящего в воздухе, чем высказал новую, невероятную по тогдашним понятиям точку 
зрения, что летательный аппарат может быть тяжелее воздуха. Письменный доклад сим-
феропольского врача «Об одном нормальном аэроплане» четырежды ставился на заседаниях 
французского общества воздухоплавания, но автор не имел финансовой возможности прие-
хать на заседания. В 1888 и 1889 годах двумя изданиями в Симферополе вышла его книга 
«О воздухоплавании, основанном на принципах парения птиц». В книге были научно 
изложены и математически рассчитаны возможности полёта аппарата тяжелее воздуха. В 
работе он попытался определить роль человека в системе пилот-самолёт. В сезоны 
1884-1890 гг. заведовал Сакской грязелечебницей. 14 декабря 1893 г. Н.А. Арендт ушел из 
жизни. 
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Р Е З Ю М Е  

В статье впервые рассматривается актуальная тема оказания психологической помощи населению в санаторно-курортных учре-
ждениях Крыма с учётом современных условий ментальной, когнитивной войны. С позиций Координационной парадигмы раз-
вития как философии, методологии и идеологии комплементарности, проанализированы некоторые формы ментальной и когни-
тивной дискоординации, возникающие вследствие психологической войны коллективного Запада против РФ. Показано, что но-
вая методология, кросс-дисциплинарные методы и средства инновационной психологической службы, разработанные в россий-
ской научной школе координационной психофизиологии, психологии развития и педагогики комплементарности, которые более 
20 лет успешно применялись в санаторно-курортной отрасли Крыма, могут эффективно использоваться для решения новых задач 
оказания психологической помощи в условиях когнитивной, ментальной войны, в целях восстановления, сохранения и укрепле-
ния ментального и физического здоровья населения РФ.  
Ключевые слова: координационная парадигма развития, комплементарность, когнитивная дискоординация, ментальная война, 
постчеловек, психологическая помощь, нейропластичность, нейропоэзис, гомопоэзис, система психологической координации, 
инновационная психологическая служба, санаторно-курортная отрасль. 

S U M M A R Y 

For the first time, the article discusses the topical issue of providing psychological assistance to the population in sanatorium-resort insti-
tutions of the Crimea, taking into account modern conditions of mental and cognitive warfare. From the standpoint of the Coordinational 
Paradigm of Development as a philosophy, methodology and ideology of complementarity, some forms of mental and cognitive discoor-
dination arising from the psychological war of the collective West against the Russian Federation are analyzed. It is shown that the new 
methodology, cross-disciplinary methods and means of innovative psychological service developed at the Russian Scientific School of 
Coordinanational Psychophysiology, Psychology of Development and Pedagogy of Complementarity, which have been successfully ap-
plied in the sanatorium industry of Crimea for more than 20 years, can be effectively used to solve new tasks of providing psychological 
assistance in conditions of cognitive, mental warfare, in order to restore, preserve and strengthen the mental and physical health of the 
population of the Russian Federation. 
Key words: coordinational paradigm of development, complementarity, cognitive discoordination, mental warfare, posthuman, psycho-
logical assistance, neuroplasticity, neuro-poiesis, homo-poiesis, system of psychological coordination, innovative psychological service, 
sanatorium industry. 

В в е д е н и е  
Создание комплексных курортных и рекреацион-

ных территорий «нового формата» становится сего-
дня стратегическим направлением инвестиций и 
развития крупного бизнеса в РФ, что позволяет го-
ворить о том, что рекреационная и санаторно-ку-
рортная отрасль становится одной из ведущих от-
раслей в современной России и одновременно 
наукоемкой и перспективной отраслью инноваци-
онной экономики VI технологического уклада. Мо-
дернизация и достижения в этой сфере экономики 
послужат катализатором позитивных социальных 
перемен и смогут существенно изменить наше бли-
жайшее и отдаленное будущее.  

Модернизация – это процесс изменения чего-либо 
в соответствии с вызовами времени, требованиями 
современности; переход к более совершенным 
условиям с помощью ввода различных инноваций. 
Поиск и реализация возможных моделей модерни-
зации оздоровительной системы, – отмечает про-

фессор Н. Н. Каладзе, – одна из ключевых задач со-
временной курортной и восстановительной меди-
цины; одним из путей ее решения является модер-
низация психологической помощи в санаторно-ку-
рортных условиях [1]. 

По прогнозам будущего в стремительно изменяю-
щемся мире происходит чрезвычайно быстрый тех-
нологический прогресс (сингулярность), который 
потребует модернизации не только экономики, по-
литики, образования, но и трансформации самого 
субъекта эволюции – человека. То есть технологи-
ческая революция ставит перед наукой принципи-
ально новую задачу формирования человека буду-
щего в настоящем. Но многие современные уче-
ные, проектирующие будущее, видят решение этой 
задачи не столько в развитии человеческого потен-
циала тех, кто через 20-30 лет будет определять об-
лик мира, сколько в постепенном выходе человека 
за пределы его видовой, человеческой сущности. 
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Человек будущего, которого часто называют «пост-
человеком», представляется этим ученым как су-
щество, которое утратит видовую идентичность. 
Предназначенные для такой модификации техноло-
гии «High Hume» или «H+», основываются на тео-
ретической модели «управляемой эволюции» и рас-
сматривают человека в качестве объекта суборди-
нирующего воздействия, то есть суггеренда, объ-
екта-носителя психогенетических трансформаций. 
С позиций идеологии трансгуманизма ближайшая 
цель развития – трансчеловек – переходное звено в 
эволюционном процессе от человека к постчело-
веку, т.е. человек, модифицированный технологиче-
ски с целью усиления старых способностей и обре-
тения новых. Например, путём трансгендерных 
операций по смене пола. Для достижения этой цели 
разрабатывается так называемая «разумная техно-
логия»: творческое применение науки и техники 
для превышения «естественных» пределов, налага-
емых нашим биологическим наследием, культурой, 
и окружающей средой. Но это только начало.  

С точки зрения инженеров будущего, изменения 
трансчеловека относительно современного человека 
будут ещё не столь велики, чтобы можно было гово-
рить о новой эволюционной ступени; на последнюю 
должен взойти венец управляемой эволюции – пост-
человек, окончательно утративший свою видовую 
идентичность, культурно-исторические, этнические, 
религиозные, нравственные устои. Следует заме-
тить, что программа трансгуманистов в некоторых 
положениях весьма созвучна идеям гуманистиче-
ской психологии А. Маслоу, которая в последние 30 
лет во многом определяла методологию образования 
психологии и психотерапии на постсоветском про-
странстве (подробнее см.: [2]). И не случайно, ана-
лизируя социальную ситуацию развития детей и 
подростков в РФ, академик РАО Д. И. Фельдштейн 
неоднократно отмечал, что имеется и нарастает 
опасность деструкции всей системы культурно-ис-
торического наследия. Действительно, в стремлении 
к трансчеловеку наблюдается выход за пределы вы-
работанных на пути культурно-исторического разви-
тия общечеловеческих идеалов, ценностей, смыс-
лов, что влечет за собой неминуемую утрату инвари-
антной сущности человека как личности в триедин-
стве природного (биологического), социального и 
духовного бытия. А эта утрата, на наш взгляд, только 
усугубляет тот глобальный кризис, который сейчас 
переживает человечество.  

В работе будет показано, что широко пропаганди-
руемые трансгуманистические «High Hume» или 
«H+» технологии не решают задачу гармоничного 
будущего ввиду отсутствия действительно высокой 
гуманитарной методологии, включающей фило-
софско-психологические, этические, мировоззрен-
ческие, культурологические проблемы. Современ-
ная глобалистская идеология и политика коллек-
тивного Запада направлена на создание «нового ми-
рового порядка» для унификации жизни постчело-
века, то есть фальсификацию истории, разрушение 
культуры, ценностей, семьи и традиционного об-
раза жизни Настоящего Человека, которые сложи-
лись в ходе его эволюционно-исторического разви-
тия и обеспечивали политические, правовые, этиче-
ские, биологические и др. нормы существования 
вида «Homo sapiens» (Человека разумного). 

В новом постчеловеческом геополитическом 
пространстве действуют формируемые элитой 
коллективного Запада глобальные негативные тен-
денции на вырождение Настоящего Человека и его 
стремительную трансформацию в унифицирован-
ного «Постчеловека Будущего», лишённого видо-
вой и культурно-исторической идентичности. В 
процессе формирования этого нового мирового 
«порядка, основанного на правилах», которые, как 
точно отметил Владимир Путин, «никто не видел», 
возникает так называемый «управляемый хаос». 
Рассогласования (дискоординации) пронизывают 
все уровни бытия, целенаправленно создаются 
условия тотальной неопределённости (амбива-
лентности, постправды, постистины) и, тем са-
мым, формируются предпосылки для психической 
дезадаптации, ментальной инволюции и деграда-
ции вида Homo sapiens, мозг, организм и психика 
которого, очевидно, не приспособлены к таким 
«безумным», постчеловеческим условиям суще-
ствования. 

Эти негативные тенденции заметно усилилась 
после пандемии COVID-19. Недавние исследова-
ния показали, что у каждого десятого, переболев-
шего коронавирусом, развивается посттравмати-
ческое стрессовое расстройство, у трети – депрес-
сия и тревожное расстройство. Многие переболев-
шие говорят об усталости и недомогании, трудно-
сти подбора слов, запоминании, снижении концен-
трации внимания. По данным литературы, у 54 % 
людей в течение трех месяцев после заражения по-
является синдром хронической усталости. Также 
примерно половина людей, которые имели симп-
томы коронавируса, страдают бессонницей и по-
давленным настроением. Примерно у 30-50 % вы-
здоровевших в будущем существует повышенный 
риск психических нарушений, например, депрес-
сии и тревоги. Бразильские ученые, результаты ис-
следования которых опубликовала электронная 
научная библиотека medRxiv, пришли у выводу, 
что коронавирусная инфекция может приводить к 
гибели нейронов в коре головного мозга не только 
у тех, кто перенес заболевание в тяжелой форме, 
но также и у тех, кому не требовалась госпитали-
зация. 

Можно констатировать, что стремительно изме-
няющиеся условия жизни создают угрозы самому 
существованию человека, вызывают негативные, 
дискоординационные процессы в его ментальной, 
когнитивной сфере. Когда в современных условиях 
гибридной войны коллективного Запада против РФ 
на эти процессы накладываются целенаправленные 
негативные воздействия на ментальную сферу 
населения, значительно повышаются риски даль-
нейшего снижения качества «человеческого капи-
тала», что, на наш взгляд, требует целенаправ-
ленной и безотлагательной профилактической и 
реабилитационной работы, в том числе в усло-
виях санаторно-курортных учреждений. 

Поэтому важно понимать, что сегодня перед ре-
креационным комплексом встают принципиально 
новые задачи, учитывающие фактор нарушения 
ментального здоровья населения в  условиях ги-
бридной войны против РФ. Психологическая 
война, как существенный компонент гибридной 
войны, рассматривается военными специалистами 
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как борьба между государствами и их вооружен-
ными силами за достижение превосходства в духов-
ной сфере и превращение полученного преимуще-
ства в решающий фактор достижения победы над 
противником [3]. Психологическая война включает 
ментальную и когнитивную составляющие. Когни-
тивная война (КВ) – это стратегия, которая фокуси-
руется на изменении того, как целевая аудитория 
воспринимает и перерабатывает информацию, то 
есть на то, как она думает, а через это – и как дей-
ствует. КВ использует различные инструменты для 
изменения познавательных процессов противника, 
эксплуатирует предубеждения, рефлексивные суж-
дения, а также, используя уязвимые механизмы ра-
боты мозга, провоцирует искажения мышления. По 
определению Советника министра обороны РФ 
А. Ильницкого: Ментальная война – это скоордини-
рованная совокупность разномасштабных дей-
ствий и операций, направленных на «оккупацию» 
сознания противника в целях паралича его воли, из-
менения индивидуального и массового сознания 
населения для деморализации армии и общества, 
уничтожения духовно-нравственных ценностей, 
традиций и культурно-исторических основ государ-
ства, «стирания» национальной идентичности 
народа. ... В ментальной войне борьба ведется за 
умы, знания и волю, за мировоззрение отдельных 
граждан и общества в целом; национальные исто-
рия, культура, традиции, уклад и выбор жизненных 
приоритетов населения игнорируются и заменя-
ются иными, которые навязываются извне нередко 
при молчаливом непротивлении людей; абсолют-
ной победой считается оккупация духовного про-
странства и общественного сознания, когда побеж-
денный не только утрачивает способность отстаи-
вать свои ценности, но полностью ассимилирует 
чуждые и «фальшивые» установки, которые ему 
внедрил, навязав свою волю, противник-победи-
тель; блицкриг в данной войне заключается в пара-
личе воли противника через воздействие на его 
элиту и СМИ, чтобы затем их же руками развалить 
государственные институты, разложить армию и 
силовые структуры. Если народ России, несмотря 
на мощь её армии, проиграет ментальную войну, 
резюмирует А. Ильницкий, то, утратив свой "циви-
лизационный, духовно-нравственный код, исчезает 
из мировой истории", так же как исчез из неё вместе 
с потерпевшим поражение в похожем конфликте с 
Западом СССР и советский народ. [4]. 

Член Совета Федерации РФ М. Павлова отмечала, 
что: «Суть ментальной войны – в навязывании но-
вых смыслов, целью которых ставится самая насто-
ящая оккупация сознания противника... Сегодня и 
стратегия, и тактика нашего участия в такой войне 
уже формируются, появилось осознание того, что с 
этим новым явлением нужно работать. ... Красноре-
чивы и цифры ВЦИОМ, исходя из которых 20-лет-
няя молодежь выше всего ставит цели собственного 
комфорта и обогащения и полностью подчинена за-
падной идеологии» [5]. Не случайно в основу новой 
Стратегии национальной безопасности РФ по-
ложена защита духовно-нравственных ценно-
стей (Указ Президента Российской Федерации от 
02.07.2021 № 400 «О Стратегии национальной без-
опасности Российской Федерации». 

Возможности реализации этих стратегических 
установок в практике оказания модернизированной 
психологической помощи населению в санаторно-
курортных условиях будут рассмотрены в данной 
статье. 

Итак, в современных условиях для модернизации 
системы психологической помощи важно пони-
мать, что успешно проводимая противником мен-
тальная, когнитивная война может приводить к эк-
зогенным когнитивным и ментальным наруше-
ниям. Такие экзогенные нарушения в психической 
деятельности могут быть определены как менталь-
ные и когнитивные дискоординации, происходящие 
на индивидуальном, групповом, массовом, обще-
ственном и национальном уровнях сознания. Соот-
ветственно, нами впервые определяются новые за-
дачи инновационной психологической службы, 
в том числе, решаемые в комплементарных усло-
виях санаторно-курортной рекреации: стимуляция 
эндогенной системы защиты и восстановления 
мозга с помощью нейропоэтических технологий; 
восстановление и улучшение когнитивных функ-
ций мозга; гармонизация психоэмоциональной 
сферы; развитие координационных когнитивных и 
креативных способностей; формирование целост-
ного непротиворечивого мировоззрения, восста-
новление культурно-исторической идентичности 
населения, национального самосознания и цивили-
зационного духовно-нравственного кода, основан-
ных на ценностях, которые не должны быть ам-
бивалентны. 

Для решения новых задач инновационной психо-
логической службы, в российской научной школе 
координационной психофизиологии, психологии 
развития и педагогики комплементарности, на ос-
нове культурно-исторического кода русской циви-
лизации были разработаны, высокие гомопоэтиче-
ские (человекосозидающие) технологии, включён-
ные в Систему психологической (ментальной, ко-
гнитивной) координации и основанные на Коорди-
национной парадигме развития (парадигме компле-
ментарности) [6 - 9]. 

Более чем 20-летний опыт применения в сана-
торно-курортных учреждениях Крыма передовых 
разработок российской научной школы координа-
ционной психофизиологии, психологии развития и 
педагогики комплементарности [10-13] показал, 
что инновационная психологическая служба обес-
печивала успешное решение не только задач оздо-
ровления, медико-психологической реабилитации 
населения и развития личности человека, но и стра-
тегических задач формирования персоналистиче-
ской культуры комплементарности и целостного, 
непротиворечивого, гармоничного мировоззрения, 
то есть ментальных средств, необходимых для 
обеспечения когнитивной обороны и психологиче-
ской безопасности населения. 

В данной статье будет показано, что в условиях 
ментальной и когнитивной войны против России, 
целесообразно широкое применение средств пси-
хологической защиты и когнитивной обороны, ос-
нованных на Координационной парадигме разви-
тия (парадигме комплементарности) и Системе 
психологической (ментальной, когнитивной) коор-
динации (СПК), которые целенаправленно защи-
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щают человека от формируемых в процессе созда-
ния нового мирового порядка свойств унифициро-
ванного постчеловека: интеллектуальной, эмоцио-
нальной и поведенческой амбивалентности, актив-
ной неадаптивности, множественной субъектности 
и субъективности («homo sapiens multiplus»), соци-
ального инфантилизма и других экзогенных психи-
ческих нарушений, актуализируемых противником 
в ментальной войне. 

Методологические и научно-методические ос-
нования инновационной психологической 
службы как философско-психологическая база 
невоенного противодействия в ментальной войне 

КООРДИНАЦИОННАЯ ПАРАДИГМА РАЗВИ-
ТИЯ (парадигма комплементарности) определяет 
кардинальное изменение вектора эволюции Чело-
века будущего: от трансгуманизма (выхода «пост-
человека» за пределы видовой и культурной иден-
тичности) – к гомопоэзису (человекотворению, от 
лат. Homo – человек и poiesis – творение), то есть 
творческому самосозиданию, гармоничному разви-
тию и преображению человека в персоналистиче-
ской культуре комплементарности, возникающей в 
хорошо темперированном общественном строе [8, 
13]. К базовым законам и методологическим прин-
ципам Координационной парадигмы развития 
(КПР) как философии, методологии и идеологии 
комплементарности относятся: закон эволюции 
форм и способов селективной динамической коор-
динации и самокоординации; принцип амфотерной 
детерминации развития (отличающийся от амбива-
лентности); методологический принцип гармони-
ческой комплементарности, отличающийся от 
принципа взаимоисключающей дополнительности 
Н. Бора; принцип взаимного соответствия компле-
ментарных противоположностей; закон единства и 
координации комплементарных противоположно-
стей, (альтернативный диалектическому закону 
единства и борьбы взаимоотрицающих противопо-
ложностей); закон притяжения и гармонического 
резонанса комплементарных противоположностей; 
закон хиазмы и ее обращения; закон перехода в но-
вое качество; принцип обращенного отражения; 
принцип амфотерного «третьего»; принцип коорди-
национного триединства и др. В отличие от диалек-
тики, в КПР впервые координация рассматривается 
как фактор развития, а субординация как фактор 
стабилизации. 

Основополагающую роль в Координационной па-
радигме развития (КПР) как парадигме комплемен-
тарности играют: закон единства и координации 
комплементарных (взаимно дополняющих, соот-
ветствующих друг другу) противоположностй, 
определяющий внутренний источник и движущую 
силу развития (мотив координации), и принцип гар-
монической комплементарности как фундамен-
тальный общенаучный методологический принцип 
эволюционного развития и гармонии, существенно 
отличающийся от принципа взаимоисключающей 
дополнительности Н. Бора, в соответствии  с кото-
рым необходимо применять в познании взаимоис-
ключающие (не взаимодействующие в реальности), 
то есть органически несовместимые, «дополни-
тельные» классы понятий, например, корпускула и 
волна [6 - 9]. 

Отметим, что концепция дополнительности 
имела для Н. Бора глубокие личные основания, свя-
занные с особенностями его мышления и самосо-
знания. Это следует из установленных фактов исто-
рии и, в частности, приведенных в широко извест-
ной книги Ричарда Роудса [14]. Непрерывность в 
том смысле, в котором она мучила Бора, – пишет 
Роудс, – была преследовавшим его с юности пото-
ком сомнений и преумножения его «я». Как из-
вестно, от умножения личностей и расщепления со-
знания страдал и философ Сёрен Кьеркегор, по-
этому раздвоение сознания было центральной те-
мой его работ, как и работ его духовного руководи-
теля Пауля Мёллера. Философ Харольд Гёффдинг 
(друг отца Н. Бора) был толкователем сочинений 
С. Кьеркегора и Уильяма Джеймса. В юности 
Н. Бор стал учеником Гёффдинга. (См. об этом: 
[14]). Отсюда следует очевидное философско-пси-
хологическое родство и семантическая связь в це-
почке «Мёллер – Кьеркегор – Гёффдинг – Джеймс 
– Бор».

Есть основания полагать, что подобно тому как
процесс расщепления атомных ядер служит источ-
ником энергии в ядерном оружии массового пора-
жения (атомной бомбе), происходящий сегодня 
процесс расщепления сознания, субъекта и лично-
сти человека, вызванный целенаправленным раз-
рушением сущностных ментальных и когнитив-
ных координационных механизмов развития, ста-
новится когнитивным оружием массового пораже-
ния в ментальной войне («когнитивной бомбой»). 
Сформированные люди с расщеплённой психикой 
находятся в постоянных поисках «врага», против 
которого надо объединить своё социальное окру-
жение. Возникает цепная реакция расщепляю-
щихся сознаний множественных личностей (эф-
фект ментального заражения), которая сопровож-
дается выделением в социум разрушительной пси-
хической энергии огромной силы. Полагаем, что 
открытие в западной науке двух процессов и тех-
нологий «расщепления»: физического (ядерного) 
и психического (субъектно-личностного), в усло-
виях гибридной войны создают реальную угрозу 
стремительного самоуничтожения человеческой 
цивилизации. 

ИДЕОЛОГИЯ И ПОЛИТИКА АМБИВАЛЕНТ-
НОСТИ. В недавнее время в РФ принцип взаимо-
исключающей дополнительности Н. Бора был вве-
ден в число методологических основ психологии 
(см., например, [15]). 

Как отмечено выше, на создание концепции до-
полнительности, Н. Бора вдохновили, наряду с ин-
терпретацией философии С. Кьеркегора датским 
философом Х. Гёффдингом, работы психолога 
У. Джеймса, в которых понятие «комплементар-
ность» впервые было использовано для обозначе-
ния отношения взаимоисключения при описании 
«комплементарных» (несовместимых) модусов со-
знания, возникающих у больных, страдающих рас-
стройством множественной личности, а также у 
больных шизофренией. 

Такая «боровская» взаимоисключающая компле-
ментарность была также определена в психиатрии 
как амбивалентность (несогласованность, противо-
речивость) – характерный признак шизофрении. 
Е. Блейлер использовал термин «амбивалентность» 
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для обозначения феноменов патологической двой-
ственности в мышлении, в аффектах и в поведении. 
«Любовь и ненависть к одному и тому же лицу мо-
гут быть одинаково пламенны и не влияют друг на 
друга (аффективная амбивалентность). Больному в 
одно и то же время хочется есть и не есть; он оди-
наково охотно исполняет то, что хочет и чего не хо-
чет (амбивалентность воли, двойственность тен-
денции – амбитенденция); он в одно и то же время 
думает: «я такой же человек, как и вы» и «я не такой 
человек, как вы». Амбивалентность указывает на 
факт раскола личности на две антагонистические 
субличности, при этом пациент идентифицирует 
себя то с одной, то с другой из них, не отдавая пред-
почтения при этом ни первой, ни второй (Е. Bleuler, 
1911). 

В психоаналитической литературе, например, в 
концепции (doer/done to) Джессики Бенджамин 
«комплементарность» представляется как негатив-
ный феномен межличностных отношений: «Это 
форма отношений, основанная на расщеплении, – 
пишет Д. Бенджамин в работе «Beyond doer and 
done to. An intersubjective view of thirdness», – при-
нимает очертания комплементарности делающего и 
претерпевающего, но есть и другие разновидности: 
обвинитель и обвиняемый, беспомощный и при-
нуждающий (coercive), даже жертва и обидчик». С 
точки зрения Бенджамин, комплементарность или 
двумерность (twoness), как форма отношений ле-
жит в основе всех тупиков межличностных отноше-
ний – дружеских, любовных, коллегиальных, род-
ственных. В основе комплементарности как тупика 
лежит «глубинное бессознательное отзеркалива-
ние» в форме полной симметризации – взаимного 
отражения одного и того же, а также совпадение аф-
фективного переживания. Это состояние парадок-
сально: испытывая и переживая одно и то же, оба 
участника отношений воспринимают происходя-
щее как непреодолимую преграду и/или пропасть 
между ними, при этом у каждого возникает полная 
убеждённость, что «это всё» из-за него/неё. Таков 
эффект doer/done to. Это могут быть микро- эпи-
зоды во взаимодействии или затяжные, изнуритель-
ные конфликты в отношениях. Эту динамику, с 
точки зрения Бенджамин, можно описать и в других 
терминах, например, взаимодействия параноидно-
шизоидной и депрессивной позиций. «В этом слу-
чае, – пишет Бенджамин, – парадокс заключается в 
том, что мы имеем дело не столько с переходом на 
депрессивную позицию или их чередованием, 
сколько взрывную одномоментную актуализацию 
обеих, что ведёт к коллапсу самого механизма PS-
D. … Характерно то, что в комплементарных отно-
шениях, каждый партнёр чувствует, что его точка 
зрения на то, что происходит, единственно правиль-
ная (Hoffman, 2002) – или, по крайней мере, что две 
точки зрения непримиримы, как в случае «Либо я 
сумасшедший, либо ты» [16]. 

Своей неординарной психоаналитической рабо-
той, углубляющей понимание принципа взаимоис-
ключающей дополнительности Н. Бора и блокиру-
ющей путь истинного понимания комплементарно-
сти как гармоничной взаимодополнительности, 
Д. Бенджамин вносит существенный вклад в запад-
ную «Теорию безумия» и одновременно пополняет 
арсенал средств ментальной, когнитивной войны.  

С позиций Координационной парадигмы разви-
тия, широко проявляющаяся в последнее время тен-
денция к абсолютизации в мировоззрении, поли-
тике, науке, образовании принципа амбивалентной, 
взаимоисключающей дополнительности (в смысле 
Бора) превращает его в метафизическую догму, 
предопределяющую идеологию амбивалентности. 
Идеология и политика амбивалентности индуци-
руют в социуме болезненное «шизофреническое» 
мышление и поведение. В современном мире соци-
ально-экономической турбулентности идеология и 
политика амбивалентности формируют общество, в 
котором «шизофреническая» амбивалентность ста-
новится легитимной и социально одобряемой. 
Например, в работах проф. Т. Н. Зеленской (Нацио-
нальный педагогический университет, Украина) 
личностная амбивалентность (аффективная, когни-
тивная, поведенческая) рассматривается как необхо-
димая составляющая внутреннего мира, стабильное 
и стойкое свойство личности, характерное для раз-
ных сфер, а также возрастов [17]. Возможно, в совре-
менном мире неопределённости и неразрешимых 
противоречий амбивалентность действительно ста-
новится свойством личности, позволяющим ей адап-
тироваться к внешним условиям существования, од-
нако такая «адаптация» губительна для психики и 
мозга человека, так как нарушает фундаментальные 
координационные механизмы развития. 

Однако феномен патологический амбивалентно-
сти упорно актуализируется и легитимизируется се-
годня в России ведущими зарубежными и россий-
скими специалистами. «Амбивалентность и соче-
тание противоречивых принципов ярко проявляется 
в действиях власти, ее отдельных агентов и инсти-
тутов, повседневных практиках субъектов эконо-
мики и граждан». К такому выводу пришли участ-
ники семинара НИУ ВШЭ под названием «Несовме-
стимые альтернативы». Этот поразительный вывод 
сформулирован на семинаре  Лаборатории эконо-
мико-социологических исследований Националь-
ного исследовательского университета «Высшая 
школа экономики» в ходе обсуждения недавно из-
данной в Великобритании книги “The Ambivalence of 
Power in the Twenty-First Century Economy: Cases 
from Russia and Beyond” (L.:,University College 
London Press, 2022), посвящённой изучению амбива-
лентности в России и за ее пределами и подготовлен-
ной учеными НИУ ВШЭ и зарубежных университе-
тов. С точки зрения коллектива авторов, «Эта книга, 
основанная на экономической социологии и полити-
ческой экономии, призвана сделать "видимыми" ас-
пекты власти, встроенные в экономическую прак-
тику... В каждой главе рассматриваются ключевые 
элементы этой политической экономии (от амбива-
лентности примеров бывших коммунистических 
стран, которые не соответствуют грандиозным по-
вествованиям о демократии и рынках, до двойной 
полезности новых технологий...), тем самым предо-
ставляя все больше доказательств центральной роли 
понимания амбивалентности в анализе власти, осо-
бенно в современном государственном капитализме, 
управляемом властью». Авторы книги изучали ам-
бивалентность на разных уровнях и сфокусировали 
внимание на России, где, по их мнению, действия 
государства проникают во все уровни жизни. Как от-
метил на семинаре эксперт НИУ ВШЭ, «В России 
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есть законы, близкие по содержанию к американ-
ским и европейским, но они не действуют в полной 
мере, поскольку базовые ценности амбивалентны...» 
[18]. 

Если когнитивная, эмоциональная, поведенче-
ская амбивалентность, как отмечалось нами выше, 
губительна для психики и мозга человека, то амби-
валентность базовых социальных ценностей и вла-
сти, настойчиво актуализируемая и легитимируе-
мая учёными НИУ ВШЭ, является фактором нару-
шения фундаментальных координационных меха-
низмов развития личности, общества и государства 
и, следовательно, выступает угрозой ментальной и 
национальной безопасности РФ. Поэтому можно с 
уверенностью говорить о том, что российское об-
щество и государство находятся в фокусе специаль-
ных психологических операций, проводимых кол-
лективным Западом в ментальной и когнитивной 
войне  против РФ.  

ОБЩЕНАУЧНЫЙ ПРИНЦИП ГАРМОНИЧЕ-
СКОЙ КОМПЛЕМЕНТАРНОСТИ В КООРДИ-
НАЦИОННОЙ ПАРАДИГМЕ РАЗВИТИЯ. Ши-
роко распространённое в современной научной 
литературе ошибочное не различение или отож-
дествление существенно различных методологи-
ческих принципов: принципа гармонической (ко-
ординационной) комплементарности (И. М. Ми-
рошник, 2001) и принципа взаимоисключающей 
дополнительности Н. Бора (1927), является од-
ним из проявлений интеллектуальной (когнитив-
ной) амбивалентности и дискоординации в обще-
ственном сознании. Общенаучный принцип гар-
монической (координационной) комплементар-
ности как принцип эволюционного развития и 
гармонии, отличается тем, что в реальности и ее 
познании органически совместимые, взаимодо-
полнительные противоположности подходят друг 
другу как ключ к замку, способны синхронизиро-
ваться, координироваться, симультанно и согла-
сованно взаимодействовать, создавая непротиво-
речивое органичное целое. Комплементарность 
– это эволюционное свойство, универсальная ко-
ординационная способность к избирательному
соединению, объединению друг с другом, про-
дуктивному взаимодействию (предметов, явле-
ний природного, социального и духовного мира)
с целью создания непротиворечивого целого и
рождению качественно нового.

В соответствии с принципом амфотерного треть-
его, в результате координационного соединения, 
продуктивного взаимодействия комплементарных 
противоположностей рождается третья субстанция, 
которая наследует свойства двух порождающих, яв-
ляется их произведением, но не синтезом, и обра-
зует с ними гармоничное координационное три-
единство. То есть в Координационной парадигме 
развития, в отличие от диалектики, в соответствии 
с законом единства и координации комплементар-
ных противоположностей и принципом гармониче-
ской комплементарности, новое рождается как ре-
зультат взаимодействия комплементарных (взаимо-
дополнительных, взаимосоответствующих, совме-
стимых) противоположностей, но не взаимоотрица-
ющах и  взаимоисключающих противоположно-
стей. Причём, если с позиций диалектики взаимо-

действие взаимоисключающих противоположно-
стей определяется как противоречие – внутренний 
источник развития, то с позиций Координационной 
парадигмы развития (парадигмы комплементарно-
сти) И. М. Мирошник, напротив, противоречие рас-
сматривается не как источник, но как препятствие 
на пути развития, а взаимодействие комплементар-
ных (соответствующих друг другу) противополож-
ностей определяется как избирательная координа-
ция, которая является действительным источником 
и движущей силой развития. В таком смысле «ком-
плементарность» ранее не рассматривалась как об-
щенаучная категория и, тем более, как универсаль-
ный методологический принцип эволюционного 
развития и гармонии. 

Общенаучный принцип гармонической комплемен-
тарности играет системообразующую роль в Коорди-
национной парадигме развития – парадигме компле-
ментарности И. М. Мирошник. Частным случаем 
проявления этого фундаментального принципа в 
науке является не принцип взаимоисключающей до-
полнительности в квантовой физике, а открытая в мо-
лекулярной биологии  взаимосвязь между двумя 
структурами, которые соответствуют друг другу как 
"замок-ключ". Заметим, что в модели структуры ДНК 
Д. Уотсона и Ф. Крика комплементарность рассмат-
ривается только в узкобиологическом смысле и не 
имеет общеметодологического значения.  

Напротив, общенаучный методологический 
принцип комплементарности, предложенный 
И. М. Мирошник проявляется в широком классе яв-
лений гармоничного взаимодействия и развития, 
например, в координационно-комплементарных от-
ношениях и взаимодействии мужского и женского 
начал на трёх взаимосвязанных уровнях жизнедея-
тельности: биологическом (эрос), социальном (се-
мья) и духовном (любовь); в координационном вза-
имодействии субъектов общения, взаимодействии 
комплементарных полушарий головного мозга че-
ловека, симпатического и парасимпатического от-
делов ВНС, психического и физиологического, иде-
ального и материального, субъективного и объек-
тивного, внутреннего и внешнего и т.д. 

Важно подчеркнуть, что на основе законов и 
принципов парадигмы комплементарности (коор-
динационной парадигмы развития) можно не 
только выявлять скрытое применение ментального, 
когнитивного оружия, использующего уязвимости 
человеческого мозга и направленного на дискоор-
динацию сознания, но и разрабатывать методы и 
средства противодействия шизофренической амби-
валентности, экзогенным диссоциативным рас-
стройствам идентичности, активной неадаптивно-
сти, аддикциям, транссексуализму и другим психи-
ческим нарушениям, которые актуализируются 
противником в ментальных войнах. 

МНОЖЕСТВЕННАЯ СУБЪЕКТИВНОСТЬ, 
МУЛЬТИСУБЪЕКТНОСТЬ, HOMO SAPIENS 
MULTIPLUS КАК КОГНИТИВНОЕ ОРУЖИЕ. К 
средствам скрытых психологических операций в 
гибридной войне против РФ мы относим легитими-
зацию в целевой аудитории концепта множествен-
ной субъективности, «Homo sapiens multiplus», ак-
тивной неадаптивности и мультисубъектности лич-
ности как психической нормы, адаптационного и 
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даже как эволюционного механизма развития чело-
века. Выполняя некоторый социальный заказ на ин-
дуцирование безумия, расщепление, децентрализа-
цию и дискоординацию (рассогласованность) со-
знания противника в условиях ментальных, когни-
тивных войн, научная и популярная литература по 
теме множественной субъективности, мультисубъ-
ектности личности постепенно становится мейн-
стримом (mainstream) и как горная лавина набирает 
свою разрушительную силу.  

В качестве примеров научной литературы из 
этого мейнстрима можно привести работы д-ра фи-
лос. наук Н. Б. Тетенкова и член-корр. РАО, д-ра 
психол. наук, проф. НИУ ВШЭ В. А. Петровского. 

С точки зрения Н. Тетенкова, актуальность его 
диссертационного исследования "Социально-фило-
софские аспекты множественной субъективности" 
заключается в том, что в настоящее время происхо-
дит коренной пересмотр представлений о Я как 
едином, цельном, предзаданном, неизменном осно-
вании индивидуального бытия к пониманию Я как 
сложного, фрагментарного, нестабильного, вариа-
тивного, конструированного в течение человече-
ской жизни, что позволяет говорить не просто о 
субъективности, а о множественной субъективно-
сти как результате сложности Я» [19. С.3]. 
Н. Б. Тетенков отмечает, что: «Сегодня можно гово-
рить о корреляции глобальных проблем мира и со-
циума и расколотости, деструкции субъективности 
современного человека, и в этом процессе значи-
тельную роль играет наука в целом и философия, в 
частности».  

В работе Н. Б. Тетенкова проанализирован про-
цесс формирования понятия множественной субъ-
ективности в научно-философской и популярной 
литературе, отмечается, что «в активе датского фи-
лософа, литератора Серена Кьеркегора категория 
субъективности занимает одно из ведущих мест и 
играет важную роль в становлении неклассической 
философии и философской антропологии ХХ в... 
Субъект, по С. Кьеркегору, всегда расщеплён... В 
своих произведениях, – пишет далее Тетенков, – 
С. Кьеркегор приходит и к идее множественной 
субъективности и принципу дополнительности, 
который является одним из свойств множе-
ственной субъективности. [19. С.9]. На защиту Те-
тенковым были вынесены ряд положений, в частно-
сти о том, что: «под множественной субъективно-
стью понимается наличие в сознании нескольких 
мировоззренческих установок, каждая из которых 
задаёт своё мировосприятие; формированию мно-
жественной субъективности способствуют воспи-
тание, образование, интеллектуальная среда, синте-
тическое мышление, литературная деятельность, 
социальные трансформации; множественность 
является отличительной чертой современной 
эпохи: она – результат мутации и адаптации к 
окружающей среде, появлением в ходе эволюци-
онного процесса человека нового вида – homo 
sapiens multiplus; множественная субъективность 
появляется в переходные эпохи, когда возникает эк-
лектика старых и новых мировоззренческих и куль-
турных установок. 

Тетенков отмечает, что по данным литературы че-
ловек изначально представляет собой множествен-
ную субъективность, что вытекает ... из изначально 

множественного «Я», шизоидности человека. Науч-
ная новизна диссертационной работы видится Ти-
тенкову в том, что психологические особенности 
шизофрении проанализированы как патология мно-
жественной субъективности, что позволило ему 
сформулировать главный тезис: «Множественная 
субъективность является нормой» [19]. 

Напомним, что диссоциативное расстройство 
идентичности (ДРИ) – психиатрический диагноз, 
который включили в классификаторы болезней в 
1994 году. По имеющимся данным до недавнего 
времени Dissociative identity disorder (DID) счита-
лось относительно редким расстройством, однако 
современные исследования показали, что данное 
расстройство встречается с частотой от 1 % до 3 % 
среди всей популяции, и диагностируется среди 
5 % пациентов, попавших на стационарное лечение 
по вопросу психологического здоровья. Так, до 
1964 года в мировой научно-психиатрической лите-
ратуре было описано всего шесть случаев рас-
стройств множественной личности, а в период 
1985-1995 годов этот диагноз был установлен более 
чем сорока тысячам пациентов в США и Канаде. 
«Считается, что сегодня деперсонализацию испы-
тывает (или, по крайней мере, заявляет о ней) го-
раздо больше людей, чем когда-либо, вне зависимо-
сти от первичного триггера. Многие из этих людей 
годами страдают молча, чувствуют замешательство 
и стыд. ... Не произошло выделения в отдельный 
диагноз (пока?) самой тяжелой формы диссоциа-
тивной амнезии в виде биографической амнезии, 
несмотря на участившиеся случаи этого расстрой-
ства (но не в такой степени как в РФ в период 90-х 
годов XX века и нулевых годов XXI века» [20]. 

Всплеск диагностики ДРИ пришелся на 80-ые – 
90-е годы прошлого века.. Это связывают с тем, что
СМИ начали активно писать о ДРИ. В кинемато-
графе за последние шестьдесят лет снято более 800
фильмов, где герои либо полностью забывают себя,
либо становятся множественными «Я» внутри себя.
При ДРИ у человека проявляются как минимум два
отличных друг от друга устойчивых состояния лич-
ности, которые чередуются между собой. Они более
выражены в ситуациях, когда человек испытывает
сильный стресс. Разные личности могут знать про те
события, которые происходили с другими, а могут и
не знать. При этом между собой у личностей проис-
ходит взаимодействие во внутреннем мире человека,
например, как у героя переведённого на 15 языков
документального романа Д. Киза "Таинственная ис-
тория Билли Миллигана", повествующего о молодом
человеке, в котором живут одновременно 24 разные
личности: гении и злодеи, жестокие бандиты и не-
винные дети, мужчины и женщины. Реальный
Б. Миллиган стал первым в истории американской
юриспруденции человеком, который был признан
невиновным в совершенных преступлениях по при-
чине психического расстройства множественной
личности. Один из персонажей другого популярного
романа Д. Киза «Пятая Салли» психиатр Роджер
Эшем формулирует программную установку: "Воз-
можно, феномен множественной личности – это
отличительная черта нашего века. Человечество
научилось расщеплять атом, и природа пригото-
вила свой ответ – расщепляет сознание представи-
телей слишком агрессивной цивилизации. Или мы
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имеем дело с генной мутацией, которая возникла по-
сле атомного взрыва. Принцип цепной реакции... По-
степенно природа создаст нового человека. Воз-
можно, в один прекрасный день родится потенци-
альный мультяшка с новой хромосомой. Со време-
нем у него выработается способность противосто-
ять амнезии и контролировать своих альтеров. То-
гда-то мы и получим высшую расу. Миром станет 
править Человек Разумный Множественный, он 
же – Homo sapiens multiplus. Из дефекта феномен 
множественной личности превратится в преиму-
щество" [21]. 

«Норма» множественной субъективности Н. Б. Те-
тенкова, равно как и разработанная проф. ВШЭ 
В. А. Петровским “мультисубъектная теория лично-
сти” представляют собой актуализацию и рефлек-
сию развития болезненной множественности, раз-
рушающей целостность личности, и одновременно 
попытку легитимизации этого отклонения как пси-
хической нормы и даже эволюционного механизма 
«человека», а на самом деле – легитимацию искус-
ственно формируемых свойств унифицированного 
постчеловека. «Жизнь человека, – пишет В. А. Пет-
ровский – поле проявления активности различных 
субъектов, сосуществующих в нем; изначально в 
нем нет какого-либо верховного субъекта, подчиня-
ющего себе всех остальных, распоряжающегося 
процессами жизнедеятельности в целом; индивид – 
это множество локальных "Я", локальных субъектов, 
способных не только содействовать, но и противоре-
чить, противодействовать друг другу... «Личность, 
как объемлющая система, а внутри нее индивиду-
альность как ее особая ипостась, представлены мно-
жеством субъектов (множеством «я»), в которых об-
наруживает свое бытие индивид. И они, эти субъ-
екты, навряд ли могут быть поняты как покорные ис-
полнители воли некой высшей инстанции, «верхов-
ного субъекта» или «монарха». Ведь республика 
есть республика, и если какой-нибудь республика-
нец попытается узурпировать власть, ему это будет 
сделать непросто». «Берновская модель позволяет 
более дифференцировано описать взаимоотношения 
между такими полюсами сознания, как «Мое Я» и 
«Мое Ты». ...  «Мое Ты» это тот, к кому я и кто ко 
мне обращается в пустой комнате». «Мое Я» и 
«Мое Ты», каждое, могут быть представлены в виде 
трехчастной структуры Родитель, Взрослый, 
Дитя…». «Заметим, что в этом ряду «субъективно-
сти» отсутствует ядерный элемент, который я назы-
ваю «анимумом» ... Анимум есть переживание бы-
тия, а оно – попробуйте отличить! – есть то же самое, 
что и переживаемое бытие» [22]. (Подробнее смотри 
об этом: [2]). 

Методологический базис Координационной пара-
дигмы развития позволяет понять, что мультисубъ-
ектность и базирующаяся на боровском понимании 
дополнительности множественная субъективность 
– это не норма, а, скорее, экзогенно индуцирован-
ный «преморбид» ДРИ и шизофрении, то есть пред-
шествующее и способствующее развитию болезни
состояние личности. Эти экзогенные преморбид-
ные состояния, актуализируемые в целевой аудито-
рии, характеризуются умеренными когнитивными
нарушениями, эмоциональными, моторными и со-
циальными нарушениями (например, инфантиль-
ностью), снижением адаптационных возможностей

человека, то есть теми проявлениями ментальной 
дискоординации, которые психиатры называли 
«психическими признаками вырождения». Кроме 
этого добавляются специфические ментальные 
дискоординации идентичности личности типа 
«множественного мировоззрения», этнокультур-
ной неопределённости, трансгендерности  и др. 
То есть в случаях индуцированного в ментальных 
войнах «экзогенного преморбида» ДРИ, шизо-
френии и других психических нарушений речь 
также идет о нарушении координационных меха-
низмов в социальном (морально-этическом) и ду-
ховном онтологическом планах, а также о ещё не 
резко выраженных структурно-функциональных 
изменениях мозга, нейропсихологическом, пси-
хофизиологическом и нейрофизилогическом де-
фиците.  

СОЦИАЛЬНЫЙ ИНФАНТИЛИЗМ (В УСЛО-
ВИЯХ ГИБРИДНОЙ ВОЙНЫ) – это расстройство 
идентичности личности, возникающее вследствие 
целенаправленного индуцирования в массовое со-
знание амбивалентного шизофренического кон-
структа-комбинации «взрослый-ребёнок». Такое 
расстройство идентичности личности («быть 
взрослым, но вести себя по-детски»), массово про-
явившееся в годы существования нацистской Гер-
мании, точно описал Бруно Беттельхейм в исследо-
вании психологических последствий существова-
ния в экстремальных условиях страха и террора 
«"Добропорядочный немец", – пишет Беттельхейм 
в «Просвещенном сердце», – должен быть невидим 
и неслышим... Одно дело – вести себя как ребенок, 
когда ты ребенок, и совсем другое – быть взрослым, 
но вести себя по-детски. И в это беспомощное со-
стояние человек впадает не просто по принужде-
нию извне. Речь также идет о раздвоении личности. 
Страх, желание сохранить жизнь вынуждают его 
отказаться от всего того, в чем заключается его 
шанс на спасение, – от способности разумно реаги-
ровать и принимать здравые решения. Отказываясь 
от этого, человек перестает быть взрослым и стано-
вится ребенком. Он понимает, что для выживания 
необходимо принимать решения и действовать, и 
все-таки пытается выжить, никак не реагируя. Та-
кая комбинация настолько ошеломляет и подавляет 
его, что он утрачивает всякое самоуважение и само-
стоятельность». [23] 

ФОРМИРОВАНИЕ АМБИВАЛЕНТНОГО КОН-
ЦЕПТА «СВОЕ ЧУЖОЕ». В качестве ещё одного 
примера специальных психологических операций 
ментальной войны можно привести  атаку на систе-
мообразующий ментальный  концепт «свой-чу-
жой». В результате длительной и хорошо спланиро-
ванной ментальной, когнитивной войны взятое 
извне ЧУЖЕРОДНОЕ содержание, по сути направ-
ленное на уничтожение (самоуничтожение) объ-
екта-цели специальных психологических операций 
(личности, общества, государства) становится для 
объекта-цели СВОИМ, а истинно СВОЁ, родное 
(культура, духовно-нравственные ценности, иде-
алы, традиции, которые веками защищали и спа-
сали в трудные времена) начинают восприниматься 
как НЕ СВОЁ, а как ЧУЖОЕ. Чужеродный образ 
жизни, культура и быт становятся как бы своими, 
близкими, привычными, а истинно своё, родное 
(культура, история, ценности, традиции) начинает 
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восприниматься как непонятное «чужое». Происхо-
дит отчуждение населения противника от его этно-
культурной, исторической  сущности. В результате 
существование целевого «субъекта» (человека, об-
щества, государства) становится отчуждённым от 
сущности, то есть недействительным. Отчуждён-
ное от своей сущности недействительное суще-
ствование является механизмом саморазрушения и 
самоуничтожения личности, общества, этноса и 
государства. По этому принципу был разрушен без 
единого выстрела СССР, в сознании элиты и мно-
гих граждан которого в результате ментальной 
войны произошло это фатальное перерождение, то 
есть обращение чужого (западного) в своё, а ис-
тинно своего, родного – в чужое. Вспоминая напи-
санную в Крыму и впервые опубликованную в 1869 
году, провидческую книгу А. Я. Данилевского 
«Россия и Европа» [24], можно сказать, что народ, 
подвергнувшийся «прививке», разрушающей его 
культурно-исторический, цивилизационный код, 
«превращается в средство для чужеродного куль-
турно-исторического типа». 

Агрессивная популяризация и пропаганда образа 
жизни чужеродного культурно-исторического типа 
– «унифицированного трансчеловека» – осуществ-
ляется коллективным Западом не только через
СМИ, но и через международные институты. Так, с
2022 года из новой редакции Международной клас-
сификации болезней исчезли «транссексуализм» и
«расстройство гендерной идентичности». Вместо
этих понятий появился новый блок «половое несо-
ответствие», причем не в разделе «психические
расстройства», а в «состояниях, относящихся к сек-
суальному здоровью». В ВОЗ настаивают, что пере-
нос трансгендерности из ментальных расстройств в
состояния сексуального здоровья принесет пользу
людям с подобными особенностями. Сегодня, в
условиях гибридной войны, Россия, преодолевая
давление коллективного Запада и его агрессивной
«пятой колонны», активно защищает свой цивили-
зационный код. Так, осенью 2022 года депутаты
Госдумы приняли гомофобный закон о полном за-
прете так называемой «ЛГБТ-пропаганды». Закон о
запрете трансгендерного перехода в России (также
закон о запрете смены пола) был принят Государ-
ственной Думой 14 июля 2023 года, затем одобрен
Советом Федерации и после подписания президен-
том Владимиром Путиным вступил в силу 24 июля
2023 года. Но этого, всё же, недостаточно для эф-
фективного противодействия глобалистам в си-
стеме образования, СМИ, науке, культуре и других
социальных институтах РФ.

Осуществляемое по социальному заказу глобали-
стов размывание границ между психической нор-
мой и патологией, стирание культурной идентично-
сти, разрушение сущностных ментальных и когни-
тивных координационных механизмов развития, 
целенаправленный вывод человека за пределы, гра-
ницы психической нормы в патологическое про-
странство преморбида, непсихотических и даже 
психотических нарушений, легитимизация диссо-
циативных расстройств личности, транссексуа-
лизма (гендерной идентичности), амбивалентно-
сти, шизоидности,  активной неадаптивности, 
мультисубектности, Homo sapiens multiplus и др., 

выход за границы традиционных этических, куль-
турных, морально-нравственных, правовых норм, 
духовных ценностей в искривлённое, рассогласо-
ванное время-пространство «постправды (по-
стистины)» и вседозволенности постчеловека, с 
его транс-, мультигендерностью, педофилией и др. 
извращениями, которые традиционно признавались 
порочными, внушение человеку, что его психопата-
логические состояния расширяют возможности и 
свободу личности – все это является, с позиций Ко-
ординационной парадигмы развития, ключевой 
стратегией ментальной, когнитивной войны. 

«Те же недоразумения, тот же туман единой ис-
тинной и спасительной европейской цивилизации 
отуманивает головы многих из тех лиц, которые со-
ставляют так называемую «интеллигенцию» 
(А. Я. Данилевский). В одной из работ НИУ ВШЭ, 
легитимирующих «постистинный мир», читаем: 
«Позиция истины – личина науки, уверяющей в су-
ществовании единого мира с твердо и четко опре-
деленными истинами, даже если не все из них из-
вестны нам или познаны нами. Игра постистины 
представляется более свойственной политике, вот 
только игра в истину сама уже является пости-
стинной, поскольку науке приходится утверждать 
свой мир, постоянно исключая альтернативы, пред-
лагаемые как извне, так и изнутри, либо пытаясь их 
так или иначе поглотить, встроив в собственную па-
радигму, научный консенсус» [25]. 

Инициируемый коллективным Западом переход к 
новому мировому порядку, то есть выход за гра-
ницы Добра, Правды, Истины, Света в патологи-
ческое пост-человеческое пространство Зла, 
Постправды, Постистины, Тьмы, в котором: ложь 
становится «правдивой» и объявляется Добром, а 
Истина оборачивается злом и Правда называется 
лживой; свое, родное кажется чужим, а чужое ста-
новится своим, – основывается на опасном для пси-
хического (ментального) и физического здоровья 
человека, разрушительном  скрещении и обраще-
нии не комплементарных, а взаимоотрицающих, 
взаимоисключающих антагонистических противо-
положностей. При этом используется принцип ин-
формационного вируса, который разрушает гармо-
ничный механизм в работе мозга – избирательную 
координацию комплементарных противоположно-
стей по закону хиазмы и ее обращения. То есть 
скрещение и обращение комплементарных  проти-
воположностей заменяется скрещением и обраще-
нием взаимоисключающих противоположностей – 
несовместимых альтернатив, что ведет к «сата-
низму», утрате идентичности и самоуничтожению 
человеческой цивилизации. 

Такое расчеловечивание «ментального против-
ника» – лишение всего истинно человеческого: ис-
тории, культуры, самосознания, идентичности "Я", 
национальной, этнической идентичности, традици-
онных духовно-нравственных ценностей, идеалов, 
смыслов, то есть разрушение культурно-историче-
ского цивилизационного кода является стратегиче-
ской задачей ментальной, когнитивной войны. Для 
решения этой задачи используются манипулятив-
ные техники, референтные лица (значимые другие), 
средства массовой информации, интернет-техноло-
гии, массовая культура, образование, наука, психо-
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технологии западных школ психологии и  психоте-
рапии, идеология и политика амбивалентности и 
пр. 

«Постправда способствует тому, что в перенасы-
щенном информационном мире, – пишет К. Феофа-
нов (профессор Дипломатической академии МИД 
России) – становится невозможной опора на факти-
ческие данные, ничто невозможно доказать или 
опровергнуть. Ранее факты заставляли исправлять 
ошибки, менять порядок, корректировать проце-
дуры, вмешиваться в проблемные, катастрофиче-
ские и недопустимые процессы. … Сегодня ситуа-
ция изменилась... В подобных условиях неизбежно 
падение уровня образования, отсутствие креатив-
ности, примитивное, нерефлексивное, упрощенче-
ское и внекультурное понимание действительно-
сти, абсолютная несопротивляемость к манипуля-
циям не умеющего мыслить самостоятельно и кри-
тически человека. … Речь идёт об отмене значимой 
части фундаментальных основ человеческой циви-
лизации, об опасности «цифрового тоталитаризма» 
и в перспективе о деградации всех её достижений 
до стадии «первоначального состояния» человече-
ства, когда господствующим становится фактор 
агрессивной и примитивной войны всех против 
всех, но теперь уже на новом витке истории с ис-
пользованием новейших технологических и инфор-
мационных средств подавления и уничтожения не-
угодных, невыгодных, препятствующих, инакомыс-
лящих и чужих» [26]. 

Итак, ментальная война неминуемо приводит к 
разрушению, выработанных веками биологиче-
ской, социальной и духовной ко-эволюции, форм и 
способов селективной динамической координа-
ции в работе мозга, организма и психики чело-
века, выходу за границы психической нормы в зону 
экзогенных психических нарушений, вызванных 
когнитивными войнами, опасных ментальных, эти-
ческих, психосоматических, психофизиологиче-
ских дискоординаций (рассогласований), дегенера-
тивных процессов в мозге и организме, ухудшению 
когнитивных функций, снижению нейропластично-
сти и нейрогенеза, и в целом – к всесторонней де-
градации и постепенному вырождению Человека. 
Последнее косвенно подтверждается в исследова-
ниях отечественного генетика В. П. Эфроимсона, 
который на основании классического эволюци-
онно-генетического анализа делает вывод о том, 
что «этические нормы и альтруизм имеют также и 
прочные биологические основы, созданные долгим 
и упорным, направленным индивидуальным и 
групповым отбором» [27], а также результатами со-
временных исследований в области молекулярной 
генетики, которые подтверждают роль психических 
воздействий (эмоциональных стрессоров) как му-
тагенных факторов у человека. 

В подготовленном «Сколтех» публичном анали-
тическиом докладе «Технологии восстановления 
и расширения ресурсов мозга человека» отме-
чено, что неврологические и психические заболе-
вания приносят обществу огромные потери. Так, 
по подсчетам Европейского Союза, заболевания 
нервной системы обходятся европейскому бюд-
жету в 800 млрд. евро в год. В США издержки об-
щества в результате неврологических и психиче-
ских заболеваний были оценены еще выше – по 

данным за 2016 г. они составили 1,5 трлн. долл. в 
год (8,8 % ВВП) [28, С.14-15]. В связи с концен-
трацией властных полномочий и огромной мощ-
ности различных бизнес и публичных структур, 
растут риски для них самих и для общества в це-
лом от неадекватного поведения лиц, принимаю-
щих решения, связанного с теми или иными нару-
шениями деятельности мозга и психики. Этой 
теме посвящено немало исследований, которые 
носят как научный, так и популяризационный ха-
рактер. В них рассматриваются различные ас-
пекты работы лиц с отклоняющимся от нормы по-
ведением и с разных точек зрения аргументиру-
ется важность поддержания ментального здоро-
вья политиков, бизнесменов, а также лиц, занима-
ющих административные позиции. В среде ин-
теллектуальных и творческих элит Запада растет 
страх перед будущими деменциями и иными 
неврологическими и психическими заболевани-
ями. Эта тема все более актуализируется в гло-
бальных масштабах [28, С.8-9].  Не случайно о 
деградации элит в недружественных странах, их 
некомпетентности, падении качества руководства 
государствами в западном и «подзападном» ми-
рах, а также о снижении уровня развития нового 
поколения открыто заявил член Совета Федера-
ции Алексей Пушков [29]. 

С позиций КПР, этические нормы, духовно-нрав-
ственные устои и традиции, сложившиеся в истори-
ческом процессе формирования и развития челове-
ческой цивилизации, определяются объективным 
координационным законом био-социо-духовной ко-
эволюции, нарушение которого приводит к дискоор-
динированной деятельности мозга, организма, пси-
хики человека и, соответственно, к многочислен-
ным психическим, психосоматическим и нейроде-
генеративным заболеваниям. В современную эпоху 
трансгуманизма, «постправды» и сопутствующего 
им «морального релятивизма», негативные воздей-
ствия на человека, вызывающие ментальные, ко-
гнитивные дискоординации, лавинообразно нарас-
тают, что, несомненно, представляет собой источ-
ник психической дезадаптации, перманентного 
психологического «стресса рассогласований», воз-
никающих на природном (биологическом), соци-
альном и духовном уровнях бытия. Длительное 
накопление таких рассогласований на уровне вида 
неминуемо приводит к его инволюции и деграда-
ции.  

Сегодня есть основания полагать, что инноваци-
онная психологическая служба санаторно-курорт-
ных учреждений Крыма, включающая высокие го-
мопоэтические (человекосозидающие) техноло-
гии, основанные на законах и принципах Координа-
ционной парадигмы развития и разработанные с 
учетом глубинных культурно-исторических кодов 
русской цивилизации, может обеспечить повыше-
ние качества и продолжительности жизни, улуч-
шение состояния здоровья, создать условия для 
роста физических, эмоциональных, интеллекту-
альных и креативных возможностей человека, при 
сохранении его видовой идентичности и высокой 
адаптивной пластичности. Основным направле-
нием деятельности инновационной психологиче-
ской службы в санаторно-курортных условиях яв-
ляется персонализированная комплементарная 
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психологическая помощь, которая включает: пси-
хопрофилактику, усовершенствованные и модифи-
цированные методы психодиагностики и пси-
хокоррекции, индивидуальное и семейное кон-
сультирование, индивидуальную и групповую 
Личностно-ориентированную компьютеризиро-
ванную психотерапию, Синестетическую (кросс-
модальную) Арт-терапию, потенцирование меди-
цинских процедур, позитивных состояний и 
свойств личности, нейропоэтические тренинги и 
тренажеры, психологическое сопровождение и 
поддержку рекреантов и др. 

Как показала 20-летняя практика работы иннова-
ционной психологической службы в санаториях 
Крыма [10, 12, 13], методы и технологии Системы 
психологической (ментальной, когнитивной) коор-
динации, разработанные в российской научной 

школе координационной психофизиологии, психо-
логии развития и педагогики комплементарности, 
восстанавливают координационные механизмы де-
ятельности мозга, организма, психики человека, 
позволяют создавать обогащенную, комплементар-
ную, креативную био-социо-духовную среду, сти-
мулирующую эндогенную систему защиты и вос-
становления мозга, и обеспечивают существенное 
повышение эффективности оздоровительного от-
дыха и медико-психологической реабилитации 
населения различных нозологических и возрастных 
групп, что позволяет рассматривать инноваци-
онную психологическую службу в качестве эф-
фективного средства невоенного противодей-
ствия специальным психологическим опера-
циям противника в условиях ментальной, ко-
гнитивной войны. 
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Р Е З Ю М Е 

Цель исследования: изучить эффективность и безопасность применения препарата Виферон в комплексной программе реабили-
тации пациентов, перенесших новую коронавирусную инфекцию COVID-19 с поражением легких. Материал и методы исследо-
вания. В исследование включено 75 пациентов, перенесших новую коронавирусную инфекцию COVID-19 с поражением легких 
и поступивших на санаторно-курортный этап медицинской реабилитации в отделение пульмонологии ГБУЗ РК «АНИИ им. 
И. М. Сеченова». Больным проведено комплексное обследование и реабилитация в условиях санаторно-курортного учреждения. 
33 пациентов – основная группа, дополнительно назначен Виферон (суппозитории ректальные по 1000000 МЕ 2 раза в день и 
мазь эндоназально 5000 МЕ 4 раза в день на протяжении 10 дней). Проведен статистический анализ материала. Результаты и 
обсуждение. Больные, перенесшие НКИ COVID-19 с поражением легких, имеют длительный постковидный синдром с преобла-
данием респираторных симптомов, дисбалансом иммунологических показателей, сниженным качеством жизни. Санаторно-ку-
рортный этап медицинской реабилитации способствует улучшению самочувствия, уменьшению выраженности респираторных 
симптомов, повышению толерантности к физическим нагрузкам, повышению качества жизни. Дополнительное включение пре-
парата Виферон в комплексную реабилитацию на санаторно-курортном этапе доказало свою безопасность и эффективность: 
способствовало восстановлению баланса про- и противовоспалительных цитокинов, снижению риска формирования фиброзных 
изменений легочной ткани, более выраженному повышению качества жизни больных и в целом повышению уровня здоровья. 
Ключевые слова: новая коронавирусная инфекция, санаторно-курортный этап медицинской реабилитации, виферон. 

S U M M A R Y 

Aim: To study the efficacy and safety of the use of Viferon in a comprehensive rehabilitation program for patients who have undergone a 
new coronavirus infection COVID-19 with lung damage. Material and methods. The study includes 75 patients who underwent a new 
coronavirus infection COVID-19 with lung damage and were admitted to the sanatorium-resort stage of medical rehabilitation at the 
Department of Pulmonology of the GBUZ RK "I. M. Sechenov." The patients underwent a comprehensive examination and rehabilitation 
in the conditions of a sanatorium-resort institution. 33 patients – the main group, additionally prescribed Viferon (rectal suppositories 
1000000 IU 2 times a day and ointment endonasally5000 IU 4 times a day for 10 days). Statistical analysis of the material was performed. 
Results and discussion. Patients who have undergone COVID-19 with lung damage have a long post-covid syndrome with a predominance 
of respiratory symptoms, an imbalance of immunological indicators, and a reduced quality of life. The sanatorium-resort stage of medical 
rehabilitation contributes to improving well-being, reducing the severity of respiratory symptoms, increasing tolerance to physical activity, 
improving the quality of life. The additional inclusion of Viferon in comprehensive rehabilitation at the sanatorium-resort stage has proven 
its safety and effectiveness: it contributes to the restoration of the balance of pro- and anti-inflammatory cytokines, reducing the risk of 
fibrous changes in the lung tissue, a more pronounced increase in the quality of life of patients and, in general, an increase in health. 
Key words: new coronavirus infection, sanatorium-resort stage of medical rehabilitation, viferon. 

Наиболее распространенным клиническим про-
явлением новой коронавирусной инфекции 
(НКИ) COVID-19 являлась двусторонняя пневмо-
ния [1]. Последствия коронавирусной инфекции 
могут быть разными – от нарушения сна и подав-
ленного состояния до инсульта и фиброза легких. 
Реабилитационные программы должны быть со-
ставлены с учетом особенностей пациентов, пе-
ренесших COVID-19 и проводится для всех паци-
ентов, которые в этом нуждаются, а это около 
70 % пациентов, перенесших инфекционный про-
цесс в легкой, средней и тяжелой степени [2, 3].  

Постковидная реабилитация пациентов должна 
быть комплексной и учитывать патологические из-
менения в органах и системах, выраженность ко-
торых определяется тяжестью болезни и объёмом 
тканевого поражения; ятрогенные поражения, свя-
занные с побочным действием лекарственных пре-
паратов и медицинскими манипуляциями; влияние 
сопутствующей патологии и психологические осо-
бенности пациента [4]. С учётом этого практиче-
ски невозможно предложить универсальную 
схему реабилитации. Разумным представляется 
индивидуальный синдромно-патогенетический 

- 45 -

https://ma.cfuv.ru/


подход, реализующий максимальную эффектив-
ность каждой реабилитационной методики в зави-
симости от имеющегося у пациента набора пато-
логических изменений – фенотипа [4, 5, 6].  

Сложно отрицать такие функциональные про-
блемы у пациентов после Covid-пневмонии, как 
вентиляционная дыхательная недостаточность, ка-
шель, слабость дыхательных мышц и снижение то-
лерантности к физической нагрузке. Индивидуаль-
ная программа реабилитации должна предполагать 
реабилитационные мероприятия, направленные на 
борьбу с этими дыхательными нарушениями [7]. 

Специальными задачами медицинской реабили-
тации является повышение кардиореспираторных 
резервов, ограничение процессов формирования 
необратимых изменений лёгочной ткани, трени-
ровка дыхательной мускулатуры и общей физиче-
ской выносливости. Общими задачами являются 
снижение проявлений психоэмоционального 
стресса, повышение иммунитета, предупреждение 
рецидивов и осложнений.  

В настоящее время рассматривается возможность 
персистенции вируса на фоне иммунодефицитных 
состояний после острого периода болезни или им-
муносупрессии, вызванной применением в терапии 
острого состояния препаратов, подавляющих им-
мунологические реакции (системные глюкокорти-
костероиды, ингибиторы ИЛ-6, блокаторы рецепто-
ров к ИЛ-6).  

Иммуносупрессивное состояние больных приво-
дит к развитию оппортунистических бактериаль-
ных и микотических инфекций. Защиту организма 
от различного рода возбудителей должны осу-
ществлять в первую очередь факторы врожденного 
иммунитета: мукоцилиарный клиренс, лизоцим, 
лактоферин, фагоциты, система комплемента, им-
муноглобулины (IgA), естественные киллеры и дру-
гие цитокины. Особую роль играют интерфероны 
(IFN) – гликопротеиды, синтезируемые практиче-
ски всеми клетками нашего организма в процессе 
защитной реакции в ответ на вторжение чужерод-
ных агентов: вирусов, бактерий. Это универсальная 
система цитокинов, играющая важнейшую роль не 
только в неспецифической резистентности орга-
низма, но и в иммунорегуляции, которая совместно 
с другими медиаторами иммунитета обеспечивает 
постоянство внутренней среды [11-13].  

Доказана терапевтическая эффективность приме-
нения IFN I типа (IFNα и IFNβ) на разных этапах 
развития COVID-19. Исследования показали, что 
SARS-CoV-2 чувствителен к виростатическому 
действию экзогенных IFN I типа, которые активи-
руют неактивные АСЕ2, предотвращая присоеди-
нение вируса к рецептору и его проникновение че-
рез клеточную мембрану.  

Нарушение регуляции системы IFN – снижение 
их продукции – одна из ключевых детерминант па-
тогенеза COVID-19 (в периферической крови и 
легких пациентов с тяжелым течением COVID-19 
обнаруживалось минимальное количество IFN). 
При этом развивался гипериммунный ответ, на 
фоне снижения IFN возрастало количество про-
воспалительных цитокинов, что провоцировало 
начало синдрома системного воспалительного от-
вета [14]. 

Виферон (интерферон альфа-2b человеческий ре-
комбинантный) обладает противовирусными, имму-
номодулирующими, антипролиферативными свой-
ствами, подавляет репликацию РНК- и ДНК-содержа-
щих вирусов. Иммуномодулирующие свойства ин-
терферона альфа-2b, такие как усиление фагоцитар-
ной активности макрофагов, увеличение специфиче-
ской цитотоксичности лимфоцитов к клеткам-мише-
ням, обусловливают его опосредованную антибакте-
риальную активность. В присутствии аскорбиновой 
кислоты и альфа-токоферола ацетата возрастает спе-
цифическая противовирусная активность интерфе-
рона альфа-2b, усиливается его иммуномодулирую-
щее действие, что позволяет повысить эффектив-
ность собственного иммунного ответа организма на 
патогенные микроорганизмы. При применении пре-
парата повышается уровень секреторных иммуногло-
булинов класса А, нормализуется уровень имму-
ноглобулина Е, происходит восстановление функцио-
нирования эндогенной системы интерферона альфа-
2b. Аскорбиновая кислота и альфа-токоферола ацетат, 
являясь высокоактивными антиоксидантами, обла-
дают противовоспалительным, мембраностабилизи-
рующим, а также регенерирующим свойствами. Уста-
новлено, что при применении препарата Виферон от-
сутствуют побочные эффекты, возникающие при па-
рентеральном введении препаратов интерферона 
альфа-2b, не образуются антитела, нейтрализующие 
противовирусную активность интерферона альфа-2b. 
Применение препарата Виферон в составе комплекс-
ной терапии позволяет снизить терапевтические дозы 
антибактериальных и гормональных лекарственных 
средств, а также уменьшить токсические эффекты 
указанной терапии [15]. 

На основании результатов, полученныхв ходе ис-
следования, было установлено, что в группе больных 
с НКИ, получавших стандартную терапию в ком-
плексе с препаратом Виферон, наблюдалась более 
быстрая динамика обратного развития клинических 
проявлений синдромов интоксикации, бронхолегоч-
ного и катарального, характерных для НКИ [16]. 

Проведенное исследование сочетанного примене-
ния препарата Виферон у медицинских работников, 
контактирующих с больными COVID-19, показало 
его достаточно высокую эффективность и безопас-
ность для медицинского персонала. Установлено, 
что применение препарата Виферон способствует 
уменьшению числа ОРВИ, в том числе вызываемой 
вирусом SARS-CoV-2, обеспечивает защиту от раз-
вития осложненного течения заболевания. Кроме 
того, в группе приема препарата было показано зна-
чительное увеличение показателей местного имму-
нитета слизистых верхних дыхательных путей – ли-
зоцима и sIgA, а также улучшение психологическое 
состояния медицинских работников [17]. 

Полученные данные подтверждают высокую кли-
нико-иммунологическую эффективность сочетан-
ного применения препаратов Виферон, интерфе-
рона альфа-2b с антиоксидантами в форме ректаль-
ных суппозиториев и геля для наружного и мест-
ного применения в терапии НКИ COVID-19 у бере-
менных на фоне стандартной терапии. У пациен-
ток, получавших вместе со стандартной комплекс-
ной терапией препараты интерферона альфа-2b, до-
стоверно сокращались сроки проявления катараль-
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ных явлений и общие сроки заболевания. Также от-
мечено положительное влияние препаратов интер-
феронаальфа-2b на уровень провоспалительного 
цитокина ИЛ-6, что может быть благоприятным 
прогнозом с точки зрения восстановления от пере-
несенного заболевания в дальнейшем [18]. 

На основании вышесказанного представляется 
целесообразным включение в комплексную про-
грамму реабилитации пациентов, перенесших НКИ 
COVID-19 с поражением легких иммуномодулиру-
ющего препарата Виферон (интерферон альфа-2b) 
для восстановления иммунологической реактивно-
сти, предупреждения персистенции вируса и завер-
шения системного воспалительного процесса.  

Цель работы: изучить эффективность и безопас-
ность применения препарата Виферон в комплекс-
ной программе реабилитации пациентов, перенес-
ших новую коронавирусную инфекцию COVID-19 
с поражением легких.  

М а т е р и а л  и  м е т о д ы  
В исследование включено 75 пациентов, перенесших НКИ COVID-

19 с поражением легких и поступивших на санаторно-курортный этап 
медицинской реабилитации в отделение пульмонологии ГБУЗ РК 
«АНИИ им. И. М. Сеченова».   

33 пациента составили основную группу, им дополнительно был 
назначен препарат Виферон (суппозитории ректальные по 1000000 МЕ 
2 раза в день и эндоназальномазь 5000 МЕ 4 раза в день на протяжении 
10 дней). 42 пациента получили курс комплексной реабилитациина са-
наторно-курортномэтапе и составили группу сравнения. 

Всем пациентам проведено обследование до и после курса реабили-
тации: клиническое; лабораторное (клинические, биохимические, им-
мунологические тесты, цитологический анализ мокроты); функцио-
нальное исследование кардио-респираторной системы (спокойная и 
форсированная спирография, электрокардиография, сатурация кисло-
рода); функциональные пробы (6МШТ двигательный тест, шкала 
Борга); опросники одышки (шкала одышки mMRC, транзиторный ин-
декс одышки BDI/TDI, диаграмма цены кислорода OCD, шкала Борга), 
психологические тесты (шкала оценки усталости FAS, госпитальная 
шкала тревоги и депрессии HADS, рейтинг состояния здоровья, оценка 
качества жизни по опросникам EQ-5D и SF-36). 

Статистический анализ включал элементы описательной статистики 
с определением медианы, первого и третьего квартилей, частоту встре-
чаемости признаков и определение статистической значимости изме-
нений по критерию Вилкоксона для зависимых и Манна-Уитни для не-
зависимых выборок. 

Р е з у л ь т а т ы  
Средний возраст пациентов в группе наблюдения 

составил 60,3±8,8 лет. Большая часть пациентов (67 
человек – 89,3 %) – женщины. Анамнестические 
данные свидетельствовали о том, что поражение 
легких, ассоциированное с COVID-19, имело место 
у 66 (88 %) человек. 6 (8 %) реконвалесцентов пе-
ренесли пневмонию со степенью поражения КТ-4, 
5 (6,67 %) – КТ-3, 15 (20 %) – КТ-2, 23 (30,67 %) – 
КТ-1. У 26 человек КТ не проводилась (были пред-
ставлены результаты рентгенографии органов груд-
ной клетки, подтверждающие поражение легочной 
ткани). 56 (74,67 %) человек проходили лечение в 
стационаре, 34 (45,3 %) – нуждались в респиратор-
ной поддержке, 65 (86,67 %) пациентов прошли 
курс антибиотикотерапии, из них 31 (41,3 %) – пре-
паратами двух и более групп. Системные глюкокор-
тикостероиды применялись у 62 (82,67 %) больных. 
У 8 (10,67 %) пациентов схема лечения на госпи-
тальном этапе включала применение моноклональ-
ных антител. Большинство пациентов (60-80 %) 
имели коморбидную патологию: наиболее часто 
встречалась гипертоническая болезнь, ишемиче-
ская болезнь сердца и хронические неспецифиче-
ские заболевания легких. При поступлении боль-

шинство пациентов группы (59 – 78,67 %) жалова-
лись на одышку различной степени выраженности. 
Кашель беспокоил 38 (50,67 %) больных, прочие 
жалобы включали чувство тяжести в груди, сниже-
ние физической активности, повышенную утомля-
емость, потливость, чувство сердцебиения, тревогу, 
снижение памяти, нарушения сна. При объектив-
ном осмотре у 19 (25,33 %) человек выявлялись из-
менения дыхания (жесткое или ослабленное), у 8 
(10,67 %) – сухие или влажные хрипы. Сатурация в 
покое в среднем составляла 96,41±1,67 %, после 
физической нагрузки у некоторых пациентов отме-
чались явления десатурации (снижение показателя 
SpO2≥5%). У большинства реконвалесцентов лабо-
раторные показатели были в пределах нормы, од-
нако у 26 (34,67 %) человек была зафиксирована ги-
перхолестеринемия (максимальное значение – 
9,5 ммоль/л), у 19 (25,33 %) – гипергликемия (мак-
симальное значение – 13,6 ммоль/л), у 26 (34,67 %) 
пациентов было выявлено повышение уровня фиб-
риногена, у 23 (30,67 %) уровень С-реактивного 
белка составлял 4 мг/л и выше. Данные спирогра-
фии свидетельствовали об отсутствии выражен-
ного снижения большинства показателей, наиболь-
шее снижение было отмечено по резервному объ-
ему выдоха (спокойная спирография). 

После проведения первичного обследования па-
циенты были разделены на две группы, сопостави-
мые по исходным данным. 33 больным дополни-
тельно был назначен препарат Виферон суппозито-
рии ректальные по 1000000 МЕ 2 раза в день и эн-
доназально мазь 5000 МЕ 4 раза в день на протяже-
нии 10 дней. Переносимость курса лечения была 
хорошей, побочных эффектов не наблюдалось. 

Результаты лечения в обеих группах свидетельство-
вали о положительных изменениях состояния, про-
изошедшие в обеих группах наблюдения: самочув-
ствие пациентов улучшилось в обеих группах, респи-
раторные симптомы, такие как выраженность кашля, 
количество мокроты, одышка одинаково уменьши-
лись в обеих группах. Физическая активность и чув-
ство тяжести в груди имели положительную дина-
мику в обеих группах, и между группами отмечена 
статистическая значимость в произошедших измене-
ниях в пользу основной группы (р<0,05 и р<0,001).  

В таблице 1 представлены показатели функцио-
нального обследования и опросников одышки, по 
которым достигнуты статистически значимые из-
менения в процессе реабилитации.  

Сатурация повысилась в основной группе с боль-
шей степенью статистической значимости 
(р<0,001), чем в группе сравнения (р<0,05). В ос-
новной группе из показателей функции внешнего 
дыхания достоверно повысились следующие: пико-
вая объемная скорость выдоха (ПОСВ) при форси-
рованной спирографии, емкость вдоха (ЕВ) и жиз-
ненная емкость легких (ЖЕЛ) при спокойной спи-
рографии. В группе сравнения достоверных изме-
нений по перечисленным показателям не отмечено. 
Физическая работоспособность по данным 6МШТ 
повысилась в обоих группах.  

Оценивались ряд опросников одышки, стандарти-
зованных для пульмонологических больных и реко-
мендованных Временными методическими реко-
мендациями по медицинской реабилитации боль-
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ных после НКИ [9]. В основной группе, по сравне-
нию с группой сравнения произошла статистически 
значимая положительная динамика: снизилось зна-
чение шкалы одышки mMRC (р<0,05), повысилось 

значение диаграммы цены кислорода (OCD) с 70,00 
до 85,00 (р<0,01) и шкалы BDI/TDIс 7,00 до 8,00 
баллов (р<0,01). 

Т а б лиц а  1  

Динамика ряда функциональных показателей и данных опросников одышки у больных, реконвалесцентов COVID-19, 
в процессе реабилитации и сравнение между группами исследования 

Параметр 
Основная группа (n=33) р 

до - 
после 

Группа сравнения (n=42) р 
до - после 

Сравнение 
между  

группами 
р До 

Me (Q25; Q75) 
После 

Me (Q25; Q75) 
До 

Me (Q25; Q75) 
После 

Me (Q25; Q75) 
SpO2, % 97,00 

(96,00; 98,00) 
98,00 

(98,00; 98,00) <0,001 97,00 
(95,00; 97,00) 

98,00 
(97,00; 98,00) <0,05 0,49 

ПОСВ, % 83,00 
(73,00; 101,00) 

87,00 
(81,00; 108,25) <0,05 91,00 

(78,25; 103,00) 
90,00 

(79,00; 105,00) 0,4 0,87 

ЕВ, % 102,00 
(79,00; 110,00) 

106,00 
(89,00; 116,00) <0,01 102,00 

(92,50; 116,50) 
103,00 

(92,00; 114,00) 0,59 <0,05 

ЖЕЛ, % 94,00 
(83,00; 106,00) 

96,00 
(90,00; 105,00) <0,01 98,00 

(87,00; 105,00) 
101,00 

(85,00; 106,00) 0,44 0,08 

6МШТ, м 556,50 
(507,50; 609,00) 

587,50 
(512,50; 600,00) <0,001 499,00 

(458,00; 554,00) 
534,00 

(474,00; 569,00) <0,01 0,72 

mMRC, балл 2,00 
(1,00; 2,00) 

1,00 
(1,00; 2,00) <0,05 2,00 

(1,00; 2,00) 
1,00 

(1,00; 2,00) 0,256 0,2 

OCD, балл 70,00 
(50,00; 70,00) 

85,00 
(50,00; 92,50) <0,01 70,00 

(50,00; 80,00) 
70,00 

(60,00; 90,00) 0,197 0,17 

BDI/TDI, балл 7,00 
(6,00; 9,00) 

8,00 
(6,00; 9,25) <0,01 7,00 

(6,00; 8,00) 
7,00 

(6,00; 8,00) 0,183 0,07 

Примечания: SpO2 – сатурация, ПОСВ – пиковая объемная скорость выдоха, ЕВ – емкость вдоха, ЖЕЛ – жизненная емкость легких, 6МШТ – 
6-минутный шаговый тест, mMRC – шкала выраженности одышки (modified Medical Research Council), OCD – диаграмма цены кислорода (Oxygen
Cost Diagram), BDI/TDI – шкала одышки (Baseline Dyspnea Index/Transition Dyspnea Index). 

Т а б лиц а  2  

Динамика некоторых лабораторных показателей исследования больных, реконвалесцентов COVID-19, 
в процессе реабилитации и сравнение между группами исследования 

Параметр 
Основная группа (n=33) р 

до -после 
Группа сравнения (n=42) р 

до -после 
Сравнение 

между  
группами р До 

Me (Q25; Q75) 
После 

Me (Q25; Q75) 
До 

Me (Q25; Q75) 
После 

Me (Q25; Q75) 
Эритроциты*1012/л 4,51 

(4,24; 4,90) 
4,63 

(4,31; 5,09) <0,05 4,58 
(4,40; 4,78) 

4,66 
(4,40; 4,85) 0,13 0,97 

Гемоглобин, г/л 137,00 
(126,00; 150,00) 

141,00 
(131,00; 149,00) <0,05 137,00 

(130,00; 144,00) 
136,00 

(132,00; 144,00) 0,30 0,43 

Лейкоциты, *109/л 5,90 
(5,10; 7,60) 

6,10 
(5,30; 6,80) 0,4 6,65 

(5,40; 8,48) 
7,10 

(5,68; 8,70) 0,59 0,71 

Лимфоциты, % 33,00 
(28,00; 37,00) 

30,00 
(26,00; 34,00) 0,26 31,00 

(24,00; 39,00) 
32,00 

(27,00; 38,00) 0,42 0,47 
Эозинофилы 
кл/мкл 

116,00 
(72,00; 180,00) 

108,00 
(69,00; 183,00) 0,74 139,00 

(86,25; 201,00) 
152,00 

(72,00; 301,00) 0,3 0,59 
АЛТ,  
МЕ/л 

24,50 
(19,65; 28,20) 

22,65 
(18,20; 26,33) <0,05 22,50 

(17,00; 29,90) 
21,00 

(19,45; 28,38) 0,40 <0,05 
АСТ,  
МЕ/л 

24,60 
(21,80; 29,70) 

23,20 
(21,50; 26,83) 0,1 24,40 

(20,90; 29,00) 
24,95 

(20,85; 30,05) 0,21 <0,05 
Билирубин непря-
мой, мкмоль/л 

10,80 
(8,90; 12,40) 

10,00 
(8,08; 11,60) <0,05 12,40 

(12,20; 16,60) 
15,90 

(13,70; 17,05) 0,78 0,22 
СРБ,  
мг/л 

3,00 
(3,00; 4,00) 

3,00 
(3,00; 4,00) 0,89 3,00 

(3,00; 4,00) 
3,50 

(3,00; 4,00) 0,19 0,1 
Креатинин, 
мкмоль/л 

91,00 
(86,00; 100,00) 

91,50 
(82,75; 102,00) 0,62 80,00 

(74,25; 89,00) 
79,00 

(73,00; 86,50) 0,27 0,27 
Ig E,  
МЕ/мл 

61,7 
(8,8; 126,7) 

56,8 
(9,2; 104,5) 0,93 8,8 

(8,3; 59,9) 
9,25 

(8,6; 135,35) 0,42 0,67 
ИЛ-6,  
пг/мл 

0,62 
(0,3; 1,05) 

0,8 
(0,5; 1,7) 0,42 0,4 

(0,2; 1,8) 
0,65 

(0,6; 1,075) 0,285 0,59 
ИЛ-7,  
пг/мл 

13,9 
(8,2; 22,3) 

17,3 
(13,0; 23,0) <0,05 4,9 

(2,95; 9,15) 
8,5 

(5,4; 11,7) <0,01 0,27 
ИЛ-8,  
пг/мл 

5,3 
(1,8; 11,8) 

11,2 
(7,35; 37,65) <0,05 16,1 

(12,3; 26,4) 
19,5 

(2,08; 41,65) 1 0,69 

ИЛ-10, пг/мл 18,0 
(3,9; 40,6) 

12,8 
(2,8; 28,2) 0,24 15,6 

(11,25; 19,45) 
3,5 

(2,03; 8,125) 0,12 0,66 
FGF,  
пг/мл 

1,7 
(0,8; 2,7) 

7,2 
(2,2; 8,9) <0,05 3,2 

(1,8; 8,8) 
1,9 

(0,25; 16,1) 0,89 0,36 
BNGF,  
пг/мл 

167,4 
(67,2; 395,1) 

157,0 
(60,4; 326,5) 0,38 91,8 

(76,15; 253,1) 
67,2 

(50,7; 103,9) 0,18 0,31 

Эндотелин, пг/мл 20,6 
(17,3; 22,1) 

21,0 
(20,0; 21,2) 0,50 21,6 

(20,4; 23,85) 
21,8 

(21,0; 24,2) 0,72 0,97 
IGF-1,  
нг/мл 

184,8 
(161,7; 287,7) 

178,5 
(149,1; 239,4) 0,72 352,8 

(262,5; 491,4) 
392,7 

(264,6; 567,0) 0,75 0,91 

TGF-β1, пг/мл 4179 
(2740,5; 5173,5) 

2598 
(2236,5; 3597) <0,05 2265 

(1359; 2874) 
3015 

(1923; 4014) <0,05 <0,05 

VEGF-A, пг/мл 254,0 
(211,5; 517,0) 

249,0 
(167,5; 547,0) 0,49 553,0 

(293,5; 853,5) 
458,0 

(258,5; 822,0) 0,48 0,95 

Примечания: АЛТ – аланинаминотрансфераза, АСТ – аспартатаминотрансфераза, СРБ – С-реактивный белок, Ig – иммуноглобулин, ИЛ – 
интерлейкин, FGF – фактор роста фибробластов, BNGF – фактор роста нервов, IGF-1 – инсулиноподобный фактор роста, TGF-β1 – трансформи-
рующий фактор роста, VEGF-A – фактор роста эндотелия сосудов. 
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Клинические и биохимические лабораторные 
показатели при первичном обследовании у паци-
ентов не имели клинически значимых отклоне-
ний от референсных значений в среднем по 
группе. Дополнительное включение препарата 
Виферон в комплексную реабилитацию не вы-
звало отрицательных изменений в лабораторных 
тестах, характеризующих состояние функции пе-
чени и почек. Напротив, в основной группе ста-
тистически значимо повысилось количество 
эритроцитов и гемоглобина и снизилось значение 
АЛТ и билирубина, по сравнению с группой срав-
нения (табл. 2).  

Анализировался ряд иммунологических парамет-
ров: иммуноглобулин Е (IgE), интерлейкины (ИЛ) 
6, 7, 8, 10, ростовые факторы: фактор роста фиб-
робластов FGF, фактор роста нервов BNGF, инсули-
ноподобный фактор роста IGF-1, трансформирую-
щий фактор роста TGF-β1, фактор роста эндотелия 
сосудов VEGF-A, эндотелин. 

Уровень IgE был в пределах нормы в обоих груп-
пах и не имел статистически значимой динамике в 
процессе реабилитации. Значение ИЛ-6 было сни-
жено, но в пределах референсных значений и не 
имело статистически значимой динамики в про-
цессе реабилитации. ИЛ-7 при поступлении был 
повышен в основной группе и его значение стати-
стически значимо увеличилось в обеих группах под 
влиянием лечения. ИЛ-8 при поступлении был в 
пределах нормальных значений, имел тенденцию к 
повышению в группе сравнения, в основной группе 
повысился статистически значимо, показатели не 
выходили за пределы референсных значений. ИЛ-
10 изначально был повышен в обеих группах, после 
курса лечения снизился в обеих группах наблюде-
ния, статистически не значимо. Установлена пря-
мая корреляционная связь между ИЛ-10 и ИЛ-6 до 
курса реабилитации. После курса реабилитации 
ИЛ-10 имел несколько прямых корреляционных 
связей: с 6МШТ, уровнем эозинофилов и β-NGF. 

Т а б лиц а  3  

Динамика показателей опросников усталости FAS, тревоги/депрессии HADS, качества жизни SF-36 и EQ-5D больных,  
реконвалесцентов COVID-19, в процессе реабилитации и сравнение между группами исследования 

Параметр 
Основная группа (n=33) р 

до - после 
Группа сравнения (n=42) р 

до -после 
Сравнение 

между груп-
пами, р 

До 
Me (Q25; Q75) 

После 
Me (Q25; Q75) 

До 
Me (Q25; Q75) 

После 
Me (Q25; Q75) 

Шкала оценки устало-
стиFAS, балл 

26,00 
(21,00; 32,00) 

22,50 
(18,00; 27,25) <0,01 26,00 

(24,00; 29,00) 
24,50 

(22,00; 27,00) 0,139 0,08 
Рейтинг состояния 
здоровья, балл 

5,00 
(5,00; 6,00) 

5,00 
(4,75; 7,00) 0,22 5,00 

(4,00; 7,00) 
6,00 

(5,00; 8,00) <0,01 0,1 
Шкала тревоги HADS, 
балл 

9,00 
(6,00; 11,00) 

5,50 
(3,75; 9,00) <0,05 8,00 

(5,00; 10,00) 
7,00 

(3,00; 8,75) <0,001 0,35 
Шкала депрессии 
HADS, балл 

7,00 
(4,00; 11,00) 

5,00 
(3,00; 7,25) 0,1 7,00 

(5,00; 9,00) 
6,00 

(3,25; 8,00) 0,08 0,34 

SF-36, СБ, балл 42,00 
(41,00; 64,00) 

62,00 
(41,00; 84,00) <0,05 51,00 

(41,00; 74,00) 
57,00 

(41,00; 74,00) 0,07 0,23 

SF-36, ЖС, балл 45,00 
(35,00; 60,00) 

55,00 
(43,75; 65,00) <0,05 55,00 

(45,00; 60,00) 
60,00 

(51,25; 68,75) <0,001 0,7 

SF-36, ПЗ, балл 48,00 
(40,00; 68,00) 

64,00 
(43,00; 74,00) <0,05 56,00 

(52,00; 68,00) 
60,00 

(49,00; 83,00) <0,05 0,43 

SF-36, ФА, балл 50,00 
(30,00; 75,00) 

65,00 
(38,75; 80,00) 0,08 55,00 

(35,00; 65,00) 
57,50 

(50,00; 75,00) <0,05 0,8 

SF-36, РФП, балл 0,00 
(0,00; 50,00) 

12,50 
(0,00; 81,25) 0,32 0,00 

(0,00; 25,00) 
25,00 

(0,00; 100,00) <0,01 0,19 

SF-36, СА, балл 50,00 
(37,50; 75,00) 

62,50 
(50,00; 78,13) 0,09 62,50 

(50,00; 87,50) 
75,00 

(62,50; 100,00) <0,05 0,63 

SF-36, ОЗ, балл 45,00 
(35,00; 50,00) 

52,00 
(35,00; 60,50) <0,01 45,00 

(40,00; 52,00) 
47,50 

(45,00; 54,25) <0,05 0,44 

SF-36, РЭП, балл 33,33 
(0,00; 66,67) 

33,33 
(0,00; 100,00) 0,15 00,00 

(0,00; 66,67) 
33,33 

(0,00; 100,00) 0,053 0,48 
EQ-5D, боль и диском-
форт, балл 

2,00 
(2,00; 2,00) 

2,00 
(1,00; 2,00) <0,01 2,00 

(2,00; 2,00) 
2,00 

(1,00; 2,00) 0,13 0,36 
EQ-5D, тревога и де-
прессия, балл 

2,00 
(2,00; 2,00) 

2,00 
(1,00; 2,00) <0,001 2,00 

(1,00; 2,00) 
2,00 

(1,00; 2,00) 0,49 <0,05 
EQ-5D, подвижность, 
балл 

2,00 
(1,00; 2,00) 

1,00 
(1,00; 2,00) 0,1 2,00 

(1,00; 2,00) 
2,00 

(1,00; 2,00) 0,16 0,42 
EQ-5D, самообслужи-
вание, балл 

1,00 
(1,00; 1,00) 

1,00 
(1,00; 1,00) 0,08 1,00 

(1,00; 1,00) 
1,00 

(1,00; 1,00) 1 <0,05 
EQ-5D, бытовая ак-
тивность, балл 

2,00 
(1,00; 2,00) 

1,00 
(1,00; 2,00) 0,33 2,00 

(1,00; 2,00) 
1,00 

(1,00; 2,00) 0,21 0,74 
EQ-5D, сравнение 
уровня здоровья, балл 

3,00 
(2,00; 3,00) 

2,00 
(1,00; 3,00) <0,001 2,00 

(1,00; 3,00) 
2,00 

(1,00; 2,00) <0,05 <0,05 

Примечания: FAS – шкала оценки усталости (Fatigue Assessment Scale), HADS – госпитальная шкала тревоги и депрессии (Hospital Anxiety and 
Depression Scale),SF-36 – опросник оценки качества жизни (Short Form-36), СБ – сила боли, ФА – физическая активность, РФП – роль физических 
проблем, ЖС – жизнеспособность, СА – социальная активность, РЭП – роль эмоциональных проблем, ПЗ – психическое здоровье, ОЗ – общее 
здоровье, EQ-5D – опросник качества жизни (European Quality of Life Questionnaire). 

Анализировались некоторые ростовые факторы. 
Фактор роста фибробластов FGF при первичном об-
следовании был снижен, после лечения в основной 
группе произошло статистически значимое повыше-
ние, в пределах референсных значений, в группе срав-
нения была обратная тенденция – снижение, хотя и не 
достоверное. Инсулиноподобный фактор роста IGF-1 

был значительно выше референсных значений при 
первичном обследовании, за время реабилитации ста-
тистически значимых изменений не произошло. Фак-
тор роста нервов β-NGF и фактор роста эндотелия со-
судов VEGF были выше референсных значений при 
первичном обследовании, за время реабилитации ста-
тистически значимых изменений не произошло. 
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Трансформирующий фактор роста TGF-β1 – отмеча-
лось значительное повышение при поступлении, по-
сле реабилитации отмечено статистически значимое 
снижение в основной группе, в группе сравнения по-
казатель статистически значимо повысился. 

Эндотелин был повышен при поступлении, за 
время реабилитации статистически значимых изме-
нений не произошло. При корреляционном анализе 
установлена обратная корреляционная связь между 
эндотелином и РОВыд (r=0,37), эндотелином и 
шкалой одышки BDI/TDI (r=0,36) при поступлении 
на реабилитацию. После курса реабилитации уста-
новлена обратная корреляционная связь между эн-
дотелином и ФЖЕЛ (r=0,35)у пациентов основной 
группы. 

Для описания внутренней картины болезни были 
применены ряд опросников – психологические те-
сты (шкала оценки усталости FAS, госпитальная 
шкала тревоги и депрессии HADS, рейтинг состоя-
ния здоровья, оценка качества жизни по опросни-
кам EQ-5D и SF-36). Результаты анализа данных 
опросников приведены в таблице 3. 

Оценка патологической усталости по шкале FAS 
выявила наличие синдрома хронической усталости 
в обеих группах при поступлении. После курса ре-
абилитации показатели уменьшились в обеих груп-
пах, однако статистической значимости динамика 
достигла только в основной группе. Согласно 
шкале тревоги и депрессии, HADS при поступле-
нии на реабилитацию у пациентов основной 
группы отмечалась субклиническая тревога, после 
курса – уровень шкалы снизился статистически 
значимо в обеих группах наблюдения и был на 
уровне нормальных значений. 

По общему опроснику качества жизни SF-36 при 
поступлении отмечалось снижение всех анализиру-
емых доменов, описывающих физическое и психи-
ческое состояние больных. Особенно выраженная 
депрессия была по домену «роль физических про-
блем» в обеих группах. После курса реабилитации 
произошли изменения в обеих группах: ощущение 
боли статистически значимо снизилось (что соот-
ветствовало росту показателя домена «сила боли») 
в основной группе, по сравнению с группой срав-
нения. Домены «физическая активность», «роль 
физических проблем» и «социальная активность» 
статистически значимо повысились только в группе 
сравнения. Домены «психическое здоровье» и «об-
щее здоровье» статистически значимо возросли в 
обеих группах наблюдения.  

Предложенный для оценки внутренней картины 
болезни больных после перенесенной НКИ опрос-
ник EQ-5D выявил более выраженную положитель-
ную динамику в основной группе. Домен «боль и 
дискомфорт» снизился (положительный эффект) 
достоверно лишь в основной группе, достигнув ми-
нимального клинического эффекта. Домен «тре-
воги и депрессии» достоверно снизился в обеих 
группах, но только в основной группе имел выра-
женный клинический эффект (по Мe (Q1;Q3) c 2,00 
(2,00; 2,00) до 2,00 (1,00; 2,00), по M±σ c 1,88±0,55 
до 1,56±0,56 – изменения значения домена >0,31 
балла). По остальным шкалам опросника EQ-5D 
наметилась тенденция к нормализации показате-
лей, однако статистически значимой разницы не до-
стигнуто. Достоверные различия произошли в 

оценке больными своего состояния здоровья в срав-
нении с предыдущим – в основной группе дина-
мика более выраженная, чем в группе сравнения и 
между группами – различия статистически значи-
мые. 

Обсуждение 
Состояние больных, перенесших НКИ при по-

ступлении на санаторно-курортный этап реабили-
тации, свидетельствовало о сохранении ряда симп-
томов, подтверждающих наличие постковидного 
синдрома. Обусловлено данное состояние было тя-
жестью течения самой инфекции COVID-19, нали-
чием коморбидной патологии, отягощающей тече-
ние инфекционного процесса и лечебными меро-
приятиями: подавляющее большинство пациентов, 
получали антибактериальные препараты, систем-
ные глюкокортикостероиды и часть больных полу-
чали моноклональные антитела. Применение пре-
паратов, направленных на подавление несбаланси-
рованного иммунного ответа с гипервоспалитель-
ной реакцией, вызванной повышенной инфильтра-
цией легких нейтрофилами, за счет резкого увели-
чения синтеза провоспалительных цитокинов при 
тяжелом течении COVID-19 – «цитокиновым штор-
мом», приводит к развитию вторичного иммуноде-
фицитного состояния. 

По результатам обследования больных при по-
ступлении на реабилитацию не отмечено типичных 
для НКИ изменений: лимфопении, эозинопении, 
лейкоцитоза и повышенного уровня СРБ. Данные 
показатели были в пределах нормальных значений, 
что свидетельствовало о завершении острой фазы 
воспалительного процесса. Однако, сохранение 
симптомов респираторного характера, выраженное 
нарушение качества жизни, наличие интоксикаци-
онного синдрома говорило об иных механизмах 
формирования постковидного состояния. 

Проведенные ранее исследования и опубликован-
ные работы доказывали целесообразность проведе-
ния санаторно-курортного этапа медицинской реа-
билитации. Данное исследование посвящено изуче-
нию включения препарата Виферон в комплексную 
восстановительную программу с целью иммуноре-
абилитации. 

Переносимость препарата Виферон в сочетанной 
методике была хорошей. Побочных эффектов (об-
щих, либо местных) на протяжении курса приема 
препарата не отмечалось. 

Лабораторные исследования не зарегистрировали 
ни одного случая возникновения побочного дей-
ствия препарата, показатели печеночной и почеч-
ной функции оставались в пределах нормальных 
значений, т.е. токсического действия препарата не 
зарегистрировано. За время наблюдения в основной 
группе не зарегистрировано возникновения респи-
раторных инфекций. Нормальный уровень эозино-
филов крови и иммуноглобулина Е свидетельство-
вал об отсутствии аллергической настроенности у 
обследованных больных и о восстановлении значе-
ния эозинофилов после острого периода инфекции. 
На фоне применение препарата Виферон не наблю-
далось роста эозинофилов и IgE, что говорило об 
отсутствии аллергизирующего влияния от допол-
нительного включения препарата. 

Многочисленными исследованиями доказана 
роль провоспалительного цитокина ИЛ-6 в течении 
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острой фазы НКИ, развитии «цитокинового 
шторма» и т.д. Рост ИЛ-6 стимулировал увеличение 
СРБ, обусловливающего тяжесть течения заболева-
ния. Применение препаратов в лечении острого со-
стояния, таких как системные глюкокортикостеро-
иды, моноклональные антитела и других средств, 
направленных на подавление воспалительной реак-
ции, привело к нормализации уровня ИЛ-6, и, как 
следствие, уровня СРБ. При поступлении на реаби-
литацию значение ИЛ-6 было даже несколько сни-
жено, но в пределах референсных значений и не 
имело статистически значимой динамики в про-
цессе реабилитации. Уровень СРБ был также в пре-
делах нормальных значений. Это доказывало завер-
шенность острой фазы воспалительного процесса, 
с учетом использования препаратов, направленных 
на подавление иммунологической развернутой ре-
акции – системных глюкокортикостероидов и мо-
ноклональных антител.  

Другой провоспалительный цитокин ИЛ-8 при 
поступлении на реабилитацию был снижен в обеих 
группах, в процессе реабилитации в основной 
группе повысился статистически значимо, но в пре-
делах нормальных значений. ИЛ-8 вносит вклад в 
формирование эндотелиальной дисфункции при 
НКИ, стимулируя пролиферацию эндотелиоцитов и 
гладкомышечных клеток. 

ИЛ-7 играет исключительно важную роль в созре-
вании и размножении клеток лимфоидного ряда: 
результатом отсутствия функционального ИЛ-7 в 
организме является лимфопения и, как следствие, 
тяжёлый иммунодефицит. При увеличении количе-
ства ИЛ-7 уровень В- и Т-лимфоцитов в крови по-
вышается. У обследованных больных уровень ИЛ-
7 при поступлении был повышен в основной 
группе и его значение статистически значимо уве-
личилось в обоих группах под влиянием лечения. 
Рост противовоспалительного ИЛ-7 способствовал 
поддержанию нормального уровня лимфоцитов, 
восстановлению иммунологической реактивности.  

ИЛ-10 является противовоспалительным цитоки-
ном, оказывает иммуносупрессивное действие, ре-
гулирует иммунный ответ, является антогонистом 
ИЛ-6. ИЛ-10 изначально был повышен в обеих 
группах,что коррелирует с низким уровнем ИЛ-6, 
после курса лечения снизился в обеих группах 
наблюдения, статистически не значимо, но достиг-
нув уровня нормальных значений. 

Анализировались некоторые ростовые факторы. 
Следует отметить, что практически все исследуе-
мые ростовые факторы при поступлении на реаби-
литацию были повышены.  Инсулиноподобный 
фактор роста IGF-1 – основной медиатор эффектов 
гормонов роста. Отвечает за стимулирование роста 
всех типов клеток, вызывает метаболические эф-
фекты. IGF-1 был значительно выше референсных 
значений при первичном обследовании, за время 
реабилитации статистически значимых изменений 
не произошло. Фактор роста нервов β-NGF был 
выше референсных значений при первичном обсле-
довании, за время реабилитации статистически зна-
чимых изменений не произошло. β-NGF регулирует 
воспаление, ангиогенез, функционирование нервов 
и способствует регенерации тканей.  

Трансформирующий фактор роста TGF-β1 – клю-
чевой противовоспалительный цитокин, регули-
рует клеточный иммунитет, подавляет пролифера-
цию Т- и В-лимфоцитов, является супрессорным 
фактором для других цитокинов, считается про-
фибротическим цитокином. Отмечалось значитель-
ное повышение TGF-β1 при поступлении на реаби-
литацию, после отмечено статистически значимое 
снижение в основной группе, в группе сравнения 
показатель статистически значимо повысился. 

Важное значения для обследуемого контин-
гента имело изучения уровня эндотелина, оказы-
вающего профибротическое действие. Эндотелин 
был повышен при поступлении, за время реаби-
литации статистически значимых изменений не 
произошло. Корреляционный анализ подтвердил 
взаимосвязь уровня эндотелина с функцией 
внешнего дыхания и степенью выраженности 
одышки. Фактор роста эндотелия сосудов VEGF 
– ключевой фактор выживаемости эндотелия, ре-
гулирует проницаемость сосудистой стенки. При
поступлении VEGF был выше референсных зна-
чений, за время реабилитации статистически зна-
чимых изменений не произошло. Фактор роста
фибробластов FGF при первичном обследовании
был снижен, после лечения в основной группе
произошло статистически значимое повышение,
но в пределах референсных значений, в группе
сравнения была обратная тенденция – снижение,
хотя и не достоверное.

Дисбаланс про- и противовоспалительных цито-
кинов способствует поддержанию системного вос-
паления. После проведения курса иммунореабили-
тации с включением в комплекс препарата Виферон 
формируется сбалансированное состояние различ-
ных про- и противовоспалительных звеньев имму-
нитета, способствующих завершению постковид-
ного состояния. 

Опросники, описывающие состояние внутренней 
картины болезни больных после НКИ – хрониче-
скую усталость, тревожно-депрессивное состоя-
ние, сниженное качество жизни продемонстриро-
вали выраженную положительную динамику. По 
ряду показателей она была равноценна в обеих 
группах наблюдения, подтверждая тот факт, что и 
комплексная реабилитация на санаторно-курорт-
ном этапе, безусловно, оказывает восстанавливаю-
щие действие на данный контингент пациентов. Ряд 
показателей, это, в первую очередь, снижение 
уровня тревоги/депрессии и повышение уровеня 
здоровья в целом достоверно более выражено про-
изошли в основной группе. 

В ы в о д ы  
1. Больные, перенесшие НКИ COVID-19 с пора-

жением легких имеют длительный постковидный 
синдром с преобладанием респираторных симпто-
мов, сниженной толерантностью к физическим 
нагрузкам, дисбалансом иммунологических пока-
зателей, сниженным качеством жизни. У пациентов 
сохраняется риск формирования фиброзных изме-
нений в легочной ткани. 

2. Санаторно-курортный этап медицинской реа-
билитации способствует улучшению самочувствия, 
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уменьшению выраженности респираторных симп-
томов, повышению толерантности к физическим 
нагрузкам, повышению качества жизни. 

3. Дополнительное включение препарата Вифе-
рон в комплексную реабилитацию на санаторно-ку-
рортном этапе способствует восстановлению ба-
ланса про- и противовоспалительных цитокинов, 

снижению риска формирования фиброзных изме-
нений легочной ткани, более выраженному повы-
шению качества жизни больных и в целом повыше-
нию уровня здоровья. 

4. В течение всего периода наблюдения нежела-
тельных явлений при использовании препарата Ви-
ферон не наблюдалось. 
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Исполнилось 165 лет со дня рождения Генриха Ивановича Турнера (1858—1941) - од-
ного из основоположников отечественной ортопедии, организатора и руководителя первой 
в России кафедры и клиники ортопедии. Родился 17 сентября (29 сентября по новому 
стилю) 1858 года в Петербурге в семье инженера Джона Турнера. По окончании Первой 
Санкт-Петербургской гимназии в 1876 году был зачислен слушателем Медико-хирургиче-
ской академии, которую с отличием закончил в 1881 году и начал заниматься хирургией по 
приглашению К. К. Рейера. Работая в качестве ассистента хирургической лечебницы Алек-
сандровской общины сестер Красного Креста, а также в хирургическом отделении Никола-
евского военного госпиталя, Генрих Иванович прошёл хорошую школу практического обу-
чения. Занимался научной деятельностью и в 1892 году защитил докторскую диссертацию 
на тему «К анатомии слепой кишки и червеобразного отростка в отношении патологии пе-
ритифлита». В 1895 году ученый совет Медико-хирургической академии присвоил ему зва-
ние приват-доцента, а через год он был утверждён в должности профессора. В 1900 году в 
Медико-хирургической академии по инициативе Турнера была основана первая в России ка-
федра и клиника ортопедии. Г.И. Турнер одним из первых в России поднял вопросы увеч-
ного ребёнка, указал на необходимость планомерной борьбы государства с детским калече-
ством и призывал прийти на помощь калеченному ребёнку прежде всего ортопедическим 
лечением, проводимым в сочетании с воспитанием, образованием и обучением какой-либо 
профессии. Так приют для детей-калек был преобразован в «Лечебно-воспитательный дом 
для физически дефективных детей» (в марте 1932 года на его базе основан институт). По 
инициативе Г. И. Турнера в 1926 году было создано Ленинградское общество детских орто-
педов. Г.И. Турнер был основоположником санаторно-курортного этапа реабилитации детей 

с ортопедической патологией, организовав в Анапе на базе санатория «Бимлюк» разработку методик климато-бальнео-грязелечения больных 
костно-суставным туберкулезом. В 1924 г. Г.И. Турнер по приглашению своего ученика А.К. Шенка посетил Евпаторию, оказав большую помощь 
научно-курортному совету в переводе лечебного дела на курорте на научную основу. Старейший ортопед страны до последних дней жизни со-
стоял членом редакционных коллегий многих журналов и изданий, являлся консультантом крупнейших лечебных учреждений страны. Был из-
бран почётным председателем Ленинградского общества хирургов-ортопедов, почётным членом Ленинградского хирургического общества Пи-
рогова, Московского хирургического общества, Саратовского хирургического общества, почётным членом Британской ортопедической ассоци-
ации, членом-корреспондентом Американской академии хирургов, членом Международного общества детей калек. Награждён орденами и меда-
лями Российской империи и СССР. Присвоено звание «Заслуженный деятель науки России» (1927). Жизнь Г.И. Турнера оборвалась 20 июля 1941 
г. Имя Турнера носит «Научно-исследовательский детский ортопедический институт имени Г. И. Турнера».
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Р Е З Ю М Е 

Реабилитация больных, перенесших хронические легочные заболевания – это многоплановое вмешательство, включающее ме-
дикаментозную терапию (бронходилататоры и кортикостероиды), физиотерапевтические упражнения, модификацию образа 
жизни (отказ от курения, введение регулярной физической активности, коррекция диеты) и психологическую поддержку. Одним 
из методов оценки эффективности реабилитации пациентов, перенесших респираторные заболевания, является анализ содержа-
ния биомаркеров в биологических жидкостях. Идеальный биомаркер должен быть связан с патофизиологическим механизмом 
заболевания и быть индикатором прогрессирования данного заболевания с долговременной связью с исходом для здоровья. 
Также он должен быть легко воспроизводимым, не синтезироваться другими тканями и клетками организма и при иных заболе-
ваниях, а также не иметь и других недостатков, которые могут ограничить его достоверность и чувствительность. На данный 
момент в качестве биомаркеров для клинического использования в пульмонологии были предложены выдыхаемый оксид азота, 
эозинофилы крови и мокроты, нейтрофилы мокроты, ИЛ-8 и С-реактивный белок, матриксная металлопротеиназа и другие. При 
помощи оценки уровня содержания биомаркеров возможно также оценить влияние ЛР на окислительный стресс, влияние физи-
ческих упражнений и ЛР на содержание биомаркеров системных воспалений и другие показатели. 
Ключевые слова: легочная реабилитация, биомаркер, ХОБЛ, бронхиальная астма, системное воспаление. 

S U M M A R Y 

Pulmonary rehabilitation is a multifaceted intervention that includes medical therapy (bronchodilators and corticosteroids), physical ther-
apy exercises, lifestyle modifications (smoking cessation, regular physical activity, diet modification) and psychological support. One of 
the methods for assessing the effectiveness of the rehabilitation of patients with respiratory diseases is the analysis of the content of 
biomarkers in biological fluids. The ideal biomarker would be related to the pathophysiological mechanism of the disease and be an 
indicator of disease progression with a long-term association with health outcome. Also, it should be easily reproducible, not synthesized 
by other tissues and cells of the body and in other diseases, and also not have other shortcomings that may limit its reliability and sensitivity. 
At the moment, exhaled nitric oxide, blood and sputum eosinophils, sputum neutrophils, IL-8 and C-reactive protein, matrix metallopro-
teinase, and others have been proposed as biomarkers for clinical use in pulmonology. By assessing the level of biomarkers, it is also 
possible to assess the effect of LR on oxidative stress, the effect of exercise and LR on the content of biomarkers of systemic inflammation, 
and other indicators. 
Key words: pulmonary rehabilitation, biomarker, COPD, bronchial asthma, systemic inflammation. 

В в е д е н и е  
Реабилитация – это мультидисциплинарная про-

грамма индивидуальной помощи больным с респи-
раторными заболеваниями, которая предназначена 
для улучшения их физической и социальной адапта-
ции. Сегодня легочная реабилитация стала крае-
угольным камнем в лечении хронических респира-
торных заболеваний и помощи при их обострениях. 
Реабилитация перестала быть академической наукой 
и стала хорошо зарекомендовавшей себя дисципли-
ной респираторной медицины. Основные респира-
торные общества включили легочную реабилита-
цию в научную рабочую группу, что является допол-
нительным свидетельством широкого признания ме-
тодов реабилитации в пульмонологии. Легочная ре-
абилитация (ЛР), по определению Американского 
торакального общества и Европейского респиратор-

ного общества, является комплексным вмешатель-
ством, основанным на тщательном обследовании па-
циента, за которым следует индивидуальная тера-
пия, включающая, физические упражнения, обуче-
ние и модификацию образа жизни; изменения, при-
званные улучшить физическое и психологическое 
состояние людей с хроническими заболеваниями ор-
ганов дыхания и способствовать длительному со-
блюдению оздоровительного поведения [1]. ЛР – это 
многоплановое вмешательство, включающее меди-
каментозную терапию (бронходилататоры и корти-
костероиды), физиотерапию, ЛФК, модификацию 
образа жизни (отказ от курения, введение регуляр-
ной физической активности, коррекция диеты) и 
психологическую поддержку [2-5]. 

Параметры для оценки воздействия ЛР при хро-
нических респираторных заболеваниях включают 
снижение проявления симптомов, восстановление 
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физической работоспособности и улучшение каче-
ства жизни [1]. Тяжесть таких симптомов, как 
одышка, утомляемость, кашель и слабость, типич-
ных для хронических респираторных заболеваний, 
отражающих восприятие болезни пациентом, 
трудно измерить, поскольку они в основном оцени-
ваются с помощью анкет. Последние, как правило, 
разрабатывались для различения групп населения 
или для оценки изменений у пациента при опреде-
ленной тактике лечения [6, 7]. 

Результаты нагрузочных проб с физическими 
упражнениями постоянно используются для объек-
тивной оценки индивидуальной реакции пациента 
на ЛР и для оценки эффективности лечения. Клас-
сическим методом является использование ходьбы 
или велоэргометрии с параллельной регистрацией 
десатурации кислорода, вызванной физической 
нагрузкой. Однако вышеуказанные тесты могут ва-
рьироваться в зависимости от тяжести респиратор-
ного заболевания и наличия сопутствующих забо-
леваний. 

У пациентов с хронической обструктивной болез-
нью легких (ХОБЛ) возможно использование мно-
гомерных индексов для характеристики тяжести за-
болевания и лучшего прогнозирования исходов. Та-
кие индексы объединяют показатели, отражающие 
легочные и системные проявления заболевания, и 
связаны с важными клиническими исходами, та-
кими как госпитализация и смертность. Среди них 
наиболее известен индекс BODE [8], который вклю-
чает показатели ИМТ, обструкции дыхательных пу-
тей, функциональных ограничений, возникающих в 
результате одышки, и функциональной толерантно-
сти к физическим нагрузкам. 

Цель работы: Проанализировать имеющиеся ли-
тературные данные о применении биомаркеров в 
качестве контроля эффективности реабилитации 
пациентов с респираторными заболеваниями и ос-
новные принципы реабилитации при данных состо-
яниях. 

М а т е р и а л  и  м е т о д ы  
Проводился анализ оригинальных исследований, 

обзорных статей, рекомендаций профессиональных 
сообществ и комментариев экспертов, в том числе 
опубликованных после начала нынешней пандемии 
COVID-19. Поиск источников информации осу-
ществлялся с использованием научных поисковых 
систем, онлайн-репозиториев, а также библиографи-
ческих и реферативных баз данных рецензируемой 
научной литературы: Федеральная электронная ме-
дицинская библиотека Министерства здравоохране-
ния Российской Федерации, Центральная научная 
медицинская библиотека России, Научная электрон-
ная библиотека (eLibrary.ru), КиберЛенинка, Scopus, 
Elsevier ScienceDirect, Web of Science CoreCollection, 
PubMed, PubMed Central, MEDLINE, Wiley Online 
Library, ProQuest, EBSCO Information Services. 

Потребность в применении биомаркеров увели-
чивается во многих областях клинической меди-
цины. Термин «биомаркер» (т. е. «биологический 
маркер») относится к молекулярному детерми-
нанту, которая может быть объективно измерена и 
оценена как показатель нормальных биологических 
и патогенных процессов или фармакологического 
ответа на медикаментозное вмешательство [9]. Они 

обычно применяются в фундаментальных и клини-
ческих исследованиях, а также в клинической прак-
тике. Однако во многих случаях валидность био-
маркера нуждается в постоянной проверке. Биомар-
керы получили широкое распространение в пуль-
монологии из-за их потенциальной роли в диагно-
стике, установлении прогноза заболевания и ответа 
на лечение. Кроме того, при некоторых респиратор-
ных заболеваниях, таких как тяжелая бронхиальная 
астма, лечение (например, биологическая терапия) 
связано с наличием специфического биомаркера. 
Идеальный биомаркер должен быть связан с пато-
физиологическим механизмом заболевания и быть 
индикатором прогрессирования данного заболева-
ния с долговременной связью с исходом для здоро-
вья. Также он должен быть легко воспроизводи-
мым, не синтезироваться другими тканями и клет-
ками организма и при иных заболеваниях, а также 
не иметь и других недостатков, которые могут огра-
ничить его достоверность и чувствительность. В 
пульмонологии биомаркеры можно исследовать в 
различных биологических жидкостях, например, в 
моче, крови, биоптатах бронхов, жидкости брон-
хоальвеолярного лаважа, мокроте, выдыхаемом 
воздухе и конденсате выдыхаемого воздуха. По-
следний представляет собой естественную среду 
дыхательных путей и хорошо подходит для анализа 
содержания биомаркеров. На данный момент было 
предложено небольшое количество биомаркеров 
для клинического использования в пульмонологии. 
Например, выдыхаемый оксид азота (NO), эозино-
филы крови и мокроты в настоящее время исполь-
зуются для диагностики бронхиальной астмы [10, 
11], нейтрофилы мокроты и ИЛ-8 и С-реактивный 
белок (СРБ) при ХОБЛ [12], матриксная металло-
протеиназа при интерстициальных заболеваниях 
легких [13, 14]. Основные ограничения для приме-
нения биомаркеров в клинической практике вклю-
чают достоверность, воспроизводимость, пере-
оснащение, смешение, аналитические проблемы, 
проблемы, связанные с обработкой, хранением и 
возможные ложноположительные результаты. 
Кроме того, хотя уровни биомаркеров могут корре-
лировать с наличием заболевания легких, они могут 
не ассоциироваться с клиническими исходами, что 
становится критически важным, когда биомаркеры 
используются в качестве точек для разработки фар-
макологической терапии или немедикаментозных 
вмешательств [15]. Использование биомаркеров в 
ЛР представляет собой еще более сложный про-
цесс. Хотя биомаркеры по определению являются 
объективными, поддающимися количественному 
определению характеристиками биологических 
процессов, они могут коррелировать с перенесен-
ными заболеваниями и самочувствием пациента. 
Тем не менее, есть несколько рандомизированных 
исследований нереспираторных заболеваний, кото-
рые подтверждают, что периодические адекватные 
физические нагрузки приводят к снижению титра 
воспалительных биомаркеров, таких как цитокины 
и окислительный стресс [16-18], хотя эти данные 
были лишь частично подтверждены другими иссле-
дованиями [19, 20]. Очень немногие исследования 
прибегали к анализу содержания биомаркеров для 
отслеживания эффекта ЛР. Clini et all. (2001) ис-
пользовали выдыхаемый NO, который показал, что 
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программа ЛР повышает толерантность к физиче-
ской нагрузке, что было связано с увеличением вы-
дыхаемого NO как у пациентов с легкой и умерен-
ной [21], так и у пациентов с тяжелой ХОБЛ без раз-
вития легочного сердца [22, 23, 24]. Влияние ЛР на 
окислительный стресс было проанализировано пу-
тем оценки содержания малонового диальдегида и 
перекиси водорода (H2O2) в моче у пациентов, вы-
полняющих физические упражнения различной ин-
тенсивности, и у пациентов с ХОБЛ, получавших 
интенсивную ЛР под наблюдением с выполнением 
максимального и субмаксимального эргометриче-
ского теста цикла упражнений. У данной группы 
пациентов при ЛР увеличивалась толерантность к 
физической нагрузкам и снижалась интенсивность 
окислительного стресса, вызванного физическими 
нагрузками [25]. Показатели перекисного окисле-
ния липидов, такие как реактивные формы тиобар-
битуровой кислоты, показатель суммарного анти-
оксидантного захвата радикалов и активность ксан-
тиноксидазы, оценивали у 15 больных ХОБЛ до и 
после ЛР. В этом исследовании ЛР был связан со 
снижением системного окислительного поврежде-
ния, вызванного физической нагрузкой [26]. 

Влияние физических упражнений и ЛР также 
было исследовано на биомаркеры системных вос-
палений. В исследовании Davidson et al. [27] био-
маркеры дыхательных путей и системного воспале-
ния были изучены у 20 пациентов с ХОБЛ в ответ 
на физическую нагрузку. У этих пациентов образцы 
мокроты и крови были проанализированы на диф-
ференциальное количество клеток, CD4+ и CD8+ 
Т-лимфоцитов (только сыворотка), ИЛ-6, ИЛ-8, 
ИЛ-10, хемокиновый (мотив CC) лиганд 5 (CCL5) и 
СРБ (только сыворотка). Авторы обнаружили повы-
шенное количество эозинофилов в мокроте и сни-
жение ИЛ-6, ИЛ-8 и CCL5 в мокроте после физиче-
ской нагрузки [28]. 

Известно также, что существует взаимосвязь 
между ИЛ-6 и тяжестью течения ХОБЛ, степенью 
ограничения воздушного потока и прогрессирова-
ния эмфиземы [29-31]. 

Сообщалось, что уровень ИЛ-6 обратно пропор-
ционален изменениям ОФВ1 [30]. Следовательно, 
повышенные уровня ИЛ-6 связано с повышенным 
риском смертности и со снижением толерантности 
к физической нагрузке [32, 33]. У здорового населе-
ния в целом уровни ИЛ-6 в плазме увеличиваются 
в ответ на один сеанс физических упражнений, и 
это повышение, по-видимому, способствует проти-
вовоспалительной среде [34-36], таким образом, ре-
гулярные тренировки снижают базовый уровень 
ИЛ-6 в плазме [37-39]. Литературные данные пока-
зывают, что более 24 недель физических упражне-
ний резко снижает уровень ИЛ-6 [40, 41].  

Сывороточный СРБ был исследован вместе с вос-
палительными цитокинами у пациентов с ХОБЛ, 
выполняющих домашнюю программу физических 
упражнений, как показатель системного воспале-
ния. Авторы показали снижение сывороточного 
СРБ и ИЛ-8 после тренировки [28]. Nascimiento et 
al. [42] показали снижение маркеров системного 
воспаления (ИЛ-6 и ИЛ-8) у больных ХОБЛ после 
программы легочной реабилитации на дому. 

В другом исследовании [43] биомаркеры систем-
ного воспаления, а именно уровни циркулирую-
щего ИЛ-8 и растворимого рецептора ФНО р55, ис-
пользовались для оценки тренируемости пациентов 
с клинически стабильной ХОБЛ. Тем не менее, ав-
торы не смогли объяснить многие эффекты после 
выполнения программы тренировок. 

В недавнем исследовании Фрейтас и его коллеги 
[44] оценивали влияние физических упражнений на
уровень воспалительных биомаркеров у пациентов
с астмой. Степень системного воспаления оцени-
вали по сывороточным уровням ИЛ-1, ИЛ-2, ИЛ-4,
ИЛ-5, ИЛ-6, ИЛ-10, ИЛ-12, ИЛ-13, ФНО-α, VEGF,
трансформирующего фактора роста β и хемокинам
CXCL9, CXCL10, CXCL8, CCL2 и CCL5. Воспале-
ние дыхательных путей оценивали количественно,
используя выдыхаемый NO. Авторы показали зна-
чительное снижение нескольких воспалительных
маркеров, включая CCL2, ИЛ-4, ИЛ-6, ФНО-α и вы-
дыхаемый NO.

Влияние физических упражнений на маркеры си-
стемного воспаления также изучалось в пилотном 
исследовании у пациентов со злокачественными 
поражениями легких. Пациентам с подозрением на 
операбельный рак легкого проводили структуриро-
ванную физическую реабилитацию до хирургиче-
ского вмешательства. Биомаркеры включали 
ICAM-1, макрофагальный воспалительный белок-
1α, ИЛ-6, ИЛ-8, моноцитарный хемотаксический 
белок-1 и ФНО-α. Физические нагрузки приводили 
к достоверному снижению только ICAM-1 (p = 
0,041), в то время как изменения других воспали-
тельных маркеров не достигали статистической 
значимости. 

Новые методы оценки биомаркеров в ЛР Техно-
логия «Омикс» дает новые возможности пролить 
свет на механизмы заболевания и те факторы, кото-
рые лежат в основе пользы физической активности 
для здоровья. В последние годы как нецелевая, так 
и таргетная метаболомика исследовали патогенез 
хронических респираторных заболеваний [45]. Ме-
таболическое профилирование позволяет иденти-
фицировать сигнатуры метаболитов, которые от-
слеживают конкретные болезненные состояния и 
результаты вмешательства. Например, анализ цир-
кулирующих промежуточных продуктов метабо-
лизма связал улучшения чувствительности к инсу-
лину, вызванные физическими упражнениями, с 
повышением уровня глицина и пролина и сниже-
нием ацилкарнитинов в плазме [46]. 

Также сообщалось о влиянии привычных физи-
ческих упражнений на метаболические сигнатуры 
при риске кардиометаболических заболеваний. В 
этом исследовании было идентифицировано мно-
жество промежуточных продуктов метаболизма 
скелетных мышц, таких как ацилкарнитины, полу-
ченные из липидов. Эти маркеры коррелировали с 
вызванными физическими упражнениями улучше-
ниями кардиометаболической выносливости, 
включая переносимость физических нагрузок, 
циркулирующие триацилглицеролы и чувстви-
тельность к инсулину [47]. В пульмонологии мета-
боломика становится ведущим аналитическим ме-
тодом. 
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З а к л ю ч е н и е  
Таким образом, кроме традиционных клиниче-

ских и функциональных методов исследования в 
качестве основных, биомаркеры могут быть ис-
пользованы для лучшей оценки результатов эффек-
тивности ЛР. Очевидно, что определение релевант-
ности, валидности и способности биомаркера 
надлежащим образом предоставлять клинически 
значимую информацию остается обязательным 
пунктом для изучения. 

Однако биомаркеры ЛР следует использовать как 
один из методов исследования, а не в качестве ос-
новного. Они представляют собой небольшое под-
множество хорошо охарактеризованных различных 
биологических веществ, продуцируемых в легких, 

с хорошо оцененной клинической значимостью, 
способных точно предсказывать клинический ис-
ход заболевания, пользу или вред применяемого ле-
чения. Однако для достижения клинической значи-
мости биомаркеров ученым необходимо преодо-
леть несколько проблем, в том числе огромную ге-
терогенность фенотипов заболеваний и все еще 
плохо изученные сложные этиологические пути, 
которые приводят к легочным заболеваниям. 

Несмотря на трудности, продолжающееся иссле-
дование биомаркеров все же может дать инстру-
менты, способные модифицировать процесс приня-
тия клинических решений и поддержать разработку 
и внедрение биомаркеров в процесс легочной реа-
билитации. 

Л и те р ату р а /R e f e re n ce s  

Spruit M. A., Singh S. J., Garvey C. et al. An official American Tho-
racic Society/European Respiratory Society statement: key concepts 
and advances in pulmonary rehabilitation. Am. J. Respir. Crit. Care 
Med. 2013;188(8): e13–e64. doi: 10.1164/rccm.201309-1634ST. 
Steiner M. C., Roberts C. M. Pulmonary rehabilitation: the next steps. 
Lancet Respir. Med. 2016;4:172-173. doi: 10.1016/S2213-
2600(16)00008-4. 
Porszasz J., Brusasco V. Current Status of Pulmonary Rehabilitation: 
Introductory Remarks on Pulmonary Rehabilitation, the Importance 
and the Practice. COPD. 2018;15:215-218. doi: 
10.1080/15412555.2018.1478398. 
Nici L., Zu Wallack R. Integrated Care in Chronic Obstructive Pulmo-
nary Disease and Rehabilitation. COPD. 2018;5:1-8. doi: 
10.1080/15412555.2018.1501671. 
Team, Milken Research Team, Roitblat Y., Burger J., Leit A. et al. 
Stay-at-home cirAMHSI Research cumstances do not produce sleep 
disorders: An international survey during the COVID-19 pandemic. 
Journal of psychosomatic research. 2020:139. doi:  10.1016/j.jpsy-
chores.2020.110282 
Guyatt G. H., Norman G. R., Juniper E. F., Griffith L. E. A critical 
look at transition ratings. J. Clin. Epidemiol. 2002;55(9):900-908. doi: 
10.1016/s0895-4356(02)00435-3. 
Мурейко Е. А., Каладзе К. Н., Полещук О. Ю., Калибер-
денко В. Б., Кулантхаивел Ш., Маметов К. Н., Маметова Л. К. 
Медицинская реабилитация пациентов с поражением сердца, вы-
званным вирусом SARS-CoV-2. // Вестник физиотерапии и ку-
рортологии. – 2021. – Т. 27. – № 1 – С.23-27. [Murejko E. A., 
Kaladze K. N., Poleshhuk O. Ju., Kaliberdenko V. B., Kulan-
thaivel Sh., Mametov K. N., Mametova L. K. Medicinskaja reabili-
tacija pacientov s porazheniem serdca, vyzvannym virusom SARS-
CoV-2. Vestnik fizioterapii i kurortologii. 2021;27(1):23-27. (in. 
Russ.)] doi: 10.37279/2413-0478-2021-27-1-23-27 
Celli B. R., Cote C. G., Marin J. M. et al. The body-mass index, air-
flow obstruction, dyspnea, and exercise capacity index in chronic ob-
structive pulmonary disease. N. Engl. J. Med. 2004;350(10):1005-
1012. doi: 10.1056/NEJMoa021322. 
Biomarkers Definitions Working Group. Biomarkers and surrogate 
end points: preferred definitions and conceptual framework. Clin. 
Pharmacol. Ther. 2001;69(3):89-95. doi: 10.1067/mcp.2001.113989. 
Yancey S. W., Keene O. N., Albers F. C. et al. Biomarkers for severe 
eosinophilic asthma. J. Allergy Clin. Immunol. 2017;140(6):1509-
1518. doi: 10.1016/j.jaci.2017.10.005. 
Kaliberdenko V. B., Kulanthaivel S., Shterenshis M. V. et al. Creatinuria 
and Dynamics of Calcium Metabolism in Children in the Phase of Exacer-
bation of Bronchial Asthma. Current Respiratory Medicine Reviews 2020; 
16(1). doi: 10.2174/1573398X16666200212102333 
Barnes P. J., Chowdhury B., Kharitonov S. A. et al. Pulmonary bi-
omarkers in chronic obstructive pulmonary disease. Am. J. Respir. 
Crit. Care Med. 2006;174(1):6-14. doi: 10.1164/rccm.200510-
1659PP. 
Nathan N., Corvol H., Amselem S., Clement A. Biomarkers in inter-
stitial lung diseases. Paediatr. Respir. Rev. 2015;16(4):219-224. doi: 
10.1016/j.prrv.2015.05.002. 
Белоглазов В. А., Попенко Ю. О., Шадчнева Н. А., Горди-
енко А. И., Калиберденко В. Б., Аниховская И. А., Марке-
лова М. М. Интегральные показатели антиэндотоксинового им-
мунитета и системного воспаления у больных бронхиальной аст-
мой при различных биофенотипах воспаления. // Патогенез. – 
2020. – Т. 18. – № 1 – С. 58-64. [Beloglazov V. A., Popenko Yu. O., 

Shadchneva N. A., Gordienko A. I., Kaliberdenko V. B., 
Anihovskaya I. A., Markelova M. M. Integral'nye pokazateli 
antiendotoksinovogo immuniteta i sistemnogo vospaleniya u bol'nyh 
bronhial'noj astmoj pri razlichnyh biofenotipah vospaleniya. 
Patogenez. 2020;18(1):58-64. (in Russ.)] doi: 10.25557/2310-
0435.2020.01.58-64 
Doyle T. J., Pinto-Plata V., Morse D., Celli B. R., Rosas I. O. The ex-
panding role of biomarkers in the assessment of smoking-related 
parenchymal lung diseases. Chest. 2012;142(4):1027-1034. doi: 
10.1378/chest.12-1540. 
Niebauer J. Effects of exercise training on inflammatory markers in 
patients with heart failure. Heart Fail. Rev. 2008;13(1):39-49. doi: 
10.1007/s10741-007-9050-1. 
Adamopoulos S., Parissis J., Kroupis C. et al. Physical training re-
duces peripheral markers of inflammation in patients with chronic 
heart failure. Eur. Heart J. 2001;22(9):791-797. doi: 
10.1053/euhj.2000.2285. 
Larsen A. I., Aukrust P., Aarsland T., Dickstein K. Effect of aerobic 
exercise training on plasma levels of tumor necrosis factor alpha in 
patients with heart failure. Am. J. Cardiol. 2001;88(7):805-808. doi: 
10.1016/s0002-9149(01)01859-8. 
Byrkjeland R., Nilsson B. B., Westheim A. S., Arnesen H., Seljeflot I. 
Inflammatory markers as related to disease severity in patients with 
chronic heart failure: limited effects of exercise training. Scand. J. 
Clin. Lab. Invest. 2011;71(7):598-605. doi: 
10.3109/00365513.2011.598943. 
Kulanthaivel S., Kaliberdenko V. B., Balasundaram K. et al. Tocili-
zumab in SARS-CoV-2 Patients with the Syndrome of Cytokine 
Storm: A Narrative Review, Reviews on Recent Clinical Trials 2021; 
16(2). doi: 10.2174/1574887115666200917110954 
Clini E., Bianchi L., Foglio K. et al. Effect of pulmonary rehabilitation 
on exhaled nitric oxide in patients with chronic obstructive pulmonary 
disease. Thorax. 2001;56(7):519-523. doi: 10.1136/thorax.56.7.519. 
Clini E., Bianchi L., Foglio K. et al. Exhaled nitric oxide and exercise 
tolerance in severe COPD patients. Respir. Med. 2002;96(5):312-316. 
doi: 10.1053/rmed.2001.1286. 
Кулиева Э. Р., Калиберденко В. Б. Механизм поражения органов 
и их систем при COVID-19. // Научный Альманах ассоциации 
France-Kazakhstan. – 2022. – № 4 – С.221-236. [Kulieva Je. R., 
Kaliberdenko V. B. Mehanizm porazhenija organov i ih sistem pri 
COVID-19. Nauchnyj Al'manah associacii France-Kazakhstan. 
2022;(4):221-236. (in Russ.)] 
Keledzhyyeva E., Kaliberdenko V., Kulanthaivel S. et al. Characteris-
tics of calcium homeostasis in patients with different degrees of arte-
rial hypertension. 2020;24(4):167-172. doi: 10.5603/AH.A2020.0027 
Mercken E. M., Hageman G. J., Schols A. M. et al. Rehabilitation de-
creases exercise-induced oxidative stress in chronic obstructive pul-
monary disease. Am. J. Respir. Crit. Care Med. 2005;172(8):994-
1001. doi: 10.1164/rccm.200411-1580OC. 
Pinho R. A., Chiesa D., Mezzomo K. M. et al. Oxidative stress in 
chronic obstructive pulmonary disease patients submitted to a rehabil-
itation program. Respir. Med. 2007;101(8):1830-1835. doi: 
10.1016/j.rmed.2007.02.004. 
Davidson W. J., Verity W. S., Traves S. L. et al. Effect of incremental 
exercise on airway and systemic inflammation in patients with COPD. 
J. Appl. Physiol. 2012;112(12):2049-2056. doi: 
10.1152/japplphysiol.01615.2011. 
Wang C. H., Chou P. C., Joa W. C. et al. Mobile-phone-based home 
exercise training program decreases systemic inflammation in COPD: 

- 57 -



a pilot study. BMC Pulm. Med. 2014;14(142). doi: 10.1186/1471-
2466-14-142. 
Bradford E., Jacobson S., Varasteh J. et al. The value of blood cyto-
kines and chemokines in assessing COPD. Respir. Res. 2017;180. doi: 
10.1186/s12931-017-0662-2. 
Bade G., Khan M. A., Srivastava A. K. et al. Serum cytokine profiling 
and enrichment analysis reveal the involvement of immunological and 
inflammatory pathways in stable patients with chronic obstructive pul-
monary disease. Int. J. Chron. Obstruct. Pulmon. Dis. 2014;759(9). 
doi: 10.2147/COPD.S61347. 
Silva B. S. A., Lira F. S., Ramos D. et al. Severity of COPD and its 
relationship with IL-10. Cytokine. 2018;106:95-100. doi: 
10.1016/j.cyto.2017.10.018. 
Ferrari R., Tanni S. E., Caram L. M. et al. Three-year follow-up of In-
terleukin 6 and C-reactive protein in chronic obstructive pulmonary 
disease. Respir. Res. 2013;20:14-24. doi: 10.1186/1465-9921-14-24. 
Celli B. R., Locantore N., Yates J. et al. Inflammatory biomarkers im-
prove clinical prediction of mortality in chronic obstructive pulmonary 
disease. Am J. Respir. Crit. Care Med. 2012;185:1065-1072. doi: 
10.1164/rccm.201110-1792OC. 
Steensberg A., Fischer C. P., Keller C. et al. IL-6 enhances plasma IL-
1ra, IL-10, and cortisol in humans. Am. J. Physiol. Endocrinol. Metab. 
2003;285:433-437. doi: 10.1152/ajpendo.00074.2003. 
Keller P., Keller C., Carey A. L. et al. Interleukin-6 production by 
contracting skeletal muscle autocrine regulation by IL-6. Biochem. Bi-
ophys. Res. Commun. 2003;310:550-554. doi: 
10.1016/j.bbrc.2003.09.048.  
Penkowa M., Keller C., Keller P. et al. Immunohistochemical detec-
tion of interleukin-6 in human skeletal muscle fibres following exer-
cise. FASEB J. 2003;17:2166-2168. doi: 10.1096/fj.03-0311fje. 
Díaz B. B., González D. A., Gannar F. et al. Myokines, physical ac-
tivity, insulin resistance and autoimmune diseases. Immunol Lett. 
2018;203:1-5. doi: 10.1016/j.imlet.2018.09.002 
Fischer C. P. Interleukin-6 in acute exercise and training: what is the 
biological relevance? Exerc. Immunol. Rev. 2006;12:6-33. doi: 
10.1186/1465-9921-14-24. 

Sponder M., Campean I. A., Emich M. et al. Long-term endurance 
training increases serum cathepsin S and decreases IL-6 and hsCRP 
levels. J. Sports Sci. 2017;(3):2129-2134. doi: 
10.1080/02640414.2016.1258482. 
Garrod R., Ansley P., Canavan J., Jewell A. Exercise and the inflam-
matory response in chronic obstructive pulmonary disease (COPD) – 
Does training confer anti-inflammatory properties in COPD? Med. 
Hypotheses. 2007;68:291-298. doi: 10.1016/j.mehy.2006.07.028. 
Da Silva I. R. V., De Araujo C. L. P., Dorneles G. P. et al. Exercise-
modulated epigenetic markers and inflammatory response in COPD 
individuals: A pilot study. Respir. Physiol. Neurobiol. 2017;242:89-
95. doi: 10.1016/j.resp.2017.04.004. 
Do Nascimento E. S., Sampaio L. M., Peixoto-Souza F. S. et al. 
Home-based pulmonary rehabilitation improves clinical features and
systemic inflammation in chronic obstructive pulmonary disease pa-
tients. Int. J. Chron. Obstruct. Pulmon. Dis. 2015;10:645-653. doi:
10.2147/COPD.S76216. 
Spruit M. A., Gosselink R., Troosters T. et al. Low-grade systemic inflam-
mation and the response to exercise training in patients with advanced 
COPD. Chest. 2005;128(5):3183-3190. doi: 10.1378/chest.128.5.3183. 
Freitas P. D., Ferreira P. G., Silva A. G. et al. The Role of exercise in
a weight-loss program on clinical control in obese adults with asthma.
A randomized controlled trial. Am. J. Respir. Crit. Care Med.
2017;195(1):32-42. doi: 10.1164/rccm.201603-0446OC. 
Sofia M., Maniscalco M., De Laurentiis G. et al. Exploring airway dis-
eases by NMR-based metabonomics: a review of application to ex-
haled breath condensate. J. Biomed. Biotechnol. 2011. doi:
10.1155/2011/403260. 
Huffman K. M., Slentz C. A., Bateman L. A. et al. Exercise-induced
changes in metabolic intermediates, hormones, and inflammatory 
markers associated with improvements in insulin sensitivity. Diabetes
Care. 2011;34(1):174-176. doi: 10.2337/dc10-0709. 
Huffman K. M., Koves T. R., Hubal M. J. et al. Metabolite signatures
of exercise training in human skeletal muscle relate to mitochondrial
remodelling and cardiometabolic fitness. Diabetologia. 
2014;57(11):2282-2295. doi: 10.1007/s00125-014-3343-4. 

Сведения об авторах: 
Саенко Юлия Сергеевна – кафедра внутренней медицины № 2 Института «Медицинская академия имени С. И. Георгиев-

ского» ФГАОУ ВО «КФУ им. В. И. Вернадского», 295051, Российская Федерация, Республика Крым, г. Симферополь, бул. Ленина, 
5/7; тел.: +79785981670; E-mail: julia.saenko@list.ru 

Калиберденко Виталий Борисович – кандидат медицинских наук, доцент кафедры внутренней медицины № 2 Института 
«Медицинская академия имени С. И. Георгиевского» ФГАОУ ВО «КФУ им. В. И. Вернадского», 295051, Российская Федерация, 
Республика Крым, г. Симферополь, бул. Ленина, 5/7; E-mail: vit_boris@mail.ru 

Доля Елена Михайловна – кандидат медицинских наук, доцент кафедры внутренней медицины № 2 Института «Медицинская 
академия имени С. И. Георгиевского» ФГАОУ ВО «КФУ им. В. И. Вернадского», 295051, Российская Федерация, Республика 
Крым, г. Симферополь, бул. Ленина, 5/7; E-mail: dolyalena@yandex.ru 

Каладзе Кирилл Николаевич – кандидат медицинских наук, доцент кафедры хирургической стоматологии и челюстно-лице-
вой хирургии Института «Медицинская академия имени С. И. Георгиевского» ФГАОУ ВО «КФУ им. В. И. Вернадского», 295051, 
Российская Федерация, Республика Крым, г. Симферополь, бул. Ленина, 5/7; E-mail: kirill0905@inbox.ru 

Сатаева Татьяна Павловна – доктор медицинских наук, профессор, заведующая кафедрой микробиологии, вирусологии и 
иммунологии Института «Медицинская академия имени С. И. Георгиевского» ФГАОУ ВО «КФУ им. В. И. Вернадского», 295051, 
Российская Федерация, Республика Крым, г. Симферополь, бул. Ленина, 5/7; Е-mail: tanzcool@mail.ru 

Келеджиева Эмилия Владимировна – кандидат медицинских наук, доцент кафедры внутренней медицины № 2 Института 
«Медицинская академия имени С. И. Георгиевского» ФГАОУ ВО «КФУ им. В. И. Вернадского», 295051, Российская Федерация, 
Республика Крым, г. Симферополь, бул. Ленина, 5/7; E-mail: emilika@mail.ru 

Полещук Ольга Юрьевна – кандидат медицинских наук, доцент кафедры пропедевтики стоматологии Института «Медицин-
ская академия имени С. И. Георгиевского» ФГАОУ ВО «КФУ им. В. И. Вернадского», 295051, Российская Федерация, Республика 
Крым, г. Симферополь, бул. Ленина, 5/7; E-mail: pol.o.u@inbox.ru 

Комиссарова Вероника Валентиновна – кафедра внутренней медицины № 2 Института «Медицинская академия имени 
С. И. Георгиевского» ФГАОУ ВО «КФУ им. В. И. Вернадского», 295051, Российская Федерация, Республика Крым, г. Симферо-
поль, бул. Ленина, 5/7; E-mail: vera.komissarova2002@gmail.com 

Мурадосилова Ление Исметовна – кандидат медицинских наук, доцент кафедры педиатрии, физиотерапии и курортологии 
ФПМКВК и ДПО Института «Медицинская академия имени С. И. Георгиевского» ФГАОУ ВО «КФУ им. В. И. Вернадского», 
295051, Россия, Республика Крым, г. Симферополь, бульвар Ленина, 5/7, e-mail: lenie-kusum@mail.ru 

Information about authors: 
Saenko J. S. – https://orcid.org/0000-0002-5304-6112 
Kaliberdenko V. B. – https://orcid.org/0000-0003-1693-3190 
Dolya E. M. – https://orcid.org/0000-0002-0766-3144 
Kaladze K. N. – https://orcid.org/0000-0001-9406-0466 
Sataieva T. P. – http://orcid.org/0000-0003-3154-3203 
Keledzhyyeva E. V. – https://orcid.org/0000-0002-1111-5079 
Poleshchuk O. Yu. – https://orcid.org/0000-0001-6188-934X 
Komissarova V. V. – https://orsid.org/0009-0001-8941-911X 
Muradosilova L. I. ‒ https://orcid.org/0000-0003-0076-2032 

Конфликт интересов. Авторы данной статьи заявляют об отсутствии конфликта  
интересов, финансовой или какой-либо другой поддержки, о которой необходимо сообщить.

Conflict of interest. The authors of this article confirmed financial or any other support with should 
be reported. 

Поступила 22.06.2023 г. Received 22.06.2023  

- 58 -



УДК: 613.12: 614.873: 615.838: 57.034 

Любчик В. Н., Слободян Е. И., Ревенко Н. А. 

ОБОСНОВАНИЕ СРЕДНИХ СРОКОВ ХРОНОАДАПТАЦИИ ПАЦИЕНТОВ  
ИЗ РЕГИОНОВ РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ К КЛИМАТИЧЕСКИМ УСЛОВИЯМ 

КУРОРТОВ РЕСПУБЛИКИ КРЫМ 

ФГАОУ ВО «КФУ им. В. И. Вернадского» 
Ордена Трудового Красного Знамени Медицинский институт им. С. И. Георгиевского 

Lyubchik V. N., Slobodian E. I., Revenko N. A. 

JUSTIFICATION OF THE AVERAGE TIMES OF CHRONOADAPTATION OF PATIENTS 
FROM THE REGIONS OF THE RUSSIAN FEDERATION TO THE CLIMATIC 

CONDITIONS OF THE RESORTS OF THE REPUBLIC OF CRIMEA 

FSAOU VO "V. I. Vernadsky KFU" 

Order of the Red Banner of Labor Medical Institute named after S. I. Georgievsky 

Р Е З Ю М Е 

Цель исследования состояла в обосновании средних сроков хроноадаптации пациентов из регионов Российской Федерации к 
климатическим условиям курортов Республики Крым. Результаты. Рассчитана (с поправкой на современную периодику часовых 
поясов Российской Федерации) длительность среднего периода хронофизиологической адаптации – с учётом шести фотоперио-
дических поясов по В. А. Матюхину. Заключение. Определены средние сроки хроноадаптации пациентов из различных регионов 
Российской Федерации разных часовых поясов к климатическим условиям курортов Республики Крым. Выводы. Определена 
средняя длительность периода хроноадаптации для приезжающих на курорты Крыма из регионов с разными часовыми и фото-
периодическими поясами и выделены наиболее благоприятные периоды для их санаторно-курортного лечения по сезонам года. 
Ключевые слова: хроноадаптация, часовые зоны, регионы России, курорты Крыма. 

S U M M A R Y 

The purpose of the study was to substantiate the average terms of chronoadaptation of patients from the regions of the Russian Federation 
to the climatic conditions of the resortsof the Republic of Crimea. Results. Calculated (adjusted for the modern periodicals of the time
zones of the Russian Federation) the duration of the average period of chronophysiological adaptation according to V. A. Matyukhin 
(taking into account six photoperiodic zones). Conclusion. The average terms of chronoadaptation of patients from the different regions 
of the Russian Federation of different time zones to the climatic conditions of the resorts of the Republic of Crimea were determined. 
Conclusions. The average duration of the period of chronoadaptation for those who come to the resorts of the Crimea from regions with 
different time and photoperiodic zones is determined, and the most favorable periods for their sanatorium-and-spa treatment are identified 
according to the seasons of the year. 
Key words: chronoadaptation, time zones, Russian regions, Crimean resorts. 

В в е д е н и е  
Хронофизиология перемещений человека входит в 

раздел хрономедицины, первое крупное обобщение 
её разделов (хронотерапия, хронодиагностика, хро-
нофармакология, хронопрофилактика, хронопатоло-
гия) отразилось в первых монографиях по этой теме 
[1, 2]. При повышенном или избыточном уровне дей-
ствия природных, в первую очередь климатических, 
факторов – профилактика и лечение часто строится 
на принципах облегчения, связанных с переездом в 
более благоприятные природные условия. Суще-
ственную роль в компенсации нарушений и повыше-
нии реабилитационного потенциала играют приспо-
собительные возможности организма. 

Вопрос о возможности направления больных для 
лечения в контрастные климатические зоны в каж-
дом конкретном случае решается индивидуально с 
учётом тяжести болезни, степени метеочувстви-
тельности и сезонов года. Выделяют благоприят-
ную, относительно благоприятную (замедленную) 
реакцию и неблагоприятную (дизадапдация) – без 

приспособления организма к новым условиям. Ди-
задаптационный синдром у жителей Крайнего Се-
вера при переезде на Черноморское побережье (при 
наиболее резком изменением биоритмов) наблю-
дался в 5 раз чаще, чем при переезде в лесную зону 
средней полосы (соответственно 31,5 % и 6,0 %). 
При благоприятной адаптации в условиях отдыха 
на южных курортах у жителей арктических регио-
нов, для которых характерны «синдром полярного 
напряжения», активация гормонального звена хи-
мической терморегуляции, напряжённость процес-
сов метаболизма, снижение иммунологической за-
щиты и дефицит содержания витамина Д – проис-
ходит выраженная компенсация дефицита есте-
ственного освещения, инсоляции, ландшафтного 
комфорта и улучшение психоэмоциональной 
сферы, что отмечалось ещё в восьмидесятых годах 
XX века [3-5]. 

Наибольшую контрастность с щадящими клима-
тическими условиями курортов Крыма имеют субъ-
екты Арктической зоны Российской Федерации 
(РФ) с разницей по географической широте, субъ-
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екты Сибири по временным поясам и Дальнего Во-
стока по географической долготе, при перемеще-
нии из которых на курорты Крыма длительность 
периода хроноадаптации может удлиняться до 5-7 
и более 7 суток [6-10]. Скорость перемещения в 0,5 
часового пояса в сутки уже является критической 
для температуры тела; синхронизация суточного 
ритма температуры при перелёте через 2-3 часовых 
пояса происходит в условиях Крыма не ранее, чем 
через сутки, при перелёте через 5 часовых поясов – 
через 5 дней [11]. Для исключения большого раз-
броса по широтным показателям различных регио-
нов Крайнего Севера (и приравненных к ним мест-
ностей) в условиях Республики Крым (РК) предпо-
чтительно оздоровление и санаторно-курортное ле-
чение (СКЛ) лиц, проживающих приблизительно 
на той же географической долготе, что и курорты 
Крыма. Адаптационную нагрузку при перелёте с 
севера на юг в основном составит широтное пере-
мещение без пересечения часовых поясов, что яв-
ляется оптимальным прежде всего для жителей 
Мурманской, Архангельской областей и Карелии, 
относящихся к Арктической зоне РФ, население ко-
торой составляет более 4,7 млн человек [12, 13]. 

Согласно «Основам государственной политики 
РФ в Арктике на период до 2035 г.» и «Стратегии 
развития Арктической зоны Российской Федера-
ции и обеспечения национальной безопасности на 
период до 2035 г.», предусмотрено развитие отно-
сительно самостоятельных блоков, включающих 
геополитический, ресурсный, социально-экономи-
ческий, эколого-природоохранный, технико-тех-
нологический, этнокультурный, транспортный, 
информационно-коммуникационный [14]. Реше-
ние медицинских задач укрепления здоровья жи-
телей северных регионов страны так или иначе 
взаимосвязано с содержанием выделенных блоков 
проекта. 

С девяностых годов XX века в связи с распадом 
Советского Союза и нарушением внутренних свя-
зей не только политического и экономического, но 
и научного, медицинского характера ‒ подробные 
исследования по хроноадаптации человека приме-
нительно к задачам СКЛ практически не проводи-
лись. В связи с актуальностью дальнейшего осво-
ения Арктики, важного стратегического и эконо-
мического региона РФ, и других регионов с бога-
тым природным потенциалом, актуальна потреб-
ность в восстановлении потенциала здоровья ра-
ботников газонефтедобывающей и транспортной 
отрасли, горнообогатительных комбинатов, строи-
телей, представителей других специальностей и 
членов их семей. Для этой цели целесообразно ис-
пользование наиболее комфортных в климатиче-
ском отношении регионов для оздоровления и са-
наторно-курортного лечения приезжающих на ку-
рорты РК из других регионов страны – с учётом 
оптимальных средних сроков хроноадаптации. В 
настоящее время недостаточно представлено стра-
тегическое развитие курортов с долгосрочной пер-
спективой, которое должно иметь многостороннее 
обоснование, включая биоклиматический и хроно-
биологический подход (с учётом смены часовых 
поясов при перемещении по географической дол-
готе). 

Цель исследования. Определение средних сроков 
хроноадаптации пациентов из различных регионов 
РФ к климатическим условиям РК.  

М а т е р и а л  и  м е т о д ы  
Проанализированы информационные источники, указывающие на 

длительность периода хроноадаптации у лиц, приезжающих на ку-
рорты РК из различных регионов страны. Определена разница в гео-
графической широте и долготе между курортами Крыма, арктиче-
скими и восточными регионами страны. Рассчитана длительность 
среднего периода хронофизиологической адаптации по В. А. Матю-
хину (с учётом шести фотопериодических поясов), с поправкой на со-
временную периодику часовых поясов РФ. Использовалась формула 
расчёта длительности среднего периода хронофизиологической адап-
тации (Д): Д (сутки) = x² + y², где x – число пересечённых часовых 
поясов, y – число пересечённых фотопериодических поясов [15, 16].  

Р е з у л ь т а т ы  и  и х  о б с у ж д е н и е  
Республика Крым расположена на 45-й широте 

(45º с.ш.), посередине между Северным полюсом и 
экватором, и вблизи 30° восточной долготы (в.д.), 
посередине между меридианом Гринвича и Уралом, 
разделяющим Европу и Азию. На этой долготе 
находятся Анапа (44º53 с. ш., 37º19 в. д.), Армавир, 
Феодосия (45°03" с. ш., 35°38′ в. д.), (Евпатория 
(45º12 с. ш., 33º21 в. д.), Керчь (45°20′ с. ш., 36°28′ 
в. д.), Краснодар, Коктебель, Симферополь, Став-
рополь, в Приморском крае – озеро Ханка в (45°00" 
с. ш., 131°30′ в. д.). Чуть южнее расположены Ялта 
(44°50" с. ш., 34°16′ в. д.), Алушта (44°40" с. ш., 
34°25′ в. д.), Коктебель (44°96"с. ш., 34°24′ в. д.), 
Судак (44°85" с. ш., 34°97′ в. д.). Географические 
координаты Крыма: самая северная точка нахо-
дится на Перекопском перешейке (46º 15 с. ш., 
33º68 в. д), самая южная (44°23" с. ш. и 33°44′18″ 
в. д.) – на мысе Сарыч, у поселка Форос (между Се-
вастополем и Алупкой). Самая западная точка 
Крыма – мыс Прибойный (Kapa-Mpyн) на Тархан-
кутском полуострове: 45°24′00″ с. ш., 32°29′05″ 
в. д., самая восточная – мыс Фонарь на Керченском 
полуострове: 45°22′58″ с. ш., 36°38′43″ в. д.[17]. 

На географической широте Евпатории 1 градус 
долготы составляет около 85 км; Крымский полуост-
ров с запада на восток имеет размерность 360 км. В 
пределах изменения от 32º до 36º в. д. указанное рас-
стояние включает основные курорты Крыма. Ку-
рортные посёлки мыса Тарханкут (Западный Крым) 
имеют долготу 32º, Евпатория имеет координаты по 
долготе в 33º, Ялта - в 34º, Феодосия - в 35º, Керчь - 
в 36º. В условиях севера России географическую 
долготу 33º имеет город Мурманск, 34º – остров 
Кильдин в Мурманской области; долготу 37º имеет 
Онежский район Архангельской области, 39º – город 
Северодвинск. С учётом астрономического подхода 
границы Арктики определяются по Северному По-
лярному кругу ‒ 66°33 северной широты. Коорди-
наты некоторых географических точек Крайнего Се-
вера и приравненных к нему регионов: город Архан-
гельск ‒ 64º32′ с. ш. и 40º32′ в. д., посёлок Лоухи Ка-
рельской АССР ‒ 66º04′ с. ш. и 33º02′ в. д.  

Биоклиматический подход учитывает диском-
фортность суровых природных условий жизнедея-
тельности человека: низкие температуры, ветра, 
влажность и другие климатические условия. Фи-
зико-географический подходоснован на разнице 
ландшафтов, географической дифференциации 
территорий, установлении границ тундры, ле-
сотундры и тайги.  
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В климатическом подходе используется изотерма 
июля +10,0; критерии Норденшельда, Визе, вели-
чина радиационного баланса и другие индикаторы. 
Учитывается суммарная продолжительность 
наиболее неблагоприятных условий холодового 
стресса (экстремального, очень сильного и силь-
ного): она составляет от 10 месяцев на побережье 
Северного Ледовитого океана (на Арктических ост-
ровах – 12 месяцев) до нескольких дней на Черно-
морском побережье Краснодарского края. Для сред-
немноголетних условий на европейской террито-
рии такие условия длятся около 5 месяцев в году в 
границах 50-65° с. ш., на севере и северо-востоке – 
6-7 месяцев. Южнее 50° с. ш. и на западной границе
страны продолжительность очень холодных усло-
вий уменьшается до 2-4 месяцев. На азиатской тер-
ритории граница продолжительности холодных

условий в 7 месяцев проходит около 60° с. ш., 
южнее такие условия наблюдаются около 5 меся-
цев. Продолжительность условий отсутствия тер-
мического стресса и комфорта севернее 65° с. ш. 
наблюдается в течение всего года. Период с услови-
ями «нет термического стресса» южнее 65° с. ш. со-
ставляет 1 месяц и постепенно увеличивается до 3 
месяцев на южной границе в азиатской части РФ, 
на юге европейской территории – до 5 месяцев. В 
Приморском крае она возрастает до 4 месяцев, в 
Краснодарском крае и Дагестане – до 6 месяцев [18, 
19]. 

Дискомфортные природно-климатическими 
условия характерны для большинства территорий 
РФ. На рисунке 1 отражено географическое распро-
странение территорий РФ с дискомфортными при-
родно-климатическими условиями [20]. 

Рисунок 1 – Территории РФ с дискомфортными природно-климатическими условиями 

Территория РФ включает 11 часовых зон [21]. 

Рисунок 2 – Часовые пояса Российской Федерации 

В таблице 1 указаны территории РФ, входящие в определённые часовые зоны (пояса) [22]. 
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Т а б лиц а  1  

Территории РФ определённых часовых зон 

Часовая зона Территории РФ одной часовой зоны 
1-я Области: Калининградская.

2-я 

Города: Москва, Санкт-Петербург, Севастополь. 
Области: Архангельская, Белгородская, Брянская, Владимирская, Волгоградская, Вологодская, Воронежская, Запорож-
ская, Ивановская, Калужская, Кировская, Костромская, Курская, Ленинградская, Липецкая, Московская, Мурманская, 
Нижегородская, Новгородская, Орловская, Пензенская, Псковская, Ростовская, Рязанская, Саратовская,  Тамбовская, 

Тверская, Тульская, Херсонская, Ярославская. 
Республики: Адыгея, Кабардино-Балкарская, Дагестан, Донецкая Народная Респблика, Ингушетия, Калмыкия, Кара-

чаево-Черкесская, Карелия, Коми, Республика Крым, Луганская Народная Республика, Марий Эл, Мордовия, Северная 
Осетия-Алания, Татарстан, Чеченская, Чувашская. 
Края: Краснодарский край, Ставропольский край. 

Автономный округ: Ненецкий. 
3-я Области: Астраханская, Самарская, Ульяновская. 

Республика: Удмуртская. 

4-я 
Области: Курганская, Оренбургская, Пермская, Свердловская, Тюменская, Челябинская. 

Республика: Башкортостан. 
Автономный округ: Ханты-Мансийский и Ямало-Ненецкий. 

5-я Область: Омская.

6-я 
Области: Кемеровская, Новосибирская, Томская. 

Республики: Алтай, Тыва, Хакасия. 
Края: Алтайский край, Красноярский край. 

7-я Область: Иркутская. 
Республика: Бурятия. 

8-я 
Область: Амурская. 

Республика: Саха-Якутия. 
Край: Забайкальский. 

9-я 
Область: Магаданская; Еврейская Автономная область. 

Республика: Саха-Якутия. 
Края: Приморский край и Хабаровский край. 

10-я Область: Сахалинская. 
Республика: Саха-Якутия. 

11-я Край: Камчатский. 
Автономный округ: Чукотский. 

Согласно Приказу Минздрава России от 
07.06.2018 № 321н «Об утверждении перечней ме-
дицинских показаний и противопоказаний для са-
наторно-курортного лечения» (Зарегистрировано в 
Минюсте России 02.07.2018 № 51503), для боль-
шинства хронических заболеваний показана сана-
торно-курортная помощь пациентам в привычных 
для них климатических условиях, что возможно 
при нахождении в пределах ближайших часовых и 
фотопериодических градаций. Фотопериодические 
пояса (по В. А. Матюхину) определяются по грани-
цам северной широты: первый – южнее 45º, второй 
– южнее 52,5º, третий – южнее 60º, четвёртый –
южнее 67,5º, пятый – южнее 75º и шестой – южнее
82,5º. Для удобства расчёта все курорты Крыма,
расположенные на 45°с. ш. и южнее 45°с. ш., отне-
сены к первой фотопериодической зоне.

Для приехавших на курорты Крыма из террито-
рий, относящихся ко второй часовой зоне, период 
хроноадаптации составляет в связи с различием фо-
топериодических поясов от одних до полутора су-
ток (для приезжих из Краснодарского или Ставро-
польского края) до длительности не менее трёх су-
ток (для приезжих из Архангельской области). Мос-
ковская область с координатами 55º75 с. ш., 37º61 
в. д. и Санкт-Петербург с координатами 59º56 с. ш., 
30º19 в. д. входят во второй часовой пояс и в третий 
фотопериодический; расчётная длительность пери-
ода хроноадаптации составляет не менее 2 суток. 
Астрахань имеет координаты 46º35 с. ш., 48º05 
в. д. При переезде на курорты Крыма из Астрахан-
ской области, относящейся к 3-му часовому и 2-му 
фотопериодическому поясу, период хроноадапта-
ции насчитывает не менее 2,2 суток (с учётом раз-
ности географического нахождения сравниваемых 
территорий и без учёта особенностей состояния 
здоровья, пола и возраста). 

Географические координаты Архангельска: 
64°32′24″ с. ш. и 40°32′35″ в. д., они близки с коор-
динатами некоторых муниципальных образований 
Архангельской области: Новодвинска (64°2449 
с. ш. и 40°4915 в. д.), Мезени (65°50 с. ш. и 44°14 
в. д.). Архангельск относится к третьему часовому 
и четвёртому фотопериодическому поясу; средний 
период хроноадаптации для приезжих в РК состав-
ляет не менее 3,6 дней, для приезжих из Мурман-
ской области – не менее 4 суток. 

Исходя из длительности среднего периода хроно-
адаптации в приведенных примерах, полный ком-
плекс санаторно-курортного лечения должен про-
водиться в любом случае не ранее, чем с третьего-
четвёртого дня пребывания пациента в условиях 
курорта. Первый день (сутки) пребывания на ку-
рортах Крыма может включать лечебную дыхатель-
ную гимнастику, прогулки вдоль моря, по показа-
ниям лёгкий массаж воротниковой области, элек-
тросонтерапию. Проведение активного климатоле-
чения, физических нагрузок, грязе- и бальнеолече-
ния не показано. На второй день пребывания про-
водятся методы функционального обследования, 
прогулки вдоль моря, занятия лечебной гимнасти-
кой, по показаниям – массаж воротниковой обла-
сти, электросонтерапия, ингаляционная терапия 
или галотерапия, допустима аппаратная физиотера-
пия по местным методикам. 

При переезде на курорты Крыма из Пермской об-
ласти, расположенной южнее 60,0º с. ш. и относя-
щейся к 4-му часовому и 3-му фотопериодиче-
скому поясу, период хроноадаптации имеет дли-
тельность не менее 3,6-4 суток. При переезде из 
Омской области (5-й часовой пояс) длительность 
процесса хроноадаптации составляет не менее 5 
суток, из Хабаровского края (9-й часовой пояс) – 
более 8 суток. 
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При дальних трансмеридианных перелетах раз-
вивается десинхроноз, «джетлаг» (от англ. je – ре-
активный самолет + lag – запаздывание). Дальние 
широтные перелёты неизбежно «ломают» относи-
тельную устойчивость организационно-времен-
ного гомеостаза организма человека. При западном 
перелёте через 7 часовых зон деятельность системы 
кровообращения обеспечивается ценой избыточ-
ного напряжения, нормализация субъективного 
статуса мигрантов наблюдается в большинстве слу-
чаев до 10 дней (с наиболее выраженным измене-
нием субъективного состояния в первые 3-4 дня). К 
28-му дню пребывания в регионах с разницей в 7
часовых зон у наблюдаемых отмечаются наруше-
ния суточной организации показателей кровообра-
щения, внешнего дыхания и терморегуляции.

Нарушения сна при быстрых перелетах через не-
сколько часовых поясов (джетлаг) вошли в струк-
туру синдрома смены часовых поясов, выделенного 
в самостоятельный тип (307.45-0) группы «Рас-
стройства цикла «сон – бодрствование» в Междуна-
родной классификации расстройств сна третьего пе-
ресмотра. Клинически значимый синдром смены ча-
совых поясов возникает после смены более двух вре-
менных зон, его течение зависит от направления по-
лёта. Путешествие на запад связано с более поздним 
временем отхождения ко сну и переносится легче; 
полёт на восток требует раннего засыпания и про-
буждения, адаптация протекает сложнее. Установ-
лена прямая связь длительности десинхроноза с 
направлением перелёта и количеством пересечён-
ных поясов: каждая временная зона в восточном 
направлении требует 1 дня адаптации, в западном – 
1,5 дня. Риск возникновения джетлага зависит от 
хронотипа путешественника: «жаворонки» легче пе-
реносят западно-восточные перелёты, «совы» – во-
сточно-западные. При этом для перелёта через 2-4 
часовых пояса рекомендуются утренние и дневные 
часы, через 6 и более – вечернее время [15, 23-25] 

Считается, что перелёты в пределах одного часо-
вого пояса (с юга на север или севера на юг) здоро-
выми людьми переносятся достаточно легко и не 
вызывают проблем с синхронизацией времени. В 
таких случаях организм адаптируется за 1-2 суток 
(с дополнительным отдыхом в течение дня). Однако 
длительность адаптации при перелёте из Мурман-
ской или Архангельской области может составить 

более 4 дней – с учётом возрастных особенностей, 
течения хронических заболеваний и функциональ-
ных резервов организма [26, 27]. 

С учётом контрастности климата места постоян-
ного проживания и курортной местности целесооб-
разно учитывать их сезонные различия. Границы 
теплоощущения с использованием градаций пере-
хода температуры воздуха через 0º, 5º, 10º, 15º, 20º, 
25º С позволяют определить начало и конец опреде-
лённого сезона. Для Южного берега Крыма (ЮБК) 
за 11-летний период наблюдения временные гра-
ницы сезонов, определяемые температурой воздуха 
с разной степенью теплоощущения, были следую-
щими: зима – с 14 декабря по 4 марта, весна – с 4 
марта по 11 июня, лето – с 11 июня по 17 сентября, 
осень – с 17 сентября по 14 декабря. 

В Евпатории весной переход температуры воз-
духа через 10º С наблюдается в разные годы наблю-
дения в сроки от 7 до 19 апреля, в среднем после 12 
апреля. Продолжительность летнего сезона ограни-
чена снижением температуры воздуха ниже 20º С в 
период с 8 по 13 сентября, в среднем с 26 сентября 
температура воздуха становится ниже 15º С. Осен-
ний сезон с учётом указанных температурных гра-
даций заканчивается на Евпаторийском курорте в 
начале декабря. Снижение температуры воздуха 
ниже 5º С наблюдается в среднем с 27 ноября, тем-
пература воздуха ниже 0º С, характерная для зим-
него сезона, устанавливается позже 4 декабря. При 
этом, по данным парциальной плотности кисло-
рода, в тёплый период (с августа по октябрь) на 
всей территории Крыма может ощущаться физио-
логический дефицит кислорода; тенденции диском-
фортных биоклиматических условий в степной ча-
сти Крыма в связи с усилением ветра проявляются 
в декабре. В зимние месяцы года в Евпатории уча-
щаются случаи неблагоприятной погоды (до 9 дней 
в январе с резкими и выраженными изменениями 
температуры воздуха, парциальной плотности кис-
лорода и атмосферного давления), в связи с чем 
зимний сезон года не является показанным для ле-
чебных и рекреационных целей для жителей, про-
живающих в дискомфортных климатических усло-
виях [28]. 

Продолжительность тёплого и холодного перио-
дов года в городах одного часового пояса [29-31] от-
ражена в таблице 2. 

Т а б лиц а  2  

Продолжительность периодов года городов в одном часовом поясе 

Город 
Продолжительность периодов года 

тёплого холодного 
Мурманск 2,9 мес. (29 мая – 24 августа) 4,6 мес. (12 ноября – 05 апреля) 
Архангельск 3,0 мес. (31 мая – 30 августа) 3,6 мес. (21 ноября – 07 марта) 
Санкт-Петербург 3,2 мес. (28 мая – 03 сентября) 3,8 мес. (20 ноября – 14 марта) 
Москва 3,5 мес. (18 мая – 02 сентября) 3,9 мес. (15 ноября – 12 марта) 
Казань 3,7 мес. (16 мая – 05 сентября) 3,9 мес. (19 ноября – 15 марта) 
Евпатория 4,6 мес.(24 апреля – 13 сентября) 2,6 мес. (14 декабря – 04 марта) 
Ялта 4,6 мес.(30 апреля – 17сентября) 2,6 мес. (10 декабря – 01 марта) 

Ялта (средиземноморский климат) и Евпатория 
(приморский климат с чертами степного) показаны 
для оздоровления и санаторно-курортного лечения 
в периоды года с меньшей контрастностью кли-
мато-погодных условий мест проживания жителей 

Севера (весна, осень). Так, если тёплый период 
только начинается для Мурманска и Архангельска с 
конца мая, для Евпатории и Ялты (при более ком-
фортных температурных значениях) он начинается 
с конца апреля, когда в Мурманске и Архангельске 
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ещё длится холодный период года. Учитывая гра-
ницы сезонов на курортах Евпатория и Ялта и се-
верных городов, расположенных также во втором 
часовом поясе, можно считать целесообразным 
приезд взрослых и детей арктических районов Се-
вера на оздоровление и санаторно-курортное лече-
ние в Крым со второй половины апреля и в течение 
мая (весна), в первую половину июня и в течение 
первой половины сентября (условное лето) и 
первую половину октября (осень). 

Наиболее значимую проблему для летнего сезона 
года составляет разница северных регионов Арк-
тики и Крыма по солнечной радиации. Временные 
параметры развития минимальной солнечной эри-
темы в условиях севера на примере Мурманска со-
ставляют в середине июня 37 мин., июля – 36 мин., 
августа – 54 мин., в Евпатории – 14, 12 и 14 мин., 
соответственно. В условиях Евпатории время до-
стижения минимальной солнечной эритемы состав-
ляет в октябре 37 мин., как в июне ‒ в Мурманске. 
Годовое количество суммарной радиации в Крыму 
на 25-45 ккал/см² больше, чем в Москве и Санкт-
Петербурге [32, 33]. 

Республика Крым входит в зону ультрафиолето-
вого (УФ) комфорта с избыточным УФ облучением 
летом [11], что необходимо учитывать при дозиро-
вании гелиотерапии людям с определённым фото-
типом кожи. Согласно классификации Фицпат-
рика, выделяются 6 типов кожи с различной спо-
собностью к загару [34]. В жаркое время года (со 
второй половины июня по август включительно) в 
Крыму преобладают условия термического пере-
грева и наблюдается быстрое появление солнеч-
ных ожогов, прежде всего у лиц с 1 и 2 фототипом 
кожи (характерным для жителей севера), особенно 
при несоблюдении дозирования гелиотерапии 
[35]. 

Наиболее полное определение длительности пе-
риода хроноадаптации должно включать оценку по-
казателей функционального состояния пациентов 
крымских курортов после перемещения из мест по-
стоянного проживания (с учётом классификаций 
МКБ и МКФ и возрастных особенностей). Это поз-
волит проводить коррекцию функциональных от-
клонений периода адаптации пациента к курорту, 
не укорачивая срок пребывания на курорте, и обес-
печивать ближайшую результативность санаторно-
курортного лечения, что имеет также социальную и 
экономическую значимость [36]. 

Считается, что циркадианные системы человека 
«подстраиваются» не более чем на 60-90 минут из-
менения долготы за день, при этом восстановление 
идет быстрее при перелётах в западном направле-
нии (около 1 дня за 1 часовой пояс смещения), чем 

при перелётах на восток (около 1,5 часов за смеще-
ние на 1 часовую временную зону) для практически 
здорового человека [37-39]. В настоящее время не-
достаточно развивается стратегическое развитие 
курортов с долгосрочной перспективой, которое 
должно иметь многостороннее обоснование, вклю-
чая биоклиматический и хронобиологический под-
ход (с учётом смены часовых поясов при перемеще-
нии по географической долготе). 

Позиционирование курортных территорий явля-
ется одним из основных маркетинговых мероприя-
тий для создания общего впечатления в сознании 
потенциальных пациентов курортов. Основные 
функции маркетинга включают, наряду с другими 
задачами, выбор места оказания санаторно-курорт-
ных услуг (который носит исключительно страте-
гический характер с долгосрочной перспективой) 
[40]. С учётом территориальной протяжённости 
РФ, разбросом по географической широте и долготе 
при пересечении часовых поясов при поездке на ку-
рорты РК необходимо учитывать период хроно-
адаптации. Хрономедицина и, как её раздел – хро-
ноадаптация, должна войти во все медицинские ре-
комендации [41, 42]. 

В ы в о д ы  
В связи с развитием арктического региона РФ и 

освоением других потенциально перспективных 
территорий, с точки зрения биоклиматического 
подхода, назрела необходимость создания нацио-
нальной и региональных программ развития сана-
торно-курортной деятельности Крыма и других ку-
рортных местностей, находящихся в оптимально 
комфортных климатических условиях. 

В пределах второго часового пояса можно считать 
показанным приезд взрослых и детей, проживаю-
щих в Архангельске, Мурманске, Санкт-Петер-
бурге, на оздоровление и санаторно-курортное ле-
чение в условиях Крыма со второй половины ап-
реля и в течение мая (весна), в первую половину 
июня и первую половину сентября (условное лето) 
и в первую половину октября (осень). 

При сроке санаторно-курортного лечения в 21 
день и длительности периода хроноадаптации до 4-
5 дней наиболее целесообразно направление на ку-
рорты лиц, проживающих восточнее Крыма в пре-
делах второго-четвёртого часового пояса, в том 
числе в весенний и осенний период. 

Нецелесообразно направление на курорты РК с 
избыточной инсоляцией в летний период года – 
проживающих в арктическом регионе РФ и прожи-
вающих восточнее Крыма (в пределах пятого и по-
следующих часовых поясов) с длительностью пе-
риода хроноадаптации более 5 суток. 
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Исполнилось 130 лет со дня рождения Штефко  Владимира Германовича (1893-
1945), выдающегося советского патологоанатома и антрополога, основателя отечествен-
ной школы возрастной морфологии. Родился в Москве. В 1910 г окончил Московское ре-
альное училище. Окончил медицинский (1915) и физико-математический (1916 факуль-
теты) Императорского Московского университета. После службы в действующей армии 
начал работать прозектором в патологоанатомическом институте в Харькове.   В 1919 г. в 
Таврическом университете защитил магистерскую «Пигмент в антропологическом отно-
шении. Пигменты кожи и внутренних органов у человека», а спустя 2 года - докторскую 
диссертацию на тему «Материалы к цитоархитектонике коры головного мозга» под руко-
водством Б.И.  Лаврентьева. В 1921-24 гг. - заведовал кафедрой нормальной и патологи-
ческой анатомии в Таврическом университете, где вскоре ему было присвоено звание про-
фессора. Затем был руководителем лаборатории патоморфологии Центрального туберку-
лезного института. Его труд «Туберкулез и голодание» получил высокую оценку. 
В.Г.Штефко - один из наиболее ярких и разносторонних мыслителей-патологов в области 
изучения морфологии и патогенеза туберкулеза. В 1927 г. В.Г. Штефко перешел во вновь 
созданный Государственный научный институт охраны здоровья детей и подростков, где 
стал первым руководителем морфологической лаборатории.  Его работы по возрастной 
морфологии положили начало новому направлению в отечественной педиатрии - возраст-
ной морфологии ребенка, изучающей организм в динамике онтогенеза, раскрывающей ин-
дивидуальные и групповые различия тканевых и органных структур человека в различные 
периоды его развития. Его работы показали, что человечество по своей структуре неодно-
родно; была предложена схема конституциональной диагностики для детей с выделением 
пятит нормальных типов. В довоенные годы проводил исследования на Евпаторийском 
детском курорте, основал патоморфологическую лабораторию, печатал свои труды в еже-
годнике «Acta Eupatorica». Энциклопедическая эрудиция В.Г. Штефко во многих областях 
патологии и биологии, яркий, оригинальный̆ талант ученого-исследователя и педагога, ис-

ключительная энергия и работоспособность, умение сплотить вокруг себя коллектив преданных науке сотрудников — вот то, что обусловило его 
огромные научные успехи и создание оригинального направления в научно-исследовательской̆ работе. Среди его научного наследия: «Материалы 
по физическому развитию детей и подростков» (1925), «Основы биологической анатомии ребёнка» (1926), «Схемы клинической диагностики 
конституциональных типов» (1929), «Морфология кожных капилляров у человека. Капилляроскопические наблюдения в детском возрасте и при 
туберкулёзе» (1930). 
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Колесник К. А., Белоусова А. М., Каладзе Нат. Н. 

ВЛИЯНИЕ ФОТОДИНАМИЧЕСКОЙ ТЕРАПИИ НА БИОХИМИЧЕСКИЕ ПАРАМЕТРЫ 
РОТОВОЙ ЖИДКОСТИ ПРИ ОРТОДОНТИЧЕСКОМ ЛЕЧЕНИИ ПОДРОСТКОВ  

С ГИПОТАЛАМИЧЕСКИМ СИНДРОМОМ ПУБЕРТАТНОГО ПЕРИОДА 

Ордена Трудового Красного Знамени Медицинский институт им. С. И. Георгиевского 
ФГАОУ ВО «КФУ им. В. И. Вернадского», Симферополь, Россия 

Kolesnik K. A., Belousova A. М., Kaladze Nat. N.

INFLUENCE OF PHOTODYNAMIC THERAPY ON BIOCHEMICAL PARAMETERS  
OF ORAL FLUID DURING ORTHODONTIC TREATMENT OF ADOLESCENTS WITH 

HYPOTHALAMIC SYNDROME OF PUBERTY 

Order of the Red Banner of Labor Medical institute named after S.I. Georgievsky 
V.I. Vernadsky Crimean Federal University, Simferopol, Russia

Р Е З Ю М Е 

Цель – изучить влияние фотодинамической терапии на биохимические параметры ротовой жидкости при ортодонтическом ле-
чении с помощью несъемной аппаратуры подростков с гипоталамическим синдромом пубертатного периода (ГСПП). Материал 
и методы. Выполнили проспективное, открытое, рандомизированное, контролируемое исследование в параллельных группах: 
основная группа – в оздоровительных мероприятиях применяли фотодинамическую терапию (ФДТ), группа сравнения – 
использовали базовую терапию. В ротовой жидкости подростков с ГСПП на стартовом этапе и в процессе ортодонтического 
лечения определяли уровень лизоцима, уреазы, степень дисбиоза, содержание малонового диальдегида, активность каталазы и 
эластазы. Результаты. Применение ФДТ при ортодонтическом лечении пациентов с ГСПП проявляло противовоспалительный, 
антиоксидантный, антибактериальный эффект. Так, через 6 месяцев уровень эластазы снизился до 0,91±0,1 мк-кат/л, р<0,001, 
активность каталазы повысилась до 0,221±0,022 мкат/л, р<0,001, содержание малонового диальдегида уменьшилось до 0,22±0,05 
ммоль/л (р<0,001), уровень лизоцима вырос до 123,6±8,1 ед/л (р<0,001), концентрация уреазы упала до 0,188±0,045 мк-кат/л 
(р<0,001) по сравнению с исходным состоянием. Заключение. Применение на подготовительном и начальном этапе ФДТ спо-
собствует повышению уровня неспецифической местной защиты при аппаратурном лечении подростков с ГСПП несъемной тех-
никой. 
Ключевые слова: фотодинамическая терапия, ортодонтическое лечение, биохимия, ротовая жидкость, подростки, гипоталами-
ческий синдром. 

S U M M A R Y 

The aim – to study the effect of photodynamic therapy on the biochemical parameters of oral fluid during orthodontic treatment using 
fixed appliances in adolescents with hypothalamic pubertal syndrome (HSPS). Material and methods. We performed a prospective, open, 
randomized, controlled study in parallel groups: the main group used photodynamic therapy (PDT) in recreational activities, the compar-
ison group used basic therapy. In the oral fluid of adolescents with HSPP at the initial stage and during orthodontic treatment, the level of 
lysozyme, urease, the degree of dysbiosis, the content of malondialdehyde, the activity of catalase and elastase were determined. Results. 
The use of PDT in the orthodontic treatment of patients with HSPP exhibited anti-inflammatory, antioxidant, and antibacterial effects. 
Thus, after 6 months, the elastase level decreased to 0.91±0.1 µkat/l (p<0.001), catalase activity increased to 0.221±0.022 µkat/l (p<0.001), 
the content of malondialdehyde decreased to 0.22±0.05 mmol/l (p<0.001), lysozyme level increased to 123.6±8.1 units/l (p<0.001), urease 
concentration dropped to 0.188 ± 0.045 μ-cat/l, p < 0.001 compared to baseline condition. Conclusion. The use of PDT at the preparatory 
and initial stages helps to increase the level of nonspecific local protection during orthodontic treatment of adolescents with HSPP using 
fixed equipment. 
Key words: photodynamic therapy, orthodontic treatment, biochemistry, oral fluid, adolescents, hypothalamic syndrome. 

В в е д е н и е  
Лечение зубочелюстных аномалий с помощью 

несъемной аппаратуры у пациентов с коморбидной 
патологией является проблематичной, что связано с 
возможностью усиления воспалительной реакции 
со стороны тканей пародонта, повышения случаев 
очаговой деминерализации эмали [1-4]. В группу 
риска развития таких негативных процессов можно 
отнести и ортодонтических пациентов с эндокрин-
ными болезнями [5]. Это обусловлено высокой ча-
стотой кариеса, воспалительных заболеваний тка-
ней пародонта у этого контингента [6-9]. 

Анализ литературных источников показывает, что 
стоматологическим проблемам детей с гипоталами-

ческим синдромом пубертатного периода не оказы-
вается должного внимания. Однако эта патология 
широко распространена в детской популяции и в 
периоде полового созревания составляет 60% в 
структуре эндокринных болезней. При этом, за по-
следние 20 лет отмечается рост заболеваемости по-
чти в 2 раза [10]. 

Вегетативные, обменные, эндокринные и трофи-
ческие расстройства, которые имеют место при 
этой эндокринопатии [11, 12] могут неблагопри-
ятно отражаться на состоянии стоматологического 
здоровья детей, что повышает риск развития 
осложнений у них при ортодонтическом лечении 
зубочелюстных аномалий с помощью несъемной 
техники.  
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В детской стоматологии и ортодонтии находит все 
большее применение фотодинамическая терапия 
[13-15]. Однако, не была изучена эффективность 
использования этого метода при ортодонтическом 
лечении пациентов с гипоталамическим синдромом 
пубертатного периода для профилактики хрониче-
ского катарального гингивита. 

Цель исследования – изучить влияние фотодина-
мической терапии на биохимические параметры 
ротовой жидкости при ортодонтическом лечении с 
помощью несъемной аппаратуры подростков с ги-
поталамическим синдромом пубертатного периода. 

М а т е р и а л  и  м е т о д ы  
Осуществили проспективное, открытое, рандомизированное, кон-

тролируемое исследование в параллельных группах. Ортодонтических 
пациентов с ГСПП ранжировали на две группы. Основная группа (31 
подросток, 13 юношей и 18 девушек) – при ортодонтическом лечении 
использовали разработанный лечебно-профилактический комплекс. 
Группа сравнения (28 подростков, 11 юношей и 17 девушек) – при ап-
паратурном лечении зубочелюстных аномалий применяли базовые 
оздоровительные мероприятия. 

Критерии включения – возраст пациентов от 13-ти до 17-ти лет, под-
ростки с ГСПП и зубочелюстными аномалиями, хроническим ката-
ральным гингивитом, информированное согласие на проведение диа-
гностических и лечебных мероприятий.  

Критерии исключения – отказ пациента или его родителей от уча-
стия в исследовании, инфекционные болезни, острые воспалительные 
заболевания челюстно-лицевой области. 

В ротовой жидкости подростков с ГСПП на стартовом этапе и в про-
цессе ортодонтического лечения определяли показатели, отражающие 
состояние микробиоты рта: уровень лизоцима [16], уреазы [17] и сте-
пень дисбиоза [18]; параметры, указывающие на состояние баланса в 
проантиоксидантно-антиоксидантной системе: содержание малоно-
вого диальдегида [19] и активность каталазы [20] и активность протео-
литического фермента эластазы [21]. 

Для исследования биохимических параметров ротовой жидкости у 
пациентов с ГСПП в утреннее время, натощак проводили сбор матери-
ала в течение 10-ти минут в стерильные пробирки. Собранную рото-
вую жидкость сохраняли в холодильной установке при температуре -
200С. В последующем материал размораживали, центрифугировали 
при 3,5 тыс. об/мин в течение 15 мин и выполняли биохимический ана-
лиз по указанным методикам. 

Анализ лабораторных показателей проводили в исходном состоя-
нии, через 1, 3 и 6 месяцев от начала аппаратурного лечения. 

Ортодонтическое лечение подростков обеих групп с ГСПП прово-
дили с использованием металлических самолигирующих брекетов E-
Legend II+ (Производитель: ООО Фирма "Кассис", Россия). 

Схема лечебно-профилактических мероприятий в основной группе 
была следующей: 

Первое посещение – обучение индивидуальной гигиене рта; подбор 
средств гигиены; удаление зубных отложений; мотивация к гигиени-
ческому уходу за полостью рта с использованием интегрированного 

образовательного модуля по санитарному просвещению; сеанс фото-
динамической терапии № 1. 

Второе посещение – контролируемая чистка зубов; сеанс фотодина-
мической терапии № 2. 

Третье посещение – фиксация брекет-системы; обучение особенно-
стям гигиены рта. 

Через месяц от начала аппаратурного лечения – контролируемая 
чистка зубов; 2 сеанса фотодинамической терапии с интервалами 1 раз 
в неделю. 

Фотодинамическую терапию (ФДТ) проводили в соответствии с 
протоколом, разработанным компанией ООО «РЕВИКСАН», Россия 
по следующему алгоритму:  

1. Нанесение геля с фотосенсибилизатором REVIXAN® (ТУ
21.20.23-001-14251094-2021) на область маргинальной десны, десне-
вые сосочки с помощью шприца. Время экспозиции – 10 минут.  

2. Удаление геля с поверхности десны дистиллированной водой.
3. Включение аппарата светодиодного REVIXAN DENTAL LED

PRO2 (производитель ООО «Передовые светодиодные системы», Рос-
сия) нажатием на механическую кнопку и установка режима сочетан-
ного светового воздействия красный + синий (400 нм + 660 нм) для 
инициации фотохимической реакции. 

4. Установка капы в полости рта пациента и воздействие светом 10
минут по таймеру. По окончании процедуры после звукового сигнала 
происходит автоматическое отключение аппарата. 

Для домашнего курса и усиления эффекта фотодинамической тера-
пии пациенты в течении 7-ми дней использовали ополаскиватель 
REVIXAN c фотосенсибилизатором и индивидуальную капу 
REVIXAN® DENTAL LED.  

Способ применения в соответствии с рекомендациями разработчика 
был следующим: 

1. После чистки зубов вечером пациент прополаскивал рот одной - 
двухмерными ложками ополаскивателя для полости рта REVIXAN 2 -
3 минуты. 

2. Через 5 минут он помещал в полость рта капу REVIXAN DENTAL 
LED и включал ее. 

3. Через 10 минут капа выключалась самостоятельно. 
У пациентов группы сравнения проводили стандартные лечебно-

профилактические мероприятия. В качестве противовоспалительного 
и антисептического средства для полоскания полости рта подростки 
группы сравнения с ГСПП применяли средство растительного проис-
хождения – экстракт жидкий «Стоматофит». 

Р е з у л ь т а т ы  и  и х  о б с у ж д е н и е  
Результаты исследования показали, что в исход-

ном состоянии значимых различий между биохи-
мическими параметрами ротовой жидкости основ-
ной группы и группы сравнения не определялось 
(таблица 1, 2). После проведения лечебно-профи-
лактических мероприятий в подготовительном пе-
риоде наблюдалось достоверное повышение актив-
ности каталазы в обеих группах (р1<0,001), однако, 
выраженность изменений была выше в основной 
группе (таблица 1). 

Т а б лиц а  1  

Изменения активности каталазы и содержания МДА в ротовой жидкости подростков с гипоталамическим синдромом пубертатного 
периода в процессе ортодонтического лечения 

Сроки наблюдения 
Активность 

каталазы, мкат/л Содержание МДА, ммоль/л 

Группа сравнения Основная группа Группа сравнения Основная группа 

Исходные значения 0,103±0,007 0,105±0,015 
р>0,05 

0,47±0,07 0,49±0,06 
р>0,05 

После профилактики перед фиксацией 0,146±0,025 
р1>0,05 

0,209±0,017 
р<0,05 

р1<0,001 
0,29±0,05 
р1<0,05 

0,24±0,07 
р>0,05 
р1<0,05 

Через 1 месяц после фиксации брекетов 0,083±0,02 
р1>0,05 

0,162±0,016 
р<0,01 
р1<0,05 

0,49±0,03 
р1>0,05 

0,33±0,05 
р<0,01 
р1<0,05 

Через 3 мес. после фиксации брекетов 0,124±0,018 
р1<0,05 

0,211±0,02 
р<0,001 
р1<0,001 

0,51±0,09 
р1>0,05 

0,26±0,07 
р<0,05 
р1<0,02 

Через 6 мес. после фиксации брекетов 0,114±0,026 
р1>0,05 

0,221±0,022 
р<0,01 

р1<0,001 
0,39±0,06 
р1>0,05 

0,22±0,05 
р<0,05 

р1<0,001 

Примечания: р – достоверность отличий между группами, р1 – достоверность отличий по отношению к исходному уровню. 

Через месяц от начала аппаратурного лечения вы-
являлось угнетение активности каталазы в обеих 
группах наблюдения, более значительное в группе 

сравнения (р<0,01). Это объясняется тем, что фикса-
ция несъемного дугового аппарата, инициирующего 
ортодонтическое перемещение зубов, является 
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стресс-фактором и способствует напряженному 
функционированию физиологической антиокси-
дантной системы в полости рта. 

В дальнейшем на этапах лечения зубочелюстных 
аномалий у подростков в основной группе актив-
ность изучаемого фермента повышалась. Через 
полгода, она была в среднем в 2 раза выше исход-
ных параметров (р1<0,001) и достоверно превосхо-
дила показатели группы сравнения (р<0,01). 

Анализ активности промежуточного продукта 
окислительной деградации липидов – МДА в рото-
вой жидкости пациентов на стартовом этапе пока-
зали, что она была выше лабораторных значений 
«нормы» (Таблица 1). После выполнения оздорови-
тельных мероприятий наблюдалось некоторое сни-
жение активности процессов липопероксидации в 
обеих группах (р1<0,05 по отношению к исходному 

уровню). Через один месяц от фиксации несъемной 
аппаратуры у всех пациентов с ГСПП определялось 
повышение содержания МДА, что свидетельство-
вало об интенсификации ПОЛ. Однако, описанные 
изменения имели разную степень выраженности – у 
пациентов основной группы повышение уровня 
МДА было достоверно ниже, чем у подростков 
группы сравнения (р<0,01). В сроки наблюдения – 3 
месяца и 6 месяцев у подростков с ГСПП основной 
группы содержание МДА в ротовой жидкости было 
в среднем в 1,9 и 1,8 раза меньше, чем в группе срав-
нения (р<0,05). Это говорит о нормализации процес-
сов липопероксидации у этой когорты пациентов с 
ГСПП в процессе аппаратурного лечения. 

Результаты изучения уровня лизоцима в ротовой 
жидкости пациентов с ГСПП на этапах исследова-
ния обобщены в таблице 2. 

Т а б лиц а  2  

Изменения активности лизоцима, уреазы и эластазы в ротовой жидкости подростков с гипоталамическим синдромом пубертатного 
периода в процессе ортодонтического лечения 

Сроки наблюдения 
Активность лизоцима, ед/л Активность уреазы, 

мк-кат/л 
Активность эластазы, 

мк-кат/л 
Группа  

сравнения 
Основная 

группа 
Группа  

сравнения 
Основная  

группа 
Группа  

сравнения 
Основная 

группа 
Исходные значения 56,3±5,2 53,4±6,3 

р> 0,05 0,702±0,075 0,728±0,064 
р>0,05 2,68±0,15 2,73±0,21 

р>0,05 
После профилактики 
перед фиксацией 

66,7±8,2 
р1>0,05 

98,7±8,5 
р<0,01 

р1<0,001 
0,367±0,083 

р1<0,01 
0,177±0,032 

р<0,05 
р1<0,001 

1,59±0,17 
р1<0,001 

0,96±0,19 
р<0,05 

р1<0,001 
Через 1 месяц после 
фиксации брекетов 

50,9±5,6 
р1>0,05 

102,6±7,2 
р<0,001 
р1<0,001 

0,725±0,073 
р1>0,05 

0,307±0,066 
р<0,001 
р1<0,001 

2,78±0,25 
р1>0,05 

1,31±0,22 
р<0,001 
р1<0,001 

Через 3 мес. после 
фиксации брекетов 

70,9±7,2 
р1>0,05 

100,5±9,3 
р<0,02 

р1<0,001 
0,567±0,071 

р1>0,05 
0,225±0,084 

р<0,01 
р1<0,001 

2,13±0,19 
р1<0,05 

0,77±0,28 
р<0,001 
р1<0,001 

Через 6 мес. после 
фиксации брекетов 

83,4±5,5 
р1<0,001 

123,6±8,1 
р<0,001 
р1<0,001 

0,506±0,051 
р1<0,05 

0,188±0,045 
р<0,001 
р1<0,001 

1,78±0,23 
р1<0,002 

0,91±0,1 
р<0,001 
р1<0,001 

Примечания: р – достоверность отличий между группами, р1 – достоверность отличий по отношению к исходному уровню. 

Из данных таблицы видно, что начальные показа-
тели активности лизоцима, были одинаково сни-
женными у пациентов двух групп наблюдения 
(р>0,05). После того, как были осуществлены ле-
чебно-профилактические мероприятия уровень 
местного неспецифического иммунитета по значе-
ниям этого маркера у пациентов с ГСПП, повы-
сился. Однако, такая тенденция была достоверно 
выражена у подростков основной группы 
(р1<0,001), в группе сравнения изменения были не-
существенными (р1>0,05), при этом и показатели 
активности лизоцима значимо различались между 
группами (р<0,01). Через 1 месяц концентрация ли-
зоцима у пациентов с ГСПП основной группы была 
на 50,4 % выше, чем в группе сравнения (р<0,001). 
Активность этого антибактериального фермента у 
подростков основной группы значительно превы-
шала исходный уровень (р1<0,001). В группе срав-
нения наблюдалась противоположная тенденция – 
снижение активности лизоцима в ротовой жидко-
сти до начальных значений (р1>0,05). На последую-
щих этапах наблюдения (3 и 6 месяцев) концентра-
ция лизоцима увеличивалась у пациентов двух 
групп. Но у подростков основной группы актив-
ность фермента через 3 месяца была на 29,5 % 
(р<0,02), а через 6 месяцев – на 32,5 % выше (р 
<0,001), чем у подростков в группе сравнения. 

Первичный биохимический анализ ротовой жид-
кости пациентов с ГСПП выявил высокую обсеме-
ненность рта уреазопозитивной микробиотой 
(Таблица 2) в обеих сравниваемых группах 
(р>0,05). После санации рта и выполнения оздоро-
вительных мероприятий у подростков как основ-
ной, так и группы сравнения отмечалось снижение 
уреазной активности (р1<0,001 и р1<0,01 – по срав-
нению с исходным уровнем соответственно). Од-
нако, при использовании ФДТ концентрация этого 
фермента была в среднем в 2 раза ниже, чем при 
применении стандартного базового метода 
(р<0,05). Через 1 месяц после фиксации ортодон-
тической аппаратуры выявлялось повышение ак-
тивности уреазы в обеих группах. При этом нару-
шение бактериального баланса в сторону превали-
рования патогенных и условно-патогенных форм 
микроорганизмов было более выражено у пациен-
тов группы сравнения (р<0,001). У пациентов ос-
новной группы отмечалось снижение концентра-
ции уреазы в 2,4 раза по отношению к исходному 
уровню (р1<0,001). В следующие сроки наблюде-
ния (3 и 6 месяцев от фиксации брекет-систем) ре-
гистрировалось достоверное уменьшение уреазной 
активности в ротовой жидкости у пациентов основ-
ной группы в 3,3 (р1<0,001) и 3,9 (р1<0,001) раза, со-
ответственно, по сравнению с первоначальными 
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значениями. Различия показателей между группами 
были статистически значимыми (р<0,01 – через 3 
месяца и р<0,001 – через 6 месяцев). 

Первоначальные расчеты регистрировали повы-
шенные значения параметра «степень дисбиоза» 
(СД) – у подростков основной группы он составил 
3,4, группы сравнения – 3,2. Это трактовалось как 
субклинически компенсированная стадия или І сте-
пень дисбиоза рта. После проведения оздорови-
тельных мероприятий уровень СД был приближен 
к репрезентативным значениям нормы (1,2 – в ос-
новной группе, 1,3 – в группе сравнения). Через ме-
сяц от фиксации ортодонтических конструкций 
наблюдалось увеличение СД до 1,5 в основной 
группе и до 2,6 – в группе сравнения, что соответ-
ствовало ІІ субклинически компенсированной ста-
дии дисбиоза рта. Последующие расчеты проде-
монстрировали снижение СД в обеих группах, од-
нако у пациентов основной группы показатель был 
в диапазоне значений нормы, у пациентов группы 
сравнения – значений клинически компенсирован-
ной І степени. 

В начале лабораторного исследования не опреде-
лялись статистически значимые различия эла-
стазной активности (Таблица 2) у подростков срав-
ниваемых групп (р>0,05). Выполнение лечебно-
профилактических мероприятий перед началом ап-
паратурного лечения позволило снизить уровень 
эластазы в ротовой жидкости у пациентов обеих 
групп наблюдения (р1<0,001 – по отношению к ис-
ходному уровню). Через месяц от фиксации орто-
донтических конструкций у подростков с ГСПП ос-

новной группы концентрация этого маркера воспа-
ления повысилась в 1,4 раза, в группе сравнения – 
в 1,7 раза, при этом имелись достоверные различия 
показателей (р<0,001). Обращает на себя внимание, 
что активность эластазы в основной группе была в 
среднем в 2 раза ниже исходных данных (р1<0,001), 
в группе сравнения уровень этого фермента в неко-
торой степени превышал первоначальные значения 
(р1>0,05). На последующих этапах наблюдения (че-
рез 3 и 6 месяцев) определялись статистически зна-
чимые различия эластазной активности между 
группами (р<0,001) с более низкими показателями 
в основной группе.  

В ы в о д ы  
Использование ФДТ создает условия для поддер-

жания баланса в прооксидантно- антиоксидантной 
системе в процессе лечения зубочелюстных анома-
лий у подростков с ГСПП. 

Результаты исследования подтверждают пролон-
гированный бактерицидный эффект при примене-
нии ФДТ у подростков с ГСПП, которые находи-
лись на лечении зубочелюстных аномалий с помо-
щью систем пассивного самолигирования. 

ФДТ предупреждает развитие и прогрессирование 
воспалительных изменений в тканях пародонта под-
ростков с ГСПП в процессе ортодонтического лечения.  

Полученные данные показывают, что применение 
на подготовительном и начальном этапе ФДТ спо-
собствует повышению уровня неспецифической 
местной защиты при аппаратурном лечении под-
ростков с ГСПП несъемной техникой. 
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THE USE OF EXTRACORPOREAL MAGNETIC STIMULATION FOR THE TREATMENT 
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Simferopol, Russia 

Р Е З Ю М Е 

Рост заболеваемости раком предстательной железы растет с каждым годом, преимущественно за счет локализованных форм. Как 
результат, увеличивается частота простатэктомий, как наиболее эффективного радикального хирургического метода лечения неме-
тастатического рака предстательной железы. К сожалению, данное хирургическое вмешательство не лишено осложнений, среди ко-
торых особое место, ввиду значительного снижения качества жизни, занимает недержание мочи. Важной видится необходимость 
ранней реабилитации мочеиспускания. Причин этому несколько, во-первых, чем в более ранний период начинается реабилитация, 
тем эффективнее она оказывается. Во-вторых, недержание мочи является одним из ведущих психотравмирующих факторов для па-
циента, что в значительной степени снижает уровень жизни мужчины. Данное осложнение особенно часто встречается в ранний 
послеоперационный период. Несмотря на значительное улучшение диагностики и развития новых способов оперативных вмеша-
тельств, в т.ч. нервосберегающая простатэктомия, арсенал методов реабилитации функции удержания мочи, особенно в ранний по-
слеоперационный период (до 6 месяцев) остается ограничен, что является целью данного литературного обзора. В ходе работы про-
анализированы все доступные труды, посвященные применению экстракорпоральной магнитной стимуляции для реабилитации 
функции мочеиспускания у пациентов, перенесших простатэктомию (36 научных статей). Несмотря на небольшое количество науч-
ных работ на эту тематику, экстракорпоральная магнитная стимуляция зарекомендовала себя как эффективный инструмент для реа-
билитации после радикальной простатэктомии, особенно в раннем послеоперационном периоде. Метод является неинвазивным и 
легко переносится пациентами, осложнений при его применении не отмечалось.  
Ключевые слова: экстракорпоральная магнитная стимуляция, недержание мочи, радикальная простатэктомия, хирургическое лече-
ния рака простаты, реабилитация функции мочеиспускания.  

S U M M A R Y 

The incidence of prostate cancer is increasing every year, mainly because of localized forms. As a result, the frequency of prostatectomies, as 
the most effective radical surgical method of treatment of non-metastatic prostate cancer, is increasing. Unfortunately, this surgical intervention 
is not devoid of complications, among which urinary incontinence takes a special place due to a significant decrease in the quality of life. The 
need for early rehabilitation of urination is important. There are several reasons for this, firstly, the earlier the rehabilitation starts, the more 
effective it is. Secondly, urinary incontinence is one of the leading psychologically traumatizing factors for the patient, which significantly 
reduces the standard of living for men. This complication is especially common in the early postoperative period. Despite the significant 
improvement of diagnostics and development of new methods of surgical interventions, including nerve-sparing prostatectomy, the arsenal of 
rehabilitation methods of urinaration function, especially in the early postoperative period (up to 6 months), remains scarce. This fact contrib-
uted to the writing of this literature review. During the research we analyzed all available works devoted to the application of extracorporeal 
magnetic stimulation for the rehabilitation of urinary function in prostatectomy patients (36 scientific articles). Despite the small number of 
scientific papers on this subject, extracorporeal magnetic stimulation has proved to be an effective tool for rehabilitation after radical prosta-
tectomy, especially in the early postoperative period. The method is non-invasive and easily tolerated by patients, and no complications have 
been reported. 
Key words: extracorporeal magnetic stimulation, urinary incontinence, radical prostatectomy surgical treatment of prostate cancer, rehabilita-
tion of urinary function. 

Рак предстательной железы (РПЖ) является наиболее 
распространенным злокачественным новообразованием 
среди мужчин. В 2020 г. выявлено 1.414.259 (7.3%, 

14.1 % среди мужского населения) новых случаев рака 
простаты в мире, смертность составила 375.304 (3.8 %, 
7 % среди мужского населения) [1] (рис. 1) 
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Рисунок 1 – Структура впервые выявленных ЗНО и структура смертности в мире среди мужского населения за 2020 г. 

В 2020 г. выявлено 1.414.259 (14.1 %) новых слу-
чаев рака простаты в мире, смертность составила 
375.304 (7 %).  

В последние годы отмечается исключительно быст-
рый рост заболеваемости РПЖ, что позволяет спро-
гнозировать удвоение числа регистрируемых случаев 
к 2030 г. [2]. Пациенты, страдающие раком простаты, 
занимают 7.2 % объёма контингента больных со зло-
качественными новообразованиями, показатель рас-
пространенности составил 198.9 больных на 100 тыс. 
населения, прирост с 2012 г. составил 112.5 %. При 
этом, вероятно, ввиду улучшения диагностики и внед-

рению программ скрининга отмечается прирост забо-
леваемости преимущественно за счет локализован-
ных форм рака I и II стадий при снижении доли ло-
кально распространенных случаев рака III и IV стадии 
[3]. Так, в 2022 г. в России было выявлено было выяв-
лено 38,1 тыс. новых случаев РПЖ со следующим рас-
пределением по стадиям: I-II стадии – 63,0 % (прирост 
с 2012 г. составил 30.1 %), III стадия – 15 % (прирост 
– -52.8 %) и IV стадия – 21.6 % (прирост – 21.3 %), для
сравнения: в 2012 г. распределение по стадиям было
следующим: I-II стадии – 48.4 %, III стадии – 31.8 %,
IV стадия – 17.8 % [3] (рис. 2).

Рисунок 2 – Удельный вес рака предстательной железы в I-II, III и IV стадиях в России 

На представленном графике отмечен неуклонный 
рост заболеваемости локализованными формами 
рака простаты.  

Современная тактика ведения включает хирургиче-
ское лечение, а именно, радикальную простатэктомию 
как один из основных методов лечения пациентов с 
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локализованной формой рака простаты [5, 6, 7,8]. Ра-
дикальная простатэктомия подразумевает удаление 
предстательной железы с ее капсулой, семенными пу-
зырьками и участком мочеиспускательного канала с 
наложением везикоуретрального анастомоза. Дока-
зано, что именно радикальная простатэктомия в по-
слеоперационном периоде ассоциирована с недержа-
нием мочи [9,10]. Частота недержания мочи после ра-
дикальной простатэктомии в значительной степени 
вариабельна и составляет от 2 до 87 % [11], в позднем 
послеоперационном периоде (после 6 месяцев) этот 
показатель составляет 30-38 %, при этом тяжелое не-
держание в виде полной неспособности удерживать 
мочу или частого подтекания встречается до 8.4 % 
[12]. Этот факт, по данным различных исследований, 
обуславливает множество обстоятельств, таких как: 
возраст пациента [13, 14, 15, 16, 17,18], дооперацион-
ный объём предстательной железы [17, 19,20], индекс 
массы тела [21, 22, 23, 24], наличие дооперационных 
симптомов нижних мочевыводящих путей [16,17]. 

Несмотря на активную дискуссию относительно 
причин развития и факторов, предраспологающих к 
развитию недержания мочи после радикальной про-
статэктомии, важной видится необходимость ранней 
реабилитации мочеиспускания. Причин этому не-
сколько, во-первых, чем в более ранний период начи-
нается реабилитация, тем эффективнее она оказыва-
ется. Во-вторых, недержание мочи является одним из 
ведущих психотравмирующих факторов для паци-
ента, что в значительной степени снижает уровень 
жизни мужчины [25]. Одним из методов эффектив-
ного восстановления функции удержания мочи явля-
ется экстракорпоральная магнитная стимуляция 
(ЭМС) нервно-мышечного аппарата тазового дна.  

Магнитотерапия на протяжении многих лет ис-
пользуется при лечении различных заболеваний. Фи-
зической основой метода является создание электри-
ческого тока в проводнике, помещенном в магнит-
ный контур. Это свойство магнитного поля, а именно 
индукция электрического тока, нашло свое примене-
ние в т. ч. и в урологии. Предпосылками к использо-
ванию электромагнитных полей в медицине послу-
жили опыты Л. Гальвани, который в 1780-1790 гг. 
изучил электрические явления в живых организмах, 
а также реакции организма на электрические раздра-
жители. Первые сообщения о биологических эффек-
тах магнитного поля появились в конце XIX в., а в 
1900-1901 гг. вышла монография В. Я. Данилев-
ского, в которой рассматривались эксперименталь-
ные и теоретические основы проблемы биологиче-
ского действия электромагнитных полей. Однако ин-
тенсивное использование магнитотерапии, в том 
числе магнитной стимуляции началось лишь в XX в. 
В 1985 г. группа ученых Шеффилдского универси-
тета во главе с A. Barker создала магнитный стимуля-
тор, способный возбуждать моторную кору человека. 
Эта методика стала называться транскраниальной 
магнитной стимуляцией, а дальнейшее использова-
ние этой методики для стимуляции периферических 

нервов и спинномозговых корешков привело к воз-
никновению нового направления в физиотерапии и 
нейрофизиологии – магнитной стимуляции. В по-
следнее время особое внимание уделяется методике 
ЭМС нервно-мышечного аппарата тазового дна, ко-
торая была разработана в 1998 г. в США и представ-
ляет собой высокоэффективный, неинвазивный ме-
тод лечения целого ряда заболеваний, в т.ч. недержа-
ние мочи после радикальной простатэктомии [26]. 

Принцип лечения недержания мочи с помощью экс-
тракорпоральной магнитной стимуляции заключается 
в воздействии на спинальные центры мочеиспускания 
посредством активации периферических ветвей тазо-
вого, гипогастрального, и особенно, пудендального 
нервов. ЭМС оказывает нейромоделирующее влияние 
на спинальные центры мочеиспускания, приводя к 
угнетению ургентных позывов, устранению поллаки-
урии и ургентного недержания мочи [27]. С целью 
определения эффективности метода экстракорпораль-
ной магнитной стимуляции и стратегии его использо-
вания для восстановления функции удержания мочи 
после перенесенной простатэктомии был выполнен 
данный литературный обзор. 

М а т е р и а л ы  и  м е т о д ы  
В ходе написания работы использовались поисковая система 

«PubMed» и электронная библиотека «Elibrary.ru» по состоянию на 
06.10.2023 г. Для поиска информации в международных базах данных 
использовали библиографические дескрипторы: «Extracorporeal- 
MagneticInnervation», «urinaryincontinence», «radicalprostatectomy», 
«prostatectomy», «экстракорпоральная магнитная стимуляция», «недер-
жание мочи», «простатэктомия». 

Статьи на русском и английском языках допускались в данном ис-
следовании. Используя методологические фильтры описанных выше 
сервисов, были включены клинические исследования, рандомизиро-
ванные контролируемые исследования, систематические обзоры ли-
тературы. Рандомизированные контролируемые исследования оце-
нивали по шкале PEDro, включающей 10 параметров уровня доказа-
тельств и качества выполнения исследований, таких как рандомиза-
ция, сравнительный характер исследования, оценка по конечным 
точкам и др. 

Исследования включались в данный обзор, если: исследуемые пере-
несли радикальную простатэктомию; исследуемые страдали недержа-
нием мочи различной степени тяжести; оценка эффективности проводи-
мого лечения оценивалась проспективно.  

Исследования не использовались для обзора, если: перед радикальной 
простатэктомии была выполнена трансуретральная резекция; лучевая те-
рапия.  

После исключения дублирующих статей, на основании аннотаций, ис-
ключались нерелевантные статьи. Если в дальнейшем полнотекстовая 
статья оказывалась недоступной или в ней отсутствовала соответствую-
щая информация, она исключала из исследования. Противоречия обсуж-
дались между рецензентами, а для решения дальнейших споров привле-
кался независимый рецензент. На рисунке 3 представлен процесс вклю-
чения в исследование статей. 

Всего было проанализировано 36 статей, из которых релевантными 
оказались лишь 2.  

Р е з у л ь т а т ы  
Результаты количественного наукометрического 

анализа, публикаций, содержащихся в базах данных 
доказательных исследований (PubMed, Elibrary.ru), 
систематических обзоров литературы, по данным на 
06.10.2023 г., составили 10 источников. Проанализи-
рованные клинические исследования включают све-
дения о 49 больных РПЖ. Детальная информация 
представлена в таблице 1. 
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Рисунок 3 – Процесс включения в исследование статей 

Т а б лиц а  1  

Результаты применения ЭМС для реабилитации функции мочеиспускания после простатэктомии 

Авторы 
Балл по 
шкале 
PED-ro 

Тип исследо-
вания 

Число 
боль-
ных 

Сред-
ний воз-

раст 

Режим 
воздей-
ствия 

Группа 
наблюде-

ния/ сравне-
ния 

Показатель характеризующий 
эффективность терапии 

Yokoyama T. 
и соавт. [28] 7 

Рандомизиро-
ванное клини-
ческое иссле-

дование 
36 66.2±7.1 

По 20 мин 
2 раза в 

неделю 2 
мес 

Магнитная 
нейростиму-
ляция / кон-

троль 

Достоверно значимо уменьшает недер-
жание мочи, особенно на ранних сро-

ках после операции (через 1 и 2 мес.) по 
сравнению с группой контроля (через 1 
месяц после простатэктомии) p=0.028), 
через 6 мес. достоверно значимых раз-
личий с группой сравнения не обнару-

жено 

Chang, P. и 
соавт. [29] 4 Клиническое 

исследование 13 69.3 ±4.8 
По 20 мин, 

2 раза в 
неделю, 2 

месяц 

Магнитная 
нейростиму-

ляция 

Уменьшение эпизодов недержания 
мочи на 36% (с 9.15±4.38 до 5.85±4.53, 

р=0.004); 
Средняя функциональная емкость мо-
чевого пузыря увеличилась на 19% (с 
243,46 ± 87,22 до 289,23 ± 8 7,22, р = 

0.007) 

Примечание: ЭМС – экстракорпоральная магнитная стимуляция. 

Дискуссия 
Недержание мочи в раннем послеоперационном 

периоде (до 6 месяцев) по данным разных авторов 
встречается до 87 % пациентов [11]. Причины и 
предрасполагающие факторы для развития недержа-
ния мочи после простатэктомии различны. Chao и 
соавт. в своем исследовании указали, что у 57 % па-
циентов развивается недостаточность сфинктера, у 
37 % отмечалась слабость сфинктера с дисфункцией 
детрузора мочевого пузыря [30]. В другом исследо-
вании Leach и соавт. выявили у 39.5 % недостаточ-
ность сфинктера, а у 20 % – дисфункцию детрузора 
[31]. Несмотря на это, арсенал методов восстановле-
ния функции удержания мочи у пациента в раннем 
послеоперационном периоде остается ограничен-
ным [32]. Безусловно, традиционные виды оздоро-
вительной гимнастики были и остаются высокоэф-
фективным методом борьбы с ургентным, стрессо-
вым и смешанным недержанием мочи, однако в ис-

следовании Franke с соавт. отмечено, что упражне-
ния для мышц тазового дна, в т.ч. с биологической 
обратной связью, не влияют на восстановление удер-
жания мочи в течении первых 6 месяцев [33]. 

Метод экстракорпоральной магнитной стимуля-
ции зарекомендовал себя эффективным методом ре-
абилитации функции удержания мочи у пациентов 
после радикальной простатэктомии (уровне доказа-
тельности В), особенно в первые 6 месяцев после 
оперативного лечения [31]. Однако, ввиду ограни-
ченного количества исследований и небольшой до-
казательной базы, считаем перспективным изуче-
ние реабилитации пациентов после простатэкто-
мии с использованием ЭМС, в т.ч. комбинаций с 
другими методами. 

З а к л ю ч е н и е  
Ввиду увеличения распространенности рака 

предстательной железы в локализованных формах 

Базы данных 
06.10.2023

(36):

• PubMed = 20;
• Elibrary.ru = 16;

Исключены:

• 4 дублирующих статьи;
• 25 нерелевантных статей;

• Отсутсвие доступа к полным версиям у 5 статей;

Включенные 
исследования:

• 2 релевантные статьи вошли в конечную выборку.
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(I, II стадии), увеличивается и частота простатэк-
томий. Данное оперативное вмешательство сопря-
жено с развитием различных осложнений, одним 
из наиболее частых является недержание мочи. 
Использование экстракорпоральной магнитной 
стимуляции один из действенных методов восста-

новления функции удержания мочи после простат-
эктомии, в т.ч. в ранний послеоперационный пе-
риод. При использовании ЭМС не отмечено по-
бочных эффектов и осложнений, при этом стати-
стически доказана эффективность данного метода, 
особенно, в ранний послеоперационный период. 
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Р Е З Ю М Е 

Актуальность перспективного развития новых регионов юга России обусловлена их высоким лечебно-оздоровительным курорт-
ным потенциалом. Общая протяжённость их береговой морской линии составляет около 1200 км (Херсонская область – 650 км, 
Запорожская область – 300 км, Донецкая Народная Республика – 140 км). Годовой туристический поток на 2021 г. составлял в 
Херсонской области 4,8 млн. туристов, Запорожской области – 6 млн. туристов. Поэтому, природные рекреационные ресурсы 
могут составлять основу формирования курортно-туристической сферы этих территорий. Для исследования курортно-рекреаци-
онных ресурсов большое значение будет иметь комплексная и специализированная оценка территории Приазовья. Ранее, в ре-
зультате многолетних исследований, выявлены бальнеологические особенности грязевых и минеральных ресурсов, разработаны 
стандарты рационального использования и охраны; методики применения. Примерами результатов этих наблюдений могут слу-
жить эксплуатируемые месторождения лечебно-питьевых минеральных вод в Донецкой области (Западно-Славянское, Славян-
ское, Святогорское), а также Бердянское и Лазурное месторождения в Запорожской области. Они имеют высокий суточный де-
бит. Всё побережье Азовского моря с поселками, входящими в состав ДНР, Запорожской и Херсонской областей, располагает 
песчаными морскими пляжами, сочетанием морского и степного климата. В составе курортных факторов имеются сульфидные 
пелоиды, рапа приморских лиманов, минеральные хлоридные натриевые йодо-бромные воды для наружного применения, пить-
евые хлоридные натриевые минеральные воды типа “Бердянская”. Соответственно, имеются медицинские показания для сана-
торно-курортного лечения: болезни опорно-двигательной системы, кровообращения, органов дыхания, нервной системы, эндо-
кринной, мочеполовой системы, нарушения обмена веществ. В нынешний период существует целый ряд нерешенных вопросов, 
связанных с возрождением курортов новых регионов юга России, обусловленных последствиями СВО и разнообразных техно-
генных катастроф. Прежде всего, в восстановлении курортов необходимо разрешить вопросы, связанные с экологическими по-
следствиями. Среди них – последствия разрушения Каховской ГЭС и водохранилища, нарушение химического баланса водных 
ресурсов, загрязнение почвы, радиационная угроза, дисбаланс состояния биоценоза и биосферы. Нет сомнений, что настанет 
период интенсивного восстановления и создания новой курортной инфраструктуры, что частично можно наблюдать уже в теку-
щий момент. Задача восстановления существующей курортно-туристской инфраструктуры и создания принципиально новых 
объектов связана с формированием эффективного механизма государственно-частного партнерства в данной сфере. Следует рас-
сматривать курорты новых регионов юга России будущей большой социально-ориентированной индустрией здоровья. Курорт-
ные ресурсы Приазовья призваны стать ценным национальным достоянием. 
Ключевые слова: курорт, лечебные природные ресурсы, берег Азовского моря. 

S U M M A R Y  

The relevance of the prospective development of new regions of the South of Russia is due to their high therapeutic and health resort 
potential. The total length of their coastline is about 1200 km (Kherson region – 650 km, Zaporozhye region – 300 km, Donetsk People's 
Republic – 140 km). The annual tourist flow for 2021 was 4.8 million tourists in the Kherson region, and 6 million tourists in the Zapo-
rozhye region. Therefore, natural recreational resources can form the basis for the formation of the resort and tourism sector of these 
territories. A comprehensive and specialized assessment of these territories will be of great importance for the study of resort and recrea-
tional resources. Earlier, as a result of many years of research, balneological features of mud and mineral resources were identified, stand-
ards of rational use and protection were developed; methods of application. Examples of the results of these observations can serve as 
exploited deposits of therapeutic and drinking mineral waters in the Donetsk region (West Slavic, Slavic, Svyatogorskoye), as well as 
Berdyansk and Azure deposits in the Zaporozhye region. They have a high daily flow rate. The entire coast of the Sea of Azov with 
settlements that are part of the DPR, Zaporozhye and Kherson regions, has sandy sea beaches, a combination of sea and steppe climate. 
As part of the resort factors, there are sulfide peloids, brine of seaside estuaries, mineral sodium chloride iodo-bromine waters for external 
use, drinking sodium chloride mineral waters of the Berdyanskaya type. Accordingly, there are medical indications for spa treatment: 
diseases of the musculoskeletal system, blood circulation, respiratory organs, nervous system, endocrine, genitourinary system, metabolic 
disorders. In the current period, there are a number of unresolved issues related to the revival of resorts in new regions of southern Russia, 
due to the consequences of a special military operation and various man-made disasters. First of all, in the restoration of resorts, it is 
necessary to resolve issues related to environmental consequences. Among them are the consequences of the destruction of the 
Kakhovskaya hydroelectric power station and reservoir, violation of the chemical balance of water resources, soil pollution, radiation 
threat, imbalance of the state of biocenosis and the biosphere. There is no doubt that there will be a period of intensive restoration and 
creation of a new resort infrastructure, which can be partially observed already at the moment. The task of restoring the existing resort and 
tourist infrastructure and creating fundamentally new facilities is connected with the formation of an effective mechanism of public-private 
partnership in this area. The resorts of the new regions of the south of Russia should be considered a future large socially-oriented health 
industry. The resort resources of the Azov region are designed to become a valuable national treasure. 
Key words: resort, therapeutic natural resources, coast of the Sea of Azov. 
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При рассмотрении ключевых аспектов стратегии 
развития новых регионов юга России следует 
учесть, что природные рекреационные ресурсы 
этих территорий, среди других сфер деятельности, 
могут составлять основу курортно-туристической 
сферы данных территорий. Подобная деятельность 
должна быть направлена, в первую очередь, на 
оздоровление (профилактику), восстановление здо-
ровья (санаторно-курортное лечение и медицин-
ская реабилитация), а также удовлетворение иных 
потребностей человека. Для исследования ку-
рортно-рекреационных ресурсов большое значение 
будет иметь комплексная и специализированная 
оценка этих территорий.  

В соответствие современных критериев [1], ку-
рортно-рекреационные ресурсы классифициру-
ются по специфике использования: специальные 
(прямого использования – минеральные воды, ле-
чебные грязи, термальные воды), общие (опосредо-
ванного использования или влияния – лесные и вод-
ные ресурсы); функциональному назначению (ле-
чебные, оздоровительные; познавательные, спор-
тивные); компонентной структуре (бальнеологиче-
ские, водные, лесные, ландшафтные и климатиче-
ские условия); общественные (культурно-историче-
ские, туристско-рекреационная инфраструктура, 
информационное и кадровое обеспечение, ланд-
шафтно-техногенные комплексы. Агроланд-
шафты); уровнем уникальности (типичные и уни-
кальные); критерием доступности (хорошо до-
ступны, доступны и труднодоступны) [2]. Все ука-
занные параметры требуют детального анализа и 
оценки.  

Многолетний опыт функционирования курортов 
Приазовья, уже по предварительной оценке, свиде-
тельствует, что в этих регионах в полной мере пред-
ставлены все типы как природных, так и культурно-
исторических рекреационных ресурсов для разви-
тия всех видов туризма. Существуют благоприят-
ные географические условия для создания темати-
ческих туристических зон и направлений по регио-
нам. Взятие на учет, разработка программ по сохра-
нению и развитию государственными учреждени-
ями разного уровня заказников, природоохранных 
зон, памятников истории, архитектуры, монумен-
тального искусства и т.д. обеспечат их существова-
ние. Развитие новых регионов юга России потре-
бует привлечения инвестиций со стороны предпри-
ятий и физических лиц, а восстановление инфра-
структуры рекреационной сферы в значительной 
степени будет способствовать созданию основы их 
привлекательной репутации. 

Поэтому, нынешнее состояние этих регионов тре-
бует специальной экспертной оценки. Важно отме-
тить, что на самом высоком правительственном 
уровне идёт обсуждение дальнейшей судьбы курор-
тов новых регионов юга России. По мнению вице-
премьера правительства РФ Марата Хуснуллина 
«….как только в состав России войдут регионы – я 
на это надеюсь, – мы сделаем отдельную про-
грамму развития туризма с деньгами, с планом ра-
боты, с возможностью увеличивать туристиче-
ский поток». После завершения специальной воен-
ной операции (СВО) потребуются усилия по прове-
дению серии экспертиз, в том числе – бальнеологи-
ческих, восстановлению инфраструктуры и других 

условий для возрождения их традиций и былой 
славы. 

Актуальность развития новых регионов юга Рос-
сии обусловлена их высоким лечебно-оздорови-
тельным курортным потенциалом. Общая протя-
жённость их береговой линии составляет 1200 км 
(Херсонская область – 650 км, Запорожская область 
– 300 км, Донецкая Народная Республика – 140 км).
По данным администрации новых регионов, годо-
вой туристический поток на 2021 г. составлял в
Херсонской области 4,8 млн. туристов, Запорож-
ской области – 6 млн. туристов.

Изучением курортных регионов Приазовья дли-
тельный период успешно занимался Одесский 
НИИ курортологии. Объектами исследования одес-
ских курортологов явились главные природные ле-
чебные факторы Приазовья: южный морской и 
степной климат с просторными песчаными пля-
жами; соленые озера с большими запасами лечеб-
ных грязей; соленая рапа прибрежных лиманов; ми-
неральные воды различных типов [3]. 

В результате многолетних исследований была со-
здана методология комплексного изучения природ-
ных курортных территорий, разработаны стан-
дарты рационального использования и охраны; ме-
тодики применения и бальнеологической оценки 
лечебных грязей и минеральных вод различных ти-
пов. Примерами результатов этих наблюдений мо-
гут служить эксплуатация в течение длительного 
времени Западно-Славянского, Славянского, Свя-
тогорского месторождений лечебно-питьевых ми-
неральных вод в Донецкой области, а также Бердян-
ского и Лазурного месторождений в Запорожской 
области. Указанные месторождения имели доста-
точно мощный суточный дебит – от нескольких со-
тен до тысяч кубометров в сутки [4]. 

Ценным бальнеологическим ресурсом обладают, 
в свою очередь, азовские и черноморские лиманы 
на морских побережьях. Они формировались много 
веков, их воды концентрировались в рапу – насы-
щенный соляной раствор. На дне лиманов отклады-
вались мощные слои иловой грязи, содержащей 
различные минеральные и органические вещества. 
Постоянно протекающие сложные биохимические 
процессы и жизнедеятельность микроорганизмов 
обеспечили ценные лечебные свойства иловой 
грязи [5, 6]. 

Несмотря на события СВО, ряд приморских ку-
рортов, расположенных на освобожденных терри-
ториях побережья Азовского моря, работали и при-
нимали на отдых туристов, преимущественно из со-
става местного населения. Всё побережье Азов-
ского моря с поселками, входящими в состав ДНР, 
Запорожской и Херсонской области, располагает 
песчаными морскими пляжами, сочетанием мор-
ского и степного климата, сульфидными пелоидами 
и рапой приморских лиманов, минеральными хло-
ридными натриевыми йодо-бромными водами для 
наружного применения, питьевыми хлоридными 
натриевыми минеральными водами типа “Бердян-
ская”. Соответственно, имеются медицинские по-
казания для санаторно-курортного лечения: бо-
лезни опорно-двигательной системы, кровообра-
щения, органов дыхания, нервной системы, эндо-
кринной, мочеполовой системы, нарушения обмена 
веществ [7]. 
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Рассматривая состояние курортных ресурсов 
Причерноморья, следует отметить, что начальный и 
наиболее активный период освоения черноморских 
и азовских курортов – одна из важных вех россий-
ской истории. Их рождение относится к военным 
кампаниям рубежа XVIII-XIX столетий. После при-
соединения Крыма к Российской Империи созда-
ётся Новороссийская губерния (впоследствии – Но-
вороссийско-Бессарабское генерал-губернатор-
ство), которое включало Херсонскую, Екатерино-
славскую, Таврическую, Бессарабскую губернии, 
Кубанскую область, Черноморскую и Ставрополь-
скую губернии, Область Войска Донского. Наибо-
лее активные созидательные процессы в истории 
курортов юга России приходятся на 20-е годы XIX 
века. В это время генерал-губернатором Новорос-
сии был граф Михаил Семенович Воронцов. С его 
именем связано бурное развитие этого ранее дев-
ственного края. Началось развитие земледельче-
ской и промышленной деятельности. Значительно 
увеличилась торговля, особенно с ростом пароход-
ства в акваториях Азовского и Черноморского мо-
рей. Активно развивалось виноделие, овцеводство 
и другие сельскохозяйственные отрасли [8]. 

По указаниям русских военноначальников, побы-
вавших в Европе и своими глазам видевших, как ра-
неные восстанавливают свои силы на европейских 
курортах, на грязевых озёрах Новороссии и местах 
выхода на поверхность минеральных ключей начи-
нается обустройство курортов. Они фактически 
явились прообразами будущих реабилитационных 
центров, поскольку, в этот период после многочис-
ленных военных кампаний появилось много пока-
леченных солдат-инвалидов. По всей Новороссии 
создаются водо- и грязелечебницы. Военные врачи 
начинают освоение грязевых и бальнеологических 
курортов. В Одессе это дивизионный врач 
Э. С. Андриевский, в Славянске – штаб-лекарь 
А. Я. Яковлев. В этом же 1827 году в Саках также 
открывается грязелечебница, а десять лет спустя – 
отделение Симферопольского военного госпиталя. 
Далее С. И. Ходжаш, С. П. Цеценовский, Н. А. Оже 
организуют грязелечение в Евпатории на соляных 
промыслах Мойнакского озера. Впоследствии, в пе-
риод Крымской войны 1853-1856 гг. по предложе-
нию профессора Н. И. Пирогова в Саках начинают 
практиковать лечение грязями раненых в позвоноч-
ник и спинной мозг. Позже, профессором Н. Н. Бур-
денко внедряются уникальные методы грязелече-
ния больных с травматической болезнью спинного 
мозга, которые практикуются до нашего времени 
[9, 10]. 

Своего расцвета курорты Черного и Азовского 
морей достигли в советский период. К началу вто-
рой половины ХХ-го века берега Черного и Азов-
ского морей являлись фактически сплошным ги-
гантским туристическим пляжем. Каждый отдыха-
ющий мог сесть на морской теплоход или теплоход 
на подводных крыльях и отправиться из Одессы в 
Евпаторию, из Ялты в Сочи и т.д. Весь юг Новорос-
сии был одним огромным курортом, на котором по 
путевкам и «дикарями» в сезон отдыхало до 25 млн. 
человек. 

Так, постепенно, после длительного, поначалу 
эмпирического пути, а затем на основании плано-
мерных научных исследований, сформировалась 

наука о курортах – курортология, раздел медицины, 
изучающий свойства климата, минеральных вод, 
лечебных грязей и других естественных факторов и 
механизмы их лечебно-профилактического дей-
ствия на организм человека. Опыт работы примор-
ских курортов Азовского и Черноморского морей 
во многом был положен в основу разработки науч-
ных основ организации курортного дела и сана-
торно-курортного лечения. 

В нынешний период имеется целый ряд вопросов, 
связанных с возрождением курортов новых регио-
нов юга России, обусловленных последствиями 
СВО и разнообразных техногенных катастроф. 
Прежде всего, в восстановлении курортов необхо-
димо решить вопросы, связанные с экологическими 
последствиями. Это и последствия разрушения Ка-
ховской ГЭС и водохранилища, нарушение химиче-
ского баланса водных ресурсов, загрязнение почвы, 
радиационная угроза, дисбаланс состояния биоце-
ноза и биосферы. Нет сомнений, что настанет пе-
риод интенсивного восстановления и создания но-
вой курортной инфраструктуры, что частично 
можно наблюдать уже в текущий момент. Задача 
восстановления существующей курортно-турист-
ской инфраструктуры и создания принципиально 
новых объектов связана с формированием эффек-
тивного механизма государственно-частного парт-
нерства в данной сфере. Специалистами ДНР обо-
значены шаги в этом направлении: применение пра-
вовых норм и законодательных актов Российской 
Федерации; разработка долгосрочных целевых про-
грамм по формированию туристско-рекреацион-
ного комплекса в регионе на основе формирования 
механизма государственно-частного партнерства; 
обеспечение целевого государственного финанси-
рования приоритетных проектов; привлечение 
частных инвестиций; восстановление имеющейся и 
создание новой курортно-туристической инфра-
структуры, восстановление памятников культуры и 
истории; формирование положительного имиджа и 
популяризация курортов новых регионов и их инте-
грация в общенациональное пространство [11]. 

Следует рассматривать курорты новых регионов 
юга России будущей большой социально-ориенти-
рованной индустрией здоровья. Их приоритетом 
должно стать применение разнообразных природ-
ных лечебных ресурсов. Отечественные россий-
ские курорты всегда отличала ориентация на соци-
альный запрос. Курорты прошли эволюцию от 
первых общин сестер милосердия Российского 
Красного Креста до современных фондов профсо-
юзов, пенсионного обеспечения, социального 
страхования. На отечественных курортах родилась 
военная реабилитационная медицина, она продол-
жает развиваться в военных санаториях. Активно 
развивается детская курортологии, особенно во 
Всесоюзной детской здравнице Евпатории. Опыт 
применения природных факторов продолжает 
наращиваться. В ряде здравниц уже функциони-
руют реабилитационные отделения по профилю 
травматология и ортопедия, неврология. Имеется 
большой запрос на кардиологию и пульмоноло-
гию. 

Курорты новых регионов России с богатейшими 
лечебными природными ресурсами Приазовья при-
званы стать ценным национальным достоянием. 
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Исполнилось 150 лет со дня рождения Медовикова Сергея Петровича (1873–1941) российского, 
советского педиатра, доктора медицины, профессора, Заслуженного деятель науки РСФСР (1940), 
основоположника первой в СССР кафедры детского туберкулеза при Ленинградском педиатрическом 
медицинском институте, одного из основоположников советской педиатрической школы. Родился в 
Санкт-Петербурге. По окончании гимназии в 1892 г. поступил в Медико-хирургическую академию, 
которую окончил с отличием в 1897г., получив звание лекаря. Еще обучаясь в Академии на 4 и 5 курсах, 
работал в детской больнице Марии Магдалины под руководством приват-доцента М.М. Волкова. По 
окончании Академии до отправления к месту службы в течение 2-х месяцев работал в Елизаветинской 
детской больнице под руководством приват-доцента Д.А. Соколова. На последних двух курсах Академии 
сотрудничал в «Больничной газете С.П. Боткина» и в «Обществе русских врачей» в качестве референта. 
По окончании Академии 30-го ноября 1897 г. как стипендиат был зачислен на службу в 157-й пехотный 
Имеретинский полк. Военной службе он отдал 9 лет своей жизни (Виленский военный госпиталь, участие 
в русско-японской войне). В 1901г. был переведен в Бобруйский местный лазарет, где организовал 
химико-бактериологическую лабораторию, на базе которой в 1902 г. выполнил и защитил диссертацию на 
степень доктора медицины на тему «К вопросу о бактериальной флоре кишечника у здоровых грудных 
детей» под ру-ководством Н.П. Гундобина. После демобилизации с июня 1906г. в течение 12 лет состоял 
ординатором Петербургской городской детской больницы «Выборгская детская заразная больница». 
Посещал лекции профессора А. Н. Шкарина и принимал участие в обходах больных в его детской 
клинике. Прошел стажировку в клиниках Берлина, Праги, Вены. В декабре 1920 г. избран профессором 
ГИДУВ, где работал до 1933 г. При его непосредственном уча-стии в больнице им. доктора К.А. 
Раухфуса были организованы нервное и туберкулезное отделения. П.С. Медовиков издает первую 

отечественную монографию «Туберкулез в детском возрасте» (1926). В течение 25 лет проф. П.С. Медовиков состоял научным руководителем – 
консультантом по детским болезням Евпаторийского государственного курорта, а также принимал активное участие в организации                              
и строительстве других детских курортов в СССР. В 1935 г. клиническому соматическому отделению Евпаторийского детского санатория 
«Пролетарий» было присвоено имя проф. П.С. Медовикова, а в 1939 г., по ходатайству Евпаторийского общества детских врачей                                 
и Евпаторийского государственного курорта, П.С Медовикову было присвоено почетное звание Заслуженного деятеля науки РСФСР. В 1935 г. 
XVI Всероссийский съезд Советов принял решение о приоритетном развитии детской курортологии. В соответствии с докладами А.К. Шенка           
и П.С. Медовикова 20 января 1936 г. состоялось постановление СНК РСФСР о превращении Евпатории в образцовый детский курорт. Много 
внимания проф. П.С. Медовиков уделял ревматизму, неспецифическим заболеваниям органов дыхания, проблемам конституции и изучению 
вегетативной нервной системы у детей, а также вопросам детской курортологии. В частности, в 1925 г. П.С. Медовиков впервые отметил, после 
тщательных клинических наблюдений, факт перестройки фенотипа ребенка под влиянием благоприятных климатических факторов в Евпатории. 
П.С. Медовиков автор более 150 научных работ, в том числе и в ежегодных сборниках «Acta Eupatorica», 10 монографий. Жизнь проф.               
П.С. Медовикова оборвалась в его рабочем кабинете в блокадном Ленинграде 6 августа 1941 г.
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Р Е З Ю М Е 

Усиление негативных влияний комплекса экзо- и эндогенных патогенных факторов, высокий уровень стресса, не всегда обоснованное 
назначение многокомпонентных схем лечения приводит к неуклонному росту заболеваемости детей и взрослых. Использование энзим-
ных препаратов является стандартным методом лечения во многих областях медицины. Препараты системной энзимотерапии основаны 
на применении смесей гидролитических энзимов растительного и животного происхождения. Особое место в этом перечне занимают 
перорально применяемые системные комбинации ферментов, обладающие широким спектром неспецифических воздействий на орга-
низм и удовлетворяющие основным терапевтическим принципам. В статье представлены общие сведения о применении системной эн-
зимотерапии у детей и лиц молодого возраста. Системная энзимотерапия является одним из перспективных методов лечения в педиат-
рической и терапевтической практике, воздействуя на воспалительные процессы, систему иммунитета, сосудисто-тромбоцитарный го-
меостаз. 
Ключевые слова: системная энзимотерапия, дети, лица молодого возраста, противовоспалительное действие, иммуномодулирующее 
действие. 

S U M M A R Y 

The strengthening of the negative effects of a complex of exo- and endogenous pathogenic factors, a high level of stress, and the not always justified 
appointment of multicomponent treatment regimens leads to a steady increase in the incidence of children and adults. The use of enzyme prepara-
tions is a standard method of treatment in many areas of medicine. Systemic enzyme therapy preparations are based on the use of mixtures of 
hydrolytic enzymes of plant and animal origin. A special place in this list is occupied by orally applied systemic combinations of enzymes that have 
a wide range of non-specific effects on the body and satisfy the basic therapeutic principles. The article presents general information about the use 
of systemic enzyme therapy in children and young people. Systemic enzyme therapy is one of the promising methods of treatment in pediatric and 
therapeutic practice, affecting inflammatory processes, the immune system, vascular-platelet homeostasis. 
Key words: systemic enzyme therapy, children, young people, anti-inflammatory effect, immunomodulatory effect. 

Для оптимизации лечения необходим поиск новых 
подходов, обеспечивающих влияние на основные па-
тогенетические звенья заболевания, обладающих вы-
сокой эффективностью и безопасностью, а также ми-
нимальным уровнем нежелательных эффектов, спо-
собных предупреждать или устранять побочные эф-
фекты основной терапии [1, 2]. Благодаря универ-
сальности оказываемых эффектов (противовоспали-
тельного и иммуномодулирующего) заслуживают 
внимания системные протеолитические энзимы [3]. 

Метод системной энзимотерапии (СЭТ) основан 
на применении комбинации энзимов растительного 
и животного происхождения, оказывающих влия-
ние на ключевые физиологические и патофизиоло-
гические процессы в организме [4]. 

Существуют определенные показания к исполь-
зованию СЭТ: лечение острых, рецидивирующих, 
хронических инфекционно-воспалительных забо-
леваний органов дыхания, различных нозологиче-
ских форм заболеваний кожи, аллергической, си-
стемной и аутоиммунной патологии, капиллярных 

ангиодисплазий, хронического гепатита, хирурги-
ческих заболеваний (мочевыделительной си-
стемы), резистентных к медикаментозной тера-
пии; улучшение эффективности комплексного ле-
чения в предоперационной подготовке, послеопе-
рационной реабилитации и профилактики ослож-
нений [5]. Особое место СЭТ занимает в нефро-
логической практике [3, 4]. СЭТ позволяет повы-
сить скорость клубочковой фильтрации и прово-
дить коррекцию развившейся гиперфильтрации 
[6, 7]. 

В педиатрической и терапевтической практике 
применяются препараты СЭТ, в состав которых 
входят такие ферменты как: панкреатин, папаин, 
рутозидатригидрат, бромелаин, трипсин, липаза, 
амилаза, химотрипсин [8]. 

В педиатрической практике СЭТ разрешена к 
применению с 5-летнего возраста. С 5-ти до 12-ти 
лет препараты назначают из расчета 1 таблетка на 6 
кг массы тела ребенка в сутки, распределенная в 2-
3 приема, а старше 12 лет – взрослые дозировки. 
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Препарат принимают внутрь, за 30 минут до при-
ема пищи или через 2 часа после еды, запивая до-
статочным количеством воды (50-150 мл). 

У взрослых схема приема другая: по 5 таблеток 3 
раза в сутки. Для восстановления биоценоза кишеч-
ника следует назначать по 3 таблетки 3 раза в сутки 
в течение 2 недель. 

С профилактической целью СЭТ применяется по 
следующей схеме: 3 таблетки 3 раза в день – 1,5 ме-
сяца. Препарат назначается курсами 2-3 раза в год. 

Энзимы, которые входят в состав препаратов 
СЭТ, всасываются в тонком кишечнике. Механизм 
резорбции макромолекул включает в себя рассасы-
вание через мембранозные М-клетки на поверхно-
сти пейеровых бляшек, окончания микроворсин, 
эндоцитоз через клетки кишечника. Транспорт осу-
ществляется благодаря мигрирующим лимфоци-
там. Связь между α2-макроглобулином (α2-М) и 
протеолитическими ферментами обратима. Сохра-
няя свою каталитическую активность и простран-
ственную ориентацию, ферменты располагаются 
внутри α2-макроглобулинов. Находящиеся в таком 
комплексе энзимы оказываются защищенными от 
распознавания гуморальными и клеточными ком-
понентами иммунной системы. Поэтому при дли-
тельном приеме они не проявляют антигенных 
свойств. «Медленная» форма α2-М превращается в 
«быструю» в результате взаимодействия с протеи-
назами, что приводит к образованию биологически 
активной молекулы, опосредующей влияние посту-
пающих протеиназ на биохимические процессы в 
организме [5, 9, 10]. Параллельно, комплекс α2-М-
протеиназа приобретает дополнительные свойства 
к связыванию с цитокинами и гормонами. Ком-
плексу α2-М-протеиназа принадлежит главная роль 
в реализации эффектов СЭТ. Части комплексов рас-
щепляются под влиянием физико-химических фак-
торов, и освободившиеся протеиназы могут про-
явить свою протеолитическую активность [6]. 

Связанные с антипротеазами, энзимы фагоцити-
руются клетками системы мононуклеарных фаго-
цитов или подвергаются распаду до аминокислот и 
элиминируются естественным путем. 

Под действием СЭТ снижается активность воспа-
ления, и модулируются защитные реакции орга-
низма, что способствует физиологическому тече-
нию воспаления на всех его стадиях. При непосред-
ственном участии ферментов снижается выражен-
ность медиаторной атаки в зоне воспаления и по-
вреждения тканей, под влиянием рутина стабилизи-
руется проницаемость сосудистой стенки, что обес-
печивает восстановление микроциркуляции, ликви-
дации отека [1]. 

Энзимы повышают цитотоксическую и фагоци-
тарную активность моноцитов/макрофагов, NK-
клеток, Т-лимфоцитов. У протеиназ есть способ-
ность выводить патогенные иммунные ком-
плексы, которые в повышенных концентрациях 
блокируют функции фагоцитов. Вследствие 
этого, препараты СЭТ обладают иммунорегули-
рующим действием на различных уровнях им-
мунной системы [11]. 

Применение системных энзимов способствует 
фибринолизу. Энзимы снижают агрегационную 
способность тромбоцитов и повышают эластич-
ность эритроцитов. 

Уменьшение выраженности нежелательных воз-
действий этиотропных лекарственных средств, ге-
патопротекцию, снижение токсического действия 
химиопрепаратов и уменьшение диспептических 
явлений относят к эффектам полиэнзимных препа-
ратов [12]. 

Препараты СЭТ высокоэффективно зарекомендо-
вали себя при лечении инфекционно-воспалитель-
ных заболеваний респираторного тракта, аллерги-
ческих заболеваний,при сочетанной патологии ге-
патобилиарной и мочевыделительной систем [7]. 

Целесообразность применения СЭТ в пульмоно-
логической практике обусловлена ее противовоспа-
лительным и противоотечным действием, способ-
ностью протеолитических энзимов оказывать им-
муномодулирующее действие и положительно вли-
ять на систему гомеостаза. Важными для лечения 
бронхолегочных заболеваний являются усиление 
фагоцитарной активности макрофагов, элиминация 
иммунных комплексов, нормализация работы си-
стемы комплемента и концентрации сывороточных 
интерферонов [6, 13]. 

Длительно протекающий воспалительный про-
цесс у детей с рецидивирующими респираторными 
инфекциями связан не только с новым инфицирова-
нием, но и с тем, что вирусная и бактериальная ин-
фекции могут персистировать вследствие селектив-
ного дефекта иммунологической защиты, что тре-
бует применения методов лечения, направленных 
на снижение адгезивных способностей возбуди-
теля. СЭТ показана для лечения часто длительно 
болеющих детей, так как позволяет предотвратить 
развитие хронизации воспалительного процесса, и 
оказывает иммуномодулирующее действие. СЭТ 
может применяться как в составе комплексной те-
рапии, так и самостоятельно как профилактическое 
средство у детей, часто и длительно болеющих ре-
спираторными заболеваниями [3, 10]. 

Включение препарата СЭТ в комплексную терапию 
внебольничной пневмонии способствовало более 
быстрому регрессу всех клинических проявлений за-
болевания. Это подтверждалось сокращением сроков 
клинико-лабораторного выздоровления в среднем на 
3 дня, лихорадочного периода – в два раза, более чет-
кой положительной рентгенологической динамикой – 
уже к 10-му дню лечения у 87 % больных и сокраще-
нием количества остаточных рентгенологических 
проявлений к 14-му дню лечения до 9 %. Эти клини-
ческие эффекты были обусловлены, по-видимому, до-
стижением более высокой концентрации антибиотика 
в месте воспаления при совместном их использова-
нии с СЭТ вследствие улучшения реологических 
свойств крови и микроциркуляции в легочной ткани. 
Эффективность препарата СЭТ в комплексной тера-
пии внебольничной пневмонии оказалась выше у вак-
цинированных пациентов. Приведенные данные поз-
воляют считать обоснованным включение препаратов 
СЭТ в комплекс лечения внебольничной пневмонии 
как патогенетически обоснованного вида терапии 
[14-16]. 

В настоящее время циклическая технология СЭТ 
уже достаточно давно и успешно применяется при 
многих нозологических формах кожных заболева-
ний (атопический дерматит, алопеция, экзема, псо-
риаз, вульгарные угри, очаговая склеродермия, ви-
тилиго) [17]. 
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При различной степени тяжести атопического дер-
матита у детей различен характер функциональных 
изменений поджелудочной железы и тонкой кишки, 
которые больше выражены у детей с тяжелой степе-
нью тяжести заболевания. Однако у больных с лег-
кой степенью тяжести на фоне незначительного по-
вышения уровня гастрина наблюдается преоблада-
ние функциональных расстройств поджелудочной 
железы и лактазной недостаточности, по сравнению 
с детьми со средней степенью тяжести. 

Применение энзимных препаратов в послеопера-
ционном периоде приводит к оптимизации течения 
раневого процесса. 

Полиферментная терапия с использованием пре-
парата с противовоспалительным и иммуномодули-
рующим действием обладает антиспаечными, анти-
фиброзными эффектами, благодаря чему снижается 
интенсивность воспалительной реакции, уменьша-
ется сенсибилизация организма, ускоряются сроки 
заживления дефектов брюшины. По данным цито-
кинового статуса, полиферментная терапия у детей 
с хирургическими заболеваниями обладает более 
высокой эффективностью по сравнению с моно-
ферментной терапией [18]. 

Универсальные и адаптогенные эффекты СЭТ 
можно разделить на 2 группы. Физиологические 
эффекты заключаются в том, что снижаются пока-
затели активности свертывающей системы крови, 
агрегации эритроцитов, повышенного количества в 

крови эозинофилов и лимфоцитов, корригируются 
сдвиги и параметры ферментной активности, гор-
мональных и биологически активных веществ, а 
также функционального состояния поджелудочной, 
щитовидной желез, надпочечников и др. звеньев эн-
докринной системы. Клинико-синдромологические 
эффекты: отмечается наличие противовоспалитель-
ного, противовирусного, дезинтоксикационного, 
противоотечного, вторично анальгезирующего, 
противозудного, антидиспепсического эффектов и 
противорецидивной активности; повышаются 
тромболитические, иммуномодулирующие свой-
ства; корригируются функции желудочно-кишеч-
ного тракта, включая гепатобилиарную систему, а 
также мочевыделительную систему [19-21]. 

В ы в о д ы  
Накопленный опыт применения препаратов СЭТ 

в педиатрической и терапевтической практике по-
казывает, что пациенты хорошо переносят полиэн-
зимные препараты. В настоящее время рекоменду-
ется назначение препарата в максимальных дози-
ровках до получения положительных эффектов в 
клинической картине и показателях лабораторных 
исследований, после чего больных постепенно пе-
реводят на минимальные поддерживающие дозы, 
которые пациенты принимают до полного разреше-
ния клинических проявлений заболевания и норма-
лизации объективных показателей. 
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Р Е З Ю М Е  

В статье произведен обзор физиотерапевтических методов, направленных на излечение остаточных посттуберкулезных измене-
ний в легких, применяемых на этапе санаторно-курортной реабилитации. 
Ключевые слова: туберкулез, фиброз легких, физиотерапия, санаторно-курортное лечение. 

S U M M A R Y 

The article provides an overview of physiotherapeutic methods aimed at healing residual post-tuberculosis changes in the lungs used at 
the stage of sanatorium rehabilitation. 
Key words: tuberculosis, pulmonary fibrosis, physiotherapy, sanatorium and resort treatment. 

Актуальность проблемы терапии остаточных из-
менений в легких после перенесенного туберкулеза 
органов дыхания 

Современная отечественная классификация ту-
беркулеза принята на VII Российском съезде фтизи-
атров и закреплена приказом Минздрава России от 
20 марта 2003 г. № 109 "О совершенствовании про-
тивотуберкулезных мероприятий в Российской Фе-
дерации". Классификация состоит из четырех ос-
новных разделов: клинические формы туберкулеза, 
характеристика туберкулезного процесса, осложне-
ния туберкулеза, остаточные изменения после изле-
ченного туберкулеза [1]. 

Под остаточными изменениями следует понимать 
различные образования в легочной ткани, которые 
сохраняются к моменту клинического излечения от 
туберкулеза у лиц, получавших антибактериальные 
препараты, а также при спонтанном излечении ту-
беркулезного процесса. 

Остаточные посттуберкулезные явления в орга-
нах дыхания представлены следующими патологи-
ческими состояниями: 

1) фиброзные;
2) фиброзно-очаговые;
3) буллезно-дистрофические;
4) кальцинаты в легких и лимфоузлах;
5) плевропневмосклероз;
6) цирроз.
В процессе лечения, исчезновение очаговых, пе-

рифокальных и инфильтративных изменений соче-
тается с формированием фиброзной ткани, инкап-
суляцией очагов и фокусов поражения. При клини-
ческом излечении в 86-96 % в легких остаются раз-
личные по характеру и протяженности остаточные 

явления. Соответственно, высокая заболеваемость 
туберкулезом неизменно способствует увеличению 
числа лиц с посттуберкулезными остаточными из-
менениями. 

У части больных туберкулезный процесс или его 
последствия вызывают стойкие нарушения функ-
ции внешнего дыхания, препятствующие профес-
сиональной деятельности, или требующие значи-
тельного изменения условий работы. Однако, ра-
бот, посвященных функциональному обследова-
нию больных с посттуберкулезными изменениями 
очень мало и истинная частота функциональных 
нарушений, а также их тяжесть у лиц, излеченных 
от туберкулеза, неизвестна. 

Больные с нарушениями функции легких после 
излечения от туберкулеза, безусловно, нуждаются в 
проведении реабилитации [2]. Поэтому, на основа-
нии результатов функционального обследования и 
качества жизни, необходимо разработать показания 
и показатели эффективности восстановительного 
(санаторно-курортного) лечения. 

Статистические данные по эпидемиологической 
ситуации по остаточным изменениям после перене-
сенного туберкулеза органов дыхания получили 
числовое отображение после исследования, прове-
денного на базе противотуберкулезного санатория 
“Каменское плато” г. Алматы Казахстана сотрудни-
ками Казахского Национального медицинского 
университета им. С. Д. Асфендиярова. 

Были проанализированы данные о 128 пациентах, 
поступивших за год в противотуберкулезный сана-
торий с различными формами туберкулеза органов 
дыхания с сомнительной активностью. Мужчин 
было 64,7 %, женщин – 35,3 %. Больше половины 
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анализируемых лиц (62,8 %) составила средняя 
возрастная группа (30-55 лет). При установлении 
активности, основным критерием считались: поло-
жительная клинико-рентгенологическая динамика 
в процессе неспецифической антибактериальной 
терапии, отсутствие микобактерий туберкулеза в 
патологическом материале. Длительность наблюде-
ния составляла от 1 до 4 месяцев [3]. 

Т а б лиц а  1  

Таблица из материалов статьи по итогам исследования  
«Распределение больных по характеру остаточных  

посттуберкулезных изменений (в % к итогу)» 

№ Характер посттуберкулезных 
остаточных изменений Всего 

1 Массивные плевральные наслоения 8,5 % 

2 Фиброз легочной ткани и плотные петрифици-
рованные очаги 45,5 % 

3 Крупные плотные очаги и туберкуломы 17,1 % 
4 Остаточные изменения после операции 28,9 % 

Всего 100,0 % 

История развития санаторно-курортного лече-
ния туберкулеза 

Еще в далеком прошлом врачи знали о благопри-
ятном эффекте лечения больных туберкулезом в 
условиях здорового климата, при правильном ис-
пользовании природных лечебных факторов, пол-
ноценном питании, рационально поставленном 
двигательном режиме. 

Согласно имеющимся данным, первое учрежде-
ние санаторного типа, которое называлось «учре-
ждением для выздоравливающих», было основано 
во Франции в 1640 году. Прообразом туберкулѐз-
ных санаториев были «лесные убежища» в Англии 
и Германии, открытые в середине XIХ века. Не-
сколько позже туберкулезные санатории стали от-
крываться в США. Но они имели, в отличие от «чо-
порной Европы», своеобразный подход к лечению 
– больные жили в открытых палатках или блокгау-
зах и бродили, подобно индейцам, по полям [4].

В середине XIХ века наибольшее развитие сана-
торно-курортное лечение получило в Швейцарии. 
Один из первых санаториев был обустроен в ком-
муне Лейзан в 1894 году. В скором времени лечение 
горным климатом стали прописывать всем боль-
ным туберкулезом и число санаториев начало 
расти. 

В 1903 году доктор Огюст Роллье открыл в ком-
муне клинику солнечной терапии, лечение в кото-
рой заключалось в том, что пациенты проводили 
большую часть времени на открытом воздухе, под-
ставляя почти голые тела солнцу. Кроме того, их 
программа включала прогулки на лыжах (мужчины 
– в спортивных брюках, женщины – в коротких пла-
тьях с открытой спиной, дети – в шортах), гимна-
стические упражнения и разные виды деятельно-
сти, подразумевающие работу руками – тоже на от-
крытом воздухе, на балконах санатория [5].

В 1903 году в кантоне Женева открылся санато-
рий Le Clairmont, а в период с 1914 по 1945 года та-
ких учреждений было построено несколько десят-
ков: le Bella Lui, Sainte-Bernadette, Fleurs des 
Champs, lAtlanta, l а Lumière et Vie и т.д. 

Говоря об истории борьбы с туберкулезом и его 
последствиями на санаторно-курортном этапе в 
России, следует обратиться к труду «Туберкулез в 
России в 1999 г.» фтизиатра и эпидемиолога Шило-
вой М. В., известной в российской медицине сво-
ими научно-практическими исследованиями, где 
она выделила три основных этапа развития сана-
торного лечения туберкулеза: 

1) только антибактериальный – лечение включало
использование только химиотерапии; 

2) антибактериальный с применением климатоле-
чения, кумысолечения, водолечения, фитотерапии; 

3) современный этап, начавшийся с 80-х годов XX
века, и охарактеризовавшийся следующими про-
цессами: выявляются издержки медикаментозного 
лечения; в дальнейшем большая роль отводится фи-
зическим и патогенетическим методам лечения [6]. 

Возвращаясь к истории, следует упомянуть, что в 
России первое учреждение санаторного типа было 
организовано в окрестностях г. Самары доктором 
Н. В. Постниковым, который в 1858 году организо-
вал кумысолечебницу под Самарой и научно дока-
зал возможность лечения больных туберкулезом в 
средней полосе России. Первая кумысолечебница, 
как и последующие, находились в климатической 
зоне степей, особенности которой оказывали тре-
нирующее воздействие на организм больных. 
Этому способствовала совокупность таких факто-
ров, как большие суточные амплитуды темпера-
туры, резкие смены жаркой и холодной погоды, ма-
лое количество осадков, обилие ультрафиолетового 
излучения, постоянные ветры. Такое сочетание 
предъявляло значительные требования к терморе-
гуляционным и вазомоторным центрам, повышало 
скорость обменных процессов в организме. Су-
хость воздуха оказывала влияние на разрешение ка-
таральных процессов в дыхательных путях; уси-
ленная потеря влаги вызывала сильную жажду, ко-
торую больные охотно утоляли кумысом. 

Кумыс – это продукт брожения кобыльего молока, 
содержащий белки в легкоусвояемой расщеплен-
ной форме, большое количество витамина С, алко-
голь в количестве 1-3 %, углекислоту, молочную 
кислоту и пр. Являясь высококачественным пита-
тельным продуктом, кумыс одновременно оказы-
вает благоприятное действие на функции желу-
дочно-кишечного тракта (особенно при понижен-
ной кислотности), восстанавливая архитектонику 
слизистой оболочки желудка и усиливая синтез ки-
шечных гистогормонов, пристеночное пищеваре-
ние и всасывание питательных веществ; резко по-
вышает аппетит и положительно влияет на общий 
обмен в организме. Было отмечено, что после ку-
мысолечения, масса тела больного увеличивается 
на 2-7 кг. Таким образом, в первом российском са-
натории гигиенодиетический метод лечения соче-
тался с употреблением кумыса и максимальным 
пребыванием на открытом воздухе [7]. 

Количество санаториев с течением времени стало 
медленно увеличиваться; так в 1891 году под Пе-
тербургом был открыт санаторий «Халила». Во 
многих отношениях он был, по тому времени, об-
разцовым [8]. Однако в те годы санатории принад-
лежали частным лицам, имели крайне ограничен-
ное число мест, и, главное, пребывание в них сто-
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ило очень дорого. Поэтому, ряд врачей пропаганди-
ровали более массовое и дешевое строительство ле-
чебных учреждений. 

Профессор С. П. Боткин обратил внимание на 
благоприятные климатические условия Южного 
берега Крыма. С начала ХХ века началось строи-
тельство небольшого числа санаториев и пансиона-
тов, как в этой климатической зоне, так и на других 
климатических станциях. До 1917 года в России 
было 60 частных санаториев и кумысолечебниц, до-
ступных только весьма состоятельным гражданам. 
Однако, процент излечения в них, тем не менее, до-
ходил до 70 %. После Великий Октябрьской социа-
листической революции, Декретом, подписанным 
В. И. Лениным в 1919 году, все курорты и санато-
рии были национализированы [9]. С этого момента 
санаторно-курортное дело в стране вошло в новый, 
и, нужно сказать, не в худший этап развития. В том 
числе это касалось и туберкулёзных санаториев. В 
тот период в Советском Союзе появилась разверну-
тая сеть санаториев, расположенных в различных 
климатических зонах. Длительное проживание в 
санаторных условиях нередко позволяло добиться 
стабилизации процесса, или клинического излече-
ния, продлевало жизнь многим пациентам. Совет-
ский период развития санаторной помощи больным 
туберкулёзом характеризуется расширением пе-
речня применяемых методов лечения и реабилита-
ции, увеличением доли именно санаторного лече-
ния в терапии, как самих заболеваний туберкулез-
ного генеза, так и функциональных нарушений ор-
ганов, остающихся после клинического излечения. 
Были разработаны новые схемы санаторного лече-
ния больных туберкулезом с сопутствующими за-
болеваниями. Они включали специфическую хи-
миотерапию и медикаментозное лечение, климато-
бальнеотерапию, физиолечение, диетотерапию, ку-
мысолечение в различных климатических усло-
виях. 

Также была проведена профилизация коечного 
фонда в санаториях, задействованы все заинтересо-
ванные службы и ведомства (общая сеть, СЭС, ве-
теринарная служба, УВД органы просвещения и 
т.д.). Коллективы санаториев были нацелены на 
освоение и внедрение новых методов диагностики 
и лечения. Ставились вопросы необходимости 
оснащения лечебно-диагностических кабинетов 
современным оборудованием, улучшения консуль-
тативной помощи, повышения квалификации вра-
чей по смежным специальностям (кардиологии, 
пульмонологии, гастроэнтерологии, диетологии и 
т.д.) [4]. 

На данный момент в России функционирует об-
ширная сеть санаторно-курортных учреждений, 
направленных как на излечение активных форм ту-
беркулеза органов дыхания, так и на реабилитацию 
больных с остаточными посттуберкулезными изме-
нениями в легких. 

Важно отметить, что в России основными мето-
дами восстановительного лечения туберкулеза и 
его последствий являются именно физиотерапевти-
ческие методы. Для сравнения, в европейских стра-
нах и США, основное внимание уделяется медика-
ментозному лечению. К примеру, при наличии фиб-
розного поражения легких, в ходе реабилитации па-

циента могут возникать осложнения, которые про-
являются в виде острой дыхательной недостаточно-
сти. В таком случае лечение в клиниках США, по-
мимо кислородотерапии, согласно врачебным реко-
мендациям может включать в себя назначение си-
стемных глюкокортикостероидов, так называемой 
«первой линии». Большая часть пульмонологиче-
ской реабилитации (ЛПУ) в США проводится в ам-
булаторных отделениях больниц [10]. В тоже время, 
за рубежом также развита посттуберкулезная реа-
билитация на основе методов лечебной физкуль-
туры. Так, согласно рекомендациям справочного 
центра Pulmonary Fibrosis Foundation, программы 
легочной реабилитации включают: аэробную под-
готовку, силовые тренировки и тренировки на гиб-
кость, образовательные лекции, подбор диеты и 
контроль ее соблюдения, психосоциальную под-
держку. Исследования, направленные на оценку ка-
чества эффективности лечения, продемонстриро-
вали улучшение показателей внешнего дыхания, 
увеличение дальности расстояния ходьбы без воз-
никновения одышки, повышение качества жизни 
пациентов. В последнее время наблюдается рост 
использования новой методологии физической реа-
билитации FITT (аббревиатура расшифровывается 
как частота, интенсивность, время, тип) [11]. 

Показания для санаторно-курортного проти-
вотуберкулезного лечения 

Согласно приказу МЗ РФ от 07.06.2018 г. № 321н 
«Об утверждении перечней медицинских показа-
ний и противопоказаний для санаторно-курортного 
лечения», пункту 5, показанием для санаторно-ку-
рортного лечения является наличие диагноза 
«Остаточные изменения туберкулеза» под кодом 
«В90.9» по МКБ-10, а также клиническое излече-
ние от туберкулеза различных локализаций при 
наличии сопутствующих заболеваний и других отя-
гощающих факторов [12]. 

Климатические факторы, оказывающие бла-
гоприятное воздействие на излечение остаточ-
ных явлений туберкулеза 

Большинство противотуберкулезных санаториев, 
находящихся на территории России, располагаются 
в горной местности. 

Особенности горного климата оказывают на орга-
низм сложное воздействие. Одни факторы (малая го-
довая амплитуда температуры, сухость воздуха, ров-
ный годовой ход метеорологических элементов) ока-
зывают щадящее влияние, другие (значительные су-
точные колебания температуры, разница темпера-
туры в тени и на солнце, разреженность атмосферы, 
ее ионизация, постоянное движение воздуха) оказы-
вают раздражающее и тренирующее действие. 

Физиологическое воздействие горный климат 
оказывает на все системы организма. Происходит 
углубление дыхания, усиление кровообращения, 
укрепление сердечной мышцы, увеличение образо-
вания красных кровяных телец, обогащение крови 
гемоглобином, повышение основного обмена, уси-
ление аппетита, лучшая ассимиляция азота (бел-
ков), реактивные изменения нервной системы в 
виде повышения нервно-психического тонуса и 
своеобразной эйфории [13]. 
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Альтернативой санаториям, расположенным в 
горной местности, служат лечебницы, расположен-
ные в приморской зоне Южного берега Крыма, на 
Кавказском побережья Черного моря. Главной по-
ложительной особенностью такого местоположе-
ния является тонизирующее и закаливающее влия-
ние морского климата на организм человека. 

Общим для южных приморских климатических 
курортов является: 

1. малая годовая амплитуда температуры;
2. малые суточные амплитуды температуры;
3. теплая зима;
4. солнечная осень, более теплая, чем весна;
5. малое количество дней без солнца, даже в хо-

лодном полугодии; 
6. наличие постоянных ветров-бризов;
7. присутствие в воздухе морских солей.
Данный тип климата характеризуется преоблада-

нием щадящих факторов. 
В санаторно-курортных учреждениях широко ис-

пользуются физиотерапевтические методы, осно-
ванные на использовании полезных свойств этих 
мест. К таковым относятся аэротерапия, солнцеле-
чение, пешие прогулки, талассотерапия – сочетание 
лечебных свойств воздуха, насыщенного солями, 
водорослей, грязей [14]. 

Эффективность восстановительного лечения 
в крымских санаториях 

Крым является исторически сложившимся регио-
ном, где эффективно осуществляется противоту-
беркулезное санаторно-курортное восстановитель-
ное лечение. На территории полуострова сосредо-
точены природные факторы, обладающие цели-
тельными способностями, расположены санатории, 
имеющие многопрофильные лечебные базы, поль-
зующиеся мощной научной поддержкой и накопив-
шие огромный опыт оказания реабилитационных 
мероприятий пациентам с легочной инфекцией. 
Это позволяет, под постоянным контролем высоко-
квалифицированных специалистов, использовать 
все известные методы восстановительной терапии, 
с достижением положительных результатов у по-
давляющего числа пациентов. 

Результаты подтверждаются исследованиями, 
проводимыми на базе санаторно-курортных учре-
ждений с целью анализа успешности лечения. Так, 
на базе санатория «Старый Крым», расположен-
ного в одноименном городе, в 2018 году сотрудни-
ками Медицинской академии имени С. И. Георги-
евского (г. Симферополь) было проведено исследо-
вание, направленное на оценку эффективности са-
наторно-курортного лечения туберкулеза, отражен-
ное в статье в журнале «Вестник физиотерапии и 
курортологии» 2018 года выпуска. 

Данное лечебное учреждение располагается на 
территории, где удачно сочетаются свойства горно-
лесного, степного и морского климата, что оказы-
вает раздражающее, тренирующее и закаливающее 
действие на организм. За указанный временной 
промежуток прошли курс реабилитации 1017 чело-
век. Мужчины составили 61,3 %, в работоспособ-
ном возрасте находилось 715 (70,3 %) наблюдае-
мых. Из форм специфического процесса преобла-
дал диссеминированный туберкулез легких. Во 

время нахождения в санатории пациенты продол-
жали получать медикаментозную терапию, реко-
мендованную при выписке из стационара, климато-
лечение, физиотерапевтические процедуры. 

Эффективность санаторно-курортного лечения 
оценивалась как по субъективным, так и по объек-
тивным показателям. Улучшение самочувствия па-
циентов наблюдалось в виде уменьшения или ис-
чезновения одышки и кашля; объективно просле-
живалась дальнейшая положительная рентгеноло-
гическая динамика и нормализация показателей 
крови. Непосредственные результаты лечения 
имели следующие показатели: значительное улуч-
шение – 24,7 %, улучшение – 68,2 %, без перемен 
(больные прибыли и убыли в состоянии компенса-
ции) – 5,9 %,ухудшение – 1,2 %. Также, по оконча-
нии лечения, были отмечены благоприятные сдвиги 
в клиническом течении сопутствующих заболева-
ний [15]. 

Физиотерапевтическое лечение в учреждениях 
санаторного типа 

Противотуберкулезная химиотерапия в санато-
риях проводится в соответствии с федеральными 
клиническими рекомендациями. Больные с лекар-
ственной устойчивостью получают химиотерапию 
в объеме 4-6 противотуберкулезных препаратов, ис-
ходя из данных о лекарственной устойчивости. 
Также применяется медикаментозная патогенети-
ческая терапия (антиоксиданты, антигипоксанты, 
гепатопротекторы, ангиопротекторы, витамины, 
дезинтоксикационные и десенсибилизирующие 
средства, иммунокорректоры и др. Кроме того, в 
процессе санаторно-курортного лечения туберку-
леза органов дыхания, наряду с антибактериаль-
ным, патогенетическим лечением, используется 
естественный лечебный фактор – воздух, насыщен-
ный кислородом, обогащенный фитонцидами хвой-
ных растений, лечебное питание (высокобелковая 
диета), физиотерапевтические процедуры, трудоте-
рапия, активный двигательный режим (лечебная 
физкультура, теннис, бильярд, лыжные прогулки), 
что способствует восстановлению функции дыха-
ния и поддержанию хорошей физической формы 
[16]. 

Необходимо отметить, что в санаторно-курорт-
ных учреждениях большее значение придается 
именно физиотерапии. Это один из методов лече-
ния, в котором используются физические факторы: 
токи, магнитное поле, лазер, ультразвук, различные 
виды излучения: инфракрасное, ультрафиолетовое, 
поляризованный свет. Проведение интенсивной 
противотуберкулезной терапии, в сочетании с фи-
зиотерапией, усиливает эффект специфического ле-
чения. Физиотерапевтическое отделение противо-
туберкулезных санаториев оснащено аппаратами 
Д`Арсонваль, электрофореза, амплипульса, низко-
интенсивной магнитотерапии, э. п. УВЧ и лазероте-
рапии, облучателем УФО и др. 

В массажных кабинетах проводится классиче-
ский ручной и сегментарный массаж. Водолечение 
представлено гидробассейном, гидромассажными, 
морскими и хвойно-морскими ваннами. Помимо 
вышеперечисленного, физиолечение туберкулеза и 
его остаточных легочных явлений включает в себя 
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такие комплексы процедур, как: ингаляционная те-
рапия, галотерапия, ароматерапия, оксигенотера-
пия, лечебная физкультура, талассотерапия и др. 
[17]. 

Аэротерапия 
Механизм действия данного вида физиотерапии 

заключается в активации окислительных процессов 
в тканях, нормализации функции мерцательного 
эпителия дыхательных путей, укреплении местного 
иммунитета и, следовательно, иммунной системы в 
целом. 

Аэротерапия – лечение свежим открытым возду-
хом. Продолжительное воздействие воздуха откры-
тых пространств в первую очередь влияет на респи-
раторную систему. Под его влиянием происходит 
увеличение дыхательного объема, что ведет к сти-
муляции альвеолярной вентиляции. 

Повышенное количество кислорода, которое ха-
рактеризует атмосферу лесопарковой зоны курор-
тов, способствует увеличению уровня насыщения 
крови и тканей кислородом, снижению показателя 
углекислого газа, улучшению биохимического и 
клеточного состава крови. Недостаточно совершен-
ные реакции компенсации организма у пациентов, 
перенесших туберкулез, вследствие образования 
фиброзной ткани в легких (гипервентиляция за счет 
учащения дыхания, повышение минутного объема 
выброса крови из сердца из-за ускорения сердеч-
ного ритма), сменяются более эффективными про-
цессами. Гипервентиляция осуществляется за счет 
увеличения дыхательного объема, а повышение ми-
нутного объема выброса крови происходит за счет 
усиления сокращения миокарда в систоле сердца. 
Энергетические затраты, возникающие вследствие 
нарушенной дыхательной функции, которые ком-
пенсируются повышенной вентиляцией легких, за-
меняются более экономичными механизмами, обу-
словленными улучшением утилизации кислорода, 
что приводит к снижению самой вентиляции. 

Методы аэротерапии, назначаемые реконвалес-
центам, перенесшим туберкулез, довольно разнооб-
разные и зависят от возможностей здравницы. 
Чаще всего используются воздушные ванны [18]. 

Аэроионотерапия 
Данный метод физиотерапии заключается в воз-

действии электрически заряженных частиц воздуха 
– аэроионов – на организм человека. Процедура
осуществляется во время пребывания пациентов в
зоне с ионизированным воздухом – в горной мест-
ности и на берегу моря. Наиболее высокая иониза-
ция атмосферы регистрируется в местах с большим
количеством зеленых насаждений (лесная и парко-
вая зоны). Лечебное свойство ионизированного воз-
духа связано с повышенной химической активно-
стью аэроионов кислорода и углекислого газа, кото-
рые оказывают влияние на рецепторы дыхательных
путей и кожи, опосредованно стимулируя процессы
нейрогуморальной регуляции, что, в свою очередь,
тонизирует иммуноопосредованные процессы [19].
К этому направлению следует отнести и аэротера-
пию морскими аэрозолями. В прибрежных райо-
нах, особенно в период прибоя или морского бриза,
в бронхолегочную систему пациентов дополни-
тельно поступают аэрозоли, содержащие смесь

ионизированного воздуха с морской водой. Это со-
четание обладает выраженным бактерицидным 
действием, а содержание компонентов морской 
воды – ионов калия, магния, натрия, кальция, йода 
– компенсирует потребность организма в необходи-
мых микроэлементах и улучшает обменные про-
цессы слизистой бронхов, ускоряя процессы реге-
нерации [18]. Для проведения процедур использу-
ются переносные аппараты «Гитион-С», «Гиппо-
крат-медицина»и др.

Ингаляционная терапия 
Целью ингаляционной терапии у пациентов, про-

ходящих восстановительную терапию, является со-
здание условий для излечения остаточных явлений 
туберкулеза. С помощью ингаляций в период вос-
становительного лечения осуществляется санация 
дыхательных путей, снижается активность воспа-
лительного процесса, уменьшается отек слизистой, 
улучшается дренажная функция, стимулируется 
микроциркуляция и регенерация тканей. В проведе-
нии данной процедуры используется мобильная 
установка для небулайзерной терапии – аппарат 
«Нико» [18]. 

Галотерапия 
Основным действующим фактором метода явля-

ется сухой высокодисперсный аэрозоль хлорида 
натрия. Действуя в качестве физиологического осмо-
лярного стимула, аэрозоль усиливает фагоцитарную 
клеточную активность и оказывает положительное 
влияние на другие местные иммунные и метаболиче-
ские процессы, оказывает ингибирующее действие на 
патогенную микрофлору дыхательных путей, не вы-
зывая отрицательного эффекта со стороны факторов 
местной защиты [20]. Процедуры могут осуществ-
ляться с помощью искусственной соляной пещеры 
или соляными галоингаляторами. 

Ароматерапия эфирными маслами растений 
Крыма 

Выраженным иммуномодулирующим, радиопро-
текторным, мембраностабилизирующим, антиок-
сидантным действием обладает ароматерапия с 
применением эфирных масел Крыма, проводимая в 
виде групповых ингаляций. 

При ароматерапии, выделяемые растениями лету-
чие ароматические вещества (фитонциды, терпены, 
эфирные масла и др.), попадают в верхние носовые 
ходы и адсорбируются на рецепторных белках мем-
бранобонятельных рецепторов. Их стимуляция акти-
вирует клетки обонятельной коры, которая, в свою 
очередь, связана с гипоталамусом, таламусом, голу-
бым пятном и структурами ствола головного мозга. 
В результате, при вдыхании летучих ароматических 
веществ у пациента изменяется тонус подкорковых 
центров головного мозга, изменяется его реактив-
ность и психоэмоциональное состояние [21]. 

Ароматические биорегуляторы обладают хоро-
шей совместимостью с климато-, бальнео-, гидро-, 
кинезотерапией и другими природными методами 
оздоровления и реабилитации. 

В санаторно-курортной практике, на фоне клима-
тотерапии, использование эфирных масел и лекар-
ственных трав значительно улучшает общие ре-
зультаты лечения. 

- 90 -



Во внекурортных условиях применение эфирных 
масел способствует повышению устойчивости к 
неблагоприятным факторам внешней среды; масла 
являются эффективным средством профилактики 
острых респираторных заболеваний. 

Анализируя эфирные масла для аэрофитотера-
пии, нельзя не упомянуть об ароматерапевтическом 
средстве «Полиол», разработанном учеными Крым-
ского НИИ физических методов лечения и меди-
цинской климатологии им. И. М. Сеченова. В его 
состав входят эфирные масла кориандра, шалфея, 
розы и лаванды, оказывающие такие положитель-
ные эффекты, как: повышение умственной и физи-
ческой работоспособности, противовоспалитель-
ное действие, стимуляция иммунитета [22, 23]. 

Нормобарические гипоксически-гиперкапни-
ческие тренировки 

Механизм воздействия интервальной гипокси-ги-
перкапнической тренировки достаточно сложен и 
реализуется на системном, тканевом, органном и 
молекулярно-клеточном уровнях. Искусственное 
снижение напряжения кислорода в артериальной 
крови способствует компенсаторному усилению 
импульсации хеморецепторов, которое запускает 
целый каскад физиологических механизмов. Улуч-
шается микроциркуляция тканей, повышается ем-
кость сосудистого русла, возрастает уровень крово-
снабжения и доставки кислорода, стимулируются 
механизмы бронхиального дренажа. В результате, 
мягко нивелируются специфические патологиче-
ские посттуберкулезные изменения и достигается 
эффект репарации легочной ткани [24]. 

Тренировки проводятся с помощью лечебно-диа-
гностического комплекса «Карбоник» (ЛДК Карбо-
ник) [25]. 

Дыхательные тренажеры 
В восстановительном периоде рекомендуется 

применять дыхательные тренажеры с инспиратор-
ной нагрузкой. Благодаря их использованию, про-
исходит включение в вентиляционный процесс кол-
латеральной вентиляции, осуществляется профи-
лактика альвеолярных коллапсов, увеличивается 
период «альвеолярной открытости». Это позволяет 
устранить воздушные ловушки, ателектазы и со-
здать благоприятные условия для эвакуации нако-
пившегося секрета. Процедура может проводиться 
с использованием тренажера типа Threshold IMT, 
Coach 2 [26]. 

У части пациентов (при наличии обструктивного 
синдрома и без выраженного поражения легочной 
ткани) возможно использование экспираторных 
дыхательных тренажеров типа Acapella, PARI О- 
РЕР, «Новое дыхание» [27]. 

Талассотерапия 
Во время купаний в морской воде на организм 

действуют температура воды (физический фактор), 
соли и органические вещества, содержащиеся в 
морской воде (химический фактор), давление и дви-
жение воды (механический фактор). Купания в со-
леной воде стабилизируют кровообращение, насы-
щают организм минеральными веществами. Осо-
бенно эффективна талассотерапия при стрессовых 

и депрессивных расстройствах, вызванных пси-
хоэмоциональными факторами, которые возникают 
после перенесенного заболевания, а стабилизация 
нервной системы является обязательным условием 
поддержания иммунитета. Естественный морской 
гидромассаж является наиболее функциональным 
способом лечения. Кинезиотерапия (лечебная гим-
настика) в морской воде снижает напряжение 
мышц, в том числе и дыхательной мускулатуры, 
улучшает ее эластичность, увеличивает амплитуду 
движений, восстанавливает кровообращение. Ле-
чебный эффект достигается частичным погруже-
нием в воду, что приводит к облегчению работы 
диафрагмы и активации кровообращения. Также, 
важно отметить, что плотность воды позволяет 
гибко дозировать физическую нагрузку и нагру-
жать мышцы, незадействованные при ходьбе. Вода 
оказывает бактерицидное и противогрибковое воз-
действие, ускоряет процессы регенерации. В теп-
лое время года процедуры осуществляются в море 
на пляже, в холодный период – в крытом бассейне с 
морской водой [15]. 

Ультрафиолетовое облучение – УФО 
Механизм действия метода УФО заключается в 

следующем: нормализуется кровоток и обменные 
процессы, купируются воспалительные реакции. 
Данная физиопроцедура оказывает противовоспа-
лительный, обезболивающий, иммуностимулирую-
щий, бактерицидный и противоаллергический ле-
чебные эффекты. 

Для проведения данного вида физиолечения ис-
пользуется аппарат УГН1 для ультрафиолетовых 
облучений. Длительность процедуры начинается с 
30 секунд, ежедневно увеличивается на 30 сек, про-
должительность лечения составляет до 5 дней [28]. 

Электрические токи низкого напряжения – ле-
карственный электрофорез 

Механизм действия включает в себя совокуп-
ность воздействия постоянного электрического 
тока малой силы и низкого напряжения, вводимого 
лекарственного вещества, направленность эффекта 
гальванизации и фармакологического эффекта. 

Электрофорез проводится с использованием 5 % 
р-ра тиосульфата натрия, вводится с «-» полюса ап-
парата; электроды располагают поперечно над по-
раженной долей легкого. Длительность процедуры 
составляет по 20 минут ежедневно/через день, кур-
сом 20 процедур общим числом. Через 25-30 дней 
курс можно повторить [29]. 

Магнитотерапия 
Терапевтическое действие магнитного поля за-

ключается в активизации процессов микроциркуля-
ции и стимуляции регенеративных и репаративных 
процессов в тканях. Оно оказывает противовоспа-
лительное, противоотечное, седативное и болеуто-
ляющее действие [30]. Применяется импульсное 
низкочастотное переменное магнитное поле, инду-
цируемое аппаратом BTL-5000 Magnet с примене-
нием технологии сфокусированного магнитного 
поля (FMF): 1-2 диска для локальных применений 
располагают контактно, стабильно разноименными 
полюсами над областью очагов; Продолжитель-
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ность процедуры составляет 20 минут; курс лече-
ния включает ежедневные процедуры в течение 12 
дней [31]. 

Массаж 
Массажная процедура грудной клетки способ-

ствует улучшению мышечного и легочного крово-
обращения, стимулирует эвакуаторно-дренаж-
ную функцию трахеобронхиальной системы, уве-
личивает газообмен, укрепляет дыхательную му-
скулатуру, способствует закаливанию и укрепле-
нию всего организма, укрепляя, таким образом, 
иммунную систему пациента. Это является необ-
ходимым условием противодействия патологиче-
ским процессам, характеризующим остаточные 
посттуберкулезные изменения. Последействие 
массажа характеризуется нормализацией кис-
лотно- основного состояния, увеличением эла-
стичности легочной ткани, улучшением проходи-
мости бронхов, повышением дыхательных резер-
вов. Классический массаж можно расценивать 
как пассивную физическую нагрузку. Пациентам 
осуществлялся массаж по классической лечебной 
методике – обрабатывается область груди и 
спины с применением стандартных массажных 
приемов поглаживания, растирания, разминания, 
вибрации [15]. 

Лечебная физкультура (ЛФК) 
Методы ЛФК являются одним из основных ком-

понентов реабилитационных мероприятий в усло-
виях санатория. Физические упражнения позво-
ляют наиболее полноценно восстанавливать функ-
цию патологически измененной респираторной си-
стемы, и направлены на улучшение и стабилизацию 
работы ее функциональных составляющих [32]. За-
дачами ЛФК у пациентов, страдающих от патоло-
гических состояний, возникших в результате пере-
несенного туберкулеза, являются: 

- восстановление биомеханики внешнего дыха-
ния; 

- увеличение силы дыхательных мышц и подвиж-
ности грудной клетки; 

- восстановление диафрагмального дыхания;
- профилактика развития спаечного процесса в

плевральной полости: 
- улучшение проходимости дыхательных путей;
- стимуляция резервов дыхательной поверхности

и увеличение дыхательного объема легких; 

- активизация работы сердечно-сосудистой си-
стемы и предотвращение застойных явлений в ле-
гочной паренхиме (профилактика фиброза ткани 
легких); 

- адекватное насыщение тканей и органов кисло-
родом [33]. 

Лечебное питание 
Одним из чрезвычайно важных аспектов работы 

санатория любого профиля, а туберкулезного в осо-
бенности, является организация питания больных в 
соответствии приказу МЗ РФ от 05.08.2003 г № 330 
«О мерах по совершенствованию лечебного питания 
в лечебно-профилактических учреждениях РФ». 

Питание больных 4-х разовое, со среднесуточной 
калорийностью 3200 ккал. Кроме основных блюд, 
независимо от времени года, больные ежедневно 
получают соки, кисломолочные продукты, фрукты, 
кондитерские изделия, выпечку. Ассортимент блюд 
для диетического питания (высокобелковая, щадя-
щая диета и Д-9) соответствует нормативам, утвер-
жденным Минздравом РФ. При дефиците массы 
тела дается белковая смесь Дисо-Нутринор для 
улучшения метаболизма. 

Таким образом, изменившиеся условия труда и 
быта населения нашей страны, в том числе и боль-
ных туберкулезом, делают необходимым, помимо 
этиотропной терапии, использование медицинских 
технологий, направленных на повышение сопротив-
ляемости организма, восстановление функций внут-
ренних органов и систем у больных туберкулезом. В 
связи с этим, возобновление и расширение санатор-
ной помощи больным туберкулезом становится до-
полнительным резервом в решении задач снижения 
основных показателей по туберкулезу, поставлен-
ных в Государственной программе Российской Фе-
дерации «Развитие здравоохранения» [34]. 

Организация физиотерапевтического лечения 
в санатории «Дружба» в Алупке 

Физиотерапевтическое лечение является основным 
в ходе реабилитации пациентов с остаточными легоч-
ными явлениями, возникшими после перенесенного 
туберкулеза. Количество физиопроцедур, назначае-
мых и проводимых пациентам, как и расширение 
спектра методов физиотерапии, применяемых в сана-
ториях, стремительно увеличивается, как можно 
наблюдать на примере работы в филиале ФКУЗ «Са-
наторий «Алупка» МВД России «Дружба». 

Т а б лиц а  2  

Показатели работы кабинетов физиотерапии согласно данным отчетных документов [35] 

№ п/п Наименование вида 
лечения 

Количество человек Количество процедур Количество процедур на 1 боль-
ного 

2021 г. 2020 г. 2019 г. 2021 г. 2020 г. 2019 г. 2021 г. 2020 г. 2019 г. 
1. Электролечение 1370 1473 3164 8882 9058 20133 6,5 6,1 6,3 
2. Светолечение 716 427 940 3586 2102 6088 5 4,9 6,4 
3. Ингаляции 774 605 1082 5599 4486 6788 7,2 7,4 6,2 

4. Медицинский 
массаж 768 401 1623 5304 2310 9429 6,9 5,7 5,8 

5. Водолечение - - - - - - - - - 
Итого 3628 2906 6809 23371 17956 42438 6,4 6,1 6,2 
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З а к л ю ч е н и е  
Обобщая вышеизложенную информацию, сле-

дует подчеркнуть важность санаторно-курортного 
этапа в ходе восстановительного лечения реконва-
лесцентов, перенесших туберкулез и страдающих 
от его последствий. Применяемые в данных учре-
ждениях физиотерапевтические методы усиливают 
эффект медикаментозной терапии, укрепляют им-
мунную систему, ускоряют регенерацию поражен-
ных тканей бронхолегочной системы, нормализуют 
работу других органов, систем и обменных процес-
сов в организме пациентов. Санаторий не подме-
няет функции противотуберкулезного диспансера, 
как основного центра по лечению туберкулеза. Од-
нако, небезосновательно предполагать, что увели-
чение доли использования санаторного этапа в ле-
чении остаточных туберкулезных процессов и со-
путствующих туберкулезу заболеваний, может по-
мочь, и существенно, работе противотуберкулез-
ных диспансеров. Расширение диагностических и 

лечебных возможностей для терапии сопутствую-
щих туберкулезу заболеваний на этом этапе, помо-
жет устранить основную причину расхождений 
между фактическим и необходимым охватом сана-
торным лечением больных активным туберкулезом 
и, в конечном итоге, улучшить ситуацию по тубер-
кулезу в регионах и в целом по стране. 

Важно отметить, что, учитывая вышеизложенные 
тезисы, лечение пациентов с остаточными посттубер-
кулезными явлениями, осуществляемое в условиях 
санаториев, должно включать полноценный комплекс 
санаторно-курортных методов реабилитации, в со-
став которых входят климатолечение, нутритивная 
поддержка, ЛФК, тренажерная гимнастика, респира-
торная, медикаментозная и физическая терапия. Вос-
становительное лечение должно осуществляться со-
гласно санаторно-курортным режимам, которые учи-
тывают различные показатели состояния здоровья па-
циента, регламентируют параметры физической 
нагрузки, виды и кратность применения наиболее ра-
циональных и эффективных процедур. 
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Исполнилось 100 лет со дня рождения Насоновой Валентины Алексан-
дровны (1923-2011) – советского и российского ревматолога, доктора 
медицинских наук, профессора, академика РАМН. В.А. Насонова родилась                   
в городе Днепропетровске. В 1946 г. В.А. Насонова окончила 1 Московский 
медицинский институт, в последующем работала старшим лаборантом                    
в академической группе академика АМН СССР Е.М. Тареева, ассистентом на 
кафедре терапии и профессиональных болезней. В 1954 г. В.А. Насонова 
защитила кандидатскую диссертацию на тему «Клиническая характеристика 
геморрагического васкулита (болезни Шенлейн-Геноха)». В сентябре 1958 года 
В.А. Насонову пригласили на работу в только что организованный 
Государственный НИИ ревматизма МЗ РСФСР (с 1982 года – НИИ 
ревматологии АМН СССР / РАМН, с 2012 г. – ФГБНУ «Научно-
исследовательский институт ревматологии имени В.А. Насоновой»), где она про-
работала все свою жизнь: сначала старшим научным сотрудником (до 1961 г.),                 
а затем заведующей отделением пограничных форм. С 1970 г. В.А. Насонова 
была бессменным директором Института ревматологии. В 2001 г., оставив пост                

директора, В.А. Насонова до последних дней своей жизни оставалась работать в Институте, являясь почётным директором института. В 1967 
году В.А. Насонова защитила докторскую диссертацию на тему: «Системная красная волчанка. Критерии диагностики и клинические варианты 
течения». В.А. Насонова – основатель российской школы ревматологов. Она стала основоположником развития исследований в ревматологии, 
позволивших разработать концепцию этиопатогенеза, диагностики и лечения аутоиммунных системных заболеваний соединительной ткани, 
заболеваний суставов и позвоночника, ревматизма, подагры. Разработаны диагностические критерии и критерии активности основных 
ревматических заболеваний; успешно разрабатывались вопросы реабилитации и хирургического лечения суставной патологии у больных 
ревматическими заболеваниями, разработаны принципы комплексного применения кортикостероидов и цитотоксиков в ревматологии. 

В.А. Насонова была президентом Европейской антиревматической лиги (EULAR), почётным президентом Ассоциации ревматологов России, 
почетным членом многих национальных ревматологических обществ. Более 25 лет В.А. Насонова являлась экспертом ВОЗ по ревматологии.         
В.А. Насонова была ответственным редактором раздела «Ревматология» Большой медицинской энциклопедии, главным редактором 
журнала «Научно-практическая ревматология» и др. Автор свыше 500 научных работ и 9 монографий. Под руководством В.А. Насоновой 
защищено около 30 кандидатских и более 10 докторских диссертаций. Награждена: Орденом Трудового Красного Знамени, «Знак Почета», 
Орденом Почёта (2003), орденом «За заслуги перед Отечеством» II степени (2009), медалями. «Заслуженный деятель науки Российской 
Федерации». А в 2007 году В.А. Насонова была удостоена международной премии «Профессия-Жизнь» в номинации «Легенда мировой 
медицины». В течении многих лет В.А. Насонова проявляла интерес и курировала процесс реабилитации ревматологических больных на 
Евпаторийском курорте, способствуя расширению  показаний для санаторно-курортного лечения.      
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Р Е З Ю М Е 

Аналитическая медицина (АМ) концептуально обосновывает методологию оптимизации лечебно-восстановительных меропри-
ятий. Представление клинического состояния протосимптомами жизнеподдерживающих реакций – раскрывает и механизм фор-
мирования клинических проявлений, основанных на функциональной способности Реакционно-Квази-Индифферентных Струк-
тур (РКИС), активность которых определяется конформацией, формируемой влияниями η-окрестности Юкста Реакционной 
Среды (ЮРС). Пространственная конфигурация РКИС динамична и описывается парапептидными двугранными φ(n) и ψ(n) углами 
и будучи представлена комплексными числами в системе матриц, позволяет выполнять системные (бинарные алгебраические) 
операции. Цель: Показать порядок представления взаимосвязи реакционных преобразований РКИС с параметрами η-окрестности 
ЮРС, формируемыми физическими воздействиями. Материал и методы: Аксиоматические положения АМ, методология систе-
матизации клинических состояний биологической системы (БС) выраженных протосимптомами. Результаты: Матрицы полно 
описывают клиническое состояние БС и физические влияния с их энергетической характеристикой. Представление данных в 
виде матрицы K({U}A, ijkℑ), отражающей формирование конформационно-активностных характеристик РКИС и матрицы Ξ(ijkℑ, 
{λ∪μ}Λ) – связывающей клинические реакции с влияниями, описывая взаимосвязь конформационых характеристик РКИС с дей-
ствием энергетических факторов. Произведение указанных матриц образует матрицу: Τ({U}A, {U}Λ) – отражающую влияния фак-
торов η-окрестности ЮРС на функциональность БС и её клиническое состояние, – позволяя осуществлять дальнешие расчёты 
терапевтически необходимых влияний для управляемого лечения. Заключение: Kлиническое состояние, как многомерный век-
тор, представляемый матрицей [K], определяющей активность РКИС по парапептидными двугранным углам (φ(n) и ψ(n)) и фор-
мируемый факторами η-окрестности ЮРС, как и лечебно-восстановительное влияние (являющееся, по своей сути, физическим 
воздействием) – как некоторое количество энергии, сосредоточенное на материальных носителях, – описываемых матрицей вли-
яния [Ξ]. Матрицы [K] и [Ξ] – своим произведением генерирует матрицу [Τ] – отражающую влияние (η-окрестности ЮРС) на 
функционирование БС и её клиническое состояние, что есть основа для расчёта состава необходимых коррекционных влияний 
и средство для определения локализации повреждённых звеньев, регулируемых РКИС. 
Ключевые слова: аналитическая медицина, матричное представление реакций жизнь-поддержания, систематизация лечебных 
агентов-факторов, реакционно-квазииндифферентные соединения/структуры, юкстареакционная среда. 

S U M M A R Y 

Analytical medicine (AM) conceptually substantiates the methodology for optimizing treatment and rehabilitation measures. The presen-
tation of the clinical condition by protosymptoms of life-sustaining reactions also reveals the mechanism of formation of clinical manifes-
tations based on the functional ability of Reactionary Quasi-Indifferent Structures (RQIC/S), the activity of which is determined by the 
conformation formed by the influences of the η-neighborhood of the Juxta Reaction Environment (JRE/S). The spatial configuration of 
the RQIC/S is dynamic and is described by parapeptide dihedral φ(n) and ψ(n) angles and, being represented by complex numbers in a 
system of matrices, allows performing system (binary algebraic) operations. Aim: Show the order of presentation of the relationship be-
tween the reaction transformations of the RQIC/S and the parameters of the η-neighborhood of the JRE/S, formed by physical influences. 
Matherials and Methods: Axiomatic provisions of AM, methodology for systematizing clinical conditions of the biological system (BS) 
expressed by protosymptoms. Results: The matrices fully describe the clinical state of BS and physical influences with their energy char-
acteristics. Presentation of data in the form of a matrix K({U}A, ijkℑ), reflecting the formation of conformational-activity characteristics of 
RQIC/S and matrix Ξ(ijkℑ, {λ∪μ}Λ), – connecting clinical reactions with influences, describing the relationship between conformational 
characteristics of RQIC/S with the action of energy factors. The product of the indicated matrices forms the matrix: Τ({U}A, {U}Λ) – re-
flecting the influence of factors in the η-neighborhood of the JRE/S on the functionality of the BS and its clinical state - allowing for 
further calculations of therapeutically necessary influences for controlled treatment. Conclusions: Clinical condition, as a multidimensional 
vector, represented by the matrix [K], which determines the activity of RQIC/S by parapeptide dihedral angles (φ(n) and ψ(n)) and formed 
by the factors η-neighborhood of the JRE/S, as well as the therapeutic and restorative influence (which, in its own way, essentially, physical 
impact) – as a certain amount of energy concentrated on material carriers – described by the influence matrix [Ξ]. Matrices [K] and [Ξ] – 
their product generates the matrix [Τ] – reflecting the influence (η-surroundings of the JRE/S) on the functioning of the BS and its clinical 
condition, which is the basis for calculating the composition of the necessary corrective influences and a means for determining the local-
ization of damaged links regulated by RQIC/S. 
Key words: analytical medicine, matrix representation of life-sustaining reactions, systematization of therapeutic agents-factors, reaction-
quasi-indifferent compounds/structures, juxtareaction environment. 
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В в е д е н и е  
Материал по аналитической медицине (АМ) в 

большинстве представляется теоретико-логичес-
ким построением [1, 2, 3, 4, 5, 6], тем не менее, це-
лесообразной является демонстрация и приклад-
ного применения положений и разработок, в част-
ности: утверждает себя эффективная продуктив-
ность обобщённого анализа не только статических 
проявлений клинических состояни, но и патогене-
тической компоненты с патофизиологической ада-
птационно-компенсаторной и эволюционно-прис-
пособительной составной в их динамическом взаи-
модействии с перманентным действием среды [7, 8, 
9], в которой постоянно находятся элементы биоло-
гической системы (БС). В этом аспекте определяю-
щим выступает механизм формирования и связь 
проявлений жизнеподдержания в конкретном кли-
ническом состоянии (здесь, и вообще в АМ: клини-
ческое состояние подразумевает не только функци-
онирование биологической системы в период забо-
левания-патологии – т.е. некоторое множество от-
клонений от некоторых ‘нормальных’ показателей 
‘здоровья’, – но всякое противостояние БС ‘возму-
щениям’, – вне зависимости от порядка и свойств 
‘жизнеподдержания’, как явления самодостаточ-
ного самосохранения, – состоящего в комплексе 
взаимодействия некоторого множества реакций (не 
только биохимических, катализируемых [регулиру-
емых согласовано взаимодействующей] системой 
энзимов, но и ‘надстроенных’ над ними регулиру-
юще-отражающих ‘рычагов защиты’, – тем или 
иным образом формирующих ‘ответы’ на ‘возму-
щающие’ влияния окружающей среды – включая и 
реакции высшей нервной деятельности). 

Тем не менее: в основе всего этого ауторегулятор-
ного комплекса лежат эволюционноустоявшиеся, 
на первый взгляд, примитивные взамодействия, 
роль которых в жизнеподдержании – протагонична, 
и давно молча ожидала внимания и тщательного 
изучения [3, 4, 5, 6]. Именно этим была вызвана к 
жизни потребность систематизировать реакции 
жизнеподдержания и обобщить основные прин-
ципы этого явления аксиомами, позволяющими оп-
ределять категорийность происходящего и диффе-
ренцировать ‘положительные’ и ‘отрицательные’ 
проявления, хотя диалектика объединяет эти край-
ности, проявляя ‘умеренность’ всего происходя-
щего. Вместе с тем, следует отметить необходи-
мость приятия и учёта аксиоматических положений 
жизнеподдержания БС [3, 5] – осуществляющих 
унификацию явлений/событий/состояний/процес-
сов (ЯССП), происходящих в живых системах. Од-
ним из принципиальных отправных моментов акси-
оматики АМ является обобщение Реакционно 
Квази-Индифферентных Соединений (РКИС), – 
наличие которых косвенно утверждается биологи-
ческой и медицинской наукой, но (по непонятным 
причинам) останавливавшееся перед необходимо-
стью обобщением такого ЯССП, исходя из унитар-
ности их прикладной функциональности, что уже 
неоднократно обсуждалось [1, 3, 4]. Следует, прав-
да признать, что, обладая еднотипным (по сути оди-
наково-аналогичным механизмом реализации 
своей функции) они [РКИС] всегда выступали под 

разными именами. Таковой аналогичностью – явля-
ется, прежде всего, их энергетическая ‘возмущае-
мость’ (основанная на неустойчивости конформа-
ционной структуры), что, по-сути, является осно-
вой материального жизнепроявления, – реагирова-
ние на окружающее воздействие, вне зависимости 
от характеристик влияния и прикладных особенно-
стей проявления этих реакций. Именно такая трак-
товка ‘живого’, как неруководимое (простите за 
прямоту: внешне формально бесцельное, но про-
диктованное строгой внутренней задачей уравнове-
шивания-выравнивания внутреннего энергетиче-
ского баланса), обеспечиваемое на разных этапах 
эволюционного становления разными уровнями ор-
ганизации этого балансирования, приводящее к 
приспособлению, реагирующее на всякое влияния, 
вне зависимости от первичной достаточности и до-
стижимости результата, но формирующее целесо-
образность, предполагающую обязательное сохра-
нение некоторой конкретной струкуры при необхо-
димом условии энергетического ‘коменсализма’, 
что в итоге обязательно приводит в формированию 
устойчивой, в конкретных условиях среды, самодо-
статочной (‘живой’) системы. Именно наличие та-
ких РКИС – с их полиапликативностью: каталити-
ческой, рецепторной, транспортной и другими ви-
дами активности, видоизменяющейся под влия-
нием окружающей среды (а точнее η-окрестности 
ЮРС) обеспечило совершенствование БС. Именно 
такая аксиоматическая модель (продиктованная об-
щепризнаваемыми фактами) позволяет определить 
компромиссную структуру РКИС, – которая с од-
ной стороны формирует признаки (протосимп-
томы), а с другой – является объектом, воспринима-
ющим влияние среды (внешней и внутренней, – 
причём дифференцируя уровни и характер влияния 
по сути одних и тех же факторов. 

Кроме аксиоматики, важными являются и многие 
иные составные, широко применяемые в смежных 
областях знаний – к примеру, теория простых чисел 
в математике, в частности – использование простых 
чисел в криптологии, что играет главенствующую 
роль в кодировании информации, что с некоторыми 
особенностями применено в отображении и систе-
матизации реакционных преобразований, где необ-
ходимо строго учитывать многообразие биохими-
ческих соединений и в отображении гистоцеллю-
лярных систем, требующих унифицированного от-
ражения. Не менее важными оказались и положе-
ния общего понимания энергетических процессов 
молекулярно-атомарного (и суб-атомарного) уров-
ней, равно как и рассмотрение электромагнитного 
(дуалистичного корпускулярно-волнового) излуче-
ния в его спектральном аспекте. В последнее время 
пристальное внимание вызывают эволюционные 
аспекты видоизменения реагирования БС на воз-
действия разного энергетического уровня и зависи-
мости структурной организации от влияния внеш-
ней среды [4, 5]. Важными выступают линейные 
преобразования и возможности пространственного 
отражения структур БС в многомерных простран-
ствах (1, 2, 3), взаимосвязь формы и характера 
функции, как и сохранение стабильности резуль-
тата в ходе итеративных процессов. Все указанное 
в определённой степени послужило базой для фор-
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мирования адекватного отражения ЯССП, разра-
ботки критериев объективной оценки клинического 
состояния его динамики и соотнесения факторов, 
влияющих на его динамику и проявление дееспо-
собности. 

Цель и задачи: показать порядок представления 
системной взаимосвязи реакционных преобразова-
ний, регулируемых РКИС, под влиянием составных 
факторов η-окрестности ЮРС; изложить методоло-
гию и возможности прикладного использования ма-
тричного исчисления. 

М а т е р и а л  и  м е т о д ы  
Концептуально-аксиоматические положения АМ и методологиче-

ские основы систематизации клинических состояний, выраженных 
протосимптомами и их эмпирико-метрическая систематизация и реги-
страция. 

Р е з у л ь т а т ы  
Для изложения порядка использования матрич-

ного исчисления, прежде всего, рассмотрим не-
сколько основополагающих положений о сущности 
матриц [10, 11, 12]. Матрица это форма описания 
некоторого ЯССП числами, представляющими век-
торы: формально также числа, которые, кроме ве-
личины, характеризуются ещё и направлением.  

Векторы регистрируют происходящее, отражая 
моментальную направленость динамики процесса 
[к примеру: скорость всегда сопровождается необ-
ходимостью указания направления] в отличие от 
скаляра – не требующего дополнительных характе-
ристик [к примеру: объём – самодостаточнен по 
смыслу]. Матрица (Рис. 1) представляет колонки-
столбцы (которые необходимо образуют и строки). 

Рис. 1. – Представления данных в матрице [a] и их связь с координатными осями: формально  
все вариантны эквивпотентны в представлении тех же даных в разных формах записи [b] [c]. 

Первый столбец (колонка) может задавать сим-
волы координатных осей (рис.1a), фактически 
представляя математические выражения (рис.1b), 
фактически представляет характеристики конкрет-
ных точек A и B со значениями некоторых парамет-
ров, отражающих их особенности или простран-
ственную локализацию (рис.1c): A (1, 3, 5) и B (2, 4, 
6), – то есть: значения, рассматриваемые как коор-
динаты. Эти точки, будучи соединены с началом ко-
ординат – образуют векторы – направленные (по-
определению и по-умолчанию) всегда от центра. 
Матрицы большего размера обозначают некоторым 

символом, который сопровождают индексами, по-
рядок присвоения которых [индексов] производится 
унифицировано, начиная с первого, крайнего левого 
верхнего элемента первого столбца. Количество 
столбцов, как и строк произвольно (определяется объ-
ёмом имеющейся/накопленной информации или по-
ставленной целью исследования, тщательностью 
[полнотой и точностью требуемого результата]). Ко-
личество переменных (следовательно: и мерность 
вектора и пространства), а в таком случае и матрица 
будет всегда представлять набор соответственно упо-
рядоченых элементов [xm,n] (рис.2). 

Рис. 2. – Упорядочение элементов [xm,n] в матрице [X] размера n×m. 

Получена матрица X размером m×n (состоящая из 
элементов [xm,n] в количестве равном m умножен-
ное на n). Каждый элемент фактически имеет неко-
торое эмпирическое значение; отсутствующие эле-
менты заполняются нулями. 

Составляя матрицу данных, обобщающе пред-
ставляющую процессы в БС, важным является 
точно определить ЯССП, которые следует рассмат-
ривать и учитывать как некоторые элементарные 
признаки-элементы, отражающие конкретные про-
явления ‘живой’ функциональности. Не адресуя 
философии вопрос о смысле и содержании «‘жи-
вой’ функциональности» – необходимо признать, 

что всё, что сопровождает жизнеподдержание, яв-
ляется ЯССП, доступным выявлению, регистра-
ции-учёту и предполагает анализ, определяющий 
его динамику и роль в обеспечении самодостаточ-
ности БС. 

Согласно аксиоматике АМ [1, 3, 4, 5], клиниче-
ское состояние является объединением некоторого 
количества ЯССП (а фактически признаков, кото-
рые проявляют своё присутствие протосимпто-
мами). Протосимтпомы, в свою очередь, являются 
компонентами и/или характеристиками некоторых 
реакций, – следовательно: любая клиническая кар-
тина представляется как объединение некоторых 
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измеримых эмпирических параметров-величин, ко-
торые, будучи упоряочены, – образуют матрицу 
конкретного клинического состояния. По аналогии 
могут быть упорядочены и характеристики факто-
ров, действующих на БС. Однако, сличение харак-
теристик объекта (клинических проявлений) и па-
раметров действующих факторов, – формально 
несопоставимы, так как имеют, по-сути, различную 
природу и смысл. Именно в этой ситуации помогает 
аксиоматика АМ, объединяющая множество про-
стых клинических ЯССП, ‘классифицируя’ их, как 
протосимптомы: 1a; 2a; 3a; … n–1a, na, которые есте-
ственно-неразрывно объединены в одном орга-
низме в реальность наблюдаемой клинической кар-
тины {U}A, выражается как: {U}A = ∪{ξ}A =n=1

ξ∪na = 
1a∪2a∪3a∪…∪n–1a∪na. В число объективных (на-
блюдаемых) ЯССП относят все – и межатомарно-
межмолекулярные энергетические перераспределе-
ния, сопровождающиеся квантовыми абсорбци-
онно-эмиссионными проявлениями, достуаные 
лишь специальным методам наблюдения [13, 14]. 
‘Факторы воздействия’, взаимодействуют со струк-
турами организма, происходят из внешнего окруже-
ния (которое модерирует и внутреннюю среду БС). 
Множество таких факторов [ΜΛ] имеют физико-хи-
мическую природу: 1ξ, 2ξ, 3ξ, ... μ–1ξ, μξ, μ+1ξ, μ+2ξ, …, 
μ+λ–1ξ, μ+λξ = ΜΛ; при этом: μ – влияния неотделимые, 
неотрывно присущие среде [μαϰρος – длинный, 
большой, продолжительный]; λ – компоненты вли-
яния привнесенные/искусственные [λεπτός – тон-
кий, мелкий] и учитывая, что: U⊃Μ⊃λ∪μ; полу-
чаем {U⊃λ∪μ}Λ = {1∪μξ, 2∪μξ, 3∪μξ, …, λ–1∪μξ, λ∪μξ}, то 
есть: λξ и μξ – определённые, конкретные составные 
факторы ЮРС, – вызывающие конформационные 

изменения РКИС. Дифференциация компонентов μξ 
и λξ – обусловлена необходимостью различать фа-
кторы, действующие перманентно [μξ] и те, ко-
торые могут быть дозированы (управляемы, пре-
рывисты) – λξ. Эти факторы по сути объединены 
на уровне энергетического взаимодействия, фак-
тически формируя некоторое неразрывное влия-
ние ЮРС [15]. Важно, что РКИС являются объек-
тами, способные вспринимать эти влияния по-
следством абсорбции привносимой энергии, при 
этом изменяют свою конформацию, приводя к из-
менению собственной функции и/или активно-
сти. Факторы, влияющие на РКИС, объединяют, 
обобщая их, как условия, сложившиеся в η-
окрестности ЮРС. Конформационная вариатив-
ность РКИС обусловлена ротационной динамич-
ностью парапептидных двугранных углов φn и ψn. 
Диапазон вариативности этих углов определяет 
фазу функциональной активности РКИС. Так как 
все {ϰ}РКИС всегда находятся в одной из функци-
онально-активной фазе: i, j, k, ∅, то эти парапеп-
тидные углы представляют как множество {ϰΔiφn, 
ϰΔjφn, ϰΔkφn, ϰΔiψn, ϰΔjψn, ϰΔkψn}, где: Δi, Δj, Δk – диа-
пазон динамической ротационной подвижности 
соответствующих двугранных парапептидных уг-
лов ϰφn и ϰψn, при соответствующих α-углеродах 
[ϰCα(n)] остатков аминокислот в составе пептид-
ных цепей соответствующих {ϰ}РКИС в конкрет-
ную фазу активности. Для нотационного упроще-
ния, указанную ротационную вариантивность 
представляют как {ϰΔijkφn, ϰΔijkψn}, или ℑ(ijk) ≡ ijkℑ, 
где ϰ – соответствует конкретному ϰРКИС, что, в 
свою очередь, иллюстрируется схемой (рис.3).  

Рис. 3. – Схема соотнесения α-углеродов (Cα(n)) и двугранных парапептидных углов φn, ψn в условной глобальной эволюционно форми-
рующейся протеиновой последовательности аминокислот {U}, представляющей {U}РКИС [где: U⊃ο∪ζ∪α∪ε∪φ] с провизорным разби-

тием условной {U}РКИС на подмножества {ο∪ζ∪α∪ε∪φ}РКИС. 

На схеме: Cα(n) – α-углерод некоторого (n-го) 
аминокислотного остатка, своим номером [n] опре-
деляет соответственно парапептидные двугранные 
углы при этих α-углеродах: φn, ψn. {U}РКИС – не-
который РКИС из их общего числа, где: ο, ζ, α, ε, φ 
– нотационное обозначение подмножеств различ-
ных эволюционных этапов становления РКИС [16].
Эти аббревиатуры однозначны и необходимо со-
держат смысл тождественной цепочки: {ϰΔiφn,
ϰΔjφn, ϰΔkφn, ϰΔiψn, ϰΔjψn, ϰΔkψn} ≡ {ϰΔijkφn,
ϰΔijkψn} ≡ i∪j∪k∪∅РКИС ≡ ℑ(ijk) ≡ ijkℑ. Приве-
денное лишь иллюстрирует порядок формирования
нотификационной аббревиатуры. Отметим, что
ijkℑ, отражая динамические изменения конформа-
ции, не отражают сущность влияния, вызвавшего
конкретную пространственную модификацию.

Если БС представляет некоторое количество 
ϰРКИС, каждый из которых может находиться в од-
ном из состояния ijkℑ, – то есть: описывается одной 
из фаз активности: i, j, k [и ∅], – которые, в свою 
очередь, определяются/формируются двугранными 

парапептидными углами (φ2 , ψ2), (φ3 , ψ3), ... , (φn–
1 , ψn–1), и, по сути, являют функцию: ijkℑ = ℑ(ijk) 
={(ϰφ2 , ϰψ2), (ϰφ3 , ϰψ3), ... , (ϰφn–1 , ϰψn–1)}= 
{ϰΔiφn, ϰΔjφn, ϰΔkφn, ϰΔiψn, ϰΔjψn, ϰΔkψn} = 
{ϰΔijkφn, ϰΔijkψn}, что строго представляет мате-
матически описанное конформацинное состояние 
ϰРКИС, то есть: положение остатков аминокислот, 
обретаемое в пространстве в условиях влияния 
ЮРС. Описанная таким образом конфигурация 
[молекулы ϰРКИС], – по сути представляет экспли-
кацию-описание компромиссного пространствен-
ного результата некоторого энергетического взаи-
мобалансирования противоборствующих внутри-
молекулярных тенденций (внутри конкретного по-
липептида), определяемых моментальными внут-
ренними энергическми потенциалами (фактически 
формирующими каждый парапептидный двугран-
ный угол), косвенно отражая количество молеку-
лярной энергии [ℏν], накопленной и содержащейся 
в динамичности пространственного конфигураци-
онного взаимоположения радикалов в конкретном 
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ϰРКИС. Показатель величины энергии молекулы 
отражает всю содержащуюся энергию, включая и 
энергию активации (полученную и получаемую из 
внешней среды и η-окрестности ЮРС). 

Таким образом, определены три составные: {U}A, 
ijkℑ и ΜΛ, позволяющие исчерпывающе отразить 
состояние произвольного БС (объекта) и описать 
оказываемое на него влияние. Описание этого ЯССП 
можно представить в виде матрицы: K({U}A, ijkℑ) – 
отражает клиническое состояние проявляющееся 
множеством протосимптомов: {U}A, формирую-

щимся в результате некоторой функциональной ак-
тивности присутствующих ϰРКИС и представляе-
мое функцией конфигурации: ijkℑ. Матрица Ξ(ijkℑ, 
ΜΛ) – отражает функциональную активность ijkℑ 
конкретных жизнеподдерживающих ϰРКИС, налич-
ных в конкретной БС, – возникших под влиянием 
ΜΛ – комплекса факторов ЮРС. Для однозначности 
элементы матриц обозначены [ϰm,n (ϰλινη – ложе, 
носилки, постель) для матрицы K({U}A, ijkℑ)] и 
[ξn,k (ξένος – чужой, посторонний, гость, наёмник) 
для матрицы Ξ(ijkℑ, ΜΛ)]. 

Рис. 4. – Схема порядка заполнения элементами матрицы K({U}A, ijkℑ). 
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Рис. 5. – Схема заполнения элементами матрицы Ξ(ijkℑ, μΛ). 

Рисунок 4 представляет порядок упорядочения 
элементов [ϰm,n] в матрице K({U}A, ijkℑ). На рисунке 
5 – приведен ‘шаблон’ внесения элементов [ξn,k] в 
матрицу Ξ(ijkℑ, μΛ). Показан также порядок индек-
сации элементов в матрицах. Для точности отраже-
ния сути формируемых матриц – размеры матрицы 
K({U}A, ijkℑ) представлен как m×n, а матрицы Ξ(ijkℑ, 
μΛ) как n×k (важность соблюдения определённых 
разммеров столбцов первой матрицы и количества 
строк второй матрицы [n] – является необходимым 
условием для возможности выполнения произведе-
ния). 

Матрица K({U}A, ijkℑ) – выраженная элементами: 
[ϰm,n] – представляет развёрнуто-объединённое 
описание взаимосвязи – выразительности протоси-
мптомов (проявлений реакций жизнеподдержания 
динамического взаимопревращения молекул {U}A) с 
конформацией [парапептидно-угловым состоянием 
структур ijkℑ] ϰРКИС. Точность/полнота отражения 
взаимосвязи определяется количеством регистри-
руемых парапептидных двугранных углов φ(n) и ψ(n) 
(их числом, либо объёмом вычлененного подмно-
жества определённых/конкретных репрезентатив-
ных для некоторой/конкретной фазы активности 
РКИС), а также охватом (объёмом) участников/фи-
гурантов реакционного процесса, включенных в 
наблюдение. Метрически-системная размерность 
элементов матрицы, несмотря на многофактор-
ность, принимающих участие составных, может 
быть выражена в метрических единицах. Так, мат-
рица K({U}A, ijkℑ) представляет: ~ ∪({U}A·ϰΔijkℑ): то 
есть, эквивалентна некоторому объединению прои-
зведений nam(x)·ϰΔijkРКИС, размерность которых 
представляется как – [mol·π(rad)]. Такая размер-
ность соотносит количество молей ([mol], то есть 
абсолютное количество молекул, претерпевших ре-
акционное преобразование вне зависимости от его 

объёма и характера) и порядок (угол и направле-
ность поврота) изменения величины двугранных 
парапептидных углов в молекулах (структурах) 
ϰРКИС – выраженный в радианах (градах или гра-
дусах [с указанием знака]). Изложенное представ-
ляет сопоставление сущности явлений, отражае-
мых элементами матрицы. Матрица: Ξ(ijkℑ, ΜΛ), – 
её элементы, представляемые, как [ξm,k] – обобщают 
взаимосвязь условий и комопнентов среды ЮРС 
представленных всем множеством факторов (ΜΛ), 
включая и влияние отдельных составных: как λξ, 
так и μξ (из их общего числа Μ) с конформацией 
ϰРКИС (выраженной объединяющей функцией ijkℑ). 
Они определяют конфигурационное уравновеши-
вание внутреннего энергетического состояния че-
рез конформационное балансирование РКИС, что 
проявляется их определённой функциональной фа-
зой [i, j, k, ∅] – состоянием активности. Отметим, 
что общее влияние всех факторов [{U⊃λ∪μ}Λ = {1∪μξ, 
2∪μξ, 3∪μξ, …, λ–1∪μξ, λ∪μξ}] на ϰРКИС является, по-
сути, объединением λ∪μ, где λ – влияния управляе-
мые, искусственные (привнесенные), а μ – влияния 
фоновые, необходимо присущие среде ЮРС. Взаи-
мосвязь ijkℑ и ΜΛ представляется как ~ ijkℑ·μΛ – или 
же поэлементно, как: ϰΔijkРКИС·μξ = ξm,k. Размер-
ность элемента: [π(rad)·ℏν]. Здесь компонент [ℏν] 
отражает обобщённое количество энергии сохраня-
емой как ‘фоновая – background’ энергия среды [μξ], 
влияющая на реагирующий объект в купе с энер-
гией [λξ], ‘привносимой’ конкретным действую-
щим (искусствено дозируемым) фактором. Фор-
мально: фоновое влияние всегда нивелируется 
своей постоянностью, демонстрируя преимущест-
венно влияние привнесенного, однако при абсолю-
тно-суммарном рассмотрении следует учитывать и 
фоновый компонент, так как его участие несом-
ненно оказывает действие. 
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Логичным продолжением является получение 
произведения этих матриц K({U}A, ijkℑ) на Ξ(ijkℑ, 
ΜΛ), результатом которого будет матрица Τ({U}A, 
μΛ) – устанавливающая реальную естественную 

[эмпирически выражаемую математическую] связь 
между клиническими проявлениями и влиянием, 
оказанным на БС. 

Рис. 6. – Схема-шаблон расположения матриц при выполнении операции произведения [матрицы Κ({U}A, ijkℑ) на матрицу [Ξ(ijkℑ, μΛ)]. 

Произведением матрицы K({U}A, ijkℑ) на мат-
рицу Ξ(ijkℑ, {U}Λ) – является матрица Τ({U}A, 
{U}Λ), – метрически объединяющая (и демонстри-
рующая) дезинтегрированные реакции-ответы про-
тосимптомов: {U}A = {1a, 2a, 3a, … , n–1a, na} на
дифференцированные влияния среды, представлен-
ного каждым компонентом влияния []Ξ={1∪μξ,
2∪μξ, 3∪μξ, …, λ–1∪μξ, λ∪μξ}, что опосредовано
реализуется объединением свойств реагирования
ijkℑ всех ϰРКИС, вовлечённых в конкретный про-
цесс реагирования. Матрица Τ({U}A, ΜΛ), – состо-
ящая из элементов [τm,k], характеризующих непо-
средственную взаимосвязь (без опосредованой
‘трансмитивной’ составной [ijkℑ]) – обобщённой
зависимости клинических проявлений {U}A с вли-
янием среды (представленной элементами фоно-
вых воздействий: μξ и управляемых факторов-аген-
тов λξ – специфически обособленных и/или целесо-
образно направленых воздействий энергией). Мат-
рица результата произведения нотификационно
обозначена прописной греческой буквой [Τ 〈τ〉] (от
гр. (τάξις, τάσσω – размещать в порядке, настройка,
предназначение). Формально записывается, как
Τ({U}A, ΜΛ) ~ {U}A·ΜΛ – поэлементно:
nam(x)·μξ = τm,k. Её размерность [mol·ℏν] – отра-
жает влияние выраженное как объём энергии ΜΛ,
необходимый для реализации конформационных
превращений РКИС, формирующих клиническую
картину из протосимптомов nam(x) в конкретный
момент времени. Размер матрицы определяется
‘сомножителями’: произведение матрицы размером

m×n на матрицу размером n×k образует матрицу 
размером m×k. 

Поэлементно это произведение представляется, 
как произведение матрицы исходного состояния 
Κ({U}A, ijkℑ) и матрицы функциональных реакций 
РКИС, вызванных составными факторами действу-
ющих агентов [Ξ(ijkℑ, μΛ)] (применённых, в кон-
кретном случае, влияний). 

Принимая во внимание, что отслеживание ди-
намики некоторого конкретного РКИС не всегда 
представляется возможным (в силу целого ряда 
причин и, по крайней мере, обусловденного несо-
вершенством доступных современных средств 
детекции и оценки их [РКИС] состояния в основ-
ном в результате недостаточного уровня чувстви-
тельности и ‘прицельности’ технологически-из-
мерительных средств. Собственно это же следует 
сказать и о воздействующих факторах, полноту 
влияния которых также очень сложно детектиро-
вать и не все факторы учитываются в полном объ-
ёме даже при строго ориентированном измере-
нии. Однако, благодаря гибкости математическо-
го аппарата, предоставляется возможность осу-
ществлять обобщённый анализ с прогредиент-
ным нарастанием точности. По мере вовлечения 
необходимо-достаточной, повышающей точность 
входящей информации и, по мере совершенство-
вания алгоритмов, – объём достоверных эмпири-
чески-метрических результатов будет перма-
нентно возрастать, всё больше расширяя возмож-
ности управления БС. 
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Рис. 7. – Схема-шаблон расположения элементов матриц [матрицы Κ({}A, ijkℑ) на матрицу [Ξ(ijkℑ, μΛ)] при выполнении операции произ-
ведения – с получением результата в виде матрицы Τ({U}A, μΛ). 

Следует указать и о возможности ‘редуцировать’ 
информацию, подаваемую в матрицах, выхолащи-
вая один из размеров до единицы. В таком случае 
получаются одномерные матрицы (столбцы или 
строки). Такие редуцированные матрицы эффек-
тивны для определения целевого влияния или целе-
вой клинической картины. При проведении опера-

ции произведения с такой матрицей – будет воспро-
изводить также редуцированная матрица. Так, в 
частности: матрица Τ({U}A, μΛ) позволяет осу-
ществлять прямые расчёты по определению резуль-
тата влияния. Если влияние определить как вектор 
μΛ = (ξ1,1, ξ2,1, ξ3,1, …, ξk–1,1, ξk,1), то результат влия-
ния (клиническая картина, выраженная протосимп-
томами), будет представлен как: 

Рис. 7. – Схема произведения матрицы Τ({U}A, μΛ) на матрицу отражающей коррекционное влиянием на биологическую систему [где 
{U}A – результирующая клиническая картина, выраженная протосимптомами {U}A = (a1,1, a2,1, a3,1, …,  am–1,1, am,1].
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Одномерная матрица (фактически вектор) μΛ – 
представляет описание некоторого обобщённого 
влияния акцентуировано: определённого изолиро-
ванного фактора (однако, такой вектор может быть 
разширен и тогда он будет отображать некоторое 
количество λ: 1ξ, 2ξ, ..., λ–1ξ, λξ или вычленение ка-
кого-либо даже, отдельного составного-фактора 
компонента kξ. 

Одномерная матрица (фактически – вектор строка 
или странспонированная в столбец) {ϰ}A – пред-
ставляет отражение состояния по некоторому коли-
честву {ϰ} протосимптомов – обобщающие прото-
симптомов [ϰam(x)] без их дифференциации на от-
дельные симптомы [1a∪2a∪3a∪…∪ϰ–1a∪ϰa]. Уже 
упоминались (показано на схеме: рис.3) параметры 
ijkℑ ≡ ℑ(ijk) – могут уточняться вплоть до охвата зна-
чений всех пространственных двугранных парапеп-
тидных углов (φ(n) та ψ(n)). Информация может 
быть и редуцирована, отображая лишь некоторые 
компоненты состояния активности всех ϰРКИС кон-
кретной БС. Обратное действие (деление матриц) – 
открывает дополнительные возможности. Однако, 
такая операция определяется только как произведе-
ние матрицы Τ({U}A, μΛ) на обратную матрицу (за-
дающей параметр требующий анализа влияния). Де-
ление матриц, что фактичеки является умножением 
на 1/М [М–1]. В материально-прикладном смысле 
это следует воспринимать как процесс определения 
факторов (точнее какой состав факторов должно 
быть применено для получения определённого (не-
обходимого-требуемого) эффекта. Выполнение опе-
раций с обратным элементом позволяет определять 
причины клинических изменений, как и вияснять 
участие определённых факторов до к ранее ‘рацио-
нально не обусловленных’ клинических проявлений 
и реакций (не объяснённых механизмами реализа-
ции). В соразмерности параметров: n, m, k – указан-
ных матриц: [Κ, Ξ, Τ, Λ, Α] – принципиальным явля-
ется обязательное равенство параметра n, – размер 
которого определяет возможность получения произ-
ведения (реализацию операции умножения/произве-
дения [матриц]). 

Изложенное демонстрирует: элементы матрицы 
(двумерной, а следовательно и высших порядков 
[мерности]), упорядоченные, как столбцы и строки, 
– демонстрируют/отображают выявленную/зареги-
стрированную эмпирическую связь, – основанную
на естественной материально-физической и объект-
но-функциональной взаимозависимости между яв-
лениями/процессами – служат для нахождения
обобщённой закономерности материльного мира.

Толкование прикладного содержания матриц осно-
вано на сути элементов, которые их составляют. 

В ы в о д ы  
Применение матриц предлагает детальное адек-

ватное представление клинического материала, по-
лучаемого дезинтеграцией ЯСС до уровня прото-
симптомов [nam(x)] и/или метрически выразимых 
симптомов [k–1am(x) ∪ kam(x) ∪ k+1am(x) ∪ … ∪ 
n–1am(x) ∪ nam(x); k≠n: k, n ∈ N]. 

Факторизация применяемых лечебно-восстано-
вительных агентов [λΛ], основана на системной ка-
тегоризации влияющего фактора-агента по его фи-
зическому смыслу и механизму действия открывая 
уровень энергетического взаимодействия с объек-
том [БС]. 

Категоризация факторов-агентов открывает дроб-
ность и объём энергии, ‘привносимый’ во множе-
ство ϰРКИС коррекционно влияя на санирующие 
механизмы. 

Матричное исчисление позволяет определять кли-
нический эффект, проявляющийся динамикой прото-
симтпомов [{ϰ}A] и необходимые (эффективно-до-
статочные) влияния [λΛ] для достижения требуемых 
(целевых) компенсаторно-адаптивных результатов. 

Произведение матриц [матрицы Κ({U}A, ijkℑ) на 
матрицу [Ξ(ijkℑ, μΛ)] – генерирует матрицу: Τ({U}A, 
{U}Λ) – отражая влияние факторов η-окрестности 
ЮРС на функциональность БС и её клиническое со-
стояние, – являет базу дальнеших расчётов терапев-
тически необходимых влияний для управляемого ле-
чения [то есть для достижения целевого клиниче-
ского результата]. 

Расчёты производимые на базе матрицы Τ({U}A, 
{U}Λ) – отражающей влиянияе факторов η-окрестно-
сти ЮРС на функциональность РКИС и формируе-
мое ими клиническое состояние, – позволяют, опре-
делять непосредственный эфффект влияния и выяв-
лять причины изменений клинической картины. 

Функциональность РКИС, демонстрируемая мат-
ричным исчислением, раскрывает нозодиалектику 
(диалектику эволюции патологического процесса), 
– раскрывает скрытые факторы патогенеза и потен-
циальные возможности мобилизации имеющихся,
филогенетически сохранившихся ресурсов, пато-
физиологических реакций защиты.

Работа с матричными данными и матричное ис-
числение, как методология и инструмент, показы-
вает высокую продуктивность проводимых иссле-
дований ориентируя на создание оптимального ва-
рианта структурированных баз данных. 
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Р Е З Ю М Е 

Медицинская реабилитация (МР) была и остается неотъемлемым компонентом медицинской помощи пациентам, страдающим 
ишемической болезнью сердца (ИБС). Цель исследования – оценка эффективности санаторно-курортной медицинской реабили-
тации у больных ИБС в составе санаторно-курортного лечения (СКЛ) с учетом положений «Международной классификации 
функционирования, ограничений жизнедеятельности и здоровья» (МКФ), а также прогноза реабилитации для страдающих ИБС 
с ассоциированным метаболическим синдромом при комплексной санаторно-курортной реабилитации, включающей использо-
вание энотерапевтических функциональных продуктов питания из красных сортов крымского винограда. 
Ключевые слова: санаторно-курортное лечение, ишемическая болезнь сердца, инфаркт миокарда, физиотерапия, бальнеотера-
пия, углекислые ванны, хлоридные ванны, бромные ванны, гидротерапия, саунотерапия, массажная терапия. 

S U M M A R Y 

Medical rehabilitation (MR) has been and remains an integral component of medical care for patients suffering from coronary heart disease 
(CHD). The purpose of the study was to evaluate the effectiveness of sanatorium-and-spa medical rehabilitation in patients with IHD as 
part of sanatorium-and-spa treatment (SCL), taking into account the provisions of the International Classification of Functioning, Disabil-
ities and Health (ICF), as well as the prognosis of rehabilitation for patients with IHD associated with complex metabolic syndrome. 
sanatorium-resort rehabilitation, including the use of enotherapeutic functional foods from red varieties of Crimean grapes. 
Key words: spa treatment, coronary heart disease, myocardial infarction, physiotherapy, balneotherapy, carbonic baths, chloride baths, 
bromine baths, hydrotherapy, sauna therapy, massage therapy. 

В в е д е н и е  
Приказом Министерства здравоохранения РФ от 

29 декабря 2012 г. № 1705н определен порядок ор-
ганизации медицинской реабилитации (МР), преду-
сматривающий санаторно-курортный этап восста-
новительного лечения при соматических заболева-
ниях, В то же время, в нормативных документах 
Министерства здравоохранения РФ отсутствуют 
стандарты санаторно-курортной МР. В процессе 
разработки стандартов необходимо проведение ис-
следований санаторно-курортной МР с выделением 
эффективных лечебных факторов и их комплексов 
[1]. 

Среди первостепенных направлений современ-
ной мировой и отечественной медицины в течении 
последних лет все большую актуальность приобре-
тает проблема эффективной МР пациентов с ише-
мической болезнью сердца (ИБС) [2]. Вероятность 
развития и прогрессирования данного заболевания 
возрастает при ассоциированном метаболическом 
синдроме (МС), который способствует развитию 
атеросклеротических поражений артерий и нару-
шениям кровообращения и, соответственно, обес-
печения кислородом и питательными веществами 
тканей в зонах васкуляризации данных сосудов [3]. 

В последнее время специалистов в области ку-
рортологии все больше стали интересовать есте-
ственные методы оздоровления, применение функ-
циональных продуктов питания (ФПП) из винограда 
в форме энотерапии. Вино и другие продукты пере-
работки винограда являются источником важней-
ших в биохимическом аспекте соединений, в первую 
очередь, полифенольных комплексов (ПК), поступ-
ление которых в организм с другими продуктами пи-
тания весьма невелико. Применение комплексов в 
составе энотерапевтических ФПП снижает негатив-
ное влияние факторов риска на организм (дислипи-
демии, употребление спиртного), способствует сни-
жению показателей артериального давления, спо-
собствует снижению выраженности вплоть до пол-
ной ликвидации жалоб и симптомов, свидетельству-
ющих о нарушениях функций сердечно-сосудистой 
и стресс-лимитирующей систем [2-4]. Эффекты по-
лифенольных комплексов вина могут оказать весьма 
положительное влияние на выраженность проявле-
ний МС у больных, страдающих ИБС. Ряд исследо-
ваний влияния красного вина, приготовленного на 
основе виноградного сорта Каберне-совиньона, на 
состояние больных ИБС с ассоциированным МС по-
казал, что в конце курса лечения во всем контингенте 
исследованных больных достоверно уменьшились 
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частота больных с показателем системного артери-
ального давления выше 134 мм. рт. ст. и среднее ко-
личество компонентов метаболического синдрома у 
одного больного; больные, принимавшие вино, 
предъявляли жалобы меньшей выраженности (в т.ч. 
на одышку идр.) В плазме крови данной группы вы-
являлось меньшее содержание холестерина, а также 
имели место положительная динамика ЧСС и пара-
метра протромбинового индекса [5]. 

В основе современного научно-методического 
подхода к оценке эффективности и прогноза ре-
зультатов метаболических расстройств лежит ис-
пользование «Международной классификации 
функционирования, ограничений жизнедеятельно-
сти и здоровья» (МКФ) [6-8]. В «АНИИ 
им. И. М. Сеченова» был разработан ряд специаль-
ных методов оценки эффективности санаторно-ку-
рортной реабилитации ранее упомянутого типа рас-
стройств при патологии сердечно-сосудистой си-
стемы, который позволяет дать максимально досто-
верную оценку прогнозу реабилитации для пациен-
тов ИБС с ассоциированным МС [9]. 

Р е з у л ь т а т ы  и с с л е д о в а н и й  
Бальнеотерапия. В практике санаторно-курорт-

ного лечения далеко не последнюю роль играют ме-
тоды бальнеотерапии. Значение этих методов опреде-
ляется влиянием на многие патогенетические меха-
низмы, лежащих в основе заболевания. Причем клю-
чевым (с точки зрения реабилитации) свойством яв-
ляется влияние на расширение периферических сосу-
дов, восстанавливая нарушенную гемодинамику и 
стабилизируя функцию миокарда [10]. За последние 
10 лет удалось решить ряд серьезных вопросов, каса-
ющихся применения бальнеотерапии у пациентов с 
ИБС. В частности, было установлено, что функцио-
нальный класс стенокардии, при котором будет 
наиболее целесообразно и эффективно использовать 
данный метод – 1 и 2. Важно отметить, что использо-
вание бальнеотерапии имеет свои ограничения. Так, 
при сердечной недостаточности (кроме 1 стадии), сте-
нокардии напряжения (частой) и стенокардии покоя 
бальнеотерапия противопоказана по причине увели-
чения нагрузки на миокард [10-11]. Именно поэтому, 
большой интерес представляют те методы МР, кото-
рые, с одной стороны, не будут способствовать серь-
езной перестройке кровотока и увеличению нагрузки 
на сердце, а с другой – будут сохранять положитель-
ное влияние на основные компенсаторные меха-
низмы нарушенной гемодинамики. Такие методы 
включают в себя, например, «сухие» углекислые 
ванны. Применение у лиц, перенесших инфаркт мио-
карда, ведет к улучшению функции транспорта кис-
лорода крови и нормализации тканевой гемодина-
мики. Наиболее эффективным показало себя исполь-
зование углекислых и радоновых ванн, при этом 
важно помнить, что величина эффекта определяется 
концентрацией химических компонентов, являю-
щихся компонентами ванн, уровня наполнения ванны 
и значения температуры [11]. 

Ряд исследователей сходится во мнении, что при-
менение бальнеотерапии с использованием угле-
кислых магниево-кальциевых минеральных вод яв-
ляется первичной профилактикой атеросклеротиче-
ского поражения сосудов, имеющей прямое патоге-
нетическое обоснование. Воздействие происходит 

на липидный обмен клетки – активацией десатураз, 
изменение структур молекул фосфолипидов, стаби-
лизация сосудорасширяющей функции при эйкоза-
ноидном синтезе [12]. Существует и иной взгляд – 
применение методов бальнеотерапии в комбинации 
с употреблением в пищу полиненасыщенных жир-
ных кислот, что позитивно влияет на противоокис-
лительную функцию плазмы крови и подавляет 
процессы перекисного окисления [13]. 

Бальнеотерапия с применением сероводородной 
воды, концентрация которой составляет около 
50 мг/л и температура 36ºС у лиц, страдающих ИБС 
1-2 функционального класса, оказывает позитивное
влияние на центральный и периферический крово-
ток, способность к сокращению сердца. Однако
важно отметить – если концентрации сероводород-
ного компонента превысит значение 50 мг/л, то вы-
сок риск развития нежелательных эффектов, в част-
ности – повышения тонуса симпатической нервной
системы, а значит, увеличения ЧСС и потребности
миокарда в кислороде. Такая же ситуация может
произойти и при использовании родоновых ванн –
при превышении значений концентраций свыше
140мКи/л [14].

Имеются данные, свидетельствующие о положи-
тельном эффекте действия ванн с использованием 
хлорида натрия, показатель минерализации которых 
составляет 2,0-2,5 г/л. Установлено нормализующее 
воздействие на способность к сокращению мио-
карда, ритм возбуждения, микрогемодинамику, а 
также на физическое состояние в целом. Использо-
вание хлоридных, бромных ванн со значением мине-
рализации до 30 г/л в сочетании с процедурами гид-
рокинезотерапии способствует повышению устой-
чивости к физическим нагрузкам, нормализации ар-
териального давления, нормализации липидного и 
углеводного профилей плазмы [15]. Нельзя не обра-
тить внимания на методику хлоридных натриевых 
йодобромных ванн, применение которых эффек-
тивно и в случаях хронической ИБС, и в случаях ин-
фаркта миокарда на санаторно-курортном этапе реа-
билитации. Как результат – нормализация централь-
ного и периферического кровотока, улучшение спо-
собности миокарда к сокращению, снижение риска 
развития осложнений заболевания [15]. 

Электролечение. После выписки пациента из ста-
ционара, восстановительные процессы миокарда, 
как правило, ещё не закончены. Сохраняются нару-
шения метаболизма и гемодинамики. В связи с этим 
на раннем, послебольничном этапе важной задачей 
является завершение процесса создания рубца сер-
дечной мышцы, уменьшение площади зоны ише-
мии, нормализация метаболизма в миокарде. Высо-
кую эффективность продемонстрировали такие ме-
тоды как ДМВ, магнитотерапия и применение низ-
кочастотных электрических полей [16]. Достойный 
эффект показал метод СВЧ [17]. Однако в практике, 
как правило, используют два метода – СВЧ и низко-
частотные магнитные поля. Первый оказывает воз-
действие на нервную систему через вегетативные 
ганглии и рефлекторное воздействие на функцию 
кровообращения [16]. Второй воздействует напря-
мую на область проекции сердца, восстанавливая 
нарушенную гемодинамику и метаболизм сердечной 
мышцы. Зона воздействия – нижнешейный и верх-
негрудной отделы позвоночника [17]. 
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Хорошее воздействие на микроциркуляцию и 
кровоток оказывает низкоинтенсивное лазерное 
излучение. К этому также можно добавить проти-
вовоспалительный, гипотензивный эффекты, 
улучшение насосной функции сердца. Воздей-
ствие оказывают расфокусированным пучком на 
точки проекции верхушки сердца и грудины, и во-
ротниковую зону. Длительность облучения на каж-
дую точку – до 3-х минут. Мощность излучения – 
не более 10 Вт/см2. Процедуру проводят еже-
дневно, курс лечения – 15-20 процедур. Лазерную 
терапию нельзя проводить пациентам с 4 классом 
тяжести заболевания [18-19]. Помимо медикамен-
тозных и физических методов лечения, для успеш-
ной реабилитации крайне необходимо проводить 
мероприятия по снижению невротического фона и 
нормализации психологического состояния паци-
ента [19]. 

Применение электросна и других методов 
электролечения. Польза электросна заключается в 
положительном воздействии на центральную и ве-
гетативную нервные системы. Применяют электро-
сон больным с выраженным преобладанием про-
цессов возбуждения и с нарушениями сна. В про-
цессе лечения электросном достигается уменьше-
ние чувства тревоги, улучшения ночного сна, что 
приводит в норму психологическое состояние па-
циента в целом [20]. 

Лечение проводят по следующей методике: рас-
положение электродов глазнично-затылочное, пря-
моугольный импульс от 10 до 20 Гц., сила тока 7-8 
мА, продолжительность процедуры 30-40 минут, на 
курс лечения до 20 процедур. 

После нормализации общего состояния приме-
няют гальванизацию воротниковой зоны или лекар-
ственный электрофорез с бромом, сульфатом маг-
ния, папаверином, эуфиллином и др. При болевых 
синдромах, а также ярко выраженном остеохон-
дрозе эффективны синусоидальные модулирован-
ные токи (СМТ), магнитотерапия, СВЧ-терапия 
[20-21]. 

Массажная терапия пациентам с ИБС назнача-
ется в период реабилитации в комплексе с упраж-
нениями ЛФК и медикаментозным лечением. Мас-
саж оказывает нормализующее воздействие на со-
судистый тонус, показатели артериального давле-
ния, ликвидирует явления стаза и активизирует ме-
таболические процессы. Данная процедура прово-
дится в случаях стенокардии, в период восстанов-
ления после инфаркта миокарда. Методика должна 
быть щадящей, без энергичного воздействия, в мед-
ленном темпе, пациент не должен испытывать бо-
левые ощущения. Начало массажа проводят в 
шейно-воротниковой зоне и зоне спины, а заверше-
ние – в области сердца [22-23]. В области грудины 
применяются приемы поглаживания, растирания и 
вибрации сверху вниз. Область прикрепления ребер 
к грудине не акцентируется. Продолжительность 
процедуры – 15-20 мин. Первые 3-5 процедур – не 
более 10 мин. Всего 10-15 процедур, выполняются 
через день. При хорошей переносимости подклю-
чают массаж верхних и нижних конечностей. При 
воздействии на суставы и мышечные группы при-
емы не интенсивные, часто используется прием вы-
жимания. 

Массаж при инфаркте миокарда снимает болевой 
приступ, психоэмоциональное напряжение, уско-
ряет мышечный кровоток, снимает рефлекторные 
механизмы, усиливающие спазм венечных сосудов; 
способствует профилактике тромбоэмболии, улуч-
шению коронарного кровообращения. 

Методика. Первая процедура общего массажа 
проводится в первый день, а затем повторяется 1-2 
раза в сутки в течение 5-15 дней. После процедуры 
массажа больной дышит кислородом в течение 10-
15 мин. Методика и продолжительность (10-20 
мин) массажа зависят от глубины и распространен-
ности инфаркта миокарда по данным ЭКГ, общего 
самочувствия больного и функционального состоя-
ния сердечно-сосудистой и дыхательной систем. 
Используются приемы: поглаживание, растирание 
и неглубокое разминание. Массируют спину, ниж-
ние конечности, живот и верхние конечности; груд-
ную клетку поглаживают. Массаж спины прово-
дится в положении больного на правом боку, при 
этом врач (или массажист) левой рукой поддержи-
вает больного за левую руку, а правой рукой выпол-
няет массаж спины (растирание, ординарное разми-
нание, поглаживание). 

К серьезным противопоказаниям для проведения 
массажа относят следующие: отек легких, эмболия 
легочной артерии, желудочно-кишечное кровотече-
ние, инфаркт легкого, отрицательная динамика на 
ЭКГ, указывающая на дальнейшее ухудшение коро-
нарного кровообращения, общее тяжелое состоя-
ние. 

Под влиянием массажа устраняется венозный за-
стой, ускоряется скорость кровотока, улучшается 
тканевой обмен, отмечается положительная дина-
мика ЭКГ. Вместе с этим улучшается самочувствие 
больного, он становится более активным, легче пе-
реносит первые дни постельного режима. 

Одними из наиболее грозных осложнений ИБС 
являются нарушения проводимости и, соответ-
ственно, ритма. В итоге было установлено, что ми-
неральные и газовые ванны оказывают различной 
степени интенсивности и выраженности положи-
тельный эффект на течение ИБС, на аритмические 
нарушения (в ч. на желудочковый и наджелудочко-
вый типы аритмий). При этом удалось обнаружить 
следующие закономерности: 

1. Степень стабилизации ритма будет распреде-
ляться следующим образом: углекислые – радоно-
вые – йодобромные – хлоридные натриевые – азот-
ные – пресные. 

2. Антиаритмический эффект напрямую связан со
снижением болевой и немой ишемии по данным 
ЭКГ при отсутствии связи с показателями работо-
способности. 

3. Обнаружены некоторые различия в воздей-
ствии методов бальнеотерапии, которые определя-
ются резервом сердца (хронотропным) и типом экс-
трасистолии. Различия заметны особенно четко при 
применении углекислых и йодобромных ванн. 

4. Все типы бальнеотерапии оказывают эффект
стабилизации ритма при наджелудочковой и желу-
дочковой экстрасиcтолии 1 и 2 степеней. 

Климатотерапию обязательно содержит лечение 
на всех курортах и кардиологических санаториях 
[24]. Также значительным и вместе с тем недоста-
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точно разработанным аспектом климатотерапии яв-
ляется гелиотерапия, которая, при правильном ис-
пользовании, способствует благоприятным измене-
ниям вегетативной регуляции сердца, сосудистой 
реактивности, улучшению процессов микроцирку-
ляции и иммунологического статуса организма. По-
казано большое значение морских купаний при ле-
чении больных ИБС. Установлено, что изменения 
гелиомагнитной активности оказывают значитель-
ное воздействие на течение ИБС [24-25]. 

Гидротерапия, в частности, контрастные ванны 
– один из факторов терапии, активно воздействую-
щий на сердечно-сосудистую систему.

Контрастные ванны восстанавливают нарушен-
ную вегетативную регуляцию деятельности сердца 
у больных с хронической коронарной недостаточ-
ностью. Применение контрастных ванн наиболее 
эффективно способствует восстановлению нару-
шенного состояния системы гемостаза по гиперко-
агуляционному варианту у больных ИБС, перенес-
ших инфаркт миокарда [26]. 

Больным стабильной стенокардией 2 ФК более 
адекватны общие контрастные ванны с перепадом 
температур 10-13°С; больным 3 ФК – ножные кон-
трастные ванны с перепадом температур 10-20°С. 

Мануальная терапия включается в программы 
реабилитации больных ИБС для устранения висце-
ральных сегментарных нарушений, приводящих к 
возникновению миофасциального гипертонуса, 
функционально-трофических изменений в мышеч-
ной ткани, которые развиваются при ИБС [27-28]. 

Лечение в термокамере пригодно для "трени-
ровки" сердечно-сосудистой системы у больных 
стенокардией не более 1 ФК и без нарушений ритма 
сердца. При этом больной предварительно обследу-
ется и, основываясь на его функциональном состо-
янии, выбирается соответствующая методика лече-
ния. Саунотерапию можно применять не ранее 6-8 
месяцев от начала заболевания при хорошей пере-
носимости физических нагрузок и отсутствии 
осложнений [29]. 

Пелоидотерапия играет важную роль в реабили-
тации больных с различными заболеваниями, но 
одним из основных противопоказаний для ее назна-
чения является наличие сердечно-сосудистой пато-
логии [30]. 

Однако полученные в последнее десятилетие дан-
ные показали, что аппликации пелоидов на область 
шейного и грудного отделов позвоночника пока-
заны больным стабильной стенокардией напряже-
ния 2, 3 ФК и с безболевой формой ИБС при отсут-
ствии недостаточности кровообращения (НК) или 
при НК не выше 1 стадии, в том числе больным с 
постинфарктным кардиосклерозом [30, 31, 33]. По 
данным велоэргометрической пробы и суточного 
мониторирования ЭКГ, была доказана хорошая пе-
реносимость лечения и отсутствие осложнений у 
больных [31, 32]. 

З а к л ю ч е н и е  
Подытоживая вышесказанное, отметим, что при-

родные лечебные физические факторы играют да-
леко не последнюю роль в лечении на санаторно-
курортном этапе как больных, страдающих хрони-
ческой ИБС, так и перенесших инфаркт миокарда. 

Комплекс лечебных факторов, составляющий ба-
зис санаторно-курортного этапа, оказывает позитив-
ное влияние на звенья патогенеза ИБС и способ-
ствует снижению риска осложнений и потери трудо-
способности, и, что не менее важно – повышает уро-
вень качества жизни пациентов, улучшает их психо-
логическое и эмоциональное состояние. Метаболи-
ческий синдром, ускоряющий прогресс многих со-
судистых патологий, не является противопоказа-
нием, а, наоборот, дополнительным аргументом для 
прохождения курса санаторно-курортного лечения. 

Проблема разработки научно-обоснованных про-
грамм санаторно-курортной реабилитации лиц с 
ИБС, их улучшение, адаптация к местным усло-
виям остается актуальной и перед научно-практи-
ческими учреждениями сферы медицины стоит 
множество задач, требующих решений, открыва-
ется множество перспектив дальнейшего развития. 
В частности, перспективным направлением явля-
ется оценка реабилитационного прогноза примене-
ния различного рода полифенольных соединений 
красных сортов винограда. 

Это позволяет с оптимизмом смотреть в будущее 
развития современной реабилитационной меди-
цины, возможности которой в клинической кардио-
логии и сегодня реализуются еще далеко не в пол-
ной мере. 
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Р Е З Ю М Е 

Введение. Данная статья посвящена изучению и анализу ранней диагностики туберкулеза органов дыхания у детей и подростков, 
проживающих в новых Российских регионах (Херсонской, Запорожской областях), т.к. в структуре социально значимых болез-
ней в РФ от активного туберкулеза страдают 2,04 % населения. Санаторно-курортное лечение в Крыму является важным этапом 
реабилитации детей и подростков с туберкулезом органов дыхания. Цель исследования. Проанализировать факторы риска раз-
вития туберкулеза органов дыхания у детей и подростков, проживающих в новых Российских регионах и подходы к реабилита-
ции. Материал и методы. На базе ГБУЗ РК «Крымский республиканский клинический центр фтизиатрии и пульмонологии» про-
ведены верификация диагноза и анализ факторов риска развития туберкулеза органов дыхания у детей и подростков, прожива-
ющих в новых Российских регионах. Результаты. Представлен ретроспективный анализ заболеваемости туберкулезом среди дет-
ского населения Крыма (2004-2022 гг.) и анализ факторов риска у детей и подростков, проживающих в новых Российских реги-
онах. Основной причиной инфицированности МБТ и заболевания туберкулезом является воздействие на организм ряда неблаго-
приятных факторов риска. Уровень медицинского обслуживания и противотуберкулезных мероприятий, проводимых в данной 
группе социального риска, является недостаточным по объективным и субъективным причинам. В подростковом возрасте боль-
шое значение для активного выявления туберкулеза имеют лучевые методы диагностики, которые определяют возможность 
своевременного назначения специфической терапии больным туберкулезом, а также лечение коморбидной патологии на этапе 
санаторно-курортного лечения. Заключение. Причиной инфицированности и заболевания туберкулезом у детей и подростков, 
проживающих в новых Российских регионах, является воздействие ряда неблагоприятных факторов риска, хронические заболе-
вания, недостаточный уровень медицинского обслуживания и противотуберкулезных мероприятий. Многолетними исследова-
ниями обоснован санаторно-курортный этап реабилитации в Крыму детей и подростков, больных туберкулезом органов дыха-
ния. 
Ключевые слова: микобактерии туберкулёза, традиционные рентгенологические методы, внутригрудные лимфатические узлы, 
компьютерная томография, ультразвуковое исследование, санаторно-курортное лечение. 

S U M M A R Y 

Introduction. Tuberculosis is an infectious disease of particular epidemic importance. The issue of early diagnosis of respiratory tu-
berculosis in children and adolescents living in new Russian regions (Kherson, Zaporozhye regions) is of exceptional importance. 
Active tuberculosis affects 2.04 % of the population.  Sanatorium treatment in Crimea is an important stage in the rehabilitation of 
children and adolescents with respiratory tuberculosis. Purpose of the study. To analyze the risk factors for the development and in a 
comparative aspect of the form of respiratory tuberculosis in children and adolescents living in new Russian regions. Material and 
methods. On the basis of the Crimean Republican Clinical Center for Phthisiology and Pulmonology carried out comprehensive clinical 
and radiological examinations of children and adolescents diagnosed with respiratory tuberculosis to verify the diagnosis and analyze 
the risk factors for the development of respiratory tuberculosis in children and adolescents living in new Russian regions. Results. A 
retrospective analysis of the incidence of tuberculosis among the child population of the Crimea (2004-2022) is presented. In children 
and adolescents living in new Russian regions and admitted in the period 2022-2023 to the Crimean Republican Clinical Center for 
Phthisiology and Pulmonology, the following were verified: infiltrative pulmonary tuberculosis (33.3 %), disseminated pulmonary 
tuberculosis (22.2 %), focal tuberculosis, tuberculosis of the intrathoracic lymph nodes in the infiltration phase (11.1 % each), tuber-
culosis pleurisy (22.2 %). Social and biomedical risk factors for the formation of this pathology in children and adolescents are ana-
lyzed. The main cause of tuberculosis infection is the impact on the body of a number of adverse risk factors. The level of medical 
care and anti-tuberculosis measures carried out in this social risk group is insufficient for objective and subjective reasons. In adoles-
cence, radiation diagnostic methods are of great importance for the active detection of tuberculosis, which determine the possibility 
of timely prescribing specific therapy to tuberculosis patients, as well as the treatment of concomitant pathology at the stage of sana-
torium treatment. Conclusion. The cause of infection and disease with tuberculosis in children and adolescents living in the new 
Russian regions is the impact of a number of adverse risk factors, chronic diseases, insufficient medical care and anti-tuberculosis 
measures. Many years of research have justified the sanatorium-resort stage of rehabilitation in the Crimea of children and adolescents 
with tuberculosis of the respiratory system. 
Key words: Mycobacterium tuberculosis, traditional radiological methods, intra-thoracic lymph nodes, computed tomography, ultrasound 
examination, spa treatment. 

Заболеваемость, инвалидность и смертность от 
активного туберкулеза являются медико-социаль-

ной мировой проблемой [1, 2]. Широкая циркуля-
ция штаммов микобактерий, обладающих множе-

- 112 -



ственной лекарственной устойчивостью, отрица-
тельным образом влияет на качество эпидемиоло-
гического надзора [3]. С 2020 г. в России зафикси-
рован исторический минимум по показателям забо-
леваемости туберкулёзом (снизился в 3 раза) в срав-
нении с 2000 г., смертности – в 5 раз. Это результат 
реализации государственной политики в области 
здравоохранения и системной работы специалистов 
[4]. 

Туберкулез протекает с периодическими обостре-
ниями, рецидивами, ремиссиями, поражает преиму-
щественно беднейшие слои населения и лиц, кото-
рые потеряли социальные связи, и требует дли-
тельного комплексного лечения, в т. ч. сана-
торно-курортного этапа реабилитации, который 
является важным звеном в завершении полноцен-
ного курса специфической и патогенетической те-
рапии туберкулеза [5, 6, 7, 8].  

Анализируя причины состояния данной про-
блемы, авторы [9, 10] выделяют особенности забо-
левания – скрытая фаза, длительность которой мо-
жет достигать нескольких лет, обилие способов за-
ражения, миграционные процессы, стихийные бед-
ствия, высокую восприимчивость детского населе-
ния к возбудителю. При этом, по мнению большин-
ства исследователей, классические и рентгенологи-
ческие признаки туберкулеза более характерны для 
пациентов на ранних стадиях заболевания [11, 12], 
а по мере нарастания иммунодефицита клиниче-
ские и рентгенологические признаки туберкулез-
ного процесса могут приобретать иной характер. В 
немногочисленных публикациях показано, что у 
лиц с иммунодефицитом, в том числе у детей, зна-
чительно чаще встречаются внутригрудная лимфо-
аденопатия и нижнедолевые инфильтраты [13]. 
Именно поэтому вопрос ранней диагностики тубер-
кулеза органов дыхания у детей и подростков, про-
живающих в новых Российских регионах (Херсон-
ской, Запорожской областях) имеет исключитель-
ную значимость. 

Целью нашего исследования являлся анализ фак-
торов риска развития туберкулеза органов дыхания 
у детей и подростков, проживающих в новых Рос-
сийских регионах и подходы к реабилитации. 

М а т е р и а л  и  м е т о д ы  
В 2022-2023 гг. на базе ГБУЗ РК «Крымский республиканский кли-

нический центр фтизиатрии и пульмонологии» для верификации диа-
гноза было обследовано 14 человек (мальчиков – 4, девочек – 10), в 
возрасте 1-17 лет. По возрастам больные распределились следующим 
образом: от 1 до 4 лет – 22,3 %, 10-14 лет – 11,1 %, 15-17 лет – 66,6 % 
больных. 

При поступлении проведено комплексное обследование: сбор 
анамнеза, общеклинические исследования, традиционные рентгеноло-
гические методы – рентгенография и линейная томография выполня-
лись на цифровом телеуправляемом диагностическом комплексе 
КРДЦ Т20/Т2000 «РЕНЕКС». Спиральная компьютерная томография 
(КТ) в алгоритме высокого разрешения выполнялась на компьютерном 
томографе Philips MX16ᴱᵛᵒ, 16-срезовый томограф с использованием 
стандартного протокола исследования. Всем детям и подросткам про-
ведено иммунологическое исследование: проба Манту, Диаскинтест, 
исследование мокроты на кислотоустойчивые микобактерии, исследо-
вание Bactec, ПЦР-исследование на ДНК m. Tuberculosis [14, 15, 16]. 

По показаниям проводилось УЗИ плевры и плевральной полости, 
периферических лимфатических узлов, органов брюшной полости и 
забрюшинного пространства, органов малого таза (УЗД-аппарат 
Samsung Medison HM70A-RUS). 

Статистическая обработка и сравнительный анализ проводились в 
Microsoft Excel. 

Пациенты были проинформированы и подписали информированное 
добровольное согласие на участие в клиническом исследовании, кото-
рое проводилось в соответствии с международными требованиями и 
российскими этическими принципами и нормами, было получено 

одобрение материалов исследования в Комитете по этике ФГАОУ ВО 
«Крымский федеральный университет имени В. И. Вернадского», про-
токол № 5 от 25.05.2023 г. 

Р е з у л ь т а т ы  
Проведен ретроспективный анализ (2004-

2023 гг.) эпидемиологической ситуации в Крыму. 
Наибольший показатель заболеваемости туберку-
лезом среди детского населения был отмечен в 
2004 г. (216,9 случаев заболеваний на 100 тыс. насе-
ления). В последующие годы отмечалась стойкая 
тенденция снижения заболеваемости и уже к 2015 г. 
данный показатель составил 135,1 случаев на 100 
тыс. населения, т. е. уменьшение заболеваемости 
более чем в 1,6 раза [3]. При анализе выявления де-
структивных форм туберкулеза органов дыхания 
(кавернозного) отмечено снижение заболеваемости 
в период с 2017 по 2022 гг.: с 24,0 до 21,5 случаев 
на 100 тыс. населения, темп прироста -10,4 %. 

В сравнительном аспекте в 2022-2023 гг. для ве-
рификации диагноза в ГБУЗ РК «Крымский респуб-
ликанский клинический центр фтизиатрии и пуль-
монологии» поступило 14 детей из новых Россий-
ских регионов (Херсонская, Запорожская области). 
Обращало внимание, что наиболее часто у детей с 
впервые выявленным туберкулёзом органов дыха-
ния был установлен инфильтративный туберкулез 
лёгких – у 5 (35,7 %) пациентов, диссеминирован-
ный туберкулёз лёгких – у 3 (21,4 %) пациентов, 
очаговый туберкулез – у 1 (7,2 %) пациента и тубер-
кулезный плеврит – у 2 (14,2 %) пациентов. Тубер-
кулёз внутригрудных лимфатических узлов в фазе 
инфильтрации (ТВГЛУ) – у 3 (21,4 %) пациентов. 

В структуре туберкулеза органов дыхания обра-
щает на себя внимание преобладание диссеминиро-
ванного туберкулёза, туберкулезного плеврита, 
ТВГЛУ у детей и подростков, проживающих в но-
вых регионах (Таблица 1). 

Т а б лиц а  1  

Структура локальных форм туберкулеза органов дыхания  
(чел, %)  

Форма туберкулеза 
20231 20092 

чел. % чел. % 
ТВГЛУ 3 21,4 45 54,2 
Инфильтративный туберкулез 
лёгких 5 35,7 36 43,4 
Диссеминированный туберкулёз 3 21,4 - - 
Очаговый туберкулез 1 7,2 1 1,2
Туберкулезный плеврит 2 14,2 1 1,2

Примечания: 1 Новые Российские регионы; 2 Крым 

Анализ медико-биологических факторов показал, 
что в силу того, что дети проживали в другом госу-
дарстве с неблагополучной эпидемиологической 
ситуацией по туберкулезу, особенно в Херсонской 
области, где отсутствовала медицинская докумен-
тация, при проведении эпидемиологических рас-
следований и в процессе обследования было выяв-
лено низкое качество противотуберкулезных меро-
приятий по месту жительства (иммунизация, тубер-
кулинодиагностика и химиопрофилактика). Был 
также определен высокий социальный риск в се-
мьях беженцев и переселенцев: первичное инфици-
рование палочкой Коха, инфицированность МБТ в 
виде латентной туберкулезной инфекцией у детей и 

- 113 -



подростков, также гиперергическая чувствитель-
ность к туберкулину. 

При анализе социальных факторов риска у детей 
и подростков обращало внимание наличие у боль-
шинства детей (до 77,7 % в семьях переселенцев) 
неблагополучных социально-бытовых условий. От-
клонения в состоянии здоровья имели 7 из 9 паци-
ентов, поступивших на лечение в детское отделе-
ние ГБУЗ РК «КРКЦФиП» (77,7 %). Ведущими 
явились заболевания органов дыхания, в структуре 
которых преобладали бронхоэктатическая болезнь 
и экссудативный плеврит с развитием легкой и 
средней степени дыхательной недостаточности, са-
харный диабет. Также у детей была выявлена ко-
морбидная патология: анемии (29 %), глистная ин-
вазия (35 %), дефицит массы тела (21 %). 

Клинические примеры 
Больная Д. 2009 г.р., Запорожская область. Основ-

ной диагноз: инфильтративный туберкулёз нижней 
доли правого лёгкого, осложнённый субателекта-
зом S7 правого лёгкого, правосторонним плевритом 
в стадии осумкования. МБТ «–». Сопутствующее 
заболевание: Сахарный диабет 1 типа, инсулиноза-
висимый (Снимок 1-3). 

Снимок 1 – В S7 справа субателектаз, бронхоэктазы, на этом фоне 
нижняя доля частично инфильтрирована, в S 10 – очаги. 

Снимок 2 – Субателектаз S7 в саггитальной проекции. В S6 и S10 
слабоинтенсивные очаги. 

Снимок 3 – В S5 участки тяжистого и очагового фиброза,  
в S7 расширенные просветы бронхов. 

Больная С., 2022 г.р., Херсонская область, г. Гени-
ческ. Основной диагноз: диссеминированный ту-
беркулёз легких в фазе инфильтрации и распада. 
МБТ «+». Сопутствующие заболевания: жировой 
гепатоз, гепатоспленомегалия, ДН III степени, 
тромбоцитопеническая пурпура, гипохромная ане-
мия (Снимок 4-7). 

Снимок 4 – Правое лёгкое субтотально инфильтрировано, корень 
легкого не дифференцируется, видны воздушные просветы 

бронхов на фоне инфильтрации. 

Снимок 5 – В S6 участок неоднородной инфильтрации с полостью 
распада, занимающей практически всю долю. На остальном 

протяжении паренхимы обоих лёгких определяются 
полиморфные очаги, в т.ч.с участками деструкции в центре, а 

также кистовидные бронхоэктазы. 
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Снимок 6 – Средняя и нижняя доли правого лёгкого  
и передне-базальные отделы нижней доли левого лёгкого  

инфильтрированы, с аэробронхограммой в толще. На остальном 
протяжении на фоне сниженной пневматизации паренхимы  

по типу «матового стекла» определяются кистовидные  
бронхоэктазы, полиморфные очаги. 

Снимок 7 – Печень увеличена в размерах, плотность снижена СП 
до -70-35 ед.HU. 

Обсуждение 
При оценке заболеваемости туберкулезом в Рес-

публике Крым за исследуемый период отмечается 
выраженная тенденция снижения данного показа-
теля. Это можно связать с тем, что за период с 2014-
2020 гг. республиканский центр был оснащен совре-
менным диагностическим оборудованием, что поз-
волило значительно улучшить качество диагностики 
туберкулеза в Крыму, в том числе раннюю диагно-
стику туберкулеза легких у детей. Наиболее патогно-
моничными признаками на КТ у детей и подростков 
Крыма являлись мелкие до 1 мм очаги уплотнения 
легочной паренхимы (или инфильтраты), которые 
чаще располагались рядом с бронхами, а также уве-
личенные и деформированные лимфатические узлы 
рядом с корнем пораженного легкого, которые выяв-
лялись в 2009 г. у 45 (54,2 %) детей. 

При оценке локализации патологического про-
цесса в лёгких у больных, проживающих в новых 
Российских регионах и поступивших для верифи-
кации диагноза, было установлено, что наиболее 
часто у детей с впервые выявленным туберкулёзом 
органов дыхания был установлен инфильтратив-
ный туберкулез лёгких – у 5 (35,7 %) пациентов, 
диссеминированный туберкулёз лёгких – у 3 
(21,4 %) пациентов, очаговый туберкулез – у 1 

(7,2 %) пациента и туберкулезный плеврит – у 2 
(14,2 %) пациентов. Туберкулёз внутригрудных 
лимфатических узлов в фазе инфильтрации 
(ТВГЛУ) – у 3 (21,4 %) пациентов. По данным КТ 
органов грудной полости, у 2 детей определено од-
новременное поражение верхней, нижней и сред-
ней долей, при этом оценка характера и размера 
очагов туберкулёза у больных по данным КТ пока-
зала, что выявлялись мелкие и средние очаги у 
больных с очаговой, инфильтративной и диссеми-
нированной формами – у 6 (66,6 %) человек. Осо-
бенностью этих очагов являлось то, что они не 
имели чётких контуров, обладали малой плотно-
стью и располагались хаотично. 

Ведущими факторами риска, способствующими 
инфицированию и заболеванию туберкулезом де-
тей и подростков из групп социального риска, явля-
лись: эпидемиологический, социальный (неблаго-
получные социально-бытовые условия у 100 % се-
мей, миграция – до 45,0 % семей), медико-биологи-
ческие (хронические и сопутствующие заболевания 
у 87 %, некачественная вакцинация против тубер-
кулеза – у 52,0 %, особенно в семьях мигрантов и 
беженцев – у 70,2 %).  

Среди данного контингента были выделены 
группы повышенного риска заболевания туберкуле-
зом. В широкой лечебной сети к этим группам от-
носят лиц, страдающих хроническими неспецифи-
ческими заболеваниями легких, сахарным диабе-
том, психическими расстройствами, язвенной бо-
лезнью желудка и двенадцатиперстной кишки, ал-
коголизмом и токсикоманиями, людей с заболева-
ниями, требующими терапии большими дозами 
гормональных препаратов. 

Следует также уделить особое внимание практи-
чески здоровым лицам, но которые в прошлом бо-
лели туберкулезом, контактные по туберкулезу, 
рентгеноположительные (остаточные метатуберку-
лезные изменения), реагирующие на туберкулин 
инфильтратом 21 мм и более или папулой меньшего 
размера, но с лимфангитом, региональным лимфа-
денитом, везикулами. 

Многолетними исследованиями, проведенными в 
Академическом научно-исследовательском инсти-
туте физических методов лечения, медицинской 
климатологии и реабилитации имени И. М. Сече-
нова (Ялта), на базе санаторно-реабилитационного 
центра (Евпатория) [5, 17] доказано, что санаторно-
курортное лечение, а главное, климатотерапия, сни-
жает воздействие факторов риска: туберкулезных 
контактов, экологической обстановки, вредных 
привычек, проблем с питанием. Разработаны мето-
дики применения физиотерапевтических факторов, 
которые способствуют ускорению гибели микобак-
терий (бактерицидные методы), санации бронхи-
ального дерева и удалению скоплений секрета из 
полости (бронхосанирующие и муколитические 
методы), купированию воспаления (противовоспа-
лительные методы), снижению обструкции бронхи-
ального дерева (бронхолитические методы), умень-
шению фиброзирования легочной ткани (дефибро-
зирующие методы), увеличению подвижности 
грудной клетки. Вместе с тем, подходы к санатор-
ному лечению должны корректироваться в соответ-
ствии с изменением состава пациентов, их индиви-
дуальными потребностями [6]. 
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З а к л ю ч е н и е  
Проведенный анализ определил, что воздей-

ствие на организм ряда неблагоприятных факто-
ров риска способствовало высокой инфицирован-
ности МБТ и заболеваемости туберкулезом детей 
и подростков, проживающих в новых Российских 
регионах, особенно относящихся к группе соци-
ального риска в результате снижения уровня ме-
дицинского обслуживания, противотуберкулез-
ных мероприятий. 

В подростковом возрасте большое значение для 
активного выявления туберкулеза имеют лучевые 
методы диагностики. Так, компьютерная томогра-
фия позволяет верифицировать диагноз в 98 % слу-
чаев, что снижает гипердиагностику, определяет 
возможность своевременной специфической тера-
пии больным туберкулезом, а также консультирова-
ние по поводу коморбидной патологии. 

Санаторно-курортный этап лечения детей и под-
ростков имеет выраженную специфику. Она заклю-
чается в разнообразии форм заболевания (локаль-
ные формы различной активности, безлокальная 
форма, инфицированность МБТ), а, следовательно, 
и различными клиническими проявлениями, что 
обуславливает определенные задачи (диагностика, 
оздоровление больных и инфицированных МБТ де-
тей, уменьшение остаточных туберкулезных изме-
нений, реабилитация) и методы их достижения 
(применение современных диагностических техно-
логий, патогенетических, в т. ч. природных факто-
ров, санаторного, гигиенического и диетического 
режимов на фоне этиотропной терапии). 

Это важно и потому, что наиболее эффективно 
процесс восстановительного лечения легочной па-
тологии протекает при применении комплекса фи-
зических факторов именно в санаторно-курортных 
условиях. 
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НЕКРОЛОГ 

БОГДАНОВ  
Николай Николаевич 

(1929-2023) 

15 декабря 2023 г. ушел из жизни Богданов Нико-
лай Николаевич – доктор медицинских наук, про-
фессор, вся жизнь которого тесно связана с Крым-
ским медицинским институтом. Родился Богданов 
Н.Н. в 1929 г. в Перми в семье врачей. В 1935 г. пе-
реехал с семьёй на постоянное место жительства в 
Феодосию. В 1948 г. закончил Феодосийскую сред-
нюю школу с серебряной медалью, где в 1944 г., 
как сын репрессированных  фашистскими оккупан-
тами родителей, активных участников антифашист-
ской подпольной Феодосийской организации, по 
предложению секретаря Феодосийского горкома 
партии  был принят в комсомол,  а затем возглавлял 
комсомольскую организацию Феодосийской школы 
№20 вплоть до ее окончания. Как активный обще-
ственник, отличник учебы и сын подпольщиков, ко-
торым он  во время оккупации  оказывал посиль-
ную помощь, был направлен  Крымским областным 
военным комиссаром  в Ленинградскую Военно-
медицинскую Академию, откуда в том же (1948) 
году переведен для продолжения учебы в Крым-
ский государственный медицинский институт им. 
И.В. Сталина, где в период  послевоенного восста-
новления и становления института, продолжая от-
лично учиться, проявил себя активным обществен-
ником (староста, комсорг курса, зам. секретаря ко-
митета комсомола, Кировский и Сталинский сти-
пендиат, член Феодосийского и Симферопольского 
горкомов и Крымского обкома комсомола), с 1953 г. 
по рекомендации ректора института С.И. Георгиев-
ского, - в качестве освобожденного секретаря коми-
тета ВЛКСМ Крыммединститута, а затем и осво-
божденного секретаря парткома того же ВУЗа (до 
1963 года). Одновременно проходил клиническую 
ординатуру по кафедре факультетской терапии 
(1954 - 1957), избирался  и работал   ассистентом 
(1957-1962), доцентом той же кафедры, зав. курсом 
физиотерапии и санаторно-курортного дела (1962-
1966). В 1966 г. стал  руководителем первой в 
стране, созданной по его инициативе,  кафедры фи-
зиотерапии  и курортологии, преобразованной за-

тем по его же предложению в кафедру физиотера-
пии,  курортологии и лечебной физической куль-
туры (так же впервые в стране), осуществлявшей 
преемственно-этапное преподавание на 4-5-6  кур-
сах. В 1961 г. Н.Н. Богданов защитил диссертацию 
на соискание ученой степени кандидата медицин-
ских наук на тему «Лечебное применение мине-
ральной бутылочной воды «Феодосия» при хрони-
ческих заболеваниях желудка», а в 1972 г. – доктор-
скую диссертацию «Клинико-патофизиологиче-
ские особенности неосложненной язвенной бо-
лезни желудка и двенадцатиперстной кишки и ее 
этапно-реабилитационное лечение». Н.Н. Богданов 
успешно выполнял обязанности сначала област-
ного физиотерапевта и ответственного   ученого 
секретаря Координационного совета по курортам 
при Крымском обкоме партии, а затем Областном 
совете профсоюзов, в дальнейшем - первого област-
ного гастроэнтеролога, а также  организатора  и 
первого председателя Крымского научно-медицин-
ского общества физиотерапевтов и курортологов. В 
институте исполнял обязанности декана вечернего 
отделения лечебного факультета, а затем педиатри-
ческого факультета, был депутатом Симферополь-
ского Городского Совета трех созывов и члена РК 
КПУ Железнодорожного района. В 1973 г. Н.Н. Бог-
данова переводят в распоряжение Минздрава 
СССР, где он в системе Четвертого Главного Управ-
ления под руководством академика Е.И. Чазова 
включился в работу по созданию кардиологической 
службы страны. По возвращении в Крым из своей 
длительной, служебной командировки в Москву 
(1974-1983) Н.Н. Богданов назначен  заместителем 
директора Ялтинского НИИ  им. И.М.   Сеченова 
(1984 -1986)  и одновременно руководителем ка-
федры физиотерапии и курортологии ФУВ  Крым-
ского медицинского института,  продолжая выпол-
нять функции  консультанта-физиотерапевта  при 
Четвертом главном управлении, члена  Научного 
Совета по терапии АМН СССР, Ученых Советов 
ВКНЦ и Центрального института курортологии и 
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физиотерапии, и зам. пред Совета по защите дис-
сертаций Главка (г. Москва). При активном участии 
Н.Н. Богданова создавался Проект  Крымской Про-
граммы «Курорт», концепция  государственной 
Программы «ОХРАНЫ И УКРЕПЛЕНИЯ ЗДОРО-
ВЬЯ НАРОДА», участие в выполнении других Гос-
ударственных заданий, включая программу разви-
тия «Большой Ялты» и  Концепцию развития  ку-
рортно-рекреационного и туристского комплекса 
Автономной Республики Крым  до 2010 года. К 
числу значительных и  оригинальных авторских 
разработок могут быть отнесены медико-биологи-
ческие предпосылки к построению концепции раз-
вития курортно-рекреационных систем, интерфер-
ренционные аспекты механизма действия КВЧ и 
лазерного излучения, методологические основы и 
практические рекомендации по применению малых 
регуляторных пептидов, мирамистина, крымских  
питьевых минеральных вод, бентонита в лечебно-
профилактических целях. Автор более 500 печат-
ных научных работ, 31 монографий, 21 учебного 
научного пособия. Н.Н. Богданов – автор автобио-
графической книги, являющейся историческим по-
вествованием о трагической судьбе его родителей в 

период Великой Отечественной войны, своем жиз-
ненном пути, насыщенном событиями и встречами. 
Н.Н. Богданов с 1983 г. являлся консультантом-фи-
зиотерапевтом Ялтинской городской и курортной 
поликлиник, а затем объединения «Ялта-Курорт» 
ЗАО «Укрпрофздравница», а также ряда здравниц 
ЮБК, в том числе и базового клинического санато-
рия «Мисхор». Член редакционной коллегии жур-
нала "Вестник физиотерапии и курортологии". 
Подготовил 5 докторов и 13 кандидатов медицин-
ских наук. Награжден орденом «Знак Почета», ме-
далями «За доблестный труд» и «Ветеран труда», 
золотой, серебряной и бронзовой медалями ВДНХ 
СССР, значком «Отличник здравоохранения», зна-
ком «Общественное признание», трижды знаками 
«Победитель Всесоюзного социалистического со-
ревнования». «Заслуженный деятель науки и тех-
ники Автономной республики Крым» (2003). Лау-
реат Премии Автономной Республики Крым (2007). 
Действительный и Почетный член Крымской АН.  

Память о Николае Николаевиче Богданове навсе-
гда сохранится в наших сердцах, а его имя займет 
достойное место в истории отечественной меди-
цины и Крымского медицинского института. 
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ГБУЗ РК «Академический НИИ физических методов лечения,  
медицинской климатологии и реабилитации им. И. М. Сеченова» 

МАТЕРИАЛЫ 
научно-практического семинара  

«ЩЕРБАКОВСКИЕ ЧТЕНИЯ - 2023» 

14 апреля 2023 г.,  
г. Ялта, Республика Крым 



Научно-практический семинар, проводимый в ГБУЗ РК «АНИИ им. И. М. Сеченова», на-

зван в честь выдающегося невролога, психиатра, физиотерапевта Александра Ефимовича Ще-

рбака – основоположника российской физиотерапии и руководителя Института физических 

методов лечения им. И. М. Сеченова в первые годы его существования (с 1914 г по 1934 г).  

В докладной записке от 23 марта 1923 г., адресованной Центральному управлению куро-

ртов Крыма, профессор А. Е. Щербак так характеризовал деятельность Института тех лет: 

«… к сожалению, начавшаяся через два месяца после открытия Института война помешала в 

значительной степени его нормальному развитию и сильно затормозила его научную, просвети-

тельную и лечебную деятельность, … и в самые тяжелых в материальном отношении 1921 и 

1922 гг. он оказал помощь 5559 больным, получившим 374687 процедур. За тот же период в 

институте состоялось 36 научных заседаний, на коих заслушано и обсуждено до 90 докладов. 

…Лечением больных и научной разработкой физикотерапии и примыкающих к ней дисциплин не 

ограничиваются задачи института. Нет. Явившись первым в России учреждением, он должен 

служить проводником идеи облегчения страданий посредством применения физических мето-

дов и давать возможность медицинскому персоналу изучать означенные методы, как ради лич-

ного усовершенствования в этой важной области, так и ради дальнейшей научной разработки 

и усовершенствования самих методов». 

С момента написания этих слов прошло 100 лет…. Несмотря на многие драматические 

общественно-политические события, Институт сохранил роль ведущего научно-практического 

физиотерапевтического центра страны.  

Основная цель научно-практического семинара «ЩЕРБАКОВСКИЕ ЧТЕНИЯ - 2023» – 

привлечь к научно-исследовательской работе практических врачей, особенно – молодых, начи-

нающих специалистов, а также распространять накопленный опыт ГБУЗ РК «АНИИ 

им. И. М. Сеченова» среди медицинской общественности. На семинаре представлены доклады 

по актуальным аспектам физиотерапии, курортологии, медицинской климатологии и 

реабилитации пациентов разных возрастов; итоги исследований механизмов действия на 

организм природных и преформированных физических факторов, биологически активных 

веществ. Особое внимание уделено вопросам стратегии медицинской реабилитации пациентов 

с медико-социальными последствиями новой коронавирусной инфекции, а также воздействий 

загрязнённой окружающей среды. 

Выражаем большую благодарность участникам, поддержавшим данное мероприятие. 

Желаем успехов в Вашей благородной медицинской деятельности! 

Оргкомитет семинара 
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СИСТЕМНОЕ НИЗКОИНТЕНСИВНОЕ ВОСПАЛЕНИЕ И САНАТОРНО-КУРОРТНАЯ РЕАБИЛИТАЦИЯ  
В ПОСТКОВИДНОМ ПЕРИОДЕ 

Белоглазов В. А.1, Дудченко Л. Ш.2, Яцков И. А.1, Шадчнева Н. А.1 
1Институт «Медицинская академия имени С. И. Георгиевского» ФГАОУ ВО «КФУ им. В. И. Вернадского», г. Симферополь, Россия 

2ГБУЗ РК «Академический научно-исследовательский институт физических методов лечения,  
медицинской климатологии и реабилитации им. И. М. Сеченова», г. Ялта, Россия 

egermd@yandex.ru 

На данный момент системное низкоинтенсивное воспаление 
(СНИВ) представляет собой один из важнейших факторов риска раз-
вития критических кардиоваскулярных событий, а именно смерти от 
сердечно-сосудистой патологий или их осложнений, что в большей 
степени обуславливает смертность в постковидном периоде. Целью 
данного исследования была оценка изменения уровня основного мар-
кера СНИВ – C-реактивного белка (СРБ) в периферической крови у 
пациентов в постковидном периоде, прошедших курс санаторно-ку-
рортного лечения в условиях Южного берега Крыма. В процессе ис-
следования было обследовано 67 пациентов, перенесших новую коро-
навирусную инфекцию более чем за 12 недель до момента поступле-
ния на санаторно-курортное лечение в ГБУЗ РК «АНИИ им. И. М. Се-
ченова», не имеющих сопутствующей патологии, средний возраст ко-
торых составил 54,9±9,0 лет. В исследовании применялись следующие 
методы санаторно-курортного лечения: небулайзерная терапия брон-
холитиками и муколитиками по необходимости, галоингаляционная 
терапия, занятия на дыхательных тренажерах с инспираторной нагруз-

кой, высокочастотная осцилляция грудной клетки, тренировки диа-
фрагмального дыхания, гипоксически-гиперкапнические тренировки; 
массаж грудной клетки, лечебная физкультура, магнитотерапия на 
грудную клетку, терренкуры, а также климатотерапия, воздушные и 
солнечные ванны, морские купания. Оценка и сравнение показателей 
уровня СРБ в периферической крови у пациентов, после прохождения 
курса санаторно-курортного лечения – 3,0 [3,0; 4,0] мг/л, не выявили 
достоверных отличий (p>0,05) от исходных показателей – 3,0 [3,0; 4,0] 
мг/л, полученных в день поступления в ГБУЗ РК «АНИИ им. И. М. Се-
ченова». Полученные на момент поступления и выписки показатели 
СРБ подтверждают наличие СНИВ, характеризующегося уровнем СРБ 
от 3 мг/л до 10 мг/л, у пациентов в постковидном периоде, а также об 
отсутствии эффективности представленного плана санаторно-курорт-
ного лечения в коррекции СНИВ, и необходимости дальнейших углуб-
ленных исследований в направлении изучения патогенеза СНИВ и ме-
тодов фармакологической и нефармакологической коррекции данного 
состояния. 

ЭВОЛЮЦИЯ ДИАГНОСТИКИ АЛЛЕРГИЧЕСКИХ ЗАБОЛЕВАНИЙ 
Беляева С. Н. 

ГБУЗ РК «АНИИ физических методов лечения, медицинской климатологии и реабилитации им. И. М. Сеченова», г. Ялта, РФ 
belyaeva-sveta@mail.ua 

Отмечается значительный рост аллергических заболеваний в мире 
(до 20 % населения в Европе и 15 % в США), к 2025 году прогнози-
руется рост аллергических заболеваний до 50 % жителей Земли. Ос-
новной задачей диагностики аллергических заболеваний является 
определение причинно-значимого аллергена. Ведущую роль в диа-
гностике на протяжении длительного времени занимает сбор аллер-
гоанамнеза. Клинические методы диагностики аллергопатологии in 
vivo включают кожные пробы, провокационные и элиминационные 
тесты. К сожалению, эти методы не всегда возможно использовать в 
связи с возможным негативным воздействием на пациента. Диагно-
стика in vitro имеет преимущество из-за отсутствия этих эффектов и 

возможного выявления одновременно большого количества аллерге-
нов. Методы определения специфических IgE антител основаны на 
выявлении комплекса антиген-антитело и его регистрации с помо-
щью иммунохемилюмисцентного, иммуннофлюоресцентного и им-
муноферментного анализа. Современные методы позволяют выде-
лять составляющие аллерген компоненты и выявлять сенсибилиза-
цию к ним. Использование молекулярной диагностики позволяет вы-
явить причинно-значимый аллерген, дифференцировать истинную 
сенсибилизацию, улучшить прогноз течения аллергического заболе-
вания, оценить риск развития системных реакций, прогнозировать 
эффективность специфической терапии. 

ВОЗМОЖНОСТИ ПРИМЕНЕНИЯ ПЕРСОНИФИЦИРОВАННЫХ ТЕХНОЛОГИЙ ПРЕВЕНТИВНОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ  
ДЛЯ ОЗДОРОВЛЕНИЯ УЧАЩИХСЯ 

Бобрик Ю. В.1, Бобрик Д. Ю.1, Пономарев В. А.1, Корепанов А. Л.2 
1Институт «Медицинская академия имени С. И. Георгиевского» ФГАОУ ВО «КФУ им. В. И. Вернадского», г. Симферополь, Россия 

2Севастопольский государственный университет, г. Севастополь, Россия 

Создание новых методов, направленных на охрану и укрепление 
здоровья детского населения, должно основываться на объективных 
данных о состоянии здоровья ребёнка, поэтому приоритетным явля-
ется изучение таких показателей как функциональные резервы респи-
раторной системы, антропометрические показатели учащихся для 
определения уровня физического развития школьников. Целью работы 
было проведение сравнительного анализа уровня физического разви-
тия и состояния функциональных резервов дыхательной системы у 
учащихся для оптимизации физической подготовленности и оздоров-
ления школьников. Было исследовано состояние показателей физиче-
ского развития и состояния функциональных резервов респираторной 
системы у 23 учащихся 11 класса в возрасте от 15 до 17 лет. В иссле-
довании определялись рост и масса тела испытуемых, производилась 
кистевая и становая динамометрия, спирометрия, исследовалась 
окружность грудной клетки на вдохе и на выдохе, выполнялись функ-
циональные пробы Штанге и Генче, вычислялся индекс Брока-Бругша. 
Был произведён анализ групп здоровья и медицинских групп для заня-
тия физической культурой обследуемых школьников. Выявлено, что 

соотношение роста и массы тела у учащихся 11 класса было ниже по-
пуляционной нормы у 20 % обследованных. Показатели ЖЕЛ, в соот-
ношении с длиной тела меньше физиологической нормы выявлено у 
55 % школьников. По показателям кистевого динамометра обнару-
жили, что сила мышц кисти ниже стандартов у 27 % испытуемых. При 
измерении становой динамометрии определили, что данные ниже ра-
мок нормативов наблюдались у 88 % подростков. По данным оценки 
пробы Штанге было определено, что процент снижения показателя по 
сравнению с нормой составил 45 %, по результатам пробы Генче – у 
67 % испытуемых. Выявлено, что большинство школьников находятся 
во 2-3 группах здоровья и в подготовительной и специальной медицин-
ских группах для занятий физической культурой и спортом. Таким об-
разом, у большинства школьников 11 класса определено снижение по-
казателей физического развития и показателей состояния функцио-
нальных резервов дыхательной системы в сравнении с нормальными. 
Определено, что необходима разработка индивидуальных программ 
для оздоровления учащихся со сниженным уровнем физического раз-
вития. 

КОМПЛЕКСНАЯ РЕАБИЛИТАЦИЯ ПАЦИЕНТОВ С ХРОНИЧЕСКИМ ПРОСТАТИТОМ 
Бобрик Ю. В.1, Мкртчян М. А.1,  Кайсинова А. С.2, Мкртчян А. М.2 

1Институт «Медицинская академия имени С. И. Георгиевского» ФГАОУ ВО «КФУ им. В. И. Вернадского», г. Симферополь, Россия 
2Северо-Кавказский Федеральный научно-клинический центр ФМБА, г. Ессентуки 

yura.bobrik@mail.ru 

В наши дни, несмотря на «глубокие корни» истории изучения и раз-
работки методов лечения, просматривается высокий уровень распро-
страненности хронического простатита. По данным многочисленных 
научных источников, до 70 % мужчин страдают данным заболеванием. 
В основном за медицинской помощью обращаются мужчины от 20 до 
40 лет. Данная категория пациентов обращается с эмоциональными, 
когнитивными, поведенческими и психологическими проблемами, у 
них снижается работоспособность и возникают проблемы с социаль-
ной адаптацией, что приводит к вынужденному обращению за меди-
цинской помощью. Все вышеперечисленное, конечно же, негативно 
сказывается на семейных отношениях и качестве жизни мужчин в це-
лом. По данным последних исследований, одной из причин хрониче-
ского воспалительного процесса в предстательной железе, а как след-
ствие ухудшение репродуктивной и копулятивной функций, являются 
нарушения микроциркуляции в предстательной железе. Увеличение 
объема предстательной железы и усугубление стаза в микроциркулятор-
ном русле происходит за счет нарушения кровоснабжения и затруднения 

дренирования простатических ацинусов, что ведет к появлению отека, 
миграции и экссудации форменных элементов сквозь сосудистую 
стенку. Особенность кровоснабжения предстательной железы является 
причиной того, что не все лекарственные препараты могут быть достав-
лены током крови в ткань органа. Применение физических методов лече-
ния способствует ликвидации проблемы с доставкой лекарственного 
препарата в предстательную железу. Вот почему методы физиотерапев-
тического воздействия: магнитные и электрические поля, ультразвук, де-
циметровые волны, свето- и теплолечение способны улучшать крово-
снабжение в предстательной железе и восстановить важные регулятор-
ные функции организма, тем самым давая возможность сократить сроки 
лечения, а также предупредить возможные осложнения. Хотелось бы от-
метить, как достаточно успешную методику в линейке физиотерапевтиче-
ских методов, эндоуретральную электростимуляцию органов малого таза. 
Она так же является одним из физиологичных методов лечения пациентов 
с хроническими простатитами. Сокращение гладкой мускулатуры под 
действием электрических импульсов, повышение ее тонуса в органе – 
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суть основного лечебного действия электростимуляции. Как реакция на 
действия электрических импульсов, отмечается расширение кровенос-
ных сосудов, увеличение скорости кровотока, а следовательно и улучше-
ние кровообращения, что важно для доставки препаратов в очаг воспа-
ления. В глубоких тканях межэлектродного пространства повышается 

проницаемость сосудистых стенок, происходит активация лимфо- и кро-
вообращения, раскрываются резервные капилляры, а как следствие – 
ускорение регенерации тканей, улучшение их трофики, нормализация 
нарушенных функций. 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ ТРАНСКРАНИАЛЬНОЙ ЭЛЕКТРОСТИМУЛЯЦИИ С БИОЛОГИЧЕСКОЙ  
ОБРАТНОЙ СВЯЗЬЮ ПРИ ТЕРАПИИ БОЛЬНЫХ С ДЕПРЕССИВНЫМИ И ТРЕВОЖНЫМИ РАССТРОЙСТВАМИ 

Бобрик Ю. В., Рыбалко С. Ю., Сидорук Н., Бобрик Д. Ю., Минина Е. Н., Цапик Д. К. 
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В различных клинических и экспериментальных работах продемон-
стрирована высокая степень эффективности транскраниальной элек-
тростимуляции (ТЭС) при лечении и профилактике различных предпа-
тологических и патологических состояний. Реализация эффективности 
лечебного и коррекционного действия при невропатологических рас-
стройствах происходит в результате стимуляции слабыми транскрани-
альными токами корково-подкорковых структур, выработки бета-эн-
дорфина, серотонина (без развития эффекта привыкания к ним). Бета-
эндорфин и серотонин – не только обезболивающие нейромедиаторы, 
но они могут действовать как антидепрессанты и анксиолитики. По-
этому электростимуляцией мозга возможно лечить тревожные и де-
прессивные расстройства. Целью исследования была оценка эффек-
тивности разработанной технологии с использованием мобильного ап-
паратно-программного комплекса с применением сочетания метода 
ТЭС с биологической обратной связью (БОС) у пациентов с депрес-
сивными и тревожными расстройствами. В рамках исследования про-
ведено обследование 15 пациентов. Вне зависимости от конкретной 
нозологической единицы, у всех пациентов, принявших участие в ис-
следовании, имел место основной обобщающий признак: наличие тре-
вожной и депрессивной симптоматики. В основу разработанного ме-
тода коррекции психоневрологических состояний при помощи 
транскраниальной электростимуляции с биологической обратной свя-
зью положены результаты электроимпульсной терапии мозга и метода 

БОС-электроэнцефалографии (БОС-ЭЭГ). Реализована реабилитаци-
онная программа с применением ТЭС для 23 пациентов возрастом 
48±5,3 лет. Терапевтическое воздействие с применением разработан-
ной методике осуществляли при наложении электродов аппарата 
«ТРАНСАИР 03» по стандартной методике с применением режима им-
пульсного тока – биполярный, силой 1,0-1,5 мА. Каждый пациент по-
лучил 10 процедур ТЭС с БОСА продолжительностью по 20 минут, 
процедуры проводились утром. До и после проведения ТЭС с БОС у 
пациентов при исследовании больных использовали опросник САН 
(самочувствие, активность, настроение), аналоговую шкалу боли 
ВАШ, показатели реактивной и личностной тревожности по методике 
Спилбергера-Ханина, шкалу Бека. Выявлено улучшение психоэмоци-
онального состояния пациентов по результатом тестирования с ис-
пользованием анкеты САН, возросшего в среднем на 89 % (р<0,05). 
Также было определено, что у испытуемых субъективное восприятие 
чувства боли по шкале ВАШ снизилось в 2,4 раза (р<0,01). Личностная 
тревожность у испытуемых уменьшилась в среднем на 8 баллов 
(р<0,05), реактивная – на 10 (р<0,05) на фоне уменьшения уровня де-
прессивных расстройств на 57 % (р<0,05). Созданный мобильный ап-
паратно-программный комплекс ТЭС с БОС показал свою высокую 
эффективность при лечении пациентов с депрессивными и тревож-
ными расстройствами. Тезисы написаны в рамках грантовой под-
держки Фонда Содействиям Инновациям по программе «Умник». 

ОПТИМИЗАЦИЯ ФУНКЦИОНАЛЬНЫХ ВОЗМОЖНОСТЕЙ У ДЕТЕЙ С ДЕТСКИМ ЦЕРЕБРАЛЬНЫМ ПАРАЛИЧОМ  
НА САНАТОРНО-КУРОРТНОМ ЭТАПЕ РЕАБИЛИТАЦИИ 
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Целью исследования была оценка эффективности реабилитации детей 
с церебральным параличом изолированного и комплексного использова-
ния низкочастотного бегущего реверсивного магнитного поля и высоко-
интенсивной импульсной магнитотерапии в сочетании с курортными 
факторами. Изучено состояние 90 больных, поступивших на реабилита-
цию в детское психоневрологическое отделение Пятигорской клиники. 
Эту группу составили дети от 2-х до 5 лет со спастическими формами 
детского церебрального паралича (спастическая диплегия, спастический 
тетрапарез и гемипарез). Рандомизированным методом составлены 3 
группы. Все дети получали санаторно-курортный комплекс, включав-
ший ванны с радоновой водой концентрацией 20 нКи/л, t 37°С, продол-
жительностью 10 минут, на курс 8 процедур; грязевые аппликации 
илово-сульфидной Тамбуканской грязи на пораженные конечности, 
t 39°С, продолжительностью 10 минут, 8 процедур на курс; лечебную 
гимнастику, массаж, по 10 процедур на курс; логопедическую коррек-
цию в течение всего периода лечения. Первой группе (30 детей) назна-
чались курортные факторы и транскраниальная магнитная стимуляция 
(ТКМС) от приставки «Оголовье» к аппарату «АМО-АТОС». Второй 
группе (30 детей) назначались курортные факторы и высокоинтенсивная 

импульсная магнитная стимуляция от аппарата «Амит-2» непосред-
ственно на спастичные мышцы конечностей. Третьей группе (30 чело-
век) назначались курортные факторы и комплекс чередующихся обоих 
видов магнитных полей. Процедуры отпускались через день, в том же 
режиме, что для первой и второй групп. На курс по 7 процедур каждого 
вида магнитного поля. До и после проведения курса реабилитации про-
изводился осмотр врачом психоневрологом, логопедом-нейрореабили-
тологом. После завершения лечебного курса у 80 % детей этой группы 
значительно улучшилась речевая функция, связанная с произношением 
звуков, фонем и слов, отмечено уменьшение или исчезновение явлений 
дизартрии, улучшение звуковоспроизведения, внятности и четкости 
речи, при этом, у 86 % детей констатировано повышение уровня интел-
лектуального развития мозга по шкале Гриффитц до значений, соответ-
ствующих среднему уровню развития здорового ребенка или близким к 
этим показателям, за счет улучшения когнитивных функций и речевого 
развития. Таким образом, наибольшей реабилитационной эффективно-
стью обладал лечебный комплекс, включавший транскраниальное воз-
действие низкочастотного бегущего реверсивного магнитного поля, вы-
сокоинтенсивную импульсную магнитотерапию и бальнеогрязелечение. 

ИСТОРИЯ ИЗУЧЕНИЯ РАДИОМОДИФИЦИРУЮЩЕГО ДЕЙСТВИЯ БИОЛОГИЧЕСКИ АКТИВНЫХ ВЕЩЕСТВ  
ПРИ ВНЕШНЕМ ГАММА-ОБЛУЧЕНИИ 

Говорун М. И., Пьянков А. Ф. 
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В целях возможного использования биологических радиопротек-
торов для защиты организма от воздействия ионизирующей радиа-
ции в конце 1980-х годов сотрудниками Ялтинского НИИ 
им. И. М. Сеченова были изучены результаты внешнего гамма-облу-
чения подопытных мышей в условиях предварительной ингаляции 
эфирного масла эвкалипта (ЭМЭ) и без него. Ингаляции ЭМЭ спо-
собствовали увеличению выживаемости мышей. Их средняя продол-
жительность жизни увеличилась по сравнению с контролем. К воз-
можным путям реализации радиозащиты можно было отнести сни-
жение постлучевых бактериальных осложнений, повышение неспе-
цифической резистентности, снижение поражения кроветворной си-
стемы и повышение иммунологической реактивности. Ингаляции 

ЭМЭ влияли на иммуногенез и неспецифические факторы защиты 
здоровых мышей. Повышалась клеточность костного мозга и селе-
зенки за счет увеличения количества миелокариоцитов. Профилак-
тика эндогенной постлучевой инфекции приводила к снижению мик-
робной обсемененности внутренних органов. У защищенных ЭМЭ 
животных уровень лизоцима соответствовал показателям интактных 
особей, в то время как в сыворотке крови у облученных мышей он 
был снижен в 1,6 раза. Увеличивалась продукция Ig G и Ig M-анти-
тел. У защищенных мышей уменьшалась активность воспалительно-
деструктивных процессов, преобладал катаральный бронхит. У неза-
щищенных мышей наблюдались гнойные бронхоэктазы и гнойная 
бронхопневмония. 

КЛИНИКО-ФУНКЦИОНАЛЬНАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА МУЛЬТИМОРБИДНЫХ ПАЦИЕНТОВ  
С ПОСТКОВИДНЫМ СИНДРОМОМ 

Дудченко Л. Ш., Андреева Г. Н., Соловьева Е. А. 
ГБУЗ РК «АНИИ физических методов лечения, медицинской климатологии и реабилитации им. И. М. Сеченова», г. Ялта, РК, Россия 
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Постковидный синдром (ПКС) – состояние, которое характеризуется 
мультисимптомностью и полиорганностью поражения. Развитие ПКС у 

пациентов с мультиморбидной патологией в анамнезе накладывает допол-
нительные сложности, как в лечении, так и в реабилитации. Цель исследо-
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вания: дать клинико-функциональную характеристику состояния пациен-
тов с ПКС, развившемся на коморбидном фоне, при составлении про-
граммы реабилитации в санаторно-курортных условиях. Материалы и ме-
тоды: под наблюдением было 199 пациентов с диагнозом ПКС, поступив-
ших на санаторно-курортную реабилитацию. Из них 95 пациентов не 
имели сопутствующих заболеваний и 104 были с сопутствующей патоло-
гией. Объем обследования включал клинические, лабораторные и функци-
ональные исследования, различные опросники одышки и качества жизни. 
Статистическая обработка материала включала описательную статистику 
и сравнение независимых выборок. Результаты. Наиболее часто среди со-
путствующих заболеваний фигурировали гипертоническая болезнь – 73 

(71 %), ишемическая болезнь сердца – 36 (35 %), хронические заболевания 
легких – 40 (38 %), ожирение – 36 (35 %), сахарный диабет 2 типа – 34 
(32 %), заболевания щитовидной железы – 17 (16 %). При описании исход-
ного состояния пациентов были выявлены статистически значимые разли-
чия между группами по таким параметрам, как возраст, масса тела, респи-
раторные жалобы (кашель, мокрота, одышка, толерантность к физической 
нагрузке) и данным опросников (шкалы mMRC, тревоги/депрессии HADS, 
оценки усталости и качества жизни SF-36 и EQ-5D). Выводы: пациенты с 
ПКС, имеющие коморбидный фон, являются более сложной и неоднород-
ной группой и требуют индивидуального подхода в выборе методов реа-
билитации. 

ИНГАЛЯЦИИ СУРФАКТАНТА В РЕАБИЛИТАЦИИ ПАЦИЕНТОВ, ПЕРЕНЕСШИХ COVID-19 С ПОРАЖЕНИЕМ ЛЕГКИХ 
Дудченко Л. Ш., Беляева С. Н., Кожемяченко Е. Н., Соловьева Е. А. 

ГБУЗ РК «АНИИ физических методов лечения, медицинской климатологии и реабилитации им. И. М. Сеченова», г. Ялта, РФ 
vistur@mail.ru 

Легочный сурфактант, представляющий собой липопротеидный 
комплекс со свойствами поверхностно активного вещества, синтезиру-
ется альвеолоцитами II типа и выстилает внутреннюю поверхность 
альвеол. Основные его функции состоят в снижении поверхностного 
натяжения в альвеолах, противомикробной защите и предотвращении 
проникновения жидкости из легочных капилляров в легкие. Препарат 
Сурфактант-БЛ применяется при лечении респираторного дистресс-
синдрома (РДС) у взрослых и детей в комплексной терапии туберку-
леза, а также при ОРДС, ассоциированном с COVID-19, согласно Вре-
менным методическим рекомендациям по профилактике, диагностике 
и лечению новой коронавирусной инфекции (НКИ). Патогенетически 
обоснованным представляется применение Сурфактанта-БЛ также при 
проведении реабилитационных мероприятий у пациентов, перенесших 
НКИ с поражением легких и дыхательной недостаточностью. Цель ра-
боты: проанализировать результат применения ингаляций Сурфак-
тант-БЛ в составе санаторно-курортной реабилитации больных, пере-
несших COVID-ассоциированную пневмонию. Материал и методы ис-
следования. В исследование включено 12 пациентов, переболевших 
НКИ, с признаками дыхательной недостаточности, получивших ком-
плексную санаторно-курортную реабилитацию с использованием пре-
парата Сурфактант-БЛ по схеме из 8 ингаляций в дозе 25 мг на 1 прием. 

Процедура ингалирования Сурфактанта-БЛ проводилась после брон-
холитических ингаляций и различных дыхательных техник. Было про-
ведено клинико-лабораторное и функциональное обследование боль-
ных до и после курса реабилитации. Результаты. Проанализированы 
результаты санаторно-курортной реабилитации у пациентов после 
НКИ с двусторонним поражением легких. Клинически достоверно 
уменьшились выраженность и частота кашля, одышка, утомляемость. 
Увеличилась сатурация в покое, уменьшились явления десатурации 
при физической нагрузке. Выросли показатели функции внешнего ды-
хания (резервный объем выдоха, жизненная емкость легких). Улучши-
лись результаты функциональных проб: длина дистанции, пройденной 
за 6 минут, увеличилась в среднем на 36 метров, достоверно уменьши-
лось число баллов по шкале тревоги и депрессии HADS, а также ин-
декс одышки BDI/TDI, возросло качество жизни по опроснику EQ-5D. 
Выводы. Включение в комплексную санаторно-курортную реабилита-
цию курса ингаляций с препаратом Сурфактант-БЛ способствует эф-
фективному восстановлению пациентов после поражения легких, ас-
социированного с НКИ: уменьшаются клинические проявления дыха-
тельной недостаточности, улучшаются показатели спирограммы и 
функциональных тестов, что в итоге приводит к улучшению качества 
жизни. 

КЛИНИКО-РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА РЕЗУЛЬТАТОВ САНАТОРНО-КУРОРТНОГО  
ВОССТАНОВИТЕЛЬНОГО ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ, ПЕРЕНЕСШИХ ПНЕВМОНИЮ, ВЫЗВАННУЮ  

НОВОЙ КОРОНАВИРУСНОЙ ИНФЕКЦИЕЙ В ОТДАЛЕННОМ ПЕРИОДЕ НАБЛЮДЕНИЯ 
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В отдаленном периоде наблюдения (8-10 месяцев после клиниче-
ского выздоровления) проведено обследование 45 больных, перенес-
ших пневмонию, вызванную новой коронавирусной инфекцией. Из 
них 30 (основная группа) прошли санаторно-курортный курс восста-
новительного лечения и 15 больных составили группу сравнения. Кли-
нически жалобы на слабость предъявляли в 3,3 раза больше пациенты 
группы сравнения. Проявления легочного синдрома в виде кашля 
также диагностировались в 1,6 раза чаще у наблюдаемых этой группы. 
Количество реконвалесцентов обеих групп, страдающих одышкой, до-
стоверно не отличалось. При анализе данных компьютерной томогра-
фии органов грудной клетки отмечалось, что у пациентов основной 
группы преобладали остаточные нефиброзные изменения. Они визуа-
лизировались в виде участков уплотнения легочной паренхимы по 
типу «матового стекла» и не выявляемых в остром периоде заболева-
ния солидных узелков. Фиброзоподобные изменения в легких у этой 
группы были представлены, в основном, субкортикальными участками 
ретикулярных изменений и тракционными бронхоэктазами. У рекон-
валесцентов группы сравнения нефиброзные изменения визуализиро-
вались в виде зон уплотнения легочной паренхимы по типу «матового 

стекла», участков линейной консолидации и утолщения междолько-
вого интерстиция. Фиброзоподобные изменения в паренхиме легких 
у наблюдаемых этой группы также, как и у пациентов основной ха-
рактеризовались субкортикальными участками ретикулярных изме-
нений и тракционными бронхоэктазами. При сравнительном анализе 
у реконвалесцентов основной группы статистически достоверно от-
мечалось в два раза меньшее количество остаточных нефиброзных 
изменений и в 2,5 раза меньшее число изменений фиброзоподобного 
характера. Полученные данные позволяют утверждать, что в период 
до 8-10 месяцев после перенесенной коронавирусной пневмонии у 
пациентов, прошедших санаторно-курортное восстановительное ле-
чение, остается значительное количество остаточных изменений, ко-
торые не относятся к склеротическим, то есть имеют возможность 
подвергнуться резорбции, а не трансформироваться в фиброзоподоб-
ные структуры. У реконвалесценов, не прошедших санаторного лече-
ния, диагностируется большее количество нефиброзных и фиброзопо-
добных изменений, что ухудшает результаты восстановительного ле-
чения и может создавать предпосылки для развития необратимых 
структур в паренхиме легких. 

ЦИТОМОРФОЛОГИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА МОКРОТЫ У ПАЦИЕНТОВ, ПЕРЕНЕСШИХ ПНЕВМОНИЮ,  
ВЫЗВАННУЮ НОВОЙ КОРОНАВИРУСНОЙ ИНФЕКЦИЕЙ 

Дудченко Л. Ш., Шуляк И. В. 
ГБУЗ РК «АНИИ физических методов лечения, медицинской климатологии и реабилитации им. И. М. Сеченова», г. Ялта, РК, Россия 

shulyak.i.v.300482@yandex.ru 

Клиническая цитология – полноценный метод морфологического ана-
лиза, основанный на изучении и оценке клеточного материала, получен-
ного различными способами из патологического очага. Цель исследова-
ния: дать цитоморфологическую характеристику мокроты пациентов, 
перенесших пневмонию, вызванную новой коронавирусной инфекцией 
(НКИ). Материал и методы: проведено цитологическое исследование 
мокроты пациентов, поступивших на санаторно-курортную реабилита-
цию после пневмонии, вызванной НКИ (n=100). Результаты: Большая 
часть больных при поступлении на санаторно-курортную реабилитацию 
находились в удовлетворительном состоянии, но предъявляли жалобы 
на слабость, отдышку, дискомфорт в области грудной клетки, сухой или 
влажный кашель. При проведении цитологического анализа выделенной 
мокроты у больных с кашлевым синдромом у 15 % отмечалось наличие 

грибковой инфекции, что являлось следствием проводимой ранее анти-
бактериальной терапии. Регистрировалась пролиферация бронхиаль-
ного эпителия с реактивными изменениями в виде уплощения и удлине-
ния клеток цилиндрического эпителия крупных бронхов. Лейкоциты 
были представлены сегментоядерными нейтрофильными гранулоци-
тами с дегенеративными изменениями в виде токсикогенной зернисто-
сти и вакуолизации, что указывало на затяжной воспалительный про-
цесс. Увеличение количества клеток лимфоидного ряда свидетельство-
вало об активизации иммунологической реактивности. Выводы: во всех 
информативных цитологических препаратах картина клеточного мате-
риала отображала наличие воспалительного процесса с нарушением му-
коцилиарного клиренса и подтверждала целесообразность применение 
респираторной терапии. 
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АКТУАЛЬНЫЕ АСПЕКТЫ КУРОРТНОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ В СОВРЕМЕННЫХ ЭКОЛОГИЧЕСКИХ УСЛОВИЯХ 
Евстафьева Е. В. 

ГБУЗ РК «АНИИ физических методов лечения, медицинской климатологии и реабилитации им. И. М. Сеченова», г. Ялта, РФ 
e.evstafeva@mail.ru

Хозяйственное развитие Республики Крым сопровождается экстен-
сивным ростом антропогенной нагрузки и изменением экологической 
ситуации, что важно учитывать при определении оптимальных усло-
вий для реабилитации отдыхающих различного профиля в санаторно-
курортных учреждениях Крыма. Наиболее существенные изменения в 
этом плане обусловлены как изменениями глобального масштаба (из-
менения климата, нарушения циклов круговорота веществ и т.п.), так 
и действием локальных техногенных факторов. К числу приоритет-
ных, но не учитываемых ранее при восстановительно-оздоровитель-
ных мероприятиях факторов следует отнести изменение элементного 
статуса организма вследствие химического загрязнения внешней 
среды и внутренней среды организма человека. Увеличение концен-
трации токсичных микроэлементов сопровождается снижением необ-
ходимых организму эссенциальных микроэлементов, которые входят 

в состав акцессорных веществ – веществ-регуляторов (гормонов, фер-
ментов, нейромедиаторов). Это приводит к изменению функциональ-
ного состояния тканей, органов, систем и в целом адаптационных ре-
зервов организма, при исчерпании которых развиваются патологиче-
ские состояния и заболевания. Не учитывать это, особенно при реаби-
литации таких контингентов, которые имеют профессиональные вредно-
сти или проживают в экологически неблагополучных регионах, значит 
заведомо сужать возможности коррекции состояния и реабилитации. В 
докладе рассматриваются известные данные о влиянии микроэлементов 
на развитие патологических состояний, а также экологических факторов, 
которые в современных условиях существенно трансформируют круго-
ворот веществ в природе и способствуют формированию микроэлемен-
тозов. Указываются связанные с этим актуальные аспекты курортной 
реабилитации и перспективные направления ее развития. 

ОЦЕНКА ПОКАЗАТЕЛЕЙ ЗДОРОВЬЯ В СОВРЕМЕННОЙ КУРОРТОЛОГИИ 
Ежов В. В.¹, Мизин В. И.¹, Григорьев П. Е.¹, Мещеряков В. В.², Коваленко М. Н.³ 

¹ГБУЗ РК «Академический НИИ физических методов лечения, медицинской климатологии и реабилитации им. И. М. Сеченова»,  
Ялта, РК 

²ГБУЗ РК «Центр общественного здоровья и медицинской профилактики», Симферополь, РК 
³ООО «Санаторий Славутич», Алушта, РК 
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В современной отечественной курортной практике, наряду с совер-
шенствованием программ санаторно-курортного лечения и медицин-
ской реабилитации, развивается направление оздоровительного ту-
ризма, основанного на проведении рекреационных процедур, повыша-
ющих общие резервы здоровья. В зарубежных и отечественных иссле-
дованиях достоверно показано влияние приморского климата с его жи-
вописными прибрежными ландшафтами не только на общее здоровье, 
уровень физической активности и психоэмоциональное состояние 
местных жителей и приезжих, но и на более высокую эффективность 
различных форм рекреации – терренкура, плавания, аквагимнастики, 
морских купаний. В структуре методов приморской климатотерапии 
все большее оздоровительное значение стало придаваться активным 
физическим нагрузкам. Действие этого фактора признано наиболее ре-
зультативным и у пациентов разных клинических групп. Примеча-
тельно, что климато-двигательный режим, практикуемый издавна в 
отечественных санаториях и учреждениях отдыха, при ежедневном 
выполнении утренней гимнастики (15-20 мин), терренкура (от 1 до 1,5 
часов) и купаний в море или бассейне (от 30 до 60 мин), соответствует 
глобальным рекомендациям ВОЗ по оздоровительной физической ак-
тивности. Практический интерес представляет оценка состояния здо-
ровья лиц, прибывающих в санаторий по программам оздоровитель-
ного туризма. Для этих целей, как правило, применяются в основном 
нагрузочные пробы и разнообразные фитнес-тесты. Между тем, 
наряду с оценкой физического здоровья, целесообразно определение 
общего самочувствия рекреанта, состояния эмоциональной сферы и 
других функциональных показателей, включая самооценку здоровья. 

При рассмотрении вопросов объективизации результатов профилакти-
ческого оздоровления, представляется актуальным применение для 
этих целей стандартизированных шкал и опросников качества жизни, 
выявления факторов риска и отклонений от здорового образа жизни. 
Необходима интегрированная методика оценки эффективности про-
филактического оздоровления, адаптированная к условиям санаторно-
курортных учреждений отдыха в Крыму. Как правило, методики 
оценки здоровья предполагают участие подготовленного медицин-
ского персонала и не рассчитаны на самооценку уровня здоровья са-
мим индивидуумом. Между тем, личной ответственности индивиду-
ума за свое здоровье и здоровье своих близких, самооценке и само-
контролю за состоянием здоровья в формировании здорового образа 
жизни в современной профилактической медицине отводится значи-
тельная роль, в связи с чем, необходима систематизация подходов к 
личной самооценке здоровья. Общепринятым инструментом оценки 
состояния здоровья, как известно, является «Международная класси-
фикация функционирования, жизнедеятельности и здоровья» (МКФ). 
Для определения параметров субъективной оценки состояния здоро-
вья могут быть применены домены МКФ «Функции организма», в 
свою очередь, характеризующие качество жизни человека. Проблема 
формирования здорового образа жизни и арсенала натуропатических 
методов оздоровления приобретает особую актуальность при разра-
ботке эффективных стратегий по достижению социально значимых 
оздоровительных целей. И оздоровительные возможности приморских 
курортов Крыма могут во многом способствовать решению данной за-
дачи. 

ОЗОНОТЕРАПИЯ В КОРРЕКЦИИ ОКСИДАНТНОГО И ИММУННОГО СТАТУСА  
У ПАЦИЕНТОВ С ХРОНИЧЕСКОЙ МИГРЕНЬЮ 

Кармирян А. А.1, Бобрик Ю. В.2, Гуменюк Л. Н.2 
1Керченская городская больница № 3, г. Керчь, Россия 
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yura.bobrik@mail.ru 

Высокая распространенность хронической мигрени (ХМ) среди 
лиц молодого возраста, сцепленные с ней социально-экономические 
последствия и недостаточная эффективность стандартных профи-
лактических мероприятий лечения мигрени определяют актуаль-
ность проблемы. Считается, что блокада оксидативного стресса и 
снижение активации воспалительного ответа может ослабить выра-
женность клинических симптомов и улучшить долгосрочные резуль-
таты у пациентов с ХМ, что подтверждено рядом клинических ис-
следований. В этом контексте значительную терапевтическую цен-
ность представляет озонотерапия, обладающая многочисленными 
плейотропными эффектами и обеспечивающая как мощное антиок-
сидантное, так и противовоспалительное действие. Целью нашего 
исследования была оценка влияния озонотерапии на некоторые по-
казатели оксидантного и иммунного статуса у пациентов с хрониче-
ской мигренью. Проведено проспективное сравнительное исследова-
ние с участием 98 пациентов с верифицированной, согласно класси-
фикационным критериям МКГБ-3 бета, ХМ с аурой и без ауры (жен-
щины – 85 (86,7 %), мужчины – 13 (13,3 %); средний возраст – 41,2 
лет, обратившихся за специализированной помощью по поводу го-
ловной боли. Все пациенты с ХМ были разделены на 2 группы: ос-
новная группа (ОГ) – 48 пациентов, которым дополнительно к стан-
дартной терапии проводили озонотерапию; группа сравнения (ГС) – 
50 пациентов, получающие стандартную терапию. Все пациенты по-
лучали стандартную терапию. Пациентам ОГ проводили озонотера-
пию. Всем больным до и после восстановительной терапии проводи-

лось исследование малонового диальдегида (MDA), общей антиок-
сидантной способности (ТАС), глутатионпероксидазы (GPx) и ин-
терлейкина IL-6 в плазме крови. Лабораторное исследование вклю-
чало определение содержания в плазме крови MDA с помощью им-
муноферментного анализа с использованием тест-систем Cloud-
Clone Corp., cat. No CEA597Ge, Houston, TX, USA (США), TAC по-
средством колориметрического анализа с использованием наборов 
реагентов «ImAnJx Kit» и «PerOx Kit» (Германия), активность фер-
мента GPx с помощью спектрофотометрии на аппарате DU-640 с ис-
пользованием коммерческих наборов Beckman Instruments (США). 
Уровень IL-6 в плазме крови изучали с помощью твердофазного им-
муноферментного анализа (тест-системы фирмы «ЗАО Вектор-
Бест», Россия). На фоне озонотерапии у пациентов с ХМ в плазме 
крови статистически значимо снизился уровень MDA (с 3,0±2,1 до 
0,9±0,6 мкмоль/л, р<0,001) и статистически значимо возросли 
уровни TAS (с 306,3±18,7 до 365,9±18,1 нмоль/мл, р=0,036) и GPx (с 
30,2±3,8 до 50,8±5,7 ЕД/мл, р=0,003). В КГ уровни маркеров ОАС 
существенно не изменились. Показатель IL-6 в плазме крови стати-
стически значимо снизился на фоне озонотерапии (с 5,7±0,9 до 
2,9±0,8 пг/мл, р=0,003), при этом в КГ наблюдалась направленность 
к снижению, однако не достигающая уровня статистической значи-
мости (с 5,5±0,8 до 4,6 ±0,7 пг/мл, р=0,621). Таким образом, добав-
ление озонотерапии к стандартной терапии у пациентов с мигренью 
сопровождалось статистически значимым снижением выраженности 
оксидативного стресса и активности маркера воспаления. 
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ТЕОРЕТИЧЕСКИЕ ОБОСНОВАНИЕ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ ФИТОПРЕПАРАТОВ В ПЕРИОД САНАТОРНО-КУРОРТНОЙ  
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Новая коронавирусная инфекция – это мультидисциплинарная про-
блема, в основе которой лежит системная воспалительная реакция и несо-
стоятельность иммунного реагирования. В основе патологических состоя-
ний при постковидном синдроме лежит незавершенность инфекционно-
воспалительного процесса, сохраняющееся низкоинтенсивное воспаление, 
связанное с повышением уровня маркеров системной эндотоксинемии и 
являющееся фактором риска развития неблагоприятного события со сто-
роны сердечно-сосудистой и других систем. Так, например, на уровень эн-
дотоксинемии влияет состояние кишечного барьера, которое при инфек-
ции нарушается действием вируса, вызывая разрушение эпителиального 
барьера. В связи с этим у пациентов патогенетически обосновано приме-
нение реабилитационных мероприятий, снижающих проницаемость ки-
шечного барьера. В этой связи обращают на себя внимание возможности 
фитотерапии. Фитопрепараты отличаются хорошей переносимостью, пре-
дельно низкой токсичностью, сочетанием многообразных фармакологиче-
ских свойств, обеспечивающих повышение функциональных резервов и 
адаптивных возможностей организма больного, имеют большие перспек-
тивы для реабилитации пациентов с осложнениями после новой коронави-
русной инфекции COVID-19. Цель работы: создать фитокомпозицию, об-
ладающую цитопротекторными свойствами, обладающую репаративно-
регенерационной способностью. С этой целью рекомендуется прием нату-
ральных растительных препаратов, обладающих иммуно-стабилизирую-
щим, гепатопротекторным, отхаркивающим, противовоспалительным и 

дезинтоксикационным действием, способствующим защите и регенерации 
мукозного слоя органов дыхания. Одна из основных точек приложения ме-
тода – изменение проницаемости слизистой оболочки желудочно-кишеч-
ного тракта. Рецептура фитокомпозиции разработана и подготовлена лабо-
раторией ароматических и лекарственных растений ФГБУН «НБС-ННЦ 
РАН» (г. Ялта) и включает: цветки календулы лекарственной, лист подо-
рожника большого, корень алтея лекарственного, траву эхинацеи пурпур-
ной, корень солодки лекарственной, цветки ромашки лекарственной, траву 
зверобоя перфорированного, плоды фенхеля обыкновенного. Проведен 
анализ литературных данных биологически активных соединений, содер-
жащихся в каждом из компонентов фитокомпозиции и их влияние на ор-
ганизм человека. Включение каждого из компонентов в состав фитоком-
позиции обосновано комплексом биологически активных соединений, со-
держащихся в лекарственном растительном сырье, их суммарным фарма-
кологическим эффектом. Суммарное действие на организм водного настоя 
фитокомпозиции является результатом синергетичного взаимодействия 
биологически активных соединений, содержащихся в её ингредиентах. Ба-
зовые фармакотерапевтические направления включают антимикробное, 
противовоспалительное, обволакивающее, спазмолитическое, иммуномо-
дулирующее действие, активизацию деятельности жкт и надпочечников, 
репаративную регенерацию слизистых кишечника и органов дыхания. Фи-
токомпозиция передана в ГБУЗ РК АНИИ им. И. М. Сеченова и в настоя-
щее время проходит испытания на базе клиники пульмонологии. 
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Среди приоритетных направлений современной мировой и отече-
ственной медицины, в течение последних двух десятилетий все возрас-
тающую актуальность приобретает проблема медицинской реабилита-
ции (МР) пациентов с соматическими заболеваниями. Важную роль в 
МР могут сыграть лечебные курортные факторы (ЛКФ), включая физио-
терапевтические воздействия, климатические факторы, биологически 
активные вещества крымских растений и функциональные продукты пи-
тания. С начала XXI века в отечественной физиотерапии активно разви-
вается синдромно-патогенетический подход. В последнее время стали 
выделять т.н. реабилитационные синдромы, определяемые как комплекс 
тесно связанных между собой клинико-функциональных признаков, не 
обладающих узкой нозологической специфичностью, но являющихся 
объектами успешного применения нозологически независимых реаби-
литационных воздействий. Домены «Международной классификации 
функционирования, нарушений жизнедеятельности и здоровья» (МКФ), 
комплексно описывающие функциональное состояние пациентов, явля-
ются, по сути, реабилитационными синдромами. Цель исследования – 
выявить синдромы, характерные для пациентов с патологией, профиль-
ной для курорта Южного берега Крыма, и разработать методы оценки 
выраженности и динамики под влиянием лечения по критериям МКФ. 
Материалы и методы лечения. Исследования проведены в контингенте 
соматических пациентов с гипертонической болезнью (ГБ, 100 чел), 
ишемической болезнью сердца (ИБС, 100 чел), болезнью органов дыха-

ния (БОД, 100 чел) и церебральным атеросклерозом (ЦА, 80 чел). При-
менялись методы обследования и лечения (комплексы физиотерапевти-
ческих факторов, климатических факторов, биологически активных ве-
ществ крымских растений и функциональных продуктов питания), соот-
ветствующие с действующим рекомендациями и порядку МР. Резуль-
таты. В исследуемом контингенте были рассчитаны частоты проявления 
и степень выраженности патологических значений для ряда жалоб и объ-
ективных параметров пациентов. Анализ данных позволил выделить ха-
рактерные клинико-патогенетические синдромы, включая: психофизио-
логический дистресс-синдром (ДСС); болевой синдром (БС); гипертен-
зивный синдром (ГС); астенический синдром (АС); кардио-коронарный 
синдром (ККС); бронхо-респираторный синдром (РС); ожирение; мета-
болический синдром (МС); дислипидемический синдром (ДЛС); гипер-
коагуляционный синдром (ГКС); воспалительный синдром (ВС) и дор-
салгия (люмбаго). Выделенные синдромы сопоставлены с доменами 
МКФ и разработаны методы их количественной оценки. Дополнительно 
разработаны методы количественной оценки реабилитационных син-
дромов-доменов МКФ, включая: b2401«Головокружение»; b4301 «Кис-
лородные транспортные функции крови» и b 122 «Глобальные психосо-
циальные функции». Выводы. Выявлены 15 синдромов, характерных 
для пациентов с патологией, профильной для курорта Южного берега 
Крыма. Разработаны методы оценки их выраженности и динамики в про-
цессе лечения по критериям МКФ. 
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Перспективным направлением научных исследований по совершен-
ствованию медицинской помощи пациентам с дорсалгией (ДА) является 
разработка программы комплексной медицинской реабилитации с ис-
пользованием современных методов физиотерапии. Цель исследования 
– разработка методики оценки эффективности физиотерапевтической 
МР пациентов с ДА по критериям МКФ. Материалы и методы. Исследо-
вана группа из 57 пациентов с ДА (M54 – Дорсалгия. Боль в нижней ча-
сти спины. Хроническая вертеброгенная люмбалгия, люмбоишиалгия). 
Комплекс примененного амбулаторного лечения и медицинской реаби-
литации (МР) включал: высокоинтенсивную лазерную терапию HILT, 
медикаментозную фармакопунктуру, паравертебральную блокаду, па-
рентеральную и пероральную медикаментозную терапию. Длительность 
курса амбулаторной МР составила в среднем 25,9±2,3 дня. Обследование 
пациентов проводилось дважды – до начала и по окончании курса, и 
включало: МРТ, антропометрию, клиническое неврологическое обсле-
дование, функциональное обследование и психофизиологическое обсле-
дование (тест L. Rider). Результаты. Разработана методика оценки 15 до-
менов МКФ, которые отражают симптомы и синдромы, характерные для 
ДА. Перечень доменов МКФ включил в себя: b134 «Функции сна»; 
b1343 «Качество сна»; b265 «Функция осязания»; b270 «Сенсорные 
функции, связанные с температурой и другими раздражителями»; b2702 

«Тактильная чувствительность»; b280 «Ощущение боли»; b28013 «Боль 
в спине»; b420 «Функции артериального давления»; b4200 «Повышение 
артериального давления»; b455 «Функции толерантности к физической 
нагрузке»; b4552 «Утомляемость»; b530 «Функции сохранения массы 
тела»; b730 «Функции мышечной силы»; b7301 «Сила мышц одной 
ноги»; b735 «Функции мышечного тонуса»; b7353 «Тонус мышц нижней 
половины тела»; b750 «Моторно-рефлекторные функции»; b7502 «Ре-
флексы на экстроцептивные стимулы»; b755 «Функции непроизвольной 
двигательной реакции»; d240 «Преодоление стресса и других психоло-
гических нагрузок»; d415 «Поддержание положения тела»; d41588 «Под-
держание положения тела, другое  уточненное»; d450 «Ходьба»; d4500 
«Ходьба на короткие расстояния»; d598 «Нарушение самообслужива-
ния, другое уточненное». Разработанная методика предусматривает ко-
личественную оценку указанных доменов по результатам клинического, 
лабораторного, функционального и психо-физиологического исследова-
ния и позволяет объективно оценить эффективность физиотерапевтиче-
ской МР. Примененный перечень доменов МКФ может использоваться 
в качестве базового набора при МР пациентов с ДА. Выводы. Разрабо-
танная методика оценки функционального состояния пациентов с ДА по 
критериям МКФ позволяет объективно оценить эффективность физио-
терапевтической медицинской реабилитации в амбулаторных условиях. 
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СОЧЕТАННОЕ ПРИМЕНЕНИЕ МЕТОДОВ АППАРАТНОЙ ФИЗИОТЕРАПИИ И РЕФЛЕКСОТЕРАПИИ 
В ЛЕЧЕНИИ ЗАБОЛЕВАНИЙ ОПОРНО-ДВИГАТЕЛЬНОГО АППАРАТА 

Сифоркин М. В. 
ГБУЗ РК «Керченская больница № 1 им. Н. И. Пирогова», г. Керчь, РК 

Этиология возникновения заболеваний опорно-двигательного аппа-
рата (ОДА) с точки зрения доказательной медицины и рефлексотерапии 
(китайской традиционной медицины) различается, поскольку медицина 
древности не располагала возможностями современной визуальной и ла-
бораторной диагностики. Тем не менее, эмпирические подходы тради-
ционной медицины, основанные на клинических наблюдениях и внима-
тельном анализе причинно-следственных связей внешних и внутренних 
факторов, позволили разработать системные подходы в лечении боле-
вых синдромов ОДА. В настоящее время в лечении заболеваний ОДА 
активно применяются как методы аппаратной физиотерапии, так и ме-
тоды традиционной китайской медицины – анальгетические, противо-
воспалительные, фибромодулирующие, коррекция осанки, воздействие 
на корпоральные и аурикулярные биологические точки (БАТ). Наиболее 
эффективными методиками аппаратной физиотерапии и рефлексотера-
пии в лечении заболеваний позвоночника являются – СУФ-облучения в 
эритемных дозах, диадинамотерапия, амплипульстерапия, импульсная 

магнитотерапия, низкоинтенсивная УВЧ-терапия на область суставов, 
ультрафонофорез гидрокортизона, низкочастотная магнитотерапия, 
красная и инфракрасная лазеротерапия, пелоидотерапия и бальнеотера-
пия, постизометрическая релаксация, массаж, тракционная терапия и 
подводное вытяжение, седация и тонизация меридианов почек, мочевого 
пузыря, печени, желчного пузыря, селезенки-поджелудочной железы и 
желудка. Сочетания их позволяет достичь более существенного эффекта 
по показателям интенсивности боли, мышечной силы, подвижности су-
ставов и качества жизни в целом. Отдельные аспекты воздействия мето-
дами рефлексотерапии при лечении заболеваний позвоночника и суста-
вов – хронотерапия (время воздействия на БАТ), время года, преоблада-
ющий меридиан пациента. Сочетанное применение методов аппаратной 
физиотерапии и рефлексотерапии в лечении заболеваний ОДА позво-
ляет достичь более существенных результатов в виде купирования боле-
вого синдрома, улучшения функциональных показателей состояния дви-
гательной сферы пациентов с заболеваниями ОДА. 

ПОСТКОВИДНЫЙ СИНДРОМ. ВЕДЕНИЕ ПАЦИЕНТОВ ПОСЛЕ COVID-АССОЦИИРОВАННОГО ПОРАЖЕНИЯ ЛЕГКИХ 
Скорупский К. В., Губин Ю. Л., Дудченко Л. Ш. 

ГБУЗ РК «АНИИ физических методов лечения, медицинской климатологии и реабилитации им. И. М. Сеченова», г. Ялта, РФ 
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Пациенты, перенесшие новую коронавирусную инфекцию (НКИ), 
имеют комплексную полиморбидную проблему, затрагивающую почти 
все органы и системы. Широкий спектр симптомов может быть связан с 
остаточным воспалением, повреждением органов, неспецифическими 
эффектами госпитализации и социальной изоляцией. Реконвалесцентам 
НКИ рекомендуется наблюдение и периодическое клиническое обследо-
вание, объем которого зависит от превалирующего синдрома. Предло-
жена рабочая классификация постковидного синдрома (ПКС), которая 
предполагает следующие варианты: респираторный, кардиальный, га-
строинтерстициальный, ренальный, неврологический, психопатологиче-
ский, дерматологический, ревматический, эндокринный, иммунные 
нарушения и нутритивная недостаточность. Патогенетическая терапия 
респираторного ПКС должна включать иммуномодулирующие, проти-

вовоспалительные, протеолитические, антиоксидантные, антитоксиче-
ские средства. Эффективная медицинская реабилитация имеет решаю-
щее значение для оптимизации конечного результата специализирован-
ной медицинской помощи. Оптимальным для решения вопросов ведения 
пациентов с ПКС является создание единого центра, в функции которого 
входит внедрение в клиническую практику современных методов диа-
гностики, лечения больных с последствиями НКИ, проведение анализа 
эффективности их применения, организация поэтапного мониторирова-
ния и анализ основных медико-статистических показателей осложнений, 
последствий, инвалидности и смертности после НКИ, оказание консуль-
тативной помощи врачам по сложным вопросам диагностики и лечения 
последствий и осложнений НКИ, разработка образовательных программ 
для больных с последствиями COVID-19. 
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Продолжается изучение вопросов использования биологически 
активных веществ природного происхождения для применения их в 
лечебно-оздоровительных целях для решения вопросов нарушения 
здоровья, включая группу невротических заболеваний, связанных со 
стрессом и тревожно-депрессивными расстройствами. Основную 
роль в их формировании и декомпенсации занимают стрессовые фак-
торы. Тесное взаимодействие ментальных и соматических состояний 
и функций является основным пунктом приложения психосоматиче-
ской медицины. Именно поэтому терапия пациентов с тревожно-де-
прессивными и невротическими расстройствами должна иметь ком-
плексный, профилактический подход, который направлен на устра-
нение этиологических факторов и созданию механизмов, способ-
ствующих формированию новых приспособительных реакций при 
длительном течении процесса. Основная задача мероприятий в усло-
виях санаторно-курортного звена в лечении пациентов с невротиче-
скими и депрессивно-тревожными расстройствами заключается в 
том, чтобы уменьшить проявления эмоциональных нарушений, ка-
чественно повысить умственную и физическую работоспособность, 
и коррекция явлений астенического синдрома. Жемчужные ванны 
эффективны при невротических расстройствах: уменьшают нервную 
возбудимость, обладают успокаивающим действием, нормализуют 
нервную регуляцию мышц. Особого внимания заслуживает изучение 
действия ванн с натуральными гидролатами. Натуральный гидролат 
представляет собой продукт паровой дистилляции, полученный при 
переработке эфиромасличного растительного сырья, и содержат в 
себе весь химический состав и легкий приятный аромат исходного 
эфирного масла, а также биологически активные полезные вещества 
в минимальных концентрациях. Как продукт натурального проис-
хождения, он обладает многосторонним оздоровительным воздей-
ствием на организм. Динамика показателей тревожности и депрес-

сивности при курсовом применении жемчужных ванн с натураль-
ными гидролатами эфиромасличных растений не изучена. Исследо-
вание проводилось в санатории «Родина» (Ялта, Республика Крым) 
у пациентов кардиологического, пульмонологического и неврологи-
ческого профиля. В основной группе (Ш), в дополнение к базовому 
комплексу санаторно-курортного лечения, при отпуске процедур 
жемчужных ванн использовали гидролат шалфея лекарственного 
(Salvia officinalis) производства агрофирмы «Тургеневская» (Бахчи-
сарайский район, Республика Крым). На жемчужную ванну с мор-
ской водой объемом 200 литров добавляли 100 мл гидролата (кон-
центрация 0,05 %), длительность ванны 10 минут, курс 6 процедур 
через день. Контрольная группа (К), в которой применялся базовый 
комплекс санаторно-курортного лечения, в т.ч. жемчужные ванны с 
морской водой без добавления гидролата, отбиралась случайным об-
разом подобно группе сравнения. В основной группе было 35, а в 
контрольной – 26 совершеннолетних пациентов, сбалансированных 
по возрасту и полу. До и после курса применялся опросник «Госпи-
тальная шкала тревоги и депрессии (HADS)». В группе К уровень 
тревоги до курса лечения составил 6,29±0,52 ед., после курса – 
5,84±0,56 ед. (р>0,05); в группе Ш – до курса 5,31±0,65 ед., а после – 
3,66±0,51 ед. (p<0,001). В группе К уровень депрессии до курса – 
4,84±0,40 ед., после курса – 4,13±0,45 ед. (р>0,05), а в группе Ш – до 
курса 4,20±0,52 ед., после курса – 3,46±0,54 ед. (р<0,05). Для уровней 
тревоги и депрессии изменения были выражены и статистически зна-
чимы для группы Ш и не выражены для контрольной группы. Таким 
образом, применение ванн с натуральным гидролатом шалфея лекар-
ственного для снижения тревожности и депрессивности может быть 
рекомендовано к внедрению в лечебные, реабилитационные, оздоро-
вительные программы в санаторно-курортных организациях и учре-
ждениях отдыха. 
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Особую важность в настоящее время приобретает внедрение эф-
фективных лечебных и оздоровительных методов для применения в 
санаториях и организациях отдыха. В этой связи, предложен новый 
вариант проведения жемчужных ванн, дополненных гидролатами 
эфиромасличных растений. Применение жемчужных ванн, как из-
вестно, оказывает целый ряд положительных эффектов на организм че-
ловека. Они снижают нервную возбудимость, обладают успокаиваю-
щим эффектом, уменьшают болевые ощущения и восстанавливают 
нервную регуляцию мышц, вызывая расширение капилляров, улуч-
шают кровоснабжение органов и тканей. В свою очередь, биологиче-
ски активные компоненты гидролатов, технологически растворенные 
в воде, гипоаллергенны, нетоксичны и способны оказать дополнитель-
ные лечебные эффекты. Эфирное масло и гидролат иссопа лекарствен-
ного (Hyssopus officinalis) отличаются ценным компонентным соста-
вом (изопинокамфон, пинокамфон, β-пинен, и др), доказано их проти-
воспалительное, антимикробное, ранозаживляющее действие. Арома-
терапия эфирным маслом иссопа лекарственного положительно влияет 
на психоэмоциональное состояние. Однако данный эффект был уста-
новлен только при однократном воздействии, а не курсовом. Иссоп ле-
карственный в форме гидролата ранее не применялся для ванн, что рас-
ширило бы возможности его применения в бальнеотерапии. Исследо-
вание проводилось на базе «Санатория Дюльбер» (Ялта, Республика 
Крым) у пациентов кардиологического, пульмонологического и 
неврологического профиля. В основной группе (И), в дополнение к 
базовому комплексу санаторно-курортного лечения, при отпуске 
процедур жемчужных ванн, использовали гидролат эфирного масла 
иссопа лекарственного производства агрофирмы «Тургеневская» 
(Бахчисарайский район, Республика Крым). На ванну объемом 200 
литров добавляли 100 мл гидролата (концентрация 0,05 %), длитель-
ность ванны 10 минут, на курс 6 процедур, через день. Контрольная 
группа (К), в которой применялся базовый комплекс санаторно-ку-

рортного лечения, в т.ч. жемчужные ванны без добавления гидро-
лата), отбиралась случайным образом подобно группе сравнения. В 
каждой из групп было по 26 совершеннолетних пациентов, сбалан-
сированных по возрасту и полу. До и после курса применяли опрос-
ник качества жизни SF-36. По всем параметрам опросника изменения 
для обеих групп носили положительный характер, однако рост пока-
зателей был достоверно большим в группе с применением гидролата. 
Улучшения в группе контроля (К) были незначительны и недосто-
верны. Так, увеличение физической активности в группе К крайне 
мало (1,73±1,57 ед.), а в группе с гидролатом иссопа (И) значимо – 
на 13,50±6,26 ед. (р=0,04). Ролевое функционирование, обусловлен-
ное физическим состоянием, в группе К выросло лишь на 7,69±8,06 
ед. (в пределах ошибки среднего), а в группе И – на 34,52±10,42 ед. 
(р=0,003). Интенсивность боли не изменяется в группе К (0,69±1,94 
ед.), и нормализуется в группе И на 16,38±5,09 ед. (р=0,008). Жиз-
ненная активность изменилась лишь в пределах ошибки в группе К 
– на 3,85±2,28 ед., а в группе И – выросла на 14,29±4,50 ед. (р=0,005).
Социальная активность сильнее возрастает в группе И – на
12,50±5,91 ед. (р=0,04), в группе К – лишь на 3,85±1,83. Ролевое
функционирование, обусловленное эмоциональным состоянием,
даже снижается в группе К на -3,85±7,00 ед., и резко растет в группе
И – на 33,33±10,54 ед. (р=0,005). Физический компонент качества
жизни остался в пределах ошибки в группе К (3,37±3,25) и увели-
чился на 21,33±6,66 ед. в группе И (p=0,004). Психический компо-
нент качества жизни не изменяется в группе К (1,28±2,80 ед.) в отли-
чие от группы И (20,04±6,55 ед.). На основании полученных резуль-
татов рекомендовано курсовое применение гидролата иссопа лекар-
ственного в виде жемчужных ванн с пресной водой в дозе 100 мл на
200 л (концентрация 0,05 %), поскольку улучшение показателей ка-
чества жизни играет ключевую роль в обеспечении уровня здоровья
и эффективности курортных технологий.

ЭФФЕКТЫ ДЫХАТЕЛЬНОГО ТРЕНАЖЕРА «НОВОЕ ДЫХАНИЕ» У ПАЦИЕНТОВ С ХРОНИЧЕСКОЙ ИШЕМИЕЙ МОЗГА, 
ПЕРЕНЕСШИХ НОВУЮ КОРОНАВИРУСНУЮ ИНФЕКЦИЮ 

Царев А. Ю., Платунова Т. Е. 
ГБУЗ РК «Академический НИИ физических методов лечения, медицинской климатологии и реабилитации им. И. М. Сеченова», 
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Целью работы явилось изучение эффективности курсового примене-
ния дыхательного тренажера «Новое дыхание», выпускаемого ООО 
«Спорт Технолоджи» (г. Москва) на санаторно-курортном этапе реаби-
литации пациентов с хронической ишемией мозга, обусловленной цере-
бральным атеросклерозом. Исследование проведено в условиях примор-
ского климатического курорта Ялта у 190 больных с начальными клини-
ческими проявлениями хронической ишемии мозга – периодической го-
ловной болью, головокружениями, повышенной утомляемостью. У 52 
пациентов в анамнезе регистрировалась перенесённая новая коронави-
русная инфекция (НКИ). Методы исследования и лечения у пациентов в 
группе контроля (n=26) применялись в соответствии с их индивидуаль-
ными особенностями и стандартами санаторно-курортной помощи при 
хронических цереброваскулярных заболеваниях (Приказ МЗ РФ № 212 
от 22.11.2004). У пациентов основной группы (n=26) дополнительно при-
менялся курс 12-14 физических тренировок с тренажером «Новое дыха-
ние», включающей упражнения на развитие функций внешнего дыха-
ния, моторики, координации (допустимое нарастание ЧСС – 25 уд/мин, 
максимальный порог ЧСС – 110-120 уд/мин). Проводилась динамиче-
ская оценка клинико-функциональных, биохимических, психологиче-
ских показателей. Оценка эффективности осуществлялась по 19 доме-
нам «Международной классификации функционирования, ограничений 
жизнедеятельности и здоровья» (МКФ). У пациентов с хронической 
ишемией мозга, обусловленной церебральным атеросклерозом, в том 
числе – перенесших НКИ, курсовое проведение комплекса физических 
упражнений с дыханием через тренажер «Новое дыхание» оказывает до-
стоверное положительное влияние на динамику 9-ти доменов МКФ – го-
ловокружение (b240), ощущение боли (b280), функции системы крови 

(b430), кислородные транспортные функции крови (b4301), функции то-
лерантности к физической нагрузке (b455), общая физическая выносли-
вость (b4550), утомляемость (b4552), общие метаболические функции 
(b5408), преодоление стресса и других психологических нагрузок (d240). 
Отрицательное влияние метода проявлялось по доменам МКФ функ-
ции сердца (b410), функции иммунной системы (b435), ощущения, свя-
занные с функционированием сердечно-сосудистой и дыхательной си-
стем (b4601) в виде одышки, перебоев в сердце. При этом, статистиче-
ски достоверные различия между контрольной и основной группами 
наблюдались по доменам b240 и b4601. Указанные эффекты можно 
объяснить комплексным действием лечебно-реабилитационных фак-
торов, а также конструкционными характеристиками тренажера. Он 
позволяет пациенту в индивидуальном режиме регулировать механи-
ческое сопротивление и низкочастотную вибрацию потоку выдыхае-
мого воздуха, и осуществлять при этом физические упражнения раз-
личной интенсивности. Одновременное применение физических, био-
механических и физиологических факторов приводит к увеличению 
коэффициента использования кислорода, улучшает характеристики 
внешнего дыхания в процессе выполнения физических упражнений, 
стимулирует процессы кислород-зависимого энергообмена. Оценива-
емая технология применения дыхательного тренажера «Новое дыха-
ние» в комплексе с физическими упражнениями на санаторно-курорт-
ном этапе реабилитации больных с цереброваскулярной патологией 
обладает системными реабилитационными эффектами в виде улучше-
ния показателей психологического тестирования, гемодинамики, 
внешнего дыхания и профильных шкал оценки качества жизни паци-
ентов. 

КТ-ПЕРФУЗИЯ КАК МЕТОД МУЛЬТИМОДАЛЬНОГО ПОДХОДА В ДИАГНОСТИКЕ  
ЗЛОКАЧЕСТВЕННЫХ НОВООБРАЗОВАНИЙ ПРЕДСТАТЕЛЬНОЙ ЖЕЛЕЗЫ 

Черноротов В. А., Костенич В. С., Сыроватка И. А. 
Институт «Медицинская академия имени С. И. Георгиевского» ФГАОУ ВО «КФУ им. В. И. Вернадского», г. Симферополь, Россия 

v-kostenich@mail.ru

Введение. Рак предстательной железы (РПЖ) является одним из 
наиболее частых злокачественных новообразований у мужчин. В 
2021 г. в России «грубый» показатель заболеваемости раком пред-
стательной железы составляет 187,3 больных на 100 тыс. населе-
ния, при этом прирост с 2011 года составил 121,4 % со средним 
темпом прироста 8,29 %. В настоящее время в диагностике РПЖ 

основными диагностическими методами являются пальцевое рек-
тальное исследование, определение уровня ПСА, а также биопсия 
под контролем ТРУЗИ, однако, каждый из данных методов имеет 
существенные недостатки, ограничивающие их использование в 
рутинной практике. Согласно литературным данным, использова-
ние перфузионной компьютерной томографии (ПКТ) для ранней 
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диагностики рака предстательной железы является весьма перспек-
тивным. Цель исследования. Оценить возможности применения пер-
фузионной КТ с целью диагностики рака предстательной железы. За-
дачи: 1. Выявить посредством метода перфузионной компьютерной 
томографии патологически изменённые участки ткани предстательной 
железы у исследуемой группы пациентов. 2. Сопоставить результаты 
ПКТ с данными трансректальной мультифокальной биопсии ПЖ. Ма-
териалы и методы. В исследование включены 20 пациентов в возрасте 
от 51 до 71 лет с уровнем простатспецифического антигена от 4.0 до 
15.8 нг/мл. Исследование проводили на компьютерном томографе GE 
Revolution Evo с количеством рядов детекторов 128 с применением 
программного пакета СТ Perfusion 4D. Перфузионная компьютерная 
томография проводилась при спиральном челночном сканировании на 
протяжении 110 мм. с болюсным внутривенным введением 60 мл. не-
ионного контрастного вещества со скоростью 4 мл/сек. Для оценки 
перфузионных карт использовались следующие показатели: BV – 
объём регионарного кровотока; BF – скорость регионарного крово-
тока; MTT – среднее время прохождения крови; PS – показатель про-
ницаемости сосудов. После проведения перфузионной компьютерной 
томографии, пациентам выполнялась мультифокальная биопсия пред-
стательной железы под трансректальным ультразвуковым контролем 
из 12 точек под УЗИ-контролем. Результаты исследований. По данным 
гистологического заключения биопсийного материала у 19 пациентов 
из 20 пациентов было диагностировано злокачественное новообразо-
вание простаты. Локализация злокачественных новообразований соот-
ветствовала зонам, выявленным, как подозрительные, при выполнении 
перфузионной компьютерной томографии. Выполнив анализ получен-

ных серий изображений КТ-перфузии ПЖ и используя данные миро-
вой литературы, было выявлено, что для здоровой предстательной же-
лезы характерны следующие значения: параметр BF составил 
13,5±10,6 мл/мин/100 г; BV – 5±2.6 мл/100 г; показатель МТТ составил 
16,37±4.83 с; показатель PS – 19.93±7.22 мл/мин/100 г. В случае аденокар-
циномы ПЖ показатели ПКТ следующие: для BF – 52±28,6 мл/мин/100 г, 
для BV – 5±2.6 мл/100 г; МТТ – 19.19±4.45 с; PS – 
26.34±11.88 мл/мин/100 г. Послеоперационное гистологическое заключе-
ние у 6 пациентов соответствовало pT2a, у 8 – pT2b, у 3 – pT2c и 2 пациента 
с pT3 по классификации TNM. Выводы. При гистологическом исследова-
нии ткани предстательной железы выявлено, что патологические участки, 
выявленные как подозрительные при проведении ПКТ, соответствовали 
локализации злокачественных новообразований. Исходя из данных ре-
зультатов исследования, можно выделить ряд различий в показателях ПКТ 
между неизмененной паренхимой предстательной железой и аденокарци-
номой. При раке предстательной железы отмечено общее увеличение ос-
новных показателей кровотока в тканях железы. Также отмечено, что па-
тологические участки в железе располагаются преимущественно в перифе-
рической части, нежели в центральной. Основные исследуемые показатели 
BF, BV, PS и MTT оказались чувствительными в отношении злокачествен-
ных новообразований предстательной железы, при этом чувствительность 
и специфичность данных показателей не уступала МРТ. Стоит отметить, 
что изменения описанных показателей были более выраженными у паци-
ентов с большим количеством баллов по гистологической шкале Глисона, 
т.е. метод КТ перфузии более эффективен в отношении низкодифференци-
рованных типов ЗНО, что может быть использовано при планировании 
тактики лечения и реабилитации пациентов. 

ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ СОСТОЯНИЯ ПЕЧЕНИ У ПАЦИЕНТОВ,  
ПЕРЕНЕСШИХ ИНТЕРСТИЦИАЛЬНУЮ ПНЕВМОНИЮ, АССОЦИИРОВАННУЮ С COVID-19 

Черноротов В. А., Крадинова Е. А., Крадинов А. И., Костенич В. С. 
Институт «Медицинская академия имени С. И. Георгиевского» ФГАОУ ВО «КФУ им. В. И. Вернадского», г. Симферополь, Россия 
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Введение. COVID-19 – это системное заболевание с легочными и 
внелегочными проявлениями, характеризующееся клинической вариа-
бельностью. Внелегочные осложнения, связанны с повреждением эн-
дотелия и тромбообразованием, нарушением регуляции иммунных ре-
акций. Осложнения со стороны гепатобилиарной системы могут быть 
обусловлены не только высоким уровнем тропизма вируса к тканям 
печени, а также лекарственно-индуцированным повреждением органа. 
Наибольшую роль в предупреждении прогрессирования вышеизло-
женных состояний играет своевременная диагностика и реабилитация 
данного контингента больных, составляющего группу риска. Цель. 
Оценить возможности комплексной диагностики состояния печени у 
пациентов, перенесших интерстициальную пневмонию, ассоциирован-
ную с COVID-19 в оценке эффективной реабилитации на курорте. Ма-
териалы и методы. В период с 2020 по 2021 год были обследованы 35 
человек, среди которых 21 (60 %) мужчин и 14 (40 %) женщин, с поло-
жительным ОТ-ПЦР на COVID-19 по данным исследования мазка из 
носоглотки и ротоглотки. Пациентам в ближний и отдаленный пери-
оды проведено УЗИ органов брюшной полости (группа № 1). Сравни-
тельную группу составили 20 пациентов, среди них 9 (45 %) мужчин и 
11 (55 %) женщин, перенесших интерстициальную пневмонию, ассо-
циированную с COVID-19, не имеющих компонентов метаболиче-
ского синдрома (группа № 2). Результаты исследований. Было прове-
дено УЗ-исследование печени, которое включало исследование в В-ре-
жиме, оценку печеночной гемодинамики, УЗ-эластографию сдвиговой 

волной. Анализируя полученные данные ультразвукового исследова-
ния, было отмечено увеличение размеров правой доли печени, косой 
вертикальный размер правой доли печени составил 168,81±2,73 мм (1 
гр.) и 141,33±3,82 мм (КГ) (р<0,01), площадь селезенки с расширением 
селезеночной вены 45,43±1,92 см2 (1 гр.) и 30,16±5,82см2 (КГ) 
(p<0,05); диаметр v. lienalis 6,51±1,21 мм и 3,22±0,24 мм (р<0,05), со-
ответственно. Определено снижение скорости кровотока в воротной 
вене, скорость кровотока в v.portae 12,22±3,81 см/сек. и 
18,36±3,33см/сек. (р<0,05); максимальная систолическая скорость кро-
вотока в a. hepatica propria 102,93±16,15 см/сек. и 61,35±12,71 см/сек. 
(р<0,05), соответственно. В данной группе наблюдается компенсатор-
ное повышение максимальной систолической скорости кровотока в пе-
ченочной артерии (р<0,05). При сравнении гемодинамических показа-
телей достоверной разницы в показателях средней скорости кровотока 
в селезеночной вене не выявлено. По данным эластографии печени, 
сдвиговой волной было определено повышение жесткости паренхимы 
печени у большинства пациентов (85 %) до F1; у 11,9 % – F2; у 3,1 % – 
F2-F3. Выводы. Клинико-анамнестические исследования у пациентов 
с высоким индексом массы тела, перенесших интерстициальную пнев-
монию, ассоциированную с COVID-19, подтверждают формирование 
внелегочных осложнений со стороны гепатобилиарной системы, что 
требует длительного наблюдения с использованием комплексного уль-
тразвукового контроля состояния органов-мишеней на этапе курорт-
ной реабилитации. 

ШКАЛА МОРЗЕ – ПРОСТОЙ ИНСТРУМЕНТ ОЦЕНКИ РИСКА ПАДЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ НА ПОЛИКЛИНИЧЕСКОМ ЭТАПЕ 
ПОСТКОВИДНОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ ПАЦИЕНТОВ СТАРШИХ ВОЗРАСТНЫХ ГРУПП 

Шадчнева Н. А., Яцков И. А., Федуличев П. Н. 
Институт «Медицинская академия имени С. И. Георгиевского» ФГАОУ ВО «КФУ им. В. И. Вернадского», г. Симферополь, Россия 
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Актуальность темы. Наличие эффективной программы профилак-
тики падений пациентов является обязательным требованием ко всем 
медицинским учреждениям, в том числе и к тем, в которых проводятся 
реабилитационные мероприятия. Цель. Выявить факторы риска паде-
ний пациентов в поликлинике. Задачи. Оценить риск падений по шкале 
Морзе, определить меры по его снижению. Материал и методы иссле-
дования. 26 пациентов (70-85 лет) на третьем этапе медицинской реа-
билитации после перенесенной коронавирусной инфекции, которым 
оценивались риск падений по шкале Морзе, МоСА-тест, рассчитыва-
лись индексы базовой и инструментальной активности, нутритивный 
риск. Результаты. У 5 пациентов выявлена старческая астения легкой 
степени, у 9 – преастения, у 12 – удовлетворительное состояние. У 
88 % выявлены расстройства слуха и зрения, у 58 % – нарушение по-

ходки, у 42 % – нарушение равновесия, головокружение, частое моче-
испускание. 19 % пациентов получали лекарственную терапию, усу-
губляющую риск падений (диуретики, седативные, анальгетики и др.). 
По шкале Морзе у всех пациентов с астенией и преастенией риск па-
дений составлял 55 баллов и выше. Дополнительные факторы риска 
падений: отсутствие в коридорах и туалетных комнатах специальных 
перил для дополнительной опоры, редкое проведение обучения сред-
него и младшего медицинского персонала по правилам перемещения 
пациентов, отсутствие памятки «Профилактика падения». Выводы. 
Оценка риска падений по шкале Морзе является простым и информа-
тивным инструментом в его прогнозировании в условиях поликлиники 
и отправной точкой в планировании мероприятий по снижению этого 
риска. 

ОЦЕНКА ВЫРАЖЕННОСТИ КОГНИТИВНЫХ НАРУШЕНИЙ  
ПРИ ПОСТКОВИДНОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ ПОЖИЛЫХ ПАЦИЕНТОВ 

Шадчнева Н. А., Яцков И. А., Федуличев П. Н. 
Институт «Медицинская академия имени С. И. Георгиевского» ФГАОУ ВО «КФУ им. В. И. Вернадского», г. Симферополь, Россия 
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Актуальность темы. В соответствии с приказом МЗ РФ от 31 июля 
2020 года № 788н «Об утверждении Порядка организации медицин-
ской реабилитации взрослых», в каждой поликлинике должна прово-
диться медицинская реабилитация. Цель. Выявить признаки когнитив-
ной дисфункции у пожилых пациентов, перенесших коронавирусную 
инфекцию. Задачи. Оценить выраженность когнитивных нарушений у 

пациентов. Материал и методы исследования. 26 пациентов (70-85 лет) 
на третьем этапе медицинской реабилитации после перенесенной ко-
ронавирусной инфекции, которым проводился МоСА-тест. Резуль-
таты. У всех пациентов были выявлены отдельные гериатрические 
синдромы или их комбинации: расстройства слуха и зрения, наруше-
ние походки, равновесия, головокружение, частое мочеиспускание, 
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полипрагмазия, неадекватный контроль артериального давления и гли-
кемии. По МоСА-тесту 11 человек набрали менее 26 баллов (23,1+0,75 
балла), 15 больных – более 26 баллов (27,2+0,81 балла). Легкая и уме-
ренная когнитивная дисфункция отразилась в ошибках при демонстра-
ции исполнительных навыков (черчение ломаной линии, рисование 
куба и часов), памяти (отсроченное воспроизведение контрольных 

слов), абстрактного мышления (определение сходства предметов), 
внимания (называние чисел в прямом и обратном порядке, вычитание 
по 7) и речи (повторение предложений). Именно эти мыслительные 
процессы лежат в основе оценки реабилитационного потенциала паци-
ента. Выводы. Всем пациентам на третьем этапе постковидной реаби-
литации следует оценивать выраженность когнитивных нарушений. 

ВЛИЯНИЕ НАРУШЕНИЙ МЫСЛИТЕЛЬНЫХ ФУНКЦИЙ  
НА УСПЕШНОСТЬ РЕАБИЛИТАЦИИ ОРТОПЕДИЧЕСКИХ ПАЦИЕНТОВ 

Шадчнева Н. А., Федуличев П. Н., Медведева М. С. 
Институт «Медицинская академия имени С. И. Георгиевского» ФГАОУ ВО «КФУ им. В. И. Вернадского», г. Симферополь, Россия 
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Актуальность темы. Увеличение числа пациентов после оператив-
ного лечения перелома проксимального отдела бедренной кости 
(ППОБК) требует понимания роли различных факторов, влияющих на 
течение восстановительного периода. Цель. Изучить зависимость ис-
ходов реабилитации от когнитивного статуса пациента. Задачи. Про-
анализировать влияние выявленных когнитивных нарушений пациен-
тов пожилого возраста на частоту поздних послеоперационных ослож-
нений. Материал и методы исследования. 60 пациентов 75-95 лет, по-
лучающих комплекс методов медицинской и физической реабилита-
ции, которым проводился MoCA-тест на 6 месяц послеоперационного 
периода. Результаты. У 30 человек с легкими или умеренными когни-
тивные нарушениями (22,4±2,05 балла), которые проявлялись в ошиб-
ках при демонстрации исполнительных навыков, памяти, абстрактного 

мышления, внимания и речи, были выявлены послеоперационные 
осложнения в виде миграции металлоконструкции, замедления консо-
лидации и контрактуры, что, вероятнее всего, связано с нарушением 
режима постепенного наращивания нагрузки на прооперированную 
конечность, выполнением сгибаний тазобедренного сустава, вывора-
чивания ступней внутрь или наружу, скрещивания ног. Кроме того, в 
этой группе было отмечено более позднее и неполное восстановление 
функции поврежденной нижней конечности и сустава. Вывод. Ответ-
ственное и осознанное отношение пациента к лечению является бази-
сом успешности реабилитационных мероприятий. Нарушение мысли-
тельных функций – важный фактор, приводящий к снижению скорости 
и объемов восстановления подвижности прооперированной нижней 
конечности. 
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