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Ревенко Н. А., Каладзе Н. Н., Кот А. О., Дьяченко А. Г. 

ПРОГНОСТИЧЕСКАЯ ЦЕННОСТЬ УРОВНЯ GDF-15 В ДИНАМИКЕ ФИЗИЧЕСКОЙ 

РАБОТОСПОСОБНОСТИ У ДЕТЕЙ С АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИЕЙ  

НА САНАТОРНО-КУРОРТНОМ ЭТАПЕ ЛЕЧЕНИЯ 

Ордена Трудового Красного Знамени Медицинский институт им. С. И. Георгиевского Федерального государственного автоном-
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Симферополь 

Revenko N. A., Kaladze N. N., Kot A. O., Dyachenko A. G. 

THE PROGNOSTIC VALUE OF THE GDF-15 LEVEL IN THE DYNAMICS OF PHYSICAL 

PERFORMANCE IN CHILDREN WITH ARTERIAL HYPERTENSION ON SPA-

TREATMENT 

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

Federal State Autonomous Educational Institution of Higher Education "V. I. Vernadsky Crimean Federal University", Simferopol 

РЕЗЮМЕ  

Современные исследования патогенеза артериальной гипертензии свидетельствуют о высокой прогностической значимости 
ростовых факторов в регуляции формирования метаболического синдрома и стабилизации заболевания. Особую значимость 
определяют связи между фактором роста и дифференцировки-15 (GDF-15) и сердечно-сосудистыми событиями, а так же 
способностью пациентов переносить физические нагрузки. GDF-15 является стресс-чувствительным циркулирующим фактором, 
который регулирует системный энергетический баланс. Поскольку физические упражнения являются временным 
физиологическим стрессом, который оказывает плейотропное воздействие на энергетический метаболизм, в данной работе мы 
исследовали влияние санаторно-курортного лечения и физической нагрузки на уровни циркулирующего GDF-15 и физическую 
работоспособность 123 детей с артериальной гипертензией. Выявлено, что изначально повышенный уровень GDF-15 в крови 
пациентов с наличием метаболических нарушений снижался после проведения санаторно-курортного лечения с включением 
ходьбы вдоль лимана в тесной взаимосвязи с показателями физической работоспособности. Снижение показателя, возможно, 
следует рассматривать как маркер сбалансированности проводимых физических реабилитационных мероприятий.  
Ключевые слова: артериальная гипертензия; метаболический синдром; GDF-15; дети, санаторно-курортное лечение. 

SUMM AR Y  

Modern studies of the pathogenesis of arterial hypertension indicate a high prognostic significance of growth factors in regulating the 
formation of the metabolic syndrome and stabilization of the disease. Of particular importance are the links between growth and differen-
tiation factor-15 (GDF-15) and cardiovascular events, as well as the ability of patients to tolerate physical exertion. GDF-15 is a stress-
sensitive circulating factor that regulates the systemic energy balance. Since physical exercise is a temporary physiological stress that has 
a pleiotropic effect on energy metabolism, in this work we investigated the effect of spa treatment and physical activity on circulating 
GDF-15 levels and physical performance of 123 children with hypertension. It was revealed that initially elevated levels of GDF-15 in the 
blood of patients with metabolic disorders decreased after spa treatment with walking along the estuary in close relationship with physical 
performance indicators. The decrease in the indicator should probably be considered as a marker of the balance of physical rehabilitation 
measures. 
Key words: arterial hypertension; metabolic syndrome; Growth differentiation factor-15; children; spa treatment. 

Современная реабилитация – это процесс, в кото-
ром используются высокие технологии, чтобы по-
мочь пациенту вернуться к нормальной жизнедея-
тельности, а самое главное, способствовать предот-
вращению усугубления основного заболевания. На 
сегодняшний день ведется поиск новых маркеров 
эффективности процессов реабилитации детей с 
формирующимися метаболическими нарушени-
ями, которые в дальнейшем могут способствовать 
развитию метаболического синдрома и гипертони-
ческой болезни взрослых [1].  

Фактор дифференцировки роста-15 (Growth 
differentiation factor 15) (GDF-15) связан с несколь-

кими патологиями метаболического синдрома, та-
кими как ожирение и сердечно-сосудистые заболе-
вания и считается регулятором метаболизма. 

Однако в исследованиях, проведенных ранее, по-
лучены противоречивые данные по связи между 
GDF-15 и способностью переносить физические 
нагрузки при хронической сердечной недостаточ-
ности [2, 3]. 

Так, в контролируемом исследовании по оценке 
результатов физических упражнений было пока-
зано, что у участников с хронической стабильной 
сердечной недостаточностью со сниженной фрак-
цией выброса более высокий исходный уровень 

4



GDF-15 был связан с более выраженным сниже-
нием толерантности к физическим нагрузкам в ис-
ходный момент [4]. 

Литературные данные о реакции GDF-15 на фи-
зическую нагрузку разнонаправлены. Интенсивные 
субмаксимальные физические нагрузки кратковре-
менно повышают уровень циркулирующего GDF-
15 в организме человека [5]. Однако, острое и дол-
госрочное воздействие физических упражнений на 
GDF-15 у людей с избыточной массой/ожирением 
изучается. Выполнение изокалорийных упражне-
ний умеренной или интенсивной физической 
нагрузки 5 дней в неделю приводило к увеличению 
уровня GDF-15 натощак на 21 % через 3 месяца 
(р=0,045) и снижению через 6 месяцев [6]. В иссле-
довании 228 человек в возрасте от 18 до 83 лет в 
зависимости от уровня физической активности 
было выявлено, что уровень GDF-15 в плазме крови 
повышается с возрастом и обратно пропорционален 
активному образу жизни [7].

В четырех независимых исследованиях на людях 
показано, что длительные упражнения на выносли-
вость повышают циркуляцию GDF-15 до уровней, 
которые наблюдаются только при патофизиологи-
ческих состояниях. Повышение GDF-15, вызванное 
физической нагрузкой, коррелирует с продолжи-
тельностью упражнений на выносливость [8]. 

GDF-15 в настоящее время начинает рассматри-
ваться как возможный эндокринный маркер али-
ментарного стресса и мишень при снижении массы 
тела. Помимо подавления аппетита, GDF-15 проти-
водействует компенсаторному снижению энергоза-
трат, вызывая большую потерю массы тела при 
наличии GFRAL–β-адренергически-зависимой сиг-
нальной оси, которая усиливает окисление жирных 
кислот и циркуляцию кальция в скелетных мышцах 
[9]. 

По данным Ругиван Сабаратнам с соавт. (2024) 
отмечается, что интенсивная физическая нагрузка 
повышала уровень GDF-15 в сыворотке крови, од-
нако после восстановления мышечная экспрессия 
GDF-15 снижалась по сравнению с исходным уров-
нем [10]. 

Таким образом, имеющиеся данные свидетель-
ствуют о том, что физическая нагрузка может при-
вести к значительному улучшению определенных 
метаболических и сердечно-сосудистых функций. 
Целесообразным является разработка и внедрение 
методик физической реабилитации, учитывающих 
метаболические и функциональные нарушения, 
длительность заболевания, имеющих минимум 
осложнений. 

В комплексной реабилитации и лечении артери-
альной гипертензии (АГ) применяют физические 
факторы, направленные на улучшение нейротро-
фики, активацию метаболизма, повышение физиче-
ской работоспособности и нормализацию сосуди-
стого тонуса [11]. Большинство видов физиотера-
пии, применяемые в комплексной реабилитации и 
санаторно-курортном лечении (СКЛ) эффективны в 

лечении начальных проявлений АГ у детей. По-
этому разработка адаптированных для данной кате-
гории пациентов реабилитационных комплексов 
является приоритетной задачей. 

Целью нашего исследования явилась оптимиза-
ция восстановительного лечения детей с АГ с при-
менением физиотерапии, бальнеотерапии и лечеб-
ной ходьбы вдоль лимана на фоне СКЛ. 

В исследовании на условиях добровольного пись-
менного информированного согласия приняли уча-
стие 123 ребенка с АГ в возрасте 14 (12-15) лет. Па-
циенты получали СКЛ в условиях ГБУЗ РК «Сана-
торий Юбилейный» г. Евпатория. Период наблюде-
ния за детьми составил 24 дня. 

Алгоритм диагностики включал велоэргометрию 
(ВЭМ) с определением PWC170 (PWC - Physical 
Working Capacity) и МПК – минутное потребление 
кислорода (кгм/мин).  

Тип реакции артериального давления (АД) расце-
нивался как гипертензивный, если нормализация 
уровня АД происходила позднее 3 минут после пре-
кращения нагрузки при сохранении АД на уровне 
140/90 мм рт.ст. или выше на 5-й минуте восстано-
вительного периода; при повышении АД до 
190/100 мм рт.ст. ранее 4 ступени; при повышении 
АД максимально до 210/100 мм рт.ст. 

Было сформировано 4 подгруппы наблюдения (А, 
В, С, D), валидные по полу и возрасту. Пациентам 
подгруппы А (n=24) проводили традиционное СКЛ. 
В подгруппе В (n=32) помимо СКЛ применяли 
электро-бальнеолечение в виде амплипульстерапии 
и хлоридных натриевых ванн. В подгруппа С (n=28) 
помимо СКЛ применяли электросон-терапию и 
курс йодобромных ванн. Детям, входившим в под-
группу D (n=39), на фоне электро-бальнеолечения 
применяли дозированную физическую нагрузку в 
виде ходьбы вдоль лимана. Контрольную группу 
(КГ) составили 30 здоровых детей. Медикаментоз-
ное лечение включало прием в индивидуально по-
добранных дозах гипотензивных (по показаниям) 
средств. Курс СКЛ составил 24 дня.  

Одной из основных задач СКЛ детей с АГ и мета-
болическими нарушениями является снижение по-
казателей степени накопления абдоминального 
жира, характерных для диагностики метаболиче-
ского синдрома, таких как масса тела, индекс массы 
тела (ИМТ), объем талии (ОТ) и объем бедер (ОБ).  

После проведенного СКЛ (Табл. 1) в среднем сни-
жение массы тела достигли 72 (58,53 %) ребенка. 
Уменьшение массы тела на 5 % и более достигли 
лишь 12 (9,8 %) детей, при этом, из них 10 (83,3 %) 
человек были с ИМТ> 1 SDS (standard deviation 
score). Статистически значимое снижение показа-
теля ИМТ во всех группах составляло к концу СКЛ 
0,73 (0-2,61) %, при этом в подгруппе детей с 
ИМТ> 1 SDS снижение увеличивалось до 1,37 (0-
3,41) %, различия между группами были статисти-
чески значимыми (р<0,001). Другие параметры фи-
зического развития имели подобную динамику 
(р<0,001).  
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Та бли ц а  1  

Динамика показателей физического развития у детей с первичной артериальной гипертензией в зависимости 
от наличия метаболических нарушений (Ме (Q1-Q3)) 

Показатели, ед.измерения Дети с АГ n=123 
ИМТ<1 SDS 

n=56 
ИМТ>1 SDS 

n=67 
КГ, 

n=30 

Масса, кг 

До лечения 
67,0 

(56,0-76,95) 
57,0 

(51,0-65,5) 
72,0 

(64,0-83,0) 
51,0 

(40,0-60,0) После лече-
ния 

66,0 
(56,0-75,0) 

р<0,001 

57,3 
(50,8-65,0) р=0,056 

70,0 
(62,0-82,0) 

р<0,001 

ИМТ, кг/м2 
До лечения 

23,88 
(20,98-26,96) 

20,2 
(18,81-21,74) 

25,85 
(24,18-29,0) 18,28 

(16,1-20,42) После лече-
ния 

23,55 (20,81-26,33) 
р<0,001 

20,03 (18,89-21,63) 
р=0,153 

25,46 (23,62-28,36) 
р<0,001 

ОТ, см 

До лечения 
78,0 

(70,0-87,98) 
70,5 

(63,0-75,0) 
84,0 

(77,0-90,0) 
64,0 

(58,0-68,0) После лече-
ния 

77,0 
(69,0-86,0) 

р<0,001 

70,0 
(63,0-75,0) 

р<0,001 

83,5 
(74,5-89,75) 

р<0,001 

ОБ, см 

До лечения 
94,75 

(90,0-102,0) 
90,0 

(86,0-94,0) 
99,0 

(92,0-105,0) 
84,0 

(70,0-88,5) После лече-
ния 

94,0 
(88,25-101,0) 

р<0,001 

90,0 
(85,0-93,0) 

р=0,006 

98,0 
(91,0-104,0) 

р<0,001 

Примечание: р – различие между группами до и после лечения 

Та бли ц а  2  

Динамика показателей физического развития у детей с первичной артериальной гипертензией в зависимости от проведенного СКЛ 
(Ме (Q1-Q3)) 

Показатели 
Группы 
обследо-
ванных 

Подгруппы лечения 

А подгруппа 
(n=24) 

В подгруппа 
(n=32) 

С подгруппа (n=28) 
D подгруппа 

(n=39) 

До лечения 
После  

лечения 
До лечения 

После  
лечения 

До лечения 
После  

лечения 
До лечения 

После  
лечения 

Масса, кг 

1 
60,0 (54,5-

67,75) 

59,5 (53,75-
67,88) 

р=0,342 

58,0 (50,0-
61,0) 

57,4 (50,15-
60,6) 

р=0,396 

54,5 (49,5-
60,25) 

54,5 (49,78-
60,13) 

р=0,875 

56,0 (49,75-
68,38) 

54,35 (50,0-
66,1) 

р=0,027 

2 
74,0 (67,0-

85,0) 

74,0 (66,5-
84,5) 

р=0,116 

72,75 (59,5-
85,0) 

72,25 (58,45-
83,73) 

р=0,025 

68,0 (64,0-
82,25) 

66,5 (62,0-
81,55) 

р<0,001 

70,0 (57,25-
78,75) 

66,2 (55,95-
75,4) 

р<0,001 

О 
68,5 (61,1-

78,75) 

67,9 (61,13-
78,15) 

р=0,099 

66,0 (56,0-
80,0) 

65,0 (56,0-
79,75) 

р=0,018 

65,0 (54,63-
72,75) 

63,05 (54,25-
71,95) 

р<0,001 

65,5 (52,0-
74,0) 

64,2 (52,0-
71,5) 

р<0,001 

ИМТ, кг/м2 

1 
20,93 

(19,96-
21,89) 

20,95 (19,89-
22,23) 

р=0,517 

20,05 (18,89-
21,46) 

19,82 (18,98-
21,24) 

р=0,570 

19,68 
(18,44-
20,59) 

19,53 (18,71-
20,72) 

р=0,648 

19,93 (18,35-
22,19) 

19,38 (18,35-
21,78) 

р=0,0311 

2 
26,03 

(24,92-
28,44) 

25,96 (24,94-
28,14) 

р=0,090 

26,63 (24,64-
28,93) 

26,19 (24,15-
28,94) 

р=0,002 

25,09 
(23,75-
29,39) 

24,7 (23,02-
28,53) 

р<0,001 

25,11 (23,39-
29,89) 

24,65 (22,41-
28,24) 

р<0,001 

О 
24,6 (21,73-

25,89) 

24,67 (21,80-
26,82) 

р=0,089 

24,56 (20,67-
27,26) 

24,06 (20,48-
26,95) 

р=0,002 

23,69 
(20,32-
26,59) 

23,11 (20,07-
26,85) 

р<0,001 

23,21 (20,83-
26,53) 

22,57 (20,57-
25,48) 

р<0,001 

ОТ, см 

1 
71,5 (65,0-

76,0) 

71,25 (65,75-
76,0) 

р=0,667 

72,0 (63,5-
79,5) 

72,0 (64,0-
80,0) 

р=0,209 

69,5 (61,75-
74,63) 

67,0 (59,25-
73,5) 

р=0,011 

68,5 (63,0-
75,5) 

67,5 (62,0-
74,25) 

р=0,048 

2 
86,0 (80,75-

92,25) 

86,0 (80,0-
91,25) 

р=0,031 

87,25 (73,5-
93,75) 

86,25 (73,63-
93,88) 

р=0,027 

83,75 (75,0-
89,13) 

81,5 (71,0-
86,83) 

р<0,001 

82,5 (73,5-
89,0) 

80,0 (72,0-
85,0) 

р<0,001 

О 
80,0 (72,0-

88,75) 

80,0 (71,63-
88,0) 

р=0,040 

79,0 (70,75-
89,5) 

79,0 (70,0-
89,5) 

р=0,011 

75,25 (70,0-
86,87) 

75,0 (68,0-
84,75) 

р<0,001 

77,0 (68,0-
84,0) 

75,0 (67,0-
83,5) 

р<0,001 

ОБ, см 

1 
90,5 (86,75-

92,25) 

91,0 (87,0-
92,0) 

р=0,484 

90,0 (85,0-
95,75) 

89,0 (83,5-
97,0) 

р=0,345 

90,5 (84,13-
94,0) 

88,5 (84,75-
93,0) 

р=0,067 

90,0 (84,0-
94,5) 

89,5 (82,0-
94,25) 

р=0,020 

2 
100,0 (93,0-

105,0) 

99,0 (92,75-
104,0) 

р=0,293 

98,5 (91,0-
105,0) 

98,75 (90,25-
105,0) 

р=0,029 

99,0 (92,0-
106,88) 

97,5 (91,0-
105,25) 
р<0,001 

97,0 (91,0-
105,75) 

96,0 (88,5-
103,0) 

р<0,001 

О 
94,0 (90,0-

102,75) 

94,5 (90,0-
102,75) 
р=0,205 

95,0 (89,0-
102,0) 

94,0 (89,0-
101,0) 

р=0,017 

95,0 (90,0-
103,0) 

94,5 (88,0-
101,0) 

р<0,001 

93,0 (87,0-
103,0) 

93,0 (85,0-
99,0) 

р<0,001 

Примечания: 1 – 1 группа; 2 – 2 группа; О – все обследованные; р – различие между группами до и после лечения 

Выраженную динамику показателей физического 
развития (Табл. 1) выявили в подгруппе с 
ИМТ> 1 SDS, где статистическое снижение было 
высоко статистически значимым (р<0,001): массы – 

на 2,86 %, ИМТ – на 1,53 %, ОТ – на 1,2 %, ОБ – на 
1,02 %. В подгруппе детей с ИМТ<1 SDS невыра-
женное статистически значимое снижение выяв-
лено только по данным показателей объема (ОТ 
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(р<0,001), ОБ (р=0,006)), что характеризовало сни-
жение именно висцеральной жировой ткани. Мета-
болический эффект СКЛ как саногенетический был 
более выраженным у детей с АГ с повышенными 
антропометрическими показателями, поскольку 
именно у них выявлены более существенные кли-
нико-функциональные нарушения.  

Анализ показателей физического развития после 
курса СКЛ (Табл. 2) показал, что в подгруппе А у 
детей, получавших традиционную терапию, спустя 
24 день показатели физического развития не изме-
нились (р>0,05). В подгруппе В, при проведении 
комбинированного физиобальнеолечения с включе-
ние хлоридных натриевых ванн и амплипульстера-
пии статистически значимое снижение показателей 
массы тела и объемов отмечено практически у по-
ловины исследуемых (р=0,018-0,002), в подгруппах 
С и D снижение отмечено у более чем половины де-
тей (р<0,001). Несмотря на статистически значимое 
снижение, все показатели во всех группах не до-
стигли уровня КГ (р<0,001).  

У детей, получавших комбинированную терапию 
с включением дополнительной физической 
нагрузки (подгруппа D) уменьшение массы тела и 
ИМТ было статистически значимо, однако более 
выражено (р<0,001) за счет детей с ИМТ > 1 SDS 
(5,42 %) в отличие от группы с ИМТ < 1 SDS 
(2,9 %) (р=0,027). Уменьшение параметров ОТ и ОБ 
происходило в подгруппе с ИМТ > 1 SDS за счет 
ОТ, что свидетельствует об уменьшении висцераль-
ного жира и эффективной направленности дина-
мики лечения метаболических нарушений. Показа-
тели ОТ и ОБ в результате лечения уменьшились в 
1 группе на 3,0 % и 1 %, во 2-й группе – на 1,46 % 
и 0,5 %, соответственно.  

Межгрупповой анализ эффективности комплек-
сов восстановительного лечения детей с АГ пока-
зал, что наиболее значимые изменения изучаемых 
показателей были достигнуты в подгруппе, полу-
чавшей дополнительную физическую нагрузку в 
комплексе с электробальнеотерапией (Табл. 2). При 
сравнительном анализе эффективности между ком-
плексами выявлены статистически значимые отли-
чия в уменьшении массы (p1-4=0,016) и ОТ (p1-
2=0,016). 

Показатели физической работоспособности в 
процессе СКЛ имели однонаправленные измене-
ния. Так, достоверно увеличились PWC170 и выяв-
лена тенденция к увеличению МПК у детей с АГ в 
среднем по группе на 3,74 % и 4,44 % со 107,0 
(83,0-137,0) Вт и 1,8 (1,52-2,2) л/мин до 111,0 (88,3-
137,0) Вт и 1,88 (1,4-1,8) л/мин (р<0,001; p=0,006, 
соответственно). Повышение показателей работо-
способности отмечалось у 66,13 % детей с АГ. У де-
тей с ИМТ > 1 SDS показатели увеличивались на 
5,91 % и 7,69 % с 93,0 (80,0-142,0) Вт и 1,69 (1,38-
2,18) л/мин до 98,5 (84,0-137,0) Вт и 1,82 (1,37-2,2) 
л/мин (р<0,001; p=0,048, соответственно) и без ме-
таболических нарушений на 1,61 % и 3,66 % с 124,0 
(97,0-130,0) Вт и 1,91 (1,61-2,29) л/мин до 126,0 
(100,0-138,0) Вт и 1,98 (1,72-2,32) л/мин (p=0,012; 
p=0,06, соответственно), что свидетельствует о по-
вышении функциональных резервов сердечно-со-
судистой системы после проведенного комплекса 
СКЛ. 

С помощью теста Мак-Немара выявлено, что в 
конце лечения наличие гипертензивной реакции и 
частота патологических результатов у детей с АГ 
статистически значимо снижалась (р<0,001) с 47 % 
и 67 % до 38 % и 43 %, соответственно, что свиде-
тельствует о повышении адаптационных парамет-
ров сердечно-сосудистой системы и позволяет в 
дальнейшем использовать тест с физической 
нагрузкой в качестве одного из ранних маркеров эф-
фективности СКЛ.  

В группах детей с АГ, независимо от наличия ме-
таболических нарушений, с применением только 
физиобальнеолечения отмечалось улучшение пока-
зателей физической работоспособности, однако 
статистически незначимое. Взаимосвязь "доза-ре-
акция" указывает на то, что чем больше физическая 
активность (ФА), тем больше пользы для здоровья, 
особенно при ФА, которая не является стрессовой 
для организма. Поэтому максимальное, статистиче-
ски значимое улучшение отмечено в группе детей с 
применением курса физиобальнеотрапии и лечеб-
ной ходьбой вдоль лимана. Увеличение показателей 
PWC170 и МПК (Табл. 3) в 4-й группе было стати-
стически значимым и составляло 24 % и 12,85 % 
(р<0,001). 

Та бли ц а  3  

Динамика показателей велоэргометрической пробы у детей с артериальной гипертензией 
в процессе проведенного лечения (Me (Q1–Q3)) 

Показатели 
Группы 
обследо-
ванных 

Подгруппы лечения 

А подгруппа 
(n=24) 

В подгруппа 
(n=32) 

С подгруппа 
(n=28) 

D подгруппа 
(n=39) 

До лечения 
После 

лечения 
До лечения 

После 
лечения 

До лечения 
После 

лечения 
До лечения 

После 
лечения 

PWC170, Вт 

1 
128,0 (91,0-

134,25) 

122,0 (95,75-
144,0) 

р=0,473 

121,0 (97,5-
138,0) 

122,0 (91,5-
139,0) 

р=0,746 

122,0 
(106,75-
134,5) 

127,0 (107,5-
136,0) 

р=0,292 

121,5 (93,5-
129,0) 

129,0 (114,5-
139,75) 
р=0,002 

2 
91,0 (80,0-

142,25) 

94,0 (83,5-
136,0) 

р=0,892 

93,0 (78,5-
142,25) 

94,5 (84,25-
126,75) 
р=0,152 

97,5 (81,5-
144,0) 

110,0 (86,25-
126,75) 
р=0,244 

94,0 (72,0-
137,0) 

114,0 (84,0-
143,0) 

р=0,244 
р<0,001 

О 
101,5 (84,3-

137,8) 

102,0 (85,5-
137,5) 

р=0,492 

102,0 (83,0-
137,5) 

102,0 (86,85-
134,0) 

р=0,199 

115,5 (83,25-
139,75) 

120,0 (94,25-
138,0) 

р=0,109 

100,0 (80,0-
132,0) 

124,0 (92,0-
142,0) 

р<0,001 

КГ 128,0 (98,8-143,8) 

МПК, л/мин  1 
1,9 (1,55-

2,31) 
1,90 (1,63-2,23) 

р=0,604 
1,92 (1,56-

2,19) 

1,94 (1,7-
2,25) 

р=0,364 
1,9 (1,7-2,34) 

1,95 (1,57-
2,20) 

р=0,258 

1,89 (1,72-
2,31) 

2,31 (2,01-2,6) 
р<0,001 

7



2 
1,67 (1,37-

2,08) 
1,75 (1,33-2,22) 

р=0,482 
1,74 (1,34-

2,31) 

1,77 (1,26-
2,21) 

р=0,271 

1,78 (1,49-
2,21) 

1,80 (1,4-
2,07) 

р=0,151 

1,68 (1,31-
2,11) 

1,88 (1,38-2,26) 
р=0,001 

О 
1,94 (1,79-

2,2) 
1,80 (1,38-2,22) 

р=0,332 
1,69 (1,49-

2,18) 

1,80 (1,57-
2,23) 

р=0,184 

1,81 (1,53-
2,25) 

1,87 (1,4-
2,16) 

р=0,085 

1,79 (1,51-
2,19) 

2,02 (1,8-2,38) 
р<0,001 

КГ 1,94 (1,79-2,2) 

Сниженная 
толерантно-
сти к физиче-
ской 
нагрузке, 
чел/% 

1 12/35,3 10/29,4 р=0,687 9/31 
6/20,7 

р=0,375 
9/34,6 

5/19,2 
р=0,219 

8/30,8 1/3,8 р=0,016 

2 36/62,1 34/58,6 р=0,50 30/57,7 
28/53,8 
р=0,50 

23/50 
18/39,1 
р=0,063 

23/51,1 17/37,8 р=0,031 

О 48/52,2 
44/47,8 
р=0,289 

39/48,1 
34/42,0 
р=0,125 

32/44,4 
23/31,9 
р=0,012 

31/43,7 
18/25,0 
р<0,001 

Наличие ги-
пертензивной 
реакции, 
чел/% 

1 19/55,9 
15/47,1 
р=0,375 

18/62,1 
14/48,3 
р=0,289 

14/53,8 
8/30,8 

р=0,031 
16/61,5 

0/0 
р<0,001 

2 41/70,7 
37/63,8 
р=0,424 

34/65,4 
28/53,8 
р=0,109 

32/69,6 
23/50,0 
р=0,049 

38/84,4 
11/24,4 
р<0,001 

О 60/65,2 
53/57,6 
р=0,167 

52/64,2 
42/51,9 
р=0,031 

46/63,9 
31/43,1 
р=0,003 

54/76,1 
11/15,5 
р<0,001 

Примечания: 1 – 1 группа; 2 – 2 группа; О – все обследованные; р – различие между группами до и после лечения 

Анализ реакции GDF-15 на СКЛ у всех детей с 
АГ, независимо от исходных форм, показал, что че-
рез 24 дня у 81 (65,86 %) ребенка отмечено сниже-
ние уровня нейротрофина. Изменения показателя в 
конце лечения в зависимости от ИМТ были стати-
стически значимы и показали, что наиболее частое 
снижение было отмечено в группе детей с повы-
шенным ИМТ (р=0,035). Шансы снижения уровня 
цитокина в конце лечения среди детей с метаболи-
ческими нарушениями были ожидаемо ниже паде-
ния величины среди детей с нормальной массой 
тела в 2,37 раза (оценка шансов (ОШ) = 2,37; 95 % 

доверительный интервал (ДИ): 1,1-5,08), поскольку 
именно в этой группе показатель был изначально 
повышен и это подтверждает саногенетическую 
направленность СКЛ.  

Уровень GDF-15 в конце СКЛ статистически 
значимо снизился на 3,35 % (р=0,017) с 837,0 
(702,0-938,5) пг/мл до 809,5 (654,2-914,6) пг/мл 
(р=0,017) за счет подгруппы детей с нарушением 
метаболизма (р=0,018), у которых было выявлено 
снижение было на 3,33 % с 900,0 (755,3-
1026,0) пг/мл до 870,2 (734,6-994,3) пг/мл 
(р=0,045).  

Та бли ц а  4  

Динамика уровня GDF-15 у детей с артериальной гипертензией в процессе проведенного лечения (Me (Q1–Q3)) 

Показатели 
Группы об-
следован-

ных 

Подгруппы лечения 

А подгруппа 
(n=24) 

В подгруппа 
(n=32) 

С подгруппа 
(n=28) 

D подгруппа 
(n=39) 

До лечения 
После  

лечения 
До лечения 

После  
лечения 

До лечения 
После  

лечения 
До лечения 

После  
лечения 

GDF-15, 
пг/мл 

1 
748,7 (497,9-

898,0) 

773,4 (551,3-
846,2) 

р=0,778 

781,55 
(493,2-
923,8) 

798,6 (464,7-
914,3) 

р=0,397 

765,2 
(613,7-
900,4) 

774,2 (626,3-
852,9) 

р=0,807 

788,3 (650,0-
912,0) 

764,2 (515,3-
854,0) 

р=0,307 

2 
908,6 

(639,95-
1049,5) 

905,9 (693,5-
1035,1) 
р=0,721 
р3=0,049 

904,2 
(716,4- 
1060,8) 

878,2 (797,1-
1071,6) 
р=0,102 

р3=0,009 

895,2 
(791,0-
984,5) 

896,9 (705,3-
972,2) 
р=0,46 

р3=0,097 

900,55 
(768,7-
1009,8) 

833,6 (703,6-
920,8) 

р<0,001 
р3=0,18 

О 
813,8 (541,6-

934,3) 
787,5 (619,9-

908,6) 
р=0,977 

847,0 
(622,9-
952,2) 

847,4 (740,7-
927,1) 

р=0,379 

832,0 
(714,8-
932,9) 

808,15 
(657,7-
921,3) 

р=0,480 

855,4 (745,4-
937,1) 

801,6 (651,8-
900,6) 

р<0,001 

КГ 788,0 (708,4-843,9) 

Примечания: 1 – 1 группа; 2 – 2 группа; О – все обследованные; р – различие между группами до и после лечения 

Изменение в уровне GDF-15 по группам рандо-
мизации (Табл. 4) выявлено, что высоко статисти-
чески значимое снижение нейротрофина на 
6,28 % отмечено только в подгруппе с макси-
мально сбалансированным комплексом физио-
бальнеотерапии и физической нагрузки в виде до-
зированной ходьбы (р<0,001), исключительно в 
подгруппе детей с ИМТ > 1 SDS, где влияние сба-
лансированной высокоинтенсивной физической 
нагрузки в течение срока лечения приводило к 
снижению изначально повышенного уровня ци-
токина на 7,4 % (р<0,001). Следует отметить, что 
применение теста Мак Немара показало стати-

стически значимое (р<0,001) уменьшение ча-
стоты случаев нарушения референсных значений 
показателя среди исследуемых 4 группы лечения 
только в подгруппе детей с превышением ИМТ 
(р=0,016). Эти данные подтверждают исследова-
ния, в которых изучено влияние GDF-15 на вы-
званные физическими упражнениями процессы 
снижения массы тела [12] и инсулинорезистент-
ности [13]. Имеются исследования, в которых 
снижение изначально повышенного GDF-15 у па-
циентов с метаболическим синдромом на фоне 
регулярной физической нагрузки коррелировало 
со снижением жировой массы, лептина и рези-
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стентности к инсулину (HOMA-IR) [14]. Сравне-
ние изучаемого показателя после проведенного 
лечения с КГ выявило статистически значимое 
его отличие только в А и В подгруппе детей с 
ИМТ> 1 SDS, тогда как в подгруппах C и D уро-
вень показателя снижался до референсных значе-
ний. Следует отметить, что в конце лечения ни у 
одного ребенка 4-й подгруппы уровень GDF-15 не 
вырос, что обусловлено оптимальным уровнем до-
зирования физической нагрузки и отсутствием 
стрессовой реакции сердечно-сосудистой системы 
на непривычно избыточную физическую актив-
ность. В литературе приведены исследования, в 
которых данный миокин и кардиокин повышается 
на стрессовый фактор и воздействие краткосроч-
ной или избыточной физической нагрузки [15]. 

Таким образом, снижение показателя, возможно, 
следует рассматривать как маркер сбалансирован-
ности проводимых физических мероприятий, кото-
рые необходимо продолжать в том же объеме после 
завершения СКЛ на амбулаторном этапе, что в 

дальнейшем будет приводить к снижению потреб-
ности в компенсаторной регуляции метаболиче-
ских модуляторов метаболического синдрома. 

Об усилении в процессе СКЛ модулирующего 
влияния нейротрофина на показатели физической 
работоспособности свидетельствовало появление 
после терапии корреляционных отрицательных вза-
имозависимостей значений GDF-15 с PWC 170 (r=-
0,661; p=0,000) и МПК (r=-0,7086; p=0,000). В 
конце СКЛ уровень GDF-15 уменьшался с умень-
шением ИМТ (r=-0,86; р=0,002) и ОТ (r=-0,46; 
р=0,07),  

Таким образом, наши результаты расширяют дан-
ные о функции GDF-15 как маркера эффективности 
санаторно-курортного лечения и позволяют лучше 
понять его роль в формировании АГ и метаболиче-
ского синдрома у детей, указывая на то, что уже в 
детском возрасте GDF-15 регулирует метаболиче-
ские и сосудистые изменения и участвует в потен-
цировании реактивности организма на фоне обос-
нованной дозированной физической нагрузки. 
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ОТДАЛЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ САНАТОРНО-КУРОРТНОГО ЛЕЧЕНИЯ ДЕТЕЙ  

С ЮВЕНИЛЬНЫМ РЕВМАТОИДНЫМ АРТРИТОМ, ПОЛУЧАЮЩИХ БАЗИСНУЮ 
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физиотерапии и медицинской реабилитации», Евпатория 
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LONG-TERM RESULTS OF SANATORIUM TREATMENT CHILDREN WITH JUVENILE 

RHEUMATOID ARTHRITIS RECEIVING BASIC METHOTREXATE THERAPY 

GBUZ RK "Research Institute of Children's Balneology, Physiotherapy and Medical Care", Evpatoria, Republic of Crimea 

РЕЗЮМЕ  

Проведен анализ отдаленных результатов (86 наблюдений) многократного санаторно-курортного лечения на базе санатория 
«Здравница» (г. Евпатория) у 27 детей с ювенильным ревматоидным артритом, получающих базисную терапию метотрексатом. 
Показано, что по данным анализа отдаленных результатов после однократного курса санаторно-курортного лечения клинико-
лабораторное улучшение наблюдается у четверти детей с ЮРА, находящихся на базисной терапии метотрексатом. Тяжесть те-
чения заболевания, наличие обострений воспалительного процесса диктует необходимость индивидуального подхода в назначе-
нии физических факторов и медикаментозных препаратов на этапе санаторно-курортного лечения. Многократные курсы сана-
торно-курортного лечения способствуют более значительному снижению активности воспалительного процесса, улучшению 
функции пораженных суставов, процессов саногенеза, и в дальнейшем позволяют улучшить исходы в отношении жизненного 
прогноза.  
Ключевые слова: ювенильный ревматоидный артрит, метотрексат, санаторно-курортное лечение. 

SUMM AR Y  

An analysis of long-term results (86 observations) of multiple sanatorium-resort treatment on the basis of the sanatorium “Zdravnitsa” 
(Evpatoria) was carried out in 27 children with juvenile rheumatoid arthritis receiving basic therapy with methotrexate. It is shown that 
according to the analysis of long-term results, after a single course of sanatorium-resort treatment, clinical and laboratory improvement is 
observed in a quarter of children with JRA who are on basic therapy with methotrexate.  The severity of the disease and the presence of 
exacerbations of the inflammatory process dictate the need for an individual approach in prescribing physical factors and medications at 
the stage of spa treatment. Multiple courses of spa treatment contribute to a more significant reduction in the activity of the inflammatory 
process, improve the function of the affected joints, the processes of sanogenesis, and subsequently improve outcomes in terms of life 
prognosis. 
Key words: juvenile rheumatoid arthritis, methotrexate, resort treatment. 

В в е д е н и е  

Актуальность проблемы системных заболеваний 
соединительной ткани (СЗСТ) с ювенильным нача-
лом для современной медицины определяется тен-
денцией к росту их числа в популяции, трудностью 
ранней диагностики, быстрым развитием инвалид-
ности и неблагоприятным жизненным прогнозом 
[1]. Ювенильный ревматоидный артрит (ЮРА) – 
распространенное ревматическое заболевание дет-
ского возраста, обусловленное совокупностью 
наследственных факторов и факторов внешней 
среды. Ему присуще поражение суставов и других 
структур опорно-двигательного аппарата, носящее 
воспалительный характер, в совокупности с 
внескелетными проявлениями [2]. Данные об эпи-
демиологии ЮРА значительно разнятся: в зависи-
мости от того, о какой стране идет речь, показатели 
первичной заболеваемости колеблются в диапазоне 
от 2 до 16 на 100 тыс. детского населения, а распро-
страненность – от 0,05 % до 0,6 % [3]. Зарубежные 
данные показывают, что распространенность ЮРА 
колеблется в пределах 15,7-60,5 на 100 тыс. детей 
[4]. На территории Российской Федерации 

распространенность ЮРА у детей до 18 лет дости-
гает 62,3, первичная заболеваемость – 16,2 на 100 
тыс. детей [5, 6]. 

В течение последних десяти лет в лечении ревма-
тоидного артрита (РА) произошли серьезные изме-
нения, вызванные разработкой новых, эффектив-
ных генно-инженерных биологических препаратов 
(ГИБП). В основу стратегии ведения РА легла кон-
цепция «Treattotarget» («Лечение до достижения 
цели») [7]. Основой стратегии является активная 
ранняя агрессивная терапия метотрексатом (МТ) 
[8]. Если таковая терапия признается недостаточ-
ной, применяют комбинированную терапию: МТ + 
стандартные базисные противовоспалительные 
препараты, или МТ + генно-инженерные биологи-
ческие препараты. Механизм действия мето-
трексата при РА связан с иммуномодулирующим и 
противовоспалительным действием препарата и 
обусловлен индукцией апоптоза быстропролифели-
рующих клеток (активированных Т-лимфоцитов, 
фибробластов, синовиоцитов), ингибицией синтеза 
противовоспалительных цитокинов (интерлейкин 
(ИЛ)-1, фактор некроза опухоли альфа), усилением 
синтеза противовоспалительных цитокинов ИЛ-4, 
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ИЛ-10 и подавлением активности металлопротеи-
наз [9]. В рекомендациях Европейского альянса 
ревматологических ассоциаций (EULAR, European 
Alliance ofAssociationsforRheu-matology) [10], Аме-
риканской коллегии ревматологов (ACR, American 
College ofRheumatology) [11], Азиатско-Тихоокеан-
ской лиги ассоциаций ревматологов (APLAR, Asia 
PacificLeagueofAssociationsforRheumatology), наци-
ональных ассоциаций ревматологов и Ассоциации 
ревматологов России (АРР) МТ рассматривается 
как препарат «выбора» для индукции и поддержа-
ния ремиссии у пациентов с ранним и развернутым 
РА, в том числе нуждающихся в проведении комби-
нированной терапии МТ с глюкокортикоидами 
(ГК), стандартными (с) БПВП, ГИБП и тБПВП. По-
сле постановки диагноза РА лечение МТ следует 
начинать как можно раньше [12]. Обсуждается воз-
можность назначения МТ взрослым пациентам с 
недифференцированным артритом (НДА) при вы-
соком риске трансформации болезни в РА. Приме-
нение МТ ассоциируется с улучшением отдален-
ного прогноза, в том числе прогноза трудоспособ-
ности, снижением риска кардиоваскулярных 
осложнений и увеличением продолжительности 
жизни. 

Эффективность метотрексата у взрослых под-
тверждается результатами новых исследований. В 
качестве примера можно привести анализ данных 
о течении заболевания у пациентов с РА (n=1007), 
наблюдавшихся в Клинике раннего артрита (Лей-
ден с 1993 по 2011 г.): у пациентов, достигших ре-
миссии, отмечена нормализация функционального 
состояния опорно-двигательного аппарата. Такие 
исследования свидетельствуют, что раннее кон-
тролируемое применение МТ является важней-
шим фактором последующего достижения стой-
кой безлекарственной ремиссии при ревматоид-
ном поражении суставов [13]. В то же время отме-
чается прогрессирование рентгенологической ста-
дии, несмотря на достижение ремиссии у части 
больных и уменьшение активности РА. Такие ре-
зультаты получил ФГБНУ Научно-исследователь-
ский институт ревматологии им. В. А. Насоновой, 
за период проспективного наблюдения пациентов 
с РА, который составил 8 лет [14]. Институт рев-
матологии доказал, что применение МТ замедляет 
прогрессирование НДА в РА, индуцирует ремис-
сию на ранней стадии артрита [15]. В РПКИ 
TREAT EARLIER, в которое были включены паци-
енты с «клинически подозрительными артралги-
ями» [16], показано, что лечение МТ (в комбина-
ции с однократным введением ГК), хотя и не 
предотвращает развитие РА, но снижает выражен-
ность суставной боли, утренней скованности, по-
давляет воспаление суставов (по данным МРТ) 
[17]. 

Таким образом, МТ занимает уникальное место в 
лечении РА. Внедрение рекомендаций АРР в клини-
ческую практику позволяет врачам-ревматологам 
повысить качество ведения пациентов и тем самым 
улучшить исходы РА в отношении не только инва-
лидности, но и жизненного прогноза. 

Применяемые при лечении РА лекарственные 
средства, такие как базисные нестероидные проти-
вовоспалительные препараты, иммуносупрес-
санты, глюкокортикоиды, генно-инженерные 

биологические средства, способствуют снижению 
активности процесса, приводят к его замедлению 
или остановке, а также позволяют улучшить каче-
ство жизни пациента. Однако стоит учитывать, что 
длительная медикаментозная терапия часто ведет к 
побочным эффектам и осложнениям со стороны 
внутренних органов [18]. 

Медицинская реабилитация – необходимая со-
ставная часть комплексного подхода к ведению 
больных РЗ, по своей важности не уступающая 
применению медикаментозных методов лечения 
[19]. Основными задачами медицинской реабили-
тации являются коррекция функциональных и пси-
хологических нарушений, вызванных болезнью, 
восстановление физической и социальной активно-
сти пациента, его адаптация к окружающему миру. 
В отличие от фармакотерапии, которая обеспечи-
вает подавление активности патологического про-
цесса, медицинская реабилитация направлена на 
стимуляцию защитных сил организма, по сути, к 
возвращению состояния здоровья. Для этого ис-
пользуются различные нефармакологические под-
ходы, начиная от образовательных программ и пси-
хологической поддержки пациента и заканчивая ис-
пользованием физиотерапевтических методов [20, 
21]. В частности, согласно рекомендациям EULAR 
2018 г., лечение скелетно-мышечной боли (СМБ) 
при ревматических заболеваниях должно включать 
обучение пациентов, дополненное физической ак-
тивностью и физическими упражнениями, ортопе-
дическими, психологическими и социальными вме-
шательствами, обучением гигиене сна, регулирова-
нием массы тела, нефармакологическими методами 
лечения, а также междисциплинарным контролем 
боли [22]. 

Медицинская реабилитация на санаторно-курорт-
ном этапе осуществляется в медицинских органи-
зациях и включает в себя комплексное применение 
природных лечебных факторов, лекарственной, не-
медикаментозной терапии и других методов. 

Санаторно-курортное лечение направлено на: 
- активацию защитно-приспособительных реак-

ций организма в целях профилактики заболеваний, 
оздоровления;  

- восстановление и (или) компенсацию функций
организма, нарушенных вследствие травм, опера-
ций и хронических заболеваний, уменьшение коли-
чества обострений, удлинение периода ремиссии, 
замедление развития заболеваний и предупрежде-
ние инвалидности в качестве одного из этапов ме-
дицинской реабилитации. 

Лечение детей с ЮРА на курорте, включающее 
применение природных и современных физиотера-
певтических факторов, оказывает существенное 
влияние на патогенетические механизмы развития 
заболеваний, состояние саногенетических возмож-
ностей детского организма, способствует предупре-
ждению хронизации и прогрессирования процесса, 
более раннему и эффективному возвращению боль-
ных к обычным условиям жизни и учебы [23]. Ран-
няя медицинская этапная реабилитация является 
залогом восстановления функций пораженных су-
ставов, так как патологические изменений у детей 
лучше поддаются обратному развитию и коррек-
ции, анатомо-функциональное восстановление 
происходит полнее, чем при запущенных 
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изменениях с необратимыми структурными изме-
нениями [24]. Основными принципами санаторно-
курортного лечения больных с артритами явля-
ются: преемственность, ранее начало лечения, ком-
плексность применения разных методов, диффе-
ренцированный подход к назначению физических 
факторов [25, 26]. Главными направлениями сана-
торно-курортного лечения детей с ЮРА традици-
онно являются: снижение активности воспалитель-
ного процесса, улучшение функции суставов и 
окружающих мышц, санация очагов хронической 
инфекции, улучшение процессов саногенеза [27]. 

Нашими предыдущими работами показано, что 
применение метотрексата у детей больных ЮРА, 
способствует уменьшению интенсивности де-
структивно-воспалительного процесса, что под-
тверждается уровнем в пределах нормальных зна-
чений трипсиноподобных ферментов и ингибито-
ров протеаз. Определенная иммуносупрессивная 
активность метотрексата снижает выраженность 
иммунного ответа под влиянием санаторно-ку-
рортного лечения. Санаторно-курортное лечение 
оказывает менее выраженное действие на показа-
тели протеолиза и перекисного окисления липидов 
у детей с ЮРА, находящихся на базисной терапии, 
по сравнению с больными, не получающими мето-
трексат во время пребывания на курорте [28]. Про-
веденный анализ изменения клинической картины 
заболевания за 35 лет показал, что применение ба-
зисной терапии в последние десятилетия привело 
к существенному уменьшению больных с быстро 
прогрессирующим течением заболевания почти в 
10 раз, также уменьшилось число детей с функци-
ональной недостаточностью суставов, увеличи-
лось число детей с олигоартритами [29]. 

Цель работы – анализ отдаленных результатов са-
наторно-курортного лечения у детей с ювенильным 
ревматоидным артритом, получающих базисную 
терапию метотрексатом. 

М а т е р и а л ы  и  м е т о д ы  

Проведен анализ отдаленных результатов (86 наблюдений) много-
кратного санаторно-курортного лечения на базе санатория «Здрав-
ница» (г. Евпатория) у 27 детей с ювенильным ревматоидным артри-
том, получающих базисную терапию метотрексатом. Мальчиков – 10, 
девочек – 17. Среди 27 детей с ЮРА при поступлении на 1 этап преоб-
ладала суставная форма заболевания (25 детей), системный вариант 
диагностирован у 2 детей. Фаза ремиссии заболевания отмечалась у 5 
детей, минимальная степень активности – у 15, умеренная степень – у 
7 детей. В основном регистрировали медленно прогрессирующее тече-
ние заболевания (21 ребенок). Чаще наблюдалось множественное по-
ражение суставов (17 детей), олигоартрит – у 8 человек, моноартрит – 
у 2 детей. Длительность заболевания до 1 года определялось у 5 детей, 
от 1 года до 3 лет – у 8 больных, от 3-5 лет – у 6 человек, свыше 5 лет 
– у 8 детей. 

У больных оценивалось клиническое состояние, наличие жалоб на 
боли в суставах, утренней скованности, ограничения объема движений 
в суставах, изучалось психоэмоциональное состояние больных. Всепо-
казателиоценивалисьдважды–доначалаи после окончаниясанаторно-
курортноголечения. Первичноеобследованиепроводилосьна2-
4день,после периода адаптации. Второе обследование проводилось пе-
ред выпиской из санатория. 

При психологическом обследовании детей с ЮРА применялся лич-
ностный опросник для детей Айзенка (JEPI). В работе использована 
шкала явной тревожности для детей (CMAS) (разработана А. Кастань-
еда и Б. Мак-Кендлесс на основании шкалы тревожности для взрослых 
Тейлора, базируется на бихевиоральной «теории драйва» Хала). 
Шкала содержит условия, на основе которых выявлены симптомы тре-
вожности. Тест стандартизирован, обладает высокой валидностью и не 
вызывает затруднений у больных детей. Тест дифференциальной са-
мооценки функционального состояния построен на принципе «поляр-
ных профилей» Ч. Осгуда. Оценивались показатели «утомляемость», 
«интерес», «эмоциональный тонус», «раздражительность», «комфорт-
ность». 

Комплекс санаторно-курортного лечения включал климатолечение, 
лечебную физкультуру, массаж пораженных конечностей, разработку 
суставов, физические методы воздействия; лазеромагнитотерапию, 
ДМЦ, фонофорез гидрокортизона, траумеля, найза на пораженные су-
ставы. 

Статистическую обработку результатов исследования производили 
с помощью общепринятых методов вариационно-статистического ана-
лиза с вычислением средней величины (М) и ошибки среднего ариф-
метического (m) с использованием стандартного пакета программ 
Microsoft Excel и Statistica V.6.0. Для оценки статистической достовер-
ности различий средних величин использовался критерий Вилкоксона-
Манна-Уитни (p), статистически достоверными считали различия 
средних величин при p<0,05. 

Р е з у л ь т а т ы  

Среди 27 детей с ЮРА при поступлении на 1 
этапе жалобы на боли в суставах отмечали 19 детей, 
утреннюю скованность от 15 минут до 1 часа отме-
чали 9 детей. В суставах определялись пролифера-
тивные изменения у 9 детей, пролиферативно-фиб-
розные – у 6 больных. Экссудативные проявлений в 
суставах регистрировали у 2 больных, у остальных 
детей видимых изменений в суставах не наблюда-
лось. Отмечалось повышенное содержание СОЭ 
при поступлении (16,9±1,15 мм/ч), уровень индекса 
лейкоцитарной интоксикации находился в диапа-
зоне удовлетворительного уровня состояния им-
мунной системы. Оценка психоэмоционального со-
стояния у детей с ЮРА, получающих метотрексат, 
при поступлении на санаторно-курортное лечение 
выявила высокий уровень лабильности нервных 
процессов, тревожности и утомляемости, что мо-
жет осложнять процесс лечения. 

Санаторно-курортное лечение включало в себя: 
ЛФК, климатопроцедуры, массаж, разработку пора-
женных суставов, физические методы воздействия; 
лазеромагнитотерапию, ДМЦ, фонофорез гидро-
кортизона, траумеля, найза на пораженные суставы. 
Метотрексат в дозе от 15 до 7,5 мг 1 раз в неделю 
получали 7 детей, остальные больные получали ме-
татрексат в дозе от 5 до 2,5 мг в неделю. В конце 
курса санаторно-курортного лечения значительно 
уменьшилось число детей с жалобами на артрал-
гии, кратковременная утренняя скованность не от-
мечалась. Лабораторные показатели такие выявили 
положительную динамику в большинстве случаев.  

1. Санаторно-курортное лечение способствовало
увеличению числа детей с признаками экстравер-
сии, в то время как среди детей с чертами интровер-
сии отмечали увеличение количества баллов, кото-
рое достигло нижней границы зоны амбиверсии, 
что свидетельствовало о снижении степени замкну-
тости детей и фиксированности внимания на своих 
внутренних проблемах. Наблюдалось изменение 
лабильности нервных процессов в основном за счет 
увеличения числа детей с низким уровнем лабиль-
ности, при этом низкие показатели лабильности 
нервных процессов выросли с 40,5 % до 53,9 %. 
Увеличение количества больных с низким уровнем 
нейротизма можно расценивать, как благоприят-
ную реакцию на санаторно-курортное лечение. По-
сле лечения отмечалось снижение высокого уровня 
утомляемости, повышение интереса, комфортности 
и эмоционального тонуса, наблюдалось существен-
ное снижение раздражительности. 

Выписаны из санатория после 1 этапа лечения с 
улучшением 25 детей, с незначительным улучше-
нием – 2 ребенка. Бальнеореакция в санатории не 
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отмечалась. Интеркуррентные заболевания пере-
несли 3 детей. 

На втором этапе лечения при поступлении в сана-
торий тех же больных степень активности умень-
шилась у 6 детей из 27 детей, увеличился объем 
движений у 5 больных, артралгии в суставах отме-
чали 14 детей. Утренняя скованность отмечалась у 
5 детей при поступлении в санаторий на 2 этапе; от-
мечалось отсутствие утренней скованности у 2 
больных, которые во время первого этапа жалова-
лись на скованность до одного часу. В суставах 
определялись пролиферативные изменения у 9 де-
тей, пролиферативно-фиброзные – у 6 больных. 
Экссудативные проявлений в суставах регистриро-
вали у 2-х больных. При выписке жалобы на боли в 
суставах предъявлял 1 ребенок, утренняя скован-
ность до 10 минут сохранялась у 2 больных.2 курс 
санаторно-курортного лечения дети перенесли хо-
рошо. Выписаны из санатория – со значительным 
улучшением 1 ребенок, с улучшением 26 детей. 
Бальнеореакция в санатории не отмечалась. Интер-
куррентные заболевания перенесли 2 детей. 

То есть спустя год, улучшение клинического со-
стояния наблюдалось приблизительно у 25 % боль-
ных, в остальных случаях спустя год отмечалась та 
же картина, как и при поступлении на 1 этап лече-
ния. 

Трехкратное санаторно-курортное лечение полу-
чали 12 детей. Фаза ремиссии была у 3 больных, ми-
нимальная степень активности – у 5 больных, умерен-
ная степень активности – у 4 больных. То есть эта 
группа была тяжелее. При поступлении на 3 этап арт-
ралгии в суставах отмечали 8 детей. Утренняя скован-
ность отмечалась у 4 детей при поступлении в сана-
торий на 3 этап. В суставах отмечались пролифера-
тивные изменения у 7 больных, пролиферативно-
фиброзные изменения – у 2 больных. Экссудативных 
изменений у больных в суставах не определялось. 
Дети продолжали получать метотрексат постоянно, 
одному ребенку добавлена хумира 40 мг/пк. При вы-
писке жалобы на утреннюю скованность до 5 минут 
сохранялись у одной больной со умеренной активно-
стью процесса.3 курс санаторно-курортного лечения 
дети перенесли хорошо. Выписаны из санатория с 
улучшением 12 детей. Бальнеореакция в санатории не 
отмечалась. Интеркуррентные заболевания перенес 1 
ребенок, фурункул левой щеки отмечался у 1 ребенка, 
который получал хумиру. 

Четыре раза проходили лечение в санатории 8 
больных. Фаза ремиссии была у 5 больных, мини-
мальная активность – у 2 больных, умеренная ак-
тивность – у одной девочки. У всех больных отме-
чалась длительность заболевания более 5 лет, у 3 
детей длительность заболевания была 11 лет. При 
поступлении артралгии в суставах разной степени 

выраженности отмечали 5 больных, утренняя ско-
ванность от 10 до 15 минут наблюдалась у 2 боль-
ных. При выписке из санатория жалоб на боли в 
суставах и утреннюю скованность не отмечалось. 
Выписаны из санатория с улучшением все 8 детей. 
Бальнеореакция в санатории не отмечалась. Ин-
теркуррентные заболевания перенес 1 ребенок, 
острый пиелонефрит отмечался у 1 девочки. 

Пять раз в санатории лечились 7 больных. Фаза 
ремиссии у 1 больного, минимальная активность – 
у 5 больных, 1-2 степень активности у 1 девочки. У 
всех больных длительность заболевания была бо-
лее 5 лет, у 2-х детей длительность заболевания 11 
лет. При поступлении артралгии в суставах разной 
степени выраженности отмечали у 5 больных, 
утренняя скованность в течение 10 минут наблюда-
лась у одного больного. При выписке из санатория 
жалоб на боли в суставах и утреннюю скованность 
не отмечалось. Выписаны из санатория с улучше-
нием все 7 детей. Бальнеореакция в санатории не 
отмечалась. Интеркуррентные заболевания пере-
несли двое больных. 

Многократно лечились в санатории 6 раз – 5 де-
тей, 7 раз – 3 детей. После многократного сана-
торно-курортного лечения положительная дина-
мика в виде снижения активности воспалительного 
процесса до стадии ремиссии, уменьшения жалоб 
на боли в суставах, отсутствие утренней скованно-
сти наблюдалась в 6 случаях. Двое детей лечились 
в санатории 4 раза, и только у 1 из них наблюдалась 
положительная динамика после 3 курса санаторно-
курортного лечения. Одна девочка наблюдалась в 
санатории 6 раз. Накануне поступления на 5 этап у 
этой девочки наблюдалось обострение основного 
заболевания, при поступлении в санаторий диагно-
стирована умеренная степень активности заболева-
ния. Все дети, многократно получавшие санаторно-
курортное лечение, продолжали терапию мето-
трексатом. 

Таким образом, по данным анализа отдаленных 
результатов после однократного курса санаторно-
курортного лечения клинико-лабораторное улуч-
шение наблюдается у четверти детей с ЮРА, нахо-
дящихся на базисной терапии метотрексатом. Тя-
жесть течения заболевания, наличие обострений 
воспалительного процесса диктует необходимость 
индивидуального подхода в назначении физиче-
ских факторов и медикаментозных препаратов на 
этапе санаторно-курортного лечения. Многократ-
ные курсы санаторно-курортного лечения способ-
ствуют более значительному снижению активно-
сти воспалительного процесса, улучшению функ-
ции пораженных суставов, процессов саногенеза, 
и в дальнейшем позволяют улучшить исходы в от-
ношении жизненного прогноза.  
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INDICATORS OF CHILDREN WITH RECURRENT BRONCHITIS 
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РЕЗЮМЕ  

Цель работы: изучение влияния климато-погодных особенностей сезонов года Евпаторийского курорта на клинико-
функциональные, лабораторные, психоэмоциональные показатели детей с рецидивирующим бронхитом на момент поступле-
ния в санаторий. Материалы и методы. Под нашим наблюдением находилось 160 детей с рецидивирующим бронхитом в фазе 
ремиссии, из них 83 (51,9 %) девочек и 77 (48,1 %) мальчиков. Средний возраст детей составил 12,9±0,2 лет. Дети находились 
на санаторно-курортном лечении в санаториях г. Евпатория. Группы сформированы путем случайной выборки, с учетом сезо-
нов года. Результаты. Проведенные исследования по изучению влияния климато-погодных особенностей сезонов года выявили 
различия в сезонном аспекте исходных клинико-функциональных, лабораторных и психо-эмоциональных показателей. В лет-
нем и осеннем сезонах выраженность отклонений показателей была значительно меньше, чем в весеннем и зимнем сезонах го-
да. 
Ключевые слова: дети,санаторно-курортное лечение, климат, погода, сезоны года. 

SUMM AR Y  

The purpose of the work: to study the influence of climatic and weather features of the Yevpatoria resort on the clinical and functional, 
laboratory, psycho-emotional indicators of children with recurrent bronchitis. Materials and methods. We observed 160 children with 
upper respiratory tract diseases in remission, including 83 (51.9 %) girls and 77 (48.1 %) boys. The average age of the children was 
12.9±0.2. The children were undergoing sanatorium treatment in the health resorts of Yevpatoria. The groups are formed by random 
sampling, taking into account the seasons of the year. Results. The conducted studies on the influence of climatic and weather features of 
the seasons revealed differences in the seasonal aspect of the initial clinical and functional, laboratory and psycho-emotional indicators. 
In the summer season, the severity of deviations in indicators was significantly less than in the spring, autumn and winter seasons of the 
year. 
Key words: children, spa treatment, climate, weather, seasons. 

В в е д е н и е  

Климат Крымского полуострова формируется 
под влиянием многих факторов, главным из ко-
торых являются рельеф, море, солнечная радиа-
ция и циркуляция атмосферы. На организм чело-
века оказывает влияние погодный комплекс в 
целом, однако отдельные метеорологические 
компоненты, и, прежде всего, температура воз-
духа, имеющая значительные колебания по сезо-
нам года, могут стать ведущими в этом влиянии 
[1, 2]. 

Евпаторийский курорт является климатическим, 
грязевым и бальнеотерапевтическим. Климат Ев-
патории сочетает черты степного и приморского 
равнинного курорта на берегу Каламитского зали-
ва Чёрного моря. Приморско-степной климат Ев-
патории является весьма благоприятным, умерен-
но влажным, без резких колебаний температуры, с 
мягким зимним периодом, что делает Евпаторий-
ский курорт комфортным для лечения круглый 
год.Климатические условия составляют основной 
фон для грязелечебных и бальнеотерапевтических 
процедур, дозированное климатолечение в пока-

занных случаях может быть основным видом ку-
рортной терапии [3, 4]. 

Климатические факторы могут вызывать функ-
циональные сдвиги в организме разной степени 
выраженности. Реакции организма в ответ на дей-
ствие метеорологических факторов зависят не 
только от колебаний погодных условий, но и от 
индивидуальных особенностей функционального 
состояния организма, сопутствующих заболева-
ний, пола и возраста больного, его образа жизни, 
физической активности, эмоционального равнове-
сия, характера питания и степени нарушения об-
менных процессов. В результате изменений погод-
ных условий у некоторых лиц отмечаются функ-
циональные сдвиги нервной, сердечно-сосудистой 
и дыхательной систем [5]. 

Рецидивирующий бронхит (РБ) является наибо-
лее широко обсуждаемой проблемой детской 
пульмонологии, которой в последние годы уделя-
ется все большее внимание ученых и практикую-
щих врачей [6]. Санаторно-курортное лечение с 
использованием природных и преформированных 
физических факторов является важным этапом 
лечения детей с заболеваниями органов дыхания в 
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период ремиссии [7, 8]. Также для детей с РБ, име-
ет значение наличие и количество случаев небла-
гоприятных типов погод, более характерных для 
зимнего периода. Алгоритмы санаторно-
курортного лечения детей с РБ в различные сезо-
ны года различаются и подбор лечебных факторов 
зависит от исходного состояния здоровья ребенка, 
поступившего на лечение в санаторий [7, 8, 9, 10]. 

Цель работы: изучение влияния климато-
погодных особенностей Евпаторийского курорта 
на клинико-функциональные, лабораторные, пси-
хоэмоциональные показатели детей с рецидиви-
рующим бронхитом на момент поступления в са-
наторий. 

Задачи работы: оценить исходные данные кли-
нико-функциональных и лабораторных показате-
лей иммунокомпетентной, адаптационно-
компенсаторной, кардио-респираторной, вегета-
тивной нервной, симпатико-адреналовой систем, 
психоэмоционального состояния детей с заболева-
ниями верхних дыхательных путей, находящихся 
на санаторно-курортном лечении в санаториях г. 
Евпатория, с учетом влияния климато-погодных 
особенностей сезонов года. 

М а т е р и а л ы  и  м е т о д ы  

Под наблюдением находилось 160 детей с заболеваниями органов 
дыхания в фазе ремиссии, в возрасте 9-15 лет, из них 83 (51,9 %) 
девочки и 77 (48,1 %) мальчиков. Средний возраст детей составил 
12,9±0,2 лет. Группы сформированы путем случайной выборки. С 
целью изучения влияния климато-погодных особенностей Евпато-
рийского курорта на клинико-функциональные, лабораторные и пси-
хоэмоциональные показатели, дети были разделены на группы с уче-
том сезонов года (Табл. 1). 

Та бли ц а  1  

Распределение детей с РБ по группам с учетом сезонов года (n, %) 

Группы детей Сезон года 
Рецидивирующий 
бронхит (n=160) 

I группа Весна 62 (24,8) 
II группа Лето 60 (24,0) 
III группа Осень 26 (10,4) 
IV группа Зима 12 (4,8) 

Основным диагнозом при поступлении в санаторий был рецидиви-
рующий бронхит в фазе ремиссии. Среди сопутствующих заболева-
ний наиболее часто встречались дисфункция желчевыводящих путей 
(30 %), ринофарингит (25 %), соматоформная вегетативная дисфунк-
ция (20 %), нарушение осанки (19 %). Среднее количество хрониче-
ских заболеваний на одного ребенка 2,8±0,2. 

Для анализа исходных данных клинико-функциональных и лабора-
торных показателей проведен сбор анамнеза, оценка жалоб больного, 
данных объективного обследования, состояния иммунокомпетентной 
системы по показателям общего клинического анализа крови, гумо-
рального, клеточного звена иммунитета, расчетных показателей лей-
коцитарного индекса интоксикации (ЛИИ), адаптационных реакций 
(по Л. Х. Гаркави, 2003) [11]. Проведена оценка состояния местного 
иммунитета по показателям антителогенеза слизистой оболочки ро-
товой полости (секреторного иммуноглобулина A) и кристаллогра-
фии слюны. 

Состояние кардио-респираторной системы оценивали по данным 
ЭКГ, спирографии. Для оценки периферической гемодинамики учи-
тывали параметры систолического (СД) и диастолического (ДД) ар-
териального давления, частоты сердечных сокращений (ЧСС) в по-
ложении лежа и при клиноортостатической пробе (КОП). Функцио-
нальные резервы сердечно-сосудистой системы, косвенно отражаю-
щие потребность миокарда в кислороде, оценивали по данным рас-
четного показателя «Двойного произведения» (ДП=ЧСС·САД/100 

усл.ед.). Результаты для детей оценивали по Г. Л. Апанасенко (2000). 
Высокий уровень функциональных резервов сердечно-сосудистой 
системы (ДП) соответствовал <70 усл.ед., уровень выше среднего – 
71-75 усл.ед., средний уровень – 76-85 усл.ед., уровень ниже среднего 
– 86-95 усл.ед., ≥ 95 – низкий уровень. 

Функциональное состояние вегетативной регуляции сердечной де-
ятельности оценивали методом регистрации вариабельности сердеч-
ного ритма (СВР) по Р. М. Баевскому [12] в покое и в условиях ак-
тивной ортостатической пробы на программно-аппаратном комплексе 
«Кардиолаб», методом КИГ, КОП, спектрального анализа ритма 
сердца. Определяли следующие показатели: индекс напряжения (ИН), 
общую мощность спектра (TP) (мс²) с частотными диапазонами (мс², 
%) HF (Highfrequency) – высокие, LF (Lowfrequency) – низкие, VLF 
(Veryfrequency) – сверхнизкие частоты, интегральные показатели – 
SDNN, RMSSD, LF/HF. С целью определения уровня реактивности 
симпатико-адреналовой системы (САС) организма ребенка проводи-
лись исследования катехоламиновых гормонов (КА) в моче, опреде-
ление которых осуществлялось по унифицированной методике 
Э. Ш. Матлиной. Оценку психоэмоционального состояния проводили 
по данным психологического тестирования (тесты Айзенка, CMAS, 
ТДСФС) [13]. 

Первичная медицинская информация формализована с использо-
ванием компьютерной базы данных MicrosoftOfficeAccess. Достовер-
ность различия параметров оценивалась по критерию Стьюдента. 
Математическая обработка полученных результатов проводилось с 
помощью компьютерной программы “MSOfficeExcel”, а также пакета 
программ “Statistics 6” для работы в среде 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 в санаторий дети предъявляли 
жалобы в основном неспецифического характера: 
на головную боль, головокружение, раздражитель-
ность, повышенную утомляемость; реже – на боли 
в области сердца, суставов, летучие боли в мыш-
цах голеней. Жалобы специфического характера на 
кашель, першение в горле, характерные для пери-
ода обострения, были нечастыми. Среднее количе-
ство жалоб на одного ребенка 2,6±0,2. 

При оценке локального статуса особое внимание 
обращали на окраску кожных покровов и видимых 
слизистых оболочек, состояние лимфатических 
узлов, аускультативные и перкуторные данные 
сердечно-сосудистой и дыхательной систем. При 
первичном врачебном осмотре у трети детей с РБ в 
фазе ремиссии выявилась бледность кожных по-
кровов, видимых слизистых оболочек. Пальпатор-
но определялись небольшие безболезненные лим-
фатические узлы в подчелюстной области, незна-
чительно выраженные аускультативные и перку-
торные нарушения кардио-респираторной систе-
мы, чаще в весеннем и зимнем сезонах года. 

Иммунный статус детей с РБ по данным общего 
клинического анализа крови, расчетных показате-
лей, параметров гуморального иммунитета – им-
муноглобулинов (Ig) классов A, M, G, гемолитиче-
ской активности комплемента, лизоцима, отража-
ющих активность воспалительного процесса, у 
большинства детей (78,9 %) не выходили за преде-
лы нормативных значений. Анализ данных показа-
телей по сезонам выявил незначительное напря-
жение иммуно-компетентных систем в весеннем и 
зимнем сезонах года. При анализе адаптационных 
реакций, во всех сравниваемых группах имела ме-
сто реакция спокойной активации, средний уро-
вень реактивности и 0-II степени напряженности 
адаптационно-компенсаторные возможностей ор-
ганизма (Табл. 2). 
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Та бли ц а  2  

Исходные показатели крови у детей с рецидивирующим бронхитом (M±m) 

Показатели 

Рецидивирующий бронхит (n=156) 

Весна (n=65) Лето (n=50) Осень (n=30) Зима (n=11) 

Эритроциты х1012 /л 4,3±0,02 4,3±0,04 4,3±0,02 4,2±0,09 

Гемоглобин г/л 132,7±0,8 131,0±1,0 133,6±1,1 130,0±0,9●■ 

Лейкоциты х109/л 6,4±0,1 6,3±0,1 6,3±0,2 6,3±0,1 

Эозинофилы (%) 2,6±0,2 2,3±0,1 2,5±0,2 1,9±0,2●■ 

Палочкоядерные (%) 2,2±0,1 2,8±0,2 2,2±0,2 2,0±0,2▲▲▲ 

Сегментоядерные (%) 56,9±1,6 58,0±0,7 61,4±1,1 55,6±1,2●●● 

Лимфоциты (%) 32,7±1,0 32,6±1,0 30,8±0,9 35,6±0,5▲▲▲●●●■■

Моноциты (%) 4,1±0,3▲●● 3,4±0,1 3,1±0,2 4,8±0,8● 

СОЭ мм/час 4,2±0,1▲ 3,9±0,1 4,5±0,3 4,6±0,3▲ 

Цветной показатель 0,9±0,002 0,9±0,007 0,9±0,005 0,9±0,01 

ЛИИ 0,5±0,1 0,5±0,1 0,6±0,2 0,5±0,1 

Лизоцим (мг%) - 16,3±0,5 - 16,6±0,5 

Комплемент (%) - 80,0±1,0 - 76,0±1,0▲▲▲ 

Ig A(г/л) - 1,6±0,07 - 1,7±0,06 

Ig M(г/л) - 1,2±0,05 - 1,4±0,05▲▲▲ 

Ig G(г/л) - 13,3±0,04 - 14,0±0,05▲▲▲ 

Примечания: уровень статистической значимости различий ▲ (р<0,05), ▲▲ (р<0,01), ▲▲▲ (р<0,001) в сравнении с летним сезоном; ● 
(р<0,05), ●● (р<0,01), ●●● (р<0,001) в сравнении с осенним сезоном; ■ (р<0,05), ■■ (р<0,01) в сравнении с весенним сезоном. 

Состояние местного иммунитета ротовой поло-
сти оценивалось по данным секреторного имму-
ноглобулина A (IgA) слюны. Во всех сравнивае-
мых группах, кроме летней, имело место незначи-
тельно выраженное снижение уровня антителоге-

неза на слизистых оболочках ротовой полости, о 
чем свидетельствуют находящиеся на нижней гра-
нице нормы (27,9±3,6 мг/%) показатели. В летней 
группе показатель секреторного IgA соответство-
вал возрастной норме (35,2±3,8 мг/%) (Табл. 3). 

Та бли ц а  3  

Исходные показатели секреторного IgAу детей с рецидивирующим бронхитом (M±m) 

Показатели 
Рецидивирующий бронхит (n=28) 

Весна (n=9) Лето (n=4) Осень (n=11) Зима (n=4) 

IgA мг/% 24,8±4,2 35,2±3,8 23,7±3,6▲ 25,0±2,1 

Примечание: уровень статистической значимости различий ▲ (р<0,05) в сравнении с летним сезоном. 

По данным кристаллографии слюны, определя-
лось наличие признаков воспалительного процесса 
у большинства (56,1 %) детей с РБ весной, осенью 

и зимой, в сравнении с летней группой, где преоб-
ладали аллергические компоненты у 40,0 % детей 
(Табл. 4). 

Та бли ц а  4  

Исходные показатели кристаллографии слюны у детей с рецидивирующим бронхитом (%) 

Показатели 
Рецидивирующий бронхит (n=56) 

Весна (n=26) Лето (n=10) Осень (n=15) Зима (n=5) 

Норма 3 (11,5) 1 (10,0) 2 (13,3) 1 (20,0) 

Воспалительный про-
цесс 

15 (57,7) 5 (50,0) 10 (66,7) 3 (60,0) 

Наличие аллергического 
компонента 

8 (30,7) 4 (40,0) 3 (20,0) 1 (20,0) 

По данным спирографии, у 87,7 % детей с РБ во 
всех группах показатели ЖЕЛ, ФЖЕЛ, ОФВ1, 
ОФВ1/ФЖЕЛ находились в пределах нормы. 
Наблюдалось снижение показателей ПОС, МОС25, 
МОС50 у 45,7 %, что отражало нарушение проводи-

мости на уровне крупных и средних бронхов. Дан-
ные нарушения более выражены в зимнем и весен-
нем сезонах года. В летнем и осеннем сезонах у 
большинства детей показатели соответствовали воз-
растной норме. Данные представлены в таблице 5. 
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Та бли ц а  5  

Исходные показатели спирографии у детей с рецидивирующим бронхитом (M±m) 

Показатели 
Рецидивирующий бронхит (n=120) 

Весна (n=45) Лето (n=42) Осень (n=18) Зима (n=15) 

FVC (л) (ФЖЕЛ) 2,7±0,1 2,7±0,1 2,8±0,1 2,6±0,1 

FEVI (л) (ОФВ1) 2,3±0,1▲●● 2,6±0,1 2,7±0,1 2,3±0,1▲●●

FEVI/FVC % 
(ФЖЕЛ/ОФВ1) 

87,4±2,6▲▲●● 96,2±1,4 95,7±1,5 88,3±2,3▲▲●●

VC (л) (ЖЕЛ) 3,1±0,2 3,2±0,2 3,4±0,2 3,2±0,2 

VCI % (ЖЕЛ) 97,1±3,0 103,7±4,1 92,4±3,7▲ 93,2±5,2 

FVCI % (ФЖЕЛ) 82,8±4,3 83,7±3,2 79,1±3,0 81,9±3,1 

FEVI % (ОФВ1) 83,3±3,1▲ 91,9±2,7 87,8±3,6 85,5±3,7 

PEFI % (ПОС) 64,0±3,9▲ 74,6±3,5 71,8±4,0 68,4±4,3 

FEF 25 % (МОС) 62,6±3,9▲ 78,3±4,6 69,3±4,7 71,3±5,2 

FEF 50 % (МОС) 77,7±5,4▲● 93,9±5,8 95,0±6,1 84,5±5,6 

FEF 75 % (МОС) 94,3±7,8 96,5±7,8 95,8±9,0 93,3±7,5 

Примечания: уровень статистической значимости различий в сравнении с летним сезоном – ▲ р<0,05, ▲▲ р<0,01; в сравнении с осенним 
сезоном – ● р<0,05, ●● р<0,01. 

Показатели ЭКГ свидетельствовали о незначи-
тельно и умеренно выраженных нарушениях про-
цессов реполяризации, функции автоматизма, про-
водимости у 78,6 % детейво всех исследуемых 
группах. Каждая функция оценивалась отдельно. 
Нарушения чаще выявлялись у детей в весеннем и 
осеннем сезонах (у 87,8 % и 86,1 % детей), по 
сравнению с летним и зимним сезонами (у 73,9 % 

и 67,0 % обследуемых, соответственно). 
Наименьшее количество функциональных откло-
нений выявлено зимой (Табл. 6). 

Симпато-адреналовая система характеризовалось 
повышением активности адренергического гормо-
нального звена у большинства детей (62,8 %) и 
снижением уровня функционирования медиаторно-
го надпочечникового звена САС у 71,8 % детей.  

Та бли ц а  6  

Исходные данные электрокардиографического (ЭКГ) обследования у детей с рецидивирующим бронхитом (%) 

Показатели 

Рецидивирующий бронхит (n=115) 

Нормальная ЭКГ 
Нарушение 

функции 
автоматизма 

Нарушение 
функции 

проводимости 

Нарушение 
процессов 

реполяризации 
Весна (n=41) 12,2 61,0 53,7 26,8 
Лето (n=23) 26,1 34,8 43,5 17,4 
Осень (n=36) 13,9 47,2 72,2 19,4 
Зима (n=15) 33,3 33,3 33,3 13,3 

Исследование катехоламиновых гормонов по се-
зонам выявило нарушения функциональной ак-
тивности САС чаще в зимнем сезоне года (повы-
шение уровня адреналина до 2,8 нг/мин и сниже-
ние уровня норадреналина до 1,8±0,2). Уровень 

мозгового медиатора дофамина (ДА) и йода опре-
делялись в пределах возрастных норм 
(88,7±2,0 нг/мин и 7,8±0,1 мкмоль/л) у большин-
ства детей во всех группах. Данные представлены 
в таблице 7. 

Та бли ц а  7  

Исходные показатели катехоламиновых гормонов у детей с рецидивирующим бронхитом (M±m) 

Показатели 
Рецидивирующий бронхи (n=94) 

Весна (n=38) Лето (n=19) Осень (n=25) Зима (n=12) 
Адреналин 
(1,2-2,8 нг/мин) 

2,5±0,1■ 2,4±0,1■■ 2,6±0,2 2,8±0,1 

Норадреналин 
(2,4-4,2 нг/мин) 

2,5±0,1■■ 2,1±0,2 2,2±0,1 1,8±0,2 

ДОФА 4,0±0,5■■ 2,9±0,7 1,8±0,3 
Дофамин 94,8±9,4 85,0±8,1 86,2±5,3 
Йод  
(7,5-9,5 мкмоль/л) 

7,6±0,1● 7,5±0,1■ 7,3±0,1■■ 8,6±0,5 

Примечания: уровень статистической значимости различий ■ в сравнении с зимой при р<0,05, ■■ при р<0,01; в сравнении с осенним сезоном 
● при р<0,05. 

По данным кардиоинтервалографии, при анали-
зе вариабельности сердечного ритма, показатели 
индекса напряжения (ИН), свидетельствующие о 

симпатикотоническом и гиперсимпатикотониче-
ском типе вегетативной регуляции сердечной дея-
тельности определялись у 36,5 % детей. Исследо-
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вание по сезонам выявило преобладание сипати-
ко- и гиперсимпатикотониичаще в весеннем и 

зимнем периодах года (у 48,9 % и 41,2 % детей) 
(Табл. 8). 

Та бли ц а  8  

Исходные показатели индекса напряжения (ИН) у детей с рецидивирующим бронхитом (%) 

Показатели 
Рецидивирующий бронхит (n=125) 

Эйтония Ваготония Симпатикотония Гиперсимпатикотония 

Весна (n=45) 31,1 20,0 28,9 20,0 
Лето (n=33) 54,5 15,2 9,1 21,2 
Осень (n=30) 58,1 16,1 19,4 6,4 
Зима (n=17) 58,8 - 23,5 17,7 

При спектральном анализе вариабельности сер-
дечного ритма учитывали показатели временной 
области – SDNN,RMSSD и частотной области – 
высоких частот (HF), низких (LF), очень низких 
(VLF), сверхнизких (ULF). 

Активность симпатического отдела вегетативной 
регуляции сердечной деятельности, как одного из 
компонентов вегетативного баланса, можно оце-
нить по степени торможения автономного контура 
регуляции, за который ответственен парасимпати-
ческий отдел. Смещение вегетативного баланса в 
сторону парасимпатического отдела (по величине 
HF), расценивающегося как энергетически более 
экономичного, отмечалось во всех сравниваемых 
группах, более выраженное в летнем сезоне 
44,3±0,9, по сравнению с зимним 30,6±1,8 

(р<0,01). Мощность спектра волн низкой частоты 
(LF), характеризующая активность центра симпа-
тического звена регуляции и вазомоторного цен-
тра, расцениваемого как мобилизация организма и 
повышение энергозатрат на адаптацию, зимой до-
стоверно более высокая, чем летом 30,0±3,1 и 
22,0±1,0 (р<0,05). В зимнем сезоне года, в сравне-
нии с летним и осенним сезонами, достоверно бо-
лее высокие значения показателей VLF и ULF, от-
ражающие мощность сверхнизкочастотных влия-
ний симпатического звена нейрогуморальной ре-
гуляции, характеризующих активность центра ре-
гуляции сердечной деятельности в подкорковой 
области мозга. Показатели спектрального анализа 
ритма сердца у детей с рецидивирующим бронхи-
том отражены в таблице 9. 

Та бли ц а  9  

Исходные показатели спектрального анализа сердечного ритма у детей с рецидивирующим бронхитом (M±m) 

Показатели 
Рецидивирующий бронхит (n=64) 

весна (n=16) лето (n=16) осень (n=16) Зима (n=16) 

RMSSD (мс) 48,8±5,6●● 57,7±2,9●● 77,6±6,7 53,6±1,4 ●●

SDNN (мс) 48,9±4,5 ■■● 55,3±4,9 ■● 73,8±0,9 70,0±0,9 
ULF % 2,3±0,9 ■ 3,1±0,9 3,4±0,4 4,8±0,4 
VLF % 26,5±0,9 26,7±2,9 22,1±1,1 ■ 34,2±5,5 
LF %  26,9±0,9 22,0±1,0 ■ 23,6±1,7 30,0±3,1 
HF % 40,7±2,4 ■ 44,3±0,9 ■■ 46,0±3,4 ■ 30,6±1,8 
LF/HFусл.ед. 0,66±1,5 0,49±1,0 0,5±2,5 0,9±2,5 
ИН усл.ед. 51,0±4,2 ■● 66,4±8,1 70,7±6,4 65,5±3,8 

Примечания: уровень статистической значимости различий ■ в сравнении с зимой при р<0,05, ■■ при р<0,01, ■■■ при р<0,001; ● в сравне-
нии с осенью при р<0,05, ●● при р<0,01. 

Та бли ц а  1 0  

Исходные показатели периферической гемодинамики и вегетативной регуляции у детей с рецидивирующим бронхитом в разные  
сезоны года (M±m) 

Показатели Весна Лето Осень Зима 

ЧСС уд. в мин. 66,2±2,2 71,4±2,3 69,9±1,8 73,5±1,1 
СД мм рт.ст. 112,3±1,8● 106,3±1,6■ 104,4±1,7■ 113,4±1,7 
ДД мм рт.ст. 64,1±1,5 62,8±1,2 63,3±1,1 63,9±1,2 
ДП усл. ед. 74,4±1,95■ 78,0±2,4■ 78,3±2,1■ 84,6±2,2 
SDNN мс 48,9±4,5■■● 55,3±4,9■● 73,8±0,9 70,0±0,9 
LF % 26,9±0,9 22,0±0,9■ 23,6±1,7 30,0±3,2 
HF % 40,7±4,5 44,3±0,9■■ 46,0±3,4■ 30,6±1,88 
ИН усл.ед. 51,0±4,2■● 66,4±8,1 70,7±6,4 65,5±3,8 

Примечания: уровень статистической значимости различий ■ в сравнении с зимой при р<0,05, ■■ при р<0,01; ● в сравнении с осенью при 
р<0,05. 

По данным таблицы 9, суммарный эффект веге-
тативной регуляции кровообращения (SDNN, 
RMSSD) у детей с РБ составляет вариант нормы 
реакции (40-80 мс), однако достоверно выше осе-
нью, по сравнению с другими сезонами года, что 

отражает степень влияния парасимпатического 
отдела вегетативной нервной системы, преоблада-
ния автономного контура регуляции над централь-
ным. Таким образом, у детей с РБ в стадии ремис-
сии летом и осенью достоверно выше активность 
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парасимпатического звена регуляции, чем зимой, 
что отражало особенности ответа кардио-
респираторной системы организма детей. 

Некоторые показатели периферической гемоди-
намики, обусловленные регуляцией вегетативной 
нервной системы, имели достоверные различия в 
основном у детей, обследованных летом, по срав-
нению с зимним сезоном (Табл. 10). 

У детей с РБ летом и осенью были достоверно 
ниже значения СД, ДД, чем в зимнем сезоне года, 
в котором функциональные резервы сердечно-
сосудистой системы по данным расчетного показа-
теля «Двойного произведения» (ДП) были 
наименьшими. Снижение уровня функциональных 
резервов определялось у 34,7 % детей. 

Таким образом, по данным периферической ге-
модинамики, для детей с рецидивирующим брон-

хитом наибольшую нагрузку на функциональные 
резервы сердечно-сосудистой системы оказывает 
зимний сезон. 

По данным тестов Айзенка, теста дифференци-
рованной самооценки функционального состояния 
(ТДСФС), уровня тревожности по тесту СМАS и 
уровня страхов по тесту ОСЗ, во всех группах, на 
момент поступления в санаторий определяли вы-
сокий уровень нейротизма, средний уровень утом-
ляемости и раздражительности, умеренный уро-
вень тревожности и высокий уровень страхов у 
46,5 % больных. Уровень раздражительности, тре-
вожности, страхов, утомляемости в летнем, весен-
нем и зимнем сезонах года достоверно выше, чем 
осенью. Показатели нейротизма достоверно выше 
осенью и зимой, в сравнении с весенним и летним 
сезонами года (Табл. 11). 

Та бли ц а  1 1  

Исходные психоэмоциональные показатели у детей с рецидивирующим бронхитом в баллах (M±m) 

Показатели 
Величина показателей в баллах (n=64) 

весна (n=16) лето (n=16) осень (n=16) зима (n=16) 

Нейротизм 14,6±0,6●●■■ 15,3±0,8 17,2±0,7 18,0±0,8 

Утомляемость 12,4±0,8 12,3±0,5 10,5±0,7 12,2±0,5 

Интерес к окружающему 8,2±0,8 7,6±0,7 9,2±0,8 8,6±0,5 

Жизненный тонус 6,6±0,7 8,1±0,7● 5,3±1,1 8,3±0,9 

Раздражительность 8,7±0,8 9,8±0,6● 7,7±0,8 9,3±0,9 

Комфортность (дискомфорт) 8,5±0,7●● 7,4±0,6■ 6,0±1,0■■ 9,4±0,9 

Тревожность 22,1±0,5● 22,0±0,8● 16,2±1,4 18,7±1,1 

Страхи 18,3±1,3●● 15,9±1,0● 12,2±1,3 14,9±0,7 

Примечания: уровень статистической значимости различий в сравнении с осенью ● при р<0,05, ●● при р<0,01; в сравнении с зимой ■ при 
р<0,05; ■■ при р<0,01. 

Таким образом, проведенные исследования клини-
ко-функциональных, лабораторных и психоэмоцио-
нальных показателей 160 детей 9-15 лет с рецидиви-
рующим бронхитом в фазе ремиссии позволили вы-
явить различия клинико-функциональных и лабора-
торных показателей в разные сезоны года. 

По данным лабораторных и расчетных показателей 
красной и белой крови в зимнем сезоне, по сравне-
нию с другими сезонами, более выражены показате-
ли напряженности адаптационно-компенсаторных и 
иммунокомпетентных систем организма. 

Оценка состояния антителогенеза слизистой 
оболочки ротовой полости выявила снижение 
уровня секреторного IgA во всех сезонах, кроме 
летнего, в котором показатель секреторного IgA 
соответствовал возрастной норме. Исследование 
кристаллографии слюны определило преоблада-
ние признаков воспаления весной, осенью и зимой 
более чем у половины (56,0 %) детей в сравнении 
с летней группой, где преобладали аллергические 
компоненты у 40,0 % детей. 

Анализ данных спирографии по сезонам у детей 
с РБ выявил снижение скоростных показателей 
ПОС, МОС25, МОС50 у 45,7 %, что отражало 
нарушение проводимости на уровне крупных и 
средних бронхов. Данные нарушения более выра-
жены в зимнем и весеннем сезонах года. В летнем 

и осеннем сезонах у большинства детей показате-
ли соответствовали возрастной норме.  

По данным ЭКГ, у 78,6 % детей выявлены нару-
шения функции автоматизма, проводимости, про-
цессов реполяризации, чаще в весеннем и осеннем 
сезонах года. Наименьшее количество функцио-
нальных отклонений выявлено зимой. 

Нарушения функциональной активности САС 
характеризовались повышением адренергической 
активации гормонального звена и снижением ак-
тивности медиаторного надпочечникового звена 
САС, чаще в зимнем сезоне года. 

По данным кардиоинтервалографии (ИН и спек-
трального анализа сердечного ритма), в весеннем 
и зимнем сезонах года отмечалось преобладание 
симпатикотонического и гиперсимпатикотониче-
ского типа вегетативной регуляции сердечной дея-
тельности в сравнении с летней и осенней группа-
ми, где преобладало смещение вегетативного ба-
ланса в сторону парасимпатического, (энергетиче-
ски более экономичного)звена вегетативной регу-
ляции. 

Состояние периферической гемодинамики 
свидетельствует о наибольшей сезонной нагруз-
ке на функциональные резервы сердечно-
сосудистой системы (по данным ДП) в зимнем 
сезоне года. 
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Уровень раздражительности, тревожности, стра-
хов, утомляемости в летнем, весеннем и зимнем 
сезонах года достоверно выше, чем осенью. 

В ы в о д ы :  

1. По данным клинико-функциональных, лабора-
торных, психо-эмоциональных показателей исходно-
го состояния, на момент поступления в санаторий 
детей с РБ в фазе ремиссии, выявлены функцио-
нальные нарушения адаптационно-компенсаторной, 
иммунокомпетентной, кардио-респираторной, веге-
тативной нервной, симпато-адреналовой систем, 
психоэмоционального состояния более чем у поло-
вины детей. 

2. С учетом влияния климато-погодных особен-
ностей сезонов года на организм детей выявлены 
различия функциональной активности иммунной, 
вегетативной нервной, сердечно-сосудистой, дыха-
тельной систем в сезонном аспекте. 

3. В зимнем сезоне года отмечаются более выра-
женные нарушения клинико-функциональных, ла-

бораторных, психо-эмоциональных показателей в 
виде напряжения адаптационно-компенсаторных и 
иммуно-компетентных возможностей организма, 
функциональных нарушений респираторной си-
стемы на уровне средних и мелких бронхов, веге-
тативной регуляции сердечной деятельности с 
преобладанием симпатико- и гиперсимпатикото-
нии, нарушения функционирования симпато-
адреналовой системы с повышением адренергиче-
ской активации гормонального звена и снижением 
активности медиаторного надпочечникового звена 
САС, снижением функциональных резервов сер-
дечно-сосудистой системы, высоким и средним 
уровнем раздражительности, тревожности, стра-
хов, утомляемости. 

4. Наиболее мягкое и менее нагрузочное дей-
ствие оказывают климато-погодные условия теп-
лых (летнего и осеннего) сезонов года. Данные 
изменения показателей необходимо учитывать при 
назначении климатолечебных процедур. 
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ОЦЕНКА БЛИЖАЙШЕЙ РЕЗУЛЬТАТИВНОСТИ САНАТОРНО-КУРОРТНОГО 

ЛЕЧЕНИЯ ДЕТЕЙ С ХРОНИЧЕСКИМ ГАСТРИТОМ ПО КРИТЕРИЯМ МКФ 

Ордена Трудового Красного Знамени Медицинский институт им. С. И. Георгиевского федерального государственного 

автономного образовательного учреждения высшего образования «Крымский федеральный университет     

имени В. И. Вернадского», Республика Крым, г. Симферополь 

Lyubchik V. N., Meltseva E. M., Oleksenko L. L., Dusaleeva T. M. 

ASSESSMENT OF THE IMMEDIATE EFFECTIVENESS OF SANATORIUM-RESORT 

TREATMENT OF CHILDREN WITH CHRONIC GASTRITIS ACCORDING TO ICF 

CRITERIA 

Order of the Red Banner of Labor Medical Institute named after S. I. Georgievsky Federal State Autonomous Educational Institution of 

Higher Education "V. I. Vernadsky Crimean Federal University", Republic of Crimea, Simferopol 

РЕЗЮМЕ  

С целью объективной оценки ближайшей результативности санаторно-курортного этапа реабилитации детей с хроническим га-
стритом по критериям МКФ в условиях Евпаторийского курорта обследовано 24 ребёнка в возрасте 10-14 лет (12 мальчиков, 12 
девочек) с хроническим поверхностным гастритом в фазе клинической ремиссии, у 18 детей (75,0 %) имелась сколиотическая 
осанка. При поступлении и перед выпиской из санатория дана оценка 11 функций организма по 5-балльной шкале. Дети получали 
полноценное сбалансированное питание, щадяще-тонизирующий режим, курсовое проведение лечебной гимнастики, ручного 
массажа воротниковой области (№ 10), грязь-гальванофорез на область эпигастрия (0,05-0,08 мА/см², № 10), климатопроцедуры. 
У 5 (20,8 %) детей ближайший результат эффективности оценен как «без перемен», у 3 (12,5 %) – как «незначительное улучше-
ние», у 5 (20,8 %) – как «улучшение», у 9 (37,5 %) – как «значительное улучшение». Результат в виде «значительного улучшения» 
расценён как частичное восстановление более чем у трети детей; в виде «улучшения» – как компенсация в среднем у пятой части 
детей; в виде «незначительного улучшения» (у 12,5 % детей) – как профилактика обострения заболевания.  
Ключевые слова: дети, хронический гастрит, курорт, критерии МКФ, результативность. 

SUMM AR Y  

In order to objectively assess the immediate effectiveness of the sanatorium-resort stage of rehabilitation of children with chronic gastritis 
according to the ICF criteria in the conditions of the Evpatoria resort, 24 children aged 10-14 years (12 boys, 12 girls) with chronic 
superficial gastritis in the phase of clinical remission were examined, 18 (75.0 %) children’s had scoliotic posture. Upon admission and 
before discharge from the sanatorium, 11 functions of the body were assessed on a 5-point scale. The children received a complete, 
balanced diet and a gentle, tonic regimen,, a course of therapeutic gymnastics, manual massage of the collar area (№ 10), mud galvano-
phoresis on the epigastric region (0.05-0.08 mA/cm², № 10), and climatotherapy. In 5 (20.8 %) children’s, the immediate result of effec-
tiveness was assessed as "no change", in 3 (12.5 %) – as "minor improvement", in 5 (20.8 %) – as "improvement", in 9 (37.5 %) – as 
"significant improvement". The result in the form of “significant improvement” was assessed as partial recovery in more than a third of 
children; in the form of “improvement” – as compensation on average in a fifth of children; in the form of “minor improvement” (in 12.5 % 
of children) – as prevention of exacerbation of the disease. 
Key words: children, chronic gastritis, resort, ICF criteria, effectiveness. 

В в е д е н и е  

Хронический гастрит (ХГ) – хроническое рециди-
вирующее заболевание желудка (в основе которого 
лежит формирование диффузных или очаговых вос-
палительно-дистрофических изменений слизистой 
оболочки желудка) с нарушением регенерации эпи-
телия, склонностью к прогрессированию, развитию 
атрофии, расстройствам секреторной и моторной 
функции. Наиболее редким вариантом хронического 
гастрита является атрофический [1, 2]. Доля ХГ 
среди детей младшего школьного возраста состав-
ляет 45 %, среди детей среднего школьного возраста 
– 73 % , старшего возраста – 65 %. ХГ часто сочета-
ется с дуоденитом, в изолированном виде встреча-
ется у 10-15 % детей [3]. Распространённость ХГ с
возрастом увеличивается до 50-80 % в популяции
взрослого населения. Согласно современным клас-
сификациям, на основании данных Киотского кон-
сенсуса по ведению больных с гастритом, рабочей

классификацией при создании МКБ 11-го пере-
смотра учтены, наряду с другими формами,: DA42.7 
– Гастрит неизвестной этиологии со специфиче-
скими эндоскопическими или патологическими при-
знаками; DA42.71 – Хронический поверхностный
гастрит неизвестной этиологии; DA42.8Z – Гастрит
из-за внешних причин, неуточнённый; DA42.Z – Га-
стрит неуточнённый [4, 5].

Согласно Клиническим рекомендациям Россий-
ской гастро-энтерологической ассоциации и ассо-
циации «Эндоскопическое общество РЭНДО» по 
диагностике и лечению гастрита, дуоденита, паци-
ентам с ХГ и симптомами диспепсии в качестве 
симптоматического лечения могут быть рекомендо-
ваны ингибиторы протонной помпы, прокинетики, 
ребамипид, висмута трикалия дицитрат. Однако в 
указанных Клинических рекомендациях учтены 
только морфологические особенности заболевания 
и не указаны возможности немедикаментозного 
восстановительного лечения, используемые для 
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улучшения функционального состояния пищевари-
тельной системы и других ведущих систем орга-
низма [6]. Физиотерапия, указанная для детей с ХГ 
в статье Хавкина А. И., Новиковой В. П. (2022) [7], 
не выдерживает критики: указан как метод лечения 
аппарат ЛУЧ-2; указаны «тонизирующие хвойные  
ванны» (относящиеся к методам седативного дей-
ствия), даны названия минеральных вод вместо ха-
рактеристики их состава при ХГ с различной секре-
торной функцией.  

В санаторно-курортных условиях в поздний реаби-
литационный период и в период остаточных явлений 
в течение 21 дня может проводиться III этап медицин-
ской реабилитации (в основном в климатической зоне 
проживания пациента). При этом III этап проводится 
при хроническом течении заболевания вне обостре-
ния и при III, II, I уровнях курации – в условиях днев-
ного стационара и/или в амбулаторных условиях в ме-
дицинских организациях, оказывающих первичную 
медико-санитарную медицинскую помощь. Уровни 
курации определяются нарушения функций орга-
низма по терминологии МКФ (согласно Приложению 
к приказу Министерства здравоохранения Россий-
ской Федерации от 23 октября 2019 г. № 878н «Поря-
док организации медицинской реабилитации детей»). 
I уровень курации включает удовлетворительное со-
стояние детей с лёгкими нарушениями функций (при 
хроническом течении, стадии ремиссии) – что соот-
ветствует показаниям для санаторно-курортного 
этапа. Результатом медицинской реабилитации, в 
частности для детей с ХГ, может быть (исключая пол-
ное выздоровление) частичное восстановление; ком-
пенсация; профилактика утяжеления; профилактика 
рецидива, обострения, осложнения. 

Учитывая особенности заболевания, отсутствие 
специализированных детских санаториев или гастро-
энтерологических отделений в условиях крымских 
детских курортов и курортов для детей с родителями, 
представляет трудности определение результативно-
сти пребывания детей с хроническим гастритом на 
санаторно-курортном восстановительном лечении в 
санаториях соматического профиля. 

Цель работы состояла в оценке ближайшей ре-
зультативности санаторно-курортного лечения де-
тей с хроническим гастритом по критериям МКФ. 

М а т е р и а л  и  м е т о д ы  

В условиях Евпаторийского курорта у детей с ХГ по критериям 
МКФ проведена оценка ближайшей результативности санаторно-ку-
рортного лечения. Обследовано 24 ребёнка в возрасте 10-14 лет (12 
мальчиков, 12 девочек) с хроническим поверхностным гастритом не-
известной этиологии  в фазе клинической ремиссии, у 18 (75,0 %) де-
тей имелась сколиотическая осанка. При поступлении и перед выпис-
кой из санатория дана оценка 11 заинтересованных функций орга-
низма по 5-балльной шкале соответственно критериям МКФ [8, 9].  

Коды разделов классификации и оцениваемые функции включали 
следующие показатели: b126 (темперамент и личностные функции), 
b152 (функции эмоций), b235 (ощущения, связанные со слухом и ве-
стибулярными функциями), b280 (ощущение боли), b410 (функции 
сердца), b420 (функции артериального давления), b455 (функция толе-
рантности к физической нагрузке), b460 (ощущения, связанные с функ-
ционированием сердечно-сосудистой и дыхательной систем, уточнён-
ные и не уточнённые), b530 (функция сохранения массы тела), b535 
(ощущения, связанные с пищеварительной системой), b540 (общие ме-
таболические функции). 

Для оценки функции сохранения массы тела (b530) использовали 
перцентильную оценку роста и массы тела и росто-весовой индекс 
[10]. В рубрику b280 (ощущение боли) вошли градации: b28010 (голов-
ная боль), b28012 (боль в желудке или животе), b28016.0 (боль в суста-
вах, мелких и крупных), b28018 (боль в части тела, другая уточнённая 
– жалобы на боли в области  сердца). Показатели функциональных ме-
тодов обследования: LF (%) и SDNN (мс) были отнесены к рубрикам 
соответственно b4108 (Функции сердечно-сосудистой системы, другие 
уточнённые) и b4109 (Функции сердечно-сосудистой системы, не 
уточнённые). Вегетативный показатель напряжённости – индекс 
напряжения (ИН, усл.ед.) – b469 – отнесён к рубрике b460 (ощущения, 
связанные с функционированием сердечно-сосудистой и дыхательной 
систем, уточнённые и не уточнённые). К рубрике b455 были отнесены 
жалобы на утомляемость после физической или умственной нагрузки 
(после уроков) 1-2 раза в неделю (b4552.0).

Основные клинические синдромы при ХГ у детей включают боле-
вой, диспепсический, нарушения секреторной функции, синдром ло-
кальных воспалительных изменений. Диагноз ХГ у детей не претерпе-
вал изменений; за трёхнедельный срок пребывания в условиях санато-
рия изменяются показатели ведущих функций организма, оказываю-
щие в свою очередь воздействие на морфологическое состояние сли-
зистой желудка. Физические методы лечения предусматривают веге-
токорригирующие, противовоспалительные, репаративно-регенера-
тивные методы, в том числе лечебный массаж, лечебную гимнастику, 
сочетанные методики пелоидотерапии, климатолечение [11, 12]. Дети 
получали в однотипных санаторно-курортных условиях в весенних ме-
сяцах года полноценное сбалансированное питание, щадяще-тонизи-
рующий общий и двигательный режим, курсовое проведение лечебной 
гимнастики, получали ручной массаж воротниковой области (№ 10), 
грязь-гальванофорез на область эпигастрия (0,05-0,08 мА/см², № 10), 
климатопроцедуры (воздушные ванны по щадяще-тонизирующему ре-
жиму, прогулки вдоль моря в соответствии с погодными условиями).  

По 5-балльной градации согласно критериям МКФ были повторно 
оценены все изучаемые показатели указанных основных функций ор-
ганизма. Для определения оценки ближайшей результативности сана-
торно-курортной реабилитации детей количество баллов после лече-
ния было разделено на количество баллов до лечения (по тем же пока-
зателям). Изменения в пределах ± 5,0 % соответствовали оценке «без 
перемен», в пределах от 6 до 19,0 % – оценке «незначительное улуч-
шение», от 20 до 30,0 % – оценке «улучшение», выше 30,0 % – оценке 
«значительное улучшение» [13]. В таблице 1 приведена оценочная 
шкала некоторых изучаемых функций. 

Та бли ц а  1  

Оценочная шкала некоторых изучаемых функций у детей с ХГ 

Раздел, код домена второго 
уровня и его определитель 

Код домена второго или чет-
вёртого уровня, определи-

тель 

Наименование параметра, 
единицы измерения 

Градации диапазона значений параметра, оценка 
нарушений функции 

Характеристика градаций По 5 уровням 

b280 
Ощущение боли 

b28012 
Боль в желудке или животе 

Жалобы на боль в области 
эпигастрия 

Отсутствуют 0 
бывает редко 1 
периодически 2 

часто 3 
постоянно 4 

b535 
Ощущения, связанные с 
пищеварительной систе-
мой 

b5358 
Ощущения, связанные с пи-
щеварительной системой, 

другие уточнённые 

Жалобы на пониженный 
аппетит 

Нормальный аппетит 0 
незначительно снижен или из-

бирательный 
1 

умеренно снижен 2 
сильно снижен 3 

отсутствует полностью 4 

b535 
Ощущения, связанные с 
пищеварительной систе-
мой 

b5350 
Ощущения, возникающие во 
время приёма пищи, питья 

Жалобы на тошноту, взду-
тие, чувство переполне-

ния в желудке, спазмов и 
газов в животе, изжогу 

Отсутствуют 0 
иногда, после нарушения при-
вычной диеты, употребления 

новых продуктов 
1 

нечасто (ежемесячно), после 
эмоциональной нагрузки 

2 

часто (еженедельно), мешают 
обычной жизнедеятельности 

3 
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постоянно, мешают обычной 
жизнедеятельности 

4 

b540 
Общие метаболические 
функции 

b540 
Изменения основного об-

мена, обмена белков, углево-
дов, жиров 

Жалобы на непереноси-
мость определённых 
фруктов, видов мяса, 

птицы, рыбы, непереноси-
мость глютена 

Отсутствуют 0 
бывают при случайном упо-

треблении 
1 

лёгкой степени 2 
средней степени 3 
тяжёлой степени 4 

b410 
Функции сердца 

b4100 
Темп сердечных сокращений 

Частота сердечных сокра-
щений (ЧСС) в пределах 
должных возрастных ве-

личин, ‰ 

25-75 0 
11-24; 76-89 1 

>5-<10; 90-<95 2 
3-5; 95-97 3 

<3, >97 4 

b420 
Функции артериального 
давления 

b4202 
Поддержание артериального 

давления 

Двойное произведение 
(ДП), усл. ед. 

> 70 или равно 70 0 
71-75 1 
76-85 2 
86-90 3 
> 96 4 

Р е з у л ь т а т ы  и  о б с у ж д е н и е  

При первом обследовании у детей была выявлена 
наибольшая частота жалоб на головную боль – пре-
имущественно у детей 13-14 лет (59,1 %), на утом-
ляемость (54,5 %), редкие боли в области эпига-
стрия (45,4 %). Несколько реже дети отмечали жа-
лобы на периодические непостоянные боли в обла-
сти суставов ног, связанные с погодными изменени-
ями и расцененные как артралгии (36,3 %), снижен-
ный или непостоянный аппетит (36,4 %), на лету-
чие непостоянные боли в области сердца, связан-
ные с эмоциями и расцененные как кардиалгии 
(18,2 %). Жалобы на головокружения наблюдались 
у девочек 12-14 лет (22,7 %), на раздражительность 
– в основном у мальчиков 12-14 лет (22,7 %), отме-
чались жалобы на непереносимость определённых
фруктов и соков (18,2 %), на тревожность (12,5 %).
Все субъективные данные оценивались в 1 балл,
кроме утомляемости и непереносимости опреде-
лённых фруктов и соков (b540 – общие метаболиче-
ские функции), которые оценивались в 2 балла.

У 31,8 % детей росто-весовой индекс был оценён 
в 3-4 балла, у 18,2 % – в 2 балла; у половины детей 
сохранение массы тела оценивалось выше 1 балла. 
Более чем у половины детей (59,0 %) показатели ча-
стоты пульса (b4100 – темп сердечных сокращений) 
оценивались более чем в 1 балл, при этом оценку в 
3-4 балла имели 6 детей (45,4 %). Более чем 1 балл
имели показатели диастолического давления у 3
(12,5 %) детей. Показатели «двойного произведе-
ния» (b4202, относящиеся к b420 – функции арте-
риального давления), имели значения в 3-4 балла у
7 (29,1 %) детей и в 2 балла – у 10 (41,6 %), в целом

17 (70,8 %) детей имели сниженную функцию под-
держания артериального давления. Суммарный эф-
фект вегетативной регуляции сердечного ритма 
(SDNN, мс), входящий в рубрику b4109 (функции 
сердечно-сосудистой системы, не уточнённые), 
имел оценку более чем 1 балл у 12 (50,0 %) детей, 
при этом оценку в 4 балла – у 4 (16,6 %) детей. От-
носительный уровень активности вазомоторного 
центра (LF, %), относящийся к рубрике b4108 
(функции сердечно-сосудистой системы, другие 
уточнённые), оценивался в 3 балла в 4,5 % случаев, 
в 2 балла – в 36,4 % случаев, более чем в 1 балл – в 
42,8 % случаев. 

После проведенного санаторно-курортного лече-
ния у детей значительно (до единичных случаев) 
уменьшились жалобы на раздражительность, голо-
вокружения, на боли в эпигастрии, тревожность. 
Осталась прежней частота жалоб на кардиалгии, 
снизилась частота жалоб на артралгии (с 36,3 % до 
27,3 %). Были оценены по 5-балльной градации все 
изучаемые показатели основных функций орга-
низма. У 5 (20,8 %) детей ближайший результат эф-
фективности оценен как «без перемен», у 3 (12,5 %) 
– как «незначительное улучшение», у 5 (20,8 %) –
как «улучшение», у 9 (37,5 %) – как «значительное
улучшение». Результат «без улучшения» отмечен у
4 (16,7 %) мальчиков и 1 (4,17 %) девочки, у кото-
рых было сочетание исходных жалоб на редкие
боли в эпигастрии, утомляемость и раздражитель-
ность; у них же функции под рубриками b4108,
b4109 и b460 имели оценку до и после восстанови-
тельного лечения от 1 до 3 баллов. В таблице 2 при-
ведены примеры оценки у детей с разными резуль-
татами восстановительного лечения.

Та бли ц а  2  

Примеры оценки у детей с ХГ с различными результатами восстановительного лечения 

Рубрика показа-
теля 

Показатели детей с разным результатом лечения (в баллах) 

значительное улучшение, 
девочка 12 лет 

улучшение, 
девочка 12 лет 

незначительное улучше-
ние, мальчик 10 лет 

без улучшения, мальчик 
13 лет 

b126  1-0 1-0 1-1 0-0 
b152  0-0 0-0 0-0 0-0 
b235  1-0 0-0 0-0 0-0 
b28010  1-1 1-0 0-0 1-1 
b28012  1-0 0-0 1-1 0-0 
b28016.0  1-1 1-1 0-0 0-0 
b28018  0-0 1-1 1-0 0-0 
b4100  0-1 3-2 0-2 3-3 
b4202  2-2 0-2 0-0 1-2 
b4108  3-2 2-0 0-0 0-0 
b4109  1-1 0-2 1-0 1-1 
b4552.0  3-0 2-1 1-1 2-1 
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b469 3-2 1-1 0-1 3-3 
b 530  3-3 3-3 2-2 1-1 
b5350  0-0 0-0 1-1 1-1 
b5358 0-0 1-1 1-0 1-1 
b540  2-2 0-0 0-0 0-0 

22-15 (-31,9 %) 16-14 (-12,5 %) 10-9 (-10,0 %) 14-14 (-0 %) 

В ы в о д ы  

По имеющимся на санаторно-курортном этапе 
возможностям обследования возможно объективи-
зировать ближайший результат лечения детей с ХГ 
при использовании критериев МКФ. 

У детей с ХГ ближайший результат санаторно-ку-
рортного лечения в виде «значительного улучше-
ния» может быть расценен как частичное восста-
новление более чем у трети детей; в виде «улучше-
ния» – как компенсация в среднем у пятой части де-
тей; в виде «незначительного улучшения» – как 

профилактика обострения заболевания (у 12,5 % 
детей). У 5 (20,8 %) детей ближайший результат эф-
фективности «без улучшения» можно связать с осо-
бенностями исходного состояния детей и с недоста-
точно эффективным комплексом восстановитель-
ного лечения (без внутреннего применения мине-
ральной воды). 

Детям с ХГ в условиях крымских курортов необхо-
димо получение лечения в специализированных сана-
ториях (отделениях санаториев), включающее внут-
реннее применение минеральных вод и аппаратной 
физиотерапии с учётом особенностей заболевания. 
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ALTERNATIVE APPROACHES TO RESTORATIVE TREATMENT AND REHABILITATION 

OF CHILDREN WITH ACUTE AND CHRONIC URINARY TRACT INFECTIONS 
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РЕЗЮМЕ  

Целью обзора явилось обобщение литературных данных о роли микробиома кишечника и мочевого тракта в норме и патологии 
в развитии инфекции мочевой системы (ИМС) у детей и альтернативных (неантибактериальных) методах ее восстановительного 
лечения и реабилитации. Высокая распространенность ИМС в детском возрасте, значительная частота хронизации ренальных 
микробно-воспалительных процессов с высоким риском развития ХБП, неоправданно частое, длительное, а порой и необосно-
ванное использование антибактериальных преаратов, их потенциальная нефротоксичность, значительный рост антибиотикоре-
зистентности, обусловили необходимость поиска альтернативных неантибактеиальных методов восстановительного лечения и 
реабилитации детей с ИМС. Ими являются трансплантация микробиоты, вакцинация, фаготерапия, использование наноматери-
алов и пробиотиков. Применение комбинированных препаратов, содержащих пребиотики, пробиотики, продукты их метабо-
лизма для коррекции состава микрофлоры кишечника представляет собой перспективный подход в лечении и профилактике 
ИМС. Исследования показывают, что они способны восстанавливать баланс микробиоты кишечника и мочевыделительной си-
стемы, оказывать иммуномодулирующий, противомикробный, регенераторный, метаболический и детоксикационный эффекты, 
влиять на циркадные ритмы организма и, как следствие, снижать вероятность рецидивов ИМС у детей, предотвращать хрониза-
цию микробно-воспалительного процесса и развитие ренальной дисфункции. Поиск литературы осуществлялся на русском и 
английском языках в базах данных eLibrary, PubMed, Сochrane Library, Scopus и открытом доступе сети Интернет по следующим 
сочетаниям ключевых слов: инфекция мочевой системы у детей, кишечный микробиом, уробиом, неантибактериальные методы 
лечения, пробиотики. Хронологические границы поиска: 2014-2024 годы. 
Ключевые слова: инфекция мочевой системы, микробиом, восстановительное лечение, реабилитация, дети. 

SUMM AR Y  

The objective of the present review was to summarise the literature data on the role of the gut and urinary tract microbiome in norm and 
pathology in the development of urinary tract infection (UTI) in children and alnerative (non-antibacterial) methods of its restorative 
treatment and rehabilitation. The high prevalence of UTI in childhood, significant frequency of chronicisation of renal microbial-inflam-
matory processes with a high risk of developing CKD, unreasonably frequent, prolonged, and sometimes unjustified use of antibacterial 
preparations, their potential nephrotoxicity, and a significant increase in antibiotic resistance have prompted the search for alternative non-
antibacterial methods of restorative treatment and rehabilitation of children with UTI. These include microbiota transplantation, vaccina-
tion, phagotherapy, use of nanomaterials and probiotics. The use of combined preparations containing prebiotics, probiotics, products of 
their metabolism to correct the composition of intestinal microflora is a promising approach in the treatment and prevention of UTI. 
Researches reveal that they can restore the balance of intestinal and urinary microbiota, have immunomodulatory, antimicrobial, regener-
ative, metabolic and detoxification effects, influence the circadian rhythms of the organism and, as a consequence, reduce the probability 
of UTI recurrences in children, prevent the chronicisation of microbial-inflammatory process and the development of renal dysfunction. 
The literature search was carried out in Russian and English in eLibrary, PubMed, Chrane Library, copus and open access databases of the 
Internet using the following keyword combinations: urinary tract infection in children, intestinal microbiome, urobiome, non-antibacterial 
methods of treatment, probiotics. Chronological boundaries of the search: 2014-2024. 
Key words: urinary tract infection, microbiome, restorative treatment, rehabilitation, children. 

Инфекция мочевой системы (ИМС) является од-
ной из наиболее распространенных бактериальных 
инфекций в детском возрасте. Её распространен-
ность варьирует в зависимости от возраста и пола. 
Встречается у 1-2 % мальчиков и свыше 5 % дево-
чек, рецидивирует в 30-50 % случаеввтечение пер-
вых 6-12 месяцев [1, 2]. Даже единичный эпизод ре-
нального микробно-воспалительного процесса 
приводит к повреждению почечной паренхимы, а, в 
свою очередь, рецидивирующее течение инфекции 
формирует хроническую болезнь почек (ХБП). К 
факторам риска развития ИМС относят врожден-
ные аномалии почек и мочевыводящих путей 
(CAKUT), в том числе пузырно-мочеточниковый 

рефлюкс (ПМР) высокой степени, в виду повышен-
ного риска развития обструкции мочевыводящих 
путей и формирования фиброза паренхимы почек 
[3], а также дисфункции мочевого пузыря и кишеч-
ника. В настоящее время широко признано негатив-
ное воздействие функциональных нарушений мо-
чевого пузыря на течение ИМС, особенно непол-
ного или редкого его опорожнения, а также их связь 
с дисфункцией опорожнения кишечника. У детей с 
функциональными нарушениями кишечника со 
склонностью к запорам и редкому мочеиспуска-
нию, наблюдается повышенная частота ИМС. [1, 4, 
5]. Например, запор с недержанием кала или без 
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него часто сочетается с функциональным недержа-
нием мочи, энурезом и рецидивирующими ИМС. В 
исследовании, куда вошли дети с функциональ-
ными запорами в возрасте от 4 до 18 лет, было об-
наружено, что у 9 (28,1 %) было недержание кала, а 
у 14 (43,8%) – дневное недержание мочи; относи-
тельный риск ИМС составил 2,18-6,55 [6, 7]. 

В проспективном исследовании Sjöström S. еt al. 
(2021), дети с дисфункцией мочевого пузыря, ки-
шечника и любой степенью ПМР имели самый вы-
сокий риск рецидива ИМС – 92 %, дети с дисфунк-
цией мочевого пузыря и кишечника, но без ПМР – 
55 %, при их отсутствии – 20 % [8]. 

Основным источником инфекции, колонизирую-
щей мочевыводящие пути с последующим разви-
тием ИМС у детей, является кишечник. В норме ки-
шечный микробиом – фактор и индикатор здоровья 
человека. Благодаря достижениям современных ме-
тодов исследования, в первую очередь, молекуляр-
ных, было показано, что изменение его состава, ме-
таболизма и иммуногенности играет исключитель-
ную роль в развитии различных фенотипов патоло-
гии почек и их исходов [9]. Кишечная микробиота 
представлена двумя основными типами микроорга-
низмов – Bacteroidetes и Firmicutes, включает около 
ста триллионов микробных тел из более чем пяти-
сот родов. Наиболее густонаселенной является тол-
стая кишка, насчитывающая около 1012-14 бактерий 
на грамм ткани. Микробиом кишечника является 
«эктракорпоральным органом» оказывающим 
непосредственное влияние в поддержании гомео-
стаза. Его роль в контроле постоянства внутренней 
среды организма человека обусловлена участием в 
биосинтезе гормонов, абсорбции и метаболизме 
пищевых нутриентов, лекарственных средств, де-
градации токсинов, контролем над канцерогенезом 
и артериальным давлением (АД), влиянием на им-
мунный статус, чувствительность к воспалению, 
поддержанием целостности кишечного эпители-
ального барьера, предотвращением инвазии и коло-
низации патогенных микроорганизмов. Изучению 
микробиома человека посвящено много исследова-
ний, определивших значительную вариабельность 
его таксономического состава, функций и роли в 
организме человека. Качественный и количествен-
ный составмикрофлоры может изменяться в зави-
симости от возраста, климатических условий, раци-
она питания, различных патологических состоя-
ний, приема медикаментов и психоэмоционального 
состояния. Развитие дисбиоза может привести к со-
четанию неблагоприятных факторов, приводящих к 
нарушению регуляции физиологических процессов 
и гомеостаза [10-13]. 

В настоящее время большое внимание уделяется 
изучению и микробиома мочи, так называемого 
уробиома. С появлением технологий секвенирова-
ния нового поколения был достигнут значительный 
прогресс в исследовании его состава [14]. Уробиом 
состоит из ряда основных типов бактерий: Firmicu-
tes, Bacteroidetes, Lactobacillus, Proteobacteria и Ac-
tinobacteria [15], является вариабельным для верх-
них и нижних мочевыводящих путей. Так, для ниж-
них отделов уробиом представлен такими микроор-
ганизмами, как: Burkholderia, Klebsiella, Prevotella и 
Veilonella, что свидетельствует о микробном разно-

образии мочи [16]. Вариабельность состава уро-
биома также зависит от возраста пациентов. 
Hadjifrangiskou М. at аl. (2023) изучали уробиом 
здоровых младенцев мужского пола из образцов, 
собранных с помощью трансуретральной катетери-
зации. Исследование документировало двенадцать 
разных родов бактерий (Staphylococcus, Nocardi-
opsis, Acinetobacter, Pseudomonas, Corynebacterium, 
Nesterunkonia, Aliihoeflea, Saccharopolyspora, 
Sphingobacterium, Escherichia-Shigella, Lactobacillus 
и Halomonas), которые были обнаружены с помо-
щью ампликонного секвенирования 16S рРНК в 
≥48 из 50 образцов мочи, что указывало на посто-
янный состав уробиома у здоровых младенцев 
мужского пола [17]. С увеличением возраста паци-
ента, уменьшается разнообразие микробиома и из-
меняется видовой состав микроорганизмов в моче 
с преобладанием родов Jonquetella, Parvimonas, 
Proteiniphilum, Saccharofermentans [18]. 

Изменение физиологического состава микроорга-
низмов (дисбиоз) кишечника и мочевыводящих пу-
тей может быть предрасполагающим фактором для 
развития ИМС, поскольку он освобождает нишу, 
обычно занимаемую нормальной флорой, для коло-
низации патогенами. Участие микробиоты кишеч-
ника в патогенезе ИМС многократно доказано: по-
вышенные уровни Enterobacteriaceae и увеличение 
численности уропатогенных штаммов Escherichia 
coli (E. coli) в кишечнике напрямую связано с раз-
витием ИМС и ее рецидивированием. 

В ретроспективном исследовании Huang L. et al. 
(2022) проведен анализ результатов посевов мочи у 
13 308 пациентов разных возрастных категорий, 
включая младенцев, детей, взрослых и пожилых 
людей, с неповторяющимися ИМС за период с 
2009 г. по 2020 г. Среди младенцев наиболее значи-
мым этиологическим фактором ИМС явился 
Enterococcus faecium, тогда как E. coli признана 
приоритетным микробным агентом ИМС среди де-
тей, взрослых и пожилых людей. По данным авто-
ров, доминирующими бактериальными возбудите-
лями ИМС среди больных всех возрастных групп 
являются E. coli, Klebsiella pneumoniae, 
Enterococcusfaecalis и Pseudomonas aeruginosa. Их 
данные подчеркивают, что множественная лекар-
ственная устойчивость уропатогенов усиливается с 
возрастом [19]. 

По данным поперечого исследования Karamian A. 
et al. (2023) с участием 232 младенцев в возрасте до 
1 месяца с подтвержденной ИМС, наиболее распро-
страненным выделенным патогеном была E. coli 
(78,4 %), за ней следовали Enterobacter и Klebsiella, 
составляющие 12,1 и 4,7 % соответственно [20]. 

В проспективном нерандомизированном исследо-
вании Еремеевой А. В. (2021) с соавторами изучена 
микробиологическая характеристика патогенной 
флоры у детей с острым и хроническим пиелоне-
фритом. С 2018 по 2020 гг/ было проанализировано 
552 результата бактериологических исследований 
мочи. Бактериурия определялась у 68,3 % пациен-
тов. В структуре возбудителей преобладала грамот-
рицательная флора (53,8-70,8 %), основным этио-
логическим фактором являются энтеробактерии 
(79,5 %), доминирующим микроорганизмом была 
E. coli (48 %). Грамположительная микрофлора
представлена Enterococcus faecalis (35 %) [21].
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Штаммы E. coli, выделенные в моче, обычно 
идентичны штаммам в кишечнике. В исследовании 
Thänert R. et al. (2019) проведено полногеномное 
секвенирование (определение однонуклеотидного 
полиморфизма) на изолятах E. coli, Proteus mirabilis 
и Klebsiella pneumoniae, культивированных из об-
разцов мочи и кала в периоды обострений и в меж-
рецидивный период у больных с ИМС, что позво-
лило обнаружить клональные изоляты из обеих 
биологических сред, что подчеркивает взаимосвя-
занность популяций уропатогенов, колонизирую-
щих мочевой и кишечный тракты [22]. 

Уропатогенная Escherichia coli может колонизи-
ровать мочевыводящие пути ввиду наличия поверх-
ностных и секретируемых факторов вирулентно-
сти, способствующихбактериальной адгезии, коло-
низации, инвазии, образованию биопленок, внутри-
клеточной выживаемости и высвобождению цито-
кинов [23]. Внекишечная патогенная E. coli при по-
падании в организм с пищей и/или водой нейтрали-
зуется кишечным эпителием, но в случае его дис-
функции, вызванной, например, дисбиозом, пре-
одолевают кишечный барьер и транслоцируются во 
внекишечные участки, включая мочевыводящие 
пути [24].  

Исследования показывают, что, как характер мик-
рофлоры мочи, так и путь инфицирования зависит 
от возраста. У новорожденных и детей первого года 
жизни чаще происходит путем транслокации жиз-
неспособных бактерий и их токсинов из кишечника 
через слизистую оболочку в мезентериальные лим-
фатические узлы, кровоток и, как следствие, в 
почки. В более старшем возрасте основным путем 
распространения инфекции становится восходя-
щий (урогенный), который реализуется через про-
никновение бактерий в уротелий из колоний в пери-
уретральной области, влагалище и/или прямой 
кишке [25]. Также возможен гематогенный путь ин-
фицирования, характерный для Streptococcus 
группы В или Candida, инфицирование происходит 
даже при однократном введении соответствующего 
объема и количества вирулентных бактерий [26]. 
Нормальное функционирование желудочно-кишеч-
ного тракта сбалансировано между составом мик-
робиоты и поддержанием проницаемости барьера 
слизистой оболочки. В физиологических условиях 
кишечный барьер является проницаемым как для 
питательных веществ, так и для макромолекул и 
служит защитным экраном от патогенов и вредных 
веществ [27]. Недостаточность кишечного барьера 
первично характеризуется нарушением всасывания 
питательных веществ, компрометирует кишечный 
иммунный ответ и усиливает кишечную проницае-
мость, что приводит к бактериальной транслокации 
и воспалению. Forde et al. (2019), наблюдая за дина-
микой штамма E. coli ST131 в течение 5 лет у паци-
ентки с рецидивирующим течением ИМС, отметил, 
что кишечник является резервуаром этиологически 
значимой инфекции, вызывающей повторные реци-
дивы [28]. Таким образом, микрофлора пищевари-
тельного тракта представляет собой сложную эко-
логическую систему, включающую как сами ки-
шечные бактерии, так компоненты пищи, вирусы, 
грибы. Количественный и качественный состав 

микроорганизмов кишечника может выполнять за-
щитную функцию или способствовать развитию 
патологического процесса в организме человека.  

Ввиду высокой распространенности ИМС и 
неуклонного роста антибиотикорезистентности, 
пристальное внимание научного сообщества в по-
следнее десятилетие обращено к поиску новых те-
рапевтических стратегий: антиадгезивных, транс-
плантации микробиоты, использованию наномате-
риалов, вакцинации, фаготерапии и потребление 
пробиотиков – неантибактериальных мероприятий, 
направленных на лечение и профилактику ИМС 
[29-32]. 

К одним из важнейших факторов защиты от вос-
палительных процессов относится стабильный 
микробиом, который так же уникален для человека, 
как отпечатки пальцев. Именно от его состава зави-
сит благополучие организма ребенка. Для восста-
новления микробиоценоза кишечника, все чаще ис-
пользуется метод трансплантации микробиоты 
(ТМ). ТМ – это введение (трансплантация) кишеч-
ной микробиоты, полученной из фекалий здорового 
донора, в желудочно-кишечный тракт пациента 
[33]. С растущими знаниями о роли уробиома в здо-
ровье мочеполовой системы становится ясно, что 
парадигмы лечения ИМС, возможно, должны учи-
тывать состояние микробиома мочи. Традиционная 
цель достижения стерильности мочевых путей при 
лечении ИМС может уничтожить, помимо патоге-
нов, полезные защитные микробные популяции. 
Без них уробиом может перейти в дисбиотическое, 
сенсибилизированное состояние с риском колони-
зации уропатогенами, в связи с чем ТМ стала высо-
коэффективным бактериотерапевтическим мето-
дом при рецидивирующих инфекциях, связанных с 
дисбактериозом. Исследования показывают, что 
успех ТМ зависит от микробного разнообразия со-
става донора. Существует понятие о супердоноре 
микробиома, с благоприятным составом и макси-
мальной приживаемостью. В свою очередь иденти-
фикация и характеристика кишечных микробиомов 
супердоноров даст понимание микробного состава 
хронических заболеваний и позволит использовать 
более целенаправленные подходы к бактериотера-
пии [34]. Успех ТМ определяется по сдвигу про-
филя микробиома кишечника человека в сторону 
профиля донора. Передовые методы ТМ в основ-
ном включают трансплантацию отмытой микро-
биоты и обработку спор бактерий. Также исследу-
ется возможность трансплантации вирома с разви-
тием трансплантации фекального вирома, которая 
включает фильтрацию вирома из фекалий [35]. В 
ряде исследований описывались позитивные эф-
фекты применения ТМ, связанные со значительным 
снижением числа рецидивов ИМС, понижением со-
держания Enterobacteriaceae в кишечнике с 74 % до 
0,07 % и увеличением численности Lactobacillus с 
0,5 % до >50 % [36, 37]. 

Lev-Sagie at al. (2019) сообщили, что трансплан-
тация вагинального микробиома от здоровых доно-
ров может также быть жизнеспособной терапевти-
ческой альтернативой для лечения трудноизлечи-
мого бактериального вагиноза [38]. Учитывая, что 
микробные ниши влагалища, матки и мочевыдели-
тельной системы тесно взаимосвязаны, трансплан-
тация вагинального микробиома также может быть 

32

https://www.sciencedirect.com/topics/biochemistry-genetics-and-molecular-biology/bacterium-adherence


вариантом лечения рецидивирующих ИМС. Пони-
мание взаимосвязи между популяциями микробов 
в моче и риском ИМС является важным шагом в 
разработке не только терапевтических возможно-
стей, но также диагностических и прогностических 
инструментов. Разработка молекулярно-экологиче-
ских маркеров здоровья может позволить точно 
идентифицировать дисбактериоз и позволить об-
следовать сообщества, находящиеся в группе риска, 
для принятия превентивных мер. 

Одной из профилактических стратегий и альтер-
нативных методов лечения ИМС является вакци-
нация. Создание вакцин имеет большое клиниче-
ское значение из-за серьезных последствий реци-
дивирующих ИМС и нехватки эффективных неан-
тибиотических профилактических мер. Суще-
ствует две категории вакцин: цельноклеточные и 
антигенспецифические. Наиболее эффективными 
вакцинами являются цельноклеточные [39]. Вак-
цины содержащие интактные уропатогены, под-
вергая хозяина воздействию различных факторов 
вирулентности, запускают иммунный ответ орга-
низма, таким образом достигая цели вакцинации. 
Первой вакциной, разработанной для лечения 
ИМС, стала Solco-Urovac. Эта поливалентная 
инактивированная вакцина была создана спустя 
нескольких десятилетий исследований на живот-
ных. Она состоит из десяти различных штаммов 
термоинактивируемых бактерий: шести уропато-
генной E. coli и по одному штамму каждого из 
Enterococcus faecalis, Proteus mirabilis, Morganella 
morganii и Klebsiella pneumoniae [40]. В связи с 
большим количеством побочных эффектов в виде 
тошноты, лихорадки, жжения, кровотечений и ва-
гинального зуда, она перестала применяться [41]. 
На смену предыдущей пришла вакцина StroVac, 
содержащая те же десять штаммов уропатогенной 
E. coli в другой рецептуре с меньшим количеством
побочных эффектов [42]. StroVac увеличивает вы-
свобождение цитокинов TNF-α, IL-6, IL-12/23 p40
и IL-1β и стимулирует фагоцитоз E. coli дозозави-
симым образом [43]. Иммунизация состоит из 3
внутримышечных инъекций StroVac с интервалом
в 2 недели. Вакцина обеспечивает защиту при-
мерно в течение 12 месяцев, после чего требуется
повторная вакцинация. Nestler S. at al. (2021) срав-
нили базовую иммунизацию плюс одну повтор-
ную вакцинацию препаратом StroVac с профилак-
тическим применением уросептиков в течение
трех месяцев. Эффект сохранялся в течение пер-
вого года лечения. На второй год вакцинация со-
кратила рецидивы у 79,3 % пациентов, тогда как у
пациентов, получающих только уросептическую
терапию, эффект наблюдался у 59,2 % [44]. Од-
нако, в другом исследовании, проводимом Nes-
tler S. et al. (2021). StroVac также уменьшил коли-
чество клинически значимых ИМС, как и в преды-
дущих исследованиях, но не показал статистиче-
ски значимого улучшения результатов по сравне-
нию с выбранным плацебо [45].

В РФ единственной зарегистрированной вакци-
ной, предназначенной для лечения и профилактики 
рецидивов ИМС, является Уро-Ваксом – лизат бак-
терий E. сoli. В ретроспективном исследовании с 
участием 79 пациентов с рецидивирующими ИМС, 

получавшими Уро-Ваксом, отмечалась положи-
тельная динамика в виде снижения количества ре-
цидивов в течение года с 3,14 до 1,53 (р<0,05) [46]. 

В настоящее время в разработке находится супра-
молекулярная вакцина для обеспечения долгосроч-
ной защиты от уропатогенной E. coli, которая вызы-
вает 80 % неосложненных ИМС. Разработаны про-
никающие в слизь пептидно-полимерные наново-
локна, которые позволяют вводить вакцину суб-
лингвально и вызывать системную реакцию анти-
тел в урогенитальном тракте [47]. В 2022 году суб-
лингвальная инактивированная бактериальная вак-
цина-кандидат MV 140 продемонстрировала сни-
жение заболеваемости ИМС через 9 месяцев после 
3- или 6-ти месячного периода применения [48].

Альтернативным методом лечения ИМС является
терапия бактериофагами. Распространенность су-
пербактерий, устойчивых к антибиотикам, и отсут-
ствие новых классов антибиотиков привели к воз-
рождению фаготерапии во всем мире [49]. В насто-
ящее время исследования, посвященные фаготера-
пии ИМС включают литические белки, фаговые 
коктейли или фаги, используемые в комбинации с 
антибиотиками. Литические фаги естественным 
образом продуцируют два типа литическихбелков, 
нацеленных на лизис клеточной стенки: эндоли-
зины и пептидогликангидролазы, ассоциированные 
с вирионами, также называемые вирионассоцииро-
ванными лизинами. В недавних исследованиях по-
явились данные о том, что литические фаги явля-
ются потенциальными средствами лечения от уро-
патогенов. В последних исследованиях литический 
фаг VB_ecoS-Golestan проявил активность в отно-
шении штаммов уропатогенной E. coli, ингибируя 
56 % изолятов с множественной лекарственной 
устойчивостью [50]. Dolgolikova А. et al. (2020) в 
своем исследовании, в котором оценивались реци-
дивы ИМВП после трансплантации почки пока-
зали, что при стандартном лечении среднее число 
рецидивов ИМС в течение следующего года соста-
вило семь, в группе, получавшей фаготерапию в со-
четании с антибиотиками, среднее число рецидивов 
ИМС в год сократилось до двух, а в группе, полу-
чавшей фаготерапию с антибиотиками и пробиоти-
ческим раствором, частота рецидивов была нуле-
вой [51]. В исследовании Zaitsev A. et al. (2021) со-
общалось о значительной эффективности инстил-
ляции фага в мочевой пузырь у больных с рециди-
вирующими ИМС [52]. 

До недавнего времени лечение антибиотиками 
представляло собой наиболее подходящую тера-
пию для победы над ИМС. Однако злоупотребле-
ние антибиотиками привело к увеличению числа 
уропатогенов, и нарушению микробиома. В связи с 
изменчивостью состава кишечной микрофлоры 
возрастает интерес к клиническому использованию 
про- и пребиотических препаратов, способствую-
щих поддержанию ее стабильности, с целью вос-
становления микробиома и профилактики рециди-
вов ИМС, ввиду его способности противодейство-
вать уропатогенам [53]. При приеме пребиотиков 
микрофлора толстой кишки разрушает их, выраба-
тывая короткоцепочечные жирные кислоты (КЖК), 
которые высвобождаются в толстой кишке и всасы-
ваются в систему кровообращения [54]. Ключевая 
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полезная роль кишечной микробиоты человека за-
ключается в производстве ацетата, пропионата и 
бутирата – КЖК, которые являются конечными 
продуктами метаболизма анаэробной ферментации 
[55]. КЖК, в первую очередь бутират, способствуют 
сохранению целостности желудочно-кишечного 
барьера, снижают воспаление, повышают устойчи-
вость к инвазии патогенов и положительно влияют 
на энтероэндокринную сигнализацию и энергети-
ческий гомеостаз [56, 57]. Субстратом для выра-
ботки КЖК в кишечнике человека являются пре-
имущественно волокна (клетчатка), которые пред-
ставляют собой пищевые углеводы. Для устранения 
дефицита клетчатки были разработаны пищевые 
добавки, известные как пребиотики с использова-
нием специальных пищевых волокон, которые под-
даются микробной ферментации и способствуют 
выработке КЖК кишечной микробиотой [58, 59]. 

В последние десятилетия значительный интерес 
исследователей привлекают пробиотики, особенно 
бактерии рода Lactobacillus, и их влияние на здоро-
вье человека. Исследования показывают, что эти 
микроорганизмы эффективно стимулируют иммун-
ную систему [60]. Штаммы Lactobacillus демон-
стрируют способность изменять не только состав, 
но и функцию микрофлоры толстой кишки. Эти 
бактерии регулируют водно-солевой обмен, мета-
болизм углеводов, белков, липидов, нуклеиновых 
кислот, стероидов и других физиологически актив-
ных соединений. Обладают морфокинетическим 
действием, участвуют в регуляции желчных кислот, 
обеспечивают колонизационную резистентность и 
предотвращают транслокацию патогенов. Пробио-
тики стимулируют синтез эндогенного интерфе-
рона, регулируют продукцию цитокинов, функцио-
нальную активность фагоцитирующих клеток, NK-
лимфоцитов, а также участвуют в репаративных 
процессах в различных биотопах организма. 
Штамм Lactobacillus при введении посредством ин-
травагинальных свечей может предотвратить раз-
витие ИМС. Lactobacillus crispatus способен выде-
лять молочную кислоту, обладающую высокой бак-
терицидностью в отношении Chlamydia trachomatis 
и Candida albicans.Lactobacillus rhamnosus эффекти-
вен при ИМС, поскольку подавляет вирулентность 
уропатогенной E. coli, включая активацию NF-κB, P 
и фимбрий 1-го типа, предотвращает образование 
биопленок [61, 62]. 

Трудности, возникшие во время терапии ИМС – 
образование бактериальных биопленок – совокуп-
ности микроорганизмов, в которой бактерии взаи-
модействуют друг с другом и с поверхностью суб-
страта, формирующегося в агрессивной среде су-
ществования из внеклеточных полимерных ве-
ществ – внеклеточной ДНК, белков, полисахаридов 
[63]. Биопленка проявляет выраженную лекар-
ственную устойчивость за счет сложности проник-
новения антибактериальных препаратов через био-
пленку, что приводит к хроническим и рецидивиру-
ющим ИМС. Эффективным способом борьбы с 
биоплёнками уропатогенов является использование 
бактерий-пробиотиков, которые содержат меха-
низмы кворумной сигнализации, и таким образом 
могут регулировать их образование. Lactobacillus 
внедряются в патогенные биоплёнки, вызывая их 

разрушение и гибель бактериальных патогенов 
[64]. 

Непатогенный штамм E. Coli Nissle 1917 также 
используется как пробиотическое средство при 
ИМС, ввиду его способности противодействовать 
другим уропатогенам [65]. E. coli – ослабленный 
штамм, отличается от штаммов E. coli, обнаружи-
ваемых при ИМС, за счет делеций fim и точечных 
мутациий pap G, которые снижают его подвиж-
ность и объясняют отсутствие фимбрий P типа 1 и 
F1c. Активно колонизируя мочевыводящие пути и 
превосходя уропатогены по численности он, тем са-
мым, снижает риск развития ИМС [66]. 

Исследования биологических свойств Bifidobac-
terium показали их полиморфизм, анаэробный ха-
рактер, способность к сахаролизу, а также произ-
водству органических кислот и спиртов. Сложный 
состав продуктов метаболизма кислотообразую-
щих бактерий в кишечнике является фактором ре-
гуляции биоценоза и морфофункционального со-
стояния слизистой оболочки, влияет на моторно-
эвакуаторные функции. Bifidobacterium, устанавли-
вая нормальную среду в просвете кишечника, пре-
пятствуют размножению патогенной микрофлоры, 
обладают антагонистическим действием, регули-
руют кишечную флору сдерживая рост патогенных 
и условно-патогенных микроорганизмов; участ-
вуют в пищеварении, всасывании витаминов, син-
тезе иммуноглобулинов и становлении иммунной 
резистентности организма ребенка. Иммуномоду-
лирующий эффект бифидобактерий связан со сти-
муляцией дифференцировки Т-хелперов, влиянием 
на дифференцировку Т-супрессоров в пейеровых 
бляшках и способностью увеличивать выработку 
IL-2 и IL-12; отмечено позитивное влияние бифи-
добактерий на гуморальное звено – дифференци-
ровку В-лимфоцитов. Бифидосодержащие препа-
раты играют ключевую роль в нормализации мик-
рофлоры кишечника. Учитывая, что Bifidobacte-
rium составляют основную часть кишечной микро-
биоты детского организма, их дефицит требует кор-
рекции различными препаратами, содержащими 
бифидобактерии. Новые исследования направлены 
на создание биопрепаратов нового поколения, ос-
нованных на микробных метаболитах и продуктах 
дезинтеграции микробных клеток, включая генно-
инженерные штаммы [13, 67]. 

Современные средства восстановления микро-
флоры включают в себя пробиотики на основе жи-
вых клеток молочнокислых бактерий, препараты с 
инактивированными клетками пробиотической 
флоры, продукты метаболизма и стимуляторы ро-
ста физиологических бактерий (пребиотики), а 
также синбиотики – комбинированные препараты, 
содержащие пробиотики и пребиотики. К бакте-
рийным биологическим препаратам предъявляются 
определенные требования, призванные обеспечить 
их эффективность и безопасность. Основные кри-
терии включают в себя положительное воздействие 
микроорганизмов на организм хозяина, отсутствие 
побочных эффектов при длительном использова-
нии и способность сохраняться в пищеварительном 
тракте до достижения максимального положитель-
ного эффекта. Однако лишь небольшая часть био-
препаратов соответствует требованиям Европей-
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ской фармакопеи. Одним из таких препаратов явля-
ется Биовестин, содержащий не менее 107 

Bifidobacterium longum MC-42. Исследования кли-
нической эффективности пробиотического препа-
рата показали его положительное воздействие на 
микробиоценоз кишечника. Препарат демонстри-
рует эффективность не только в комплексной, но и 
в монотерапии, при этом улучшая качественный и 
количественный состав энтерофлоры организма. 
Дополнительно проведенные исследования пока-
зывают положительное воздействие Bifidobacte-
rium longum на иммунологическую реактивность 
организма. Bifidobacterium longum стимулирует 
лимфоидный аппарат, синтез иммуноглобулинов, 
повышает активность лизоцима и способствует 
уменьшению проницаемости сосудистых тканевых 
барьеров для токсических продуктов патогенных 
организмов; обладает синергетическим эффектом с 
кишечной микробиотой, поддерживает гомеостаз 
организма и снижает вероятность желудочно-ки-
шечных и аллергических заболеваний [68, 69]. 

В ряде отечественных исследований подтвер-
ждена эффективность препарата, содержащего 
Bifidobacterium longum MC-42 у больных с ИМС, 
но преимущественно взрослых пациентов. Напри-
мер, у 44 пациентов с хроническим циститом на 
фоне проводимой терапии пробиотиком Биове-
стин в течение 1 месяца отмечалась положитель-
ная динамика в виде уменьшение количества реци-
дивов и снижения числа и интенсивности дизури-
ческих расстройств, а также значительное пролон-
гирование длительности безрецидивного периода 
течения хронического цистита [70]. Доказано, что 
включение биовестина в комплексную терапию 
послеоперационного периода больных острым 
гнойно-деструктивным пиелонефритом способ-
ствовало быстрой нормализации нарушенных им-
мунных параметров за счет усиления фагоцитар-
ной активности нейтрофилов и стимуляции кле-
точного (статистически значимого повышения аб-
солютного количества зрелых CD3 (р<0,01), CD4 
(р<0,001), CD8 (р<0,001) клеток) и гуморального 
(увеличилось абсолютное количество CD19 
(р<0,05), иммуноглобулинов классов G (р<0,05), A 
(р<0,01), M (р<0,001)) звеньев иммунитета по 
сравнению с исходными данными; устранению 
синдрома эндогенной интоксикации, более быст-
рым заживлением операционной раны. Включение 
пробиотика Биовестин в комплексную терапию 
послеоперационного периода больных уролитиа-
зом с сопутствующим пиелонефритом и у больных 
с гестационным пиелонефритом также способ-
ствовало быстрой нормализации иммунных пара-
метров, что значительно улучшало результаты ле-
чения у данных категорий больных. Местное (ин-
травагинальное) применение Биовестина в значи-
тельной мере увеличивает выработку иммуногло-
булина класса A – одного из основных местных за-
щитных факторов иммунной системы [71]. 

Собственный опыт применения Bifidobacterium 
longum MC-42 (6,0 х 109 КОЕ) у 86 детей в возрасте 
6-16 лет, больных хроническим вторичным пиело-
нефритом (ХПн), по 12 мл 1 раз в сутки за 30 минут
до еды в течение 30 дней, показал значительную по-
зитивную динамику со стороны микробного пей-

зажа мочи без сопутствующего применения анти-
бактериальной терапии. Так, до лечения, в резуль-
тате бактериологического исследования мочи, у де-
тей с ХПн в дианостически значимом титре (105 
КОЕ/мл мочи и более) была выделена E. coli у 36 
(41,9 %) пациентов. В диапазоне 103-105 КОЕ/мл 
мочи обнаружены Кlebsiella pneumoniae в 22 
(25,6 %) случаев, Pseudomonas aeruginosa – 5 
(5,8 %). Другая факультативно-анаэробная флора 
выявлена в 23 (26,7 %) случаях. В результате регу-
лярного приема препарата Биовестин диагностиче-
ски значимая бактериурия (105 КОЕ/мл мочи и бо-
лее) сохранилась только у 10 (11,6 %) детей, у всех 
этиологии E. coli, что на 30,3 % (р˂0,01) меньше, 
чем до лечения. Невысокая степень бактериурии в 
диапазоне 102-104 КОЕ/мл мочи этиологии E. coli 
была выявлена у 7 % детей, Кlebsiella pneumoniae – 
у 10 %, Pseudomonas aeruginosa – у 5 %. Факульта-
тивно-анаэробная флора (нормальная флора) соста-
вила 67 %. Микстной инфекции у детей выявлено 
не было. Полученные данные свидетельствовали об 
эффективности применения Bifidobacterium longum 
MC-42 не только у взрослых пациентов, но и в пе-
диатрической популяции у больных ХПн с целью
улучшении микробного пейзажа мочи на фоне ре-
гулярного приема препарата Биовестин.

В последние годы возникла гипотеза о существа-
нии двусторонней связи между микробиомом ки-
шечника и циркадными ритмами человека: микро-
биота кишечника за счет микробных метаболитов, 
в частности, КЖК, синхронизирует циркадные био-
логические часы. Десинхронизация циркадных 
ритмов тесно связана с изменением численности и 
функциональности микробиоты кишечника с по-
следующими пагубными последствиями для здоро-
вья, включая ИМС [72]. Модуляция микробиоты 
кишечника может помочь предотвратить наруше-
ние циркадных ритмов или осуществить их ресин-
хронизацию. Регулярное употребление пре- и про-
биотиков призвано способствовать улучшению со-
става микробиома и его влиянию на циркадные 
ритмы макроорганизма, не исключено, в том числе, 
и циркадного ритма почечных функций. 

Таким образом, изменение физиологического со-
става уробиома и микробиома кишечника, развитие 
их дизбиоза является предрасполагающим фактором 
и пусковым механизмом для развития ИМС и ее ре-
цидивирования. Увеличение численности уропато-
генных штаммов и колонизацияими органов МВС, 
обычно занимаемых нормальной микрофлорой, 
напрямую связано с развитием ИМС. Ее высокая 
распространенность, высокая частота хронизации 
ренальных микробно-воспалительных процессов с 
высоким риском развития ХБП, неоправданно ча-
стое и длительное использование антибактериаль-
ных препаратов, значительный рост антибиотикоре-
зистентности, стимулирует поиск альтернативных 
неантибактериальных методов восстановительного 
лечения и реабилитации детей с ИМС, таких, как 
трансплантация микробиоты, вакцинация, фаготера-
пия, использование наноматериалов ипробиотиков. 
Применение комбинированных препаратов, содер-
жащих пребиотики, пробиотики, продукты их мета-
болизма для коррекции состава микрофлоры кишеч-
ника представляет собой перспективный подход в 

35



лечении и профилактике ИМС. Исследования пока-
зывают, что такие препараты способны восстанавли-
вать баланс микробиоты кишечника и МВС, оказы-
вать иммуномодулирующий, противомикробный, 
регенераторный, метаболический и детоксикацион-

ный эффекты, влиять на циркадные ритмы организ-
маи, как следствие, снижать вероятность рецидивов 
ИМС, предотвращать хронизацию микробно-воспа-
лительного процесса и развитие ренальной дис-
функции. 
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EFFECT OF SPA TREATMENT ON HEART RATE VARIABILITY IN PATIENTS WITH 

ASTHMA 
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Simferopol 

РЕЗЮМЕ  

У 240 детей в возрасте от 7 до 17 лет, находящихся в периоде ремиссии бронхиальной астмы и прибывших на лечение в санатории 
города Евпатория, проведено изучение вариабельности сердечного ритма с анализом временных и частотных показателей. 
Группу контроля составил 21 практически здоровый ребенок того же возраста. При развитии бронхиальной астмы у детей 
зафиксировано достоверное снижение значений всех показателей временного и повышение значений показателей частотного 
доменов. Значительное повышение волн низкой частоты и увеличение мощности медленных волн II порядка при незначительном 
повышении амплитуды волн высокочастотной составляющей, свидетельствовало об уменьшении влияния регуляторных систем, 
активации симпатического отдела вегетативной нервной системы и уменьшении адаптационного коридора сердечного ритма при 
развитии заболевания. Стандартный комплекс санаторно-курортного лечения способствовал улучшению показателей 
вариабельности сердечного ритма у больных детей. Однако полного восстановления баланса между звеньями вегетативной 
нервной системы не произошло. 
Ключевые слова: бронхиальная астма, дети, вегетативная нервная система, сердечный ритм, санаторно-курортное лечение. 

SUMM AR Y  

In 240 children aged 7 to 17 years who are in remission of bronchial asthma and who arrived for treatment in a sanatorium in the city of 
Evpatoria, heart rate variability was studied with an analysis of time and frequency indicators. The control group consisted of 21 practically 
healthy children of the same age. With the development of bronchial asthma in children, a significant decrease in the values of all temporary 
indicators and an increase in the values of frequency domains were recorded. A significant increase in low-frequency waves and an increase 
in the power of slow second-order waves with a slight increase in the amplitude of the high-frequency component waves indicated a 
decrease in the influence of regulatory systems, activation of the sympathetic part of the autonomic nervous system and a decrease in the 
adaptation corridor of the heart rate during the development of the disease. The standard complex of spa treatment contributed to the 
improvement of heart rate variability in sick children. However, a complete restoration of the balance between the links of the autonomic 
nervous system did not occur. 
Key words: bronchial asthma, children, autonomic nervous system, heart rhythm, spa treatment. 

Бронхиальная астма (БА) является одним из 
наиболее часто встречающихся хронических забо-
леваний органов дыхания у детей [1]. Согласно ре-
зультатам эпидемиологических исследований, рас-
пространенность ее в Российской Федерации ко-
леблется от 1,5 % до 10 % в различных регионах. 
Несмотря на разработанные долгосрочные про-
граммы лечения и профилактики данного заболева-
ния, в последние годы все же отмечается рост рас-
пространенности БА. Специалисты, занимающиеся 
этой проблемой, указывают на значительную роль 
вегетативной нервной системы в возникновении и 
течении заболевания [2]. Это связано с тем, что ве-
гетативный аппарат активно участвует в регуляции 
бронхиального тонуса и реактивности посредством 
изменения функционального состояния рецепторов 
респираторного тракта. Вегетативными нервами 
также регулируются секреторные процессы в дыха-
тельной системе, кровообращение, проницаемость 
микрососудов, миграция и освобождение медиато-
ров воспаления, имеющих значение в патогенезе 
данного страдания. Дисбаланс в работе различных 

звеньев вегетативной нервной системы (ВНС) мо-
жет приводить как к формированию заболевания, 
так и к отсутствию должного контроля над его 
симптомами [3, 4].  

Поэтому целью нашей работы было оценить роль 
ВНС в развитии БА у детей и влияние стандартного 
комплекса санаторно-курортного лечения (СКЛ) на 
вегетативный статус этих пациентов. 

Одним из методов исследования ВНС является 
регистрация вариабельности сердечного ритма 
(ВСР). Данный метод позволяет оценить состояние 
регуляторных систем организма. Максимальную 
значимость данному способу оценки сердечного 
ритма придают неинвазивность, простота регистра-
ции, быстрое получение результатов, объектив-
ность и информативность. 

М а т е р и а л  и  м е т о д ы  

Обследовано 90 детей с БА в возрасте 7-17 лет (12,34±1,56 лет), при-
бывших на санаторно-курортный этап лечения в санатории г. Евпато-
рии. Всем обследованным пациентам с БА кроме общеклинического 
обследования на 3-4-й и 20-21-й дни пребывания на курорте проводи-
лось исследование ВСР методом Холтеровского мониторирования 
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ЭКГ (24 часа), записанное на Compact Flash Card. Данные обследован-
ных пациентов переписывались в базу данных компьютера, где под-
вергались дальнейшей обработке при помощи программного пакета 
"Dia Card 2".  

Для оценки ВНС применялся анализ временных и частотных пока-
зателей ВСР, позволяющих количественно оценить различные частот-
ные составляющие колебаний ритма сердца.  

При временном анализе ВСР использовали следующие показатели: 
- SDNNi (мс) – среднее значение стандартных отклонений за 5-ми-

нутные периоды; 
- SDANNi (мс) – стандартное отклонение усреднённых за 5 минут 

значений интервалов RR, отображает гуморальную регуляцию и, воз-
можно, активность центральных осцилляторов; 

- rMSSD (мс) – квадратный корень суммы разностей последователь-
ных RR интервалов, отражает парасимпатическую активность; 

- pNN50% (%) – процентная представленность эпизодов различия 
последовательных интервалов RR более чем на 50 мс. Оценивает пара-
симпатическую активность, является отражением синусовой аритмии, 
связанной с дыханием; 

Частотный анализ ВСР характеризовали следующие показатели: 
- HF (High Frequency) – быстрые волны (0,15-0,4 Гц) или волны вы-

сокой частоты. Данный показатель оценивает уровень дыхательной 
аритмии, парасимпатические влияния на сердечный ритм. 

- LF (Low Frequency) – медленные волны (0,04-0,15 Гц) или волны 
низкой частоты. Этот показатель отображает преимущественно симпа-
тические влияния, но парасимпатический тонус также влияет на его 
формирование, определяет активность вазомоторного центра; 

- VLF (Very Low Frequency) – очень медленные волны (0,003-0,04 
Гц). Показатель характеризует влияние высших вегетативных центров 
на сердечно-сосудистый подкорковый центр и отражает состояние 
нейрогуморального и метаболического уровней регуляции [5, 6]. 

Стандартный комплекс СКЛ включал: активную климатотерапию 
(аэротерапия (длительное пребывание на свежем воздухе 2-3 часа, про-
гулки у моря); талассотерапия (морские купания, обтирания); гелиоте-
рапия по сезону (в осенне-зимний период – УФ-облучение); ЛФК 
(утренняя гигиеническая гимнастика; занятия лечебной гимнастикой; 
дренирующая гимнастика); электросон терапию; ингаляции морской и 
минеральной водой; бальнеолечение (углекислые ванны; хлоридно-
натриевые ванны в концентрации 10-20 гр на литр, t 36-37 ºС, 10-12 
минут, через день № 8-10); лечебный массаж (классический ручной об-
ласти грудной клетки). 

Группу контроля составил 21 практически здоровый ребенок того 
же возраста (12,22±1,79 лет). 

Р е з у л ь т а т ы  и с с л е д о в а н и я  

При сборе анамнеза у пациентов с БА выявлены 
многочисленные жалобы, характеризующие сниже-
ние качества жизни. Чаще всего беспокоили голов-
ная боль – 52 (57,8 %), быстрая утомляемость, сла-
бость, неустойчивое настроение – 23 (25,6 %), кар-
диалгии и сердцебиение – 6 (6,6 %), головокруже-
ние – 5 (5,6 %) и обмороки – 4 (4,4 %) пациента 
(Табл. 1).  

Та бли ц а  1  

Динамика жалоб детей, больных бронхиальной астмой в процессе 
санаторно-курортного лечения 

Жалобы 

Больные  
бронхиальной астмой 

До терапии, 
n=90 

После СКЛ, 
n=90 

Головная боль 52 (57,8 %) 28 (31,1 %) 

Быстрая утомляемость, сла-
бость, неустойчивое настроение 

23 (25,6 %) 15 (16,7 %) 

Кардиалгии 6 (6,6 %) 2 (2,2 %) 

Головокружение 5 (5,6 %) 2 (2,2 %) 

Сердцебиение 6 (6,6 %) 2 (2,2 %) 

Обмороки 4 (4,4 %) 1 (1,1 %) 

В ходе анализа результатов исследования ВСР 
были выявлены достоверные различия показателей 
у пациентов с БА и здоровых детей. Последователь-
ный ряд длительностей кардиоциклов не является 
набором случайных чисел, а имеет сложную струк-
туру, отражающую регуляторные влияния на сину-
совый узел сердца вегетативной нервной системы и 
различных гуморальных факторов. Поэтому анализ 

структуры ВСР дает важную информацию о состо-
янии вегетативной регуляции сердечно-сосудистой 
системы и всего организма в целом. 

Временные показатели ВСР пациентов с БА и 
здоровых детей представлены в таблице 2. 

Та бли ц а  2  

Показатели временного анализа вариабельности сердечного 
ритма у пациентов с бронхиальной астмой  

в процессе санаторно-курортного лечения (M±m) 

Показатель 
Здоровые 
дети, 
n=21 

Больные БА, n=90 

До лечения После СКЛ 

SDNNi, mc 90,6±1,7 80,1±4,6  
р1-2 <0,05 

87,5±2,8 

SDANNi, mc 154,5±4,7 119,2±6,4 
р1-2<0,01 

148,4±3,2 
р2-3<0,001 

rMSSD, mc 76,9±2,8 57,4±4,5 
р1-2<0,01 

70,18±3,0 
р2-3<0,02 

pNN50, % 40,3±1,0 24,9±2,3  
р1-2<0,01 

36,45±2,0 
р2-3<0,001 

Как видно из данных, представленных в таблице 
2, у пациентов с БА в периоде ремиссии болезни 
среднее значение SDNNi было достоверно (р<0,05) 
снижено относительно контроля на 10,5 mc. Стан-
дартное отклонение SDANNi при наличии болезни 
было также на 35,3 mc или на 22,8 % (р<0,01) 
меньше, чем у здоровых детей, что характеризует 
степень повышения централизации регуляции. 
Средняя величина rMSSD у больных резко отлича-
лась от значений здоровых сверстников. Зареги-
стрировано его снижение на 19,5 mc (р<0,01). По-
лученная нами величина pNN50 при наличии забо-
левания у детей была меньше данных группы кон-
троля на 15,4 % (р<0,01). Резкое снижение rMSSD 
и pNN50 характеризует дисбаланс вегетативной 
нервной системы (ВНС) в сторону снижения пара-
симпатических влияний при развитии заболевания. 
Снижение значений рассматриваемых показателей 
ВСР свидетельствовало об уменьшении адаптаци-
онного коридора сердечного ритма при наличии БА 
у ребенка. 

Частотный анализ ВСР позволил определить 
вклад каждого из отделов вегетативной нервной си-
стемы (ВНС) в формирование сердечного ритма у 
больных детей (Табл. 3). 

Та бли ц а  3  

Показатели частотного анализа ВСР у детей с бронхиальной  
астмой в процессе санаторно-курортной реабилитации (M±m) 

Показатели Здоровые 
дети, 
n=21 

Больные БА, n=90 
До лечения После СКЛ 

HF, mc2 1583,8±108,5 2533,4±324,9 
 р1-2<0,01 

1777,8±234,6 

LF, mc2 1474,0±101,7 2946,9±286,1 
р1-2<0,001 

1595,8±174,4 
р2-3<0,001 

VLF, mc2 1613,9±109,9 4357,8±248,4 
р1-2<0,001 

1922,5±188,1 
р2-3<0,001 

В период ремиссии БА отмечена тенденция к уве-
личению высокочастотных колебаний на фоне ста-
бильно повышенного количества колебаний низкой 
частоты. При наличии заболевания среднее значе-
ние высокочастотных колебаний (HF), характеризу-
ющих в основном парасимпатические влияния, 
было увеличено на 949,6 mc2 или на 60 % (р<0,01) 
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от величины здоровых детей. Также у больных за-
регистрировано повышение колебаний низкой ча-
стоты (LF), отражающих сочетанное влияние ВНС, 
преимущественно симпатического отдела на 
1472,9 mc2 или 99,9 % (р<0,001). При наличии у ре-
бенка БА резко возрастало количество колебаний 
очень низкой частоты (VLF), отражающих актив-
ность гуморального канала регуляции, терморегу-
ляции и метаболического обеспечения. Нами заре-
гистрировано повышение данного показателя в 2,7 
раза (р<0,001) по сравнению со здоровыми сверст-
никами. Следует указать также на тот факт, что 
только у 21 % (50 человек) пациентов с БА в период 
ремиссии заболевания имело место преобладание 
парасимпатического отдела ВНС. 

После проведения стандартного курса СКЛ детям 
с БА значительно уменьшилось количество жалоб 
(Табл. 1). Если исходно вышеперечисленные жа-
лобы предъявляли фактически 100 % обследован-
ных детей, то после курса терапии их количество 
снизилось до 46,7 % (42 из 90 человек). Головная 
боль перестала беспокоить 26,7 % больных, астени-
ческий синдром – 8,9 %, кардиалгии и сердцебие-
ние – 4,4 %, головокружение – 3,4 % и обмороки – 
3,3 % пациентов. То есть, у большей половины па-
циентов с БА под влиянием СКЛ исчезли жалобы и 
нормализовалось самочувствие. Следовательно, 
повысилось и качество жизни. 

Положительное влияние СКЛ оказывало и на со-
стояние ВНС. Согласно данным (Табл. 2), СКЛ спо-
собствовало повышению значений SDNNi на 
7,4 mc (9,2 %), SDANNi – на 29,2 mc (24,5 %; 
р<0,001), rMSSD – на 12,78 mc (22,3 %; р<0,02), 
pNN50 – на 11,55 % (46,4 %; р<0,001). Однако, не-
смотря на достоверное повышение рассматривае-
мых показателей, ни одна средняя величина из вре-
менной составляющей ВСР не достигла значений 
здоровых сверстников. Такая динамика временных 
показателей свидетельствовала о сохраняющемся 
снижении симпатических влияний на регуляцию 
сердечного ритма. 

Частотная составляющая ВСР в этой группе па-
циентов под влиянием СКЛ, наоборот снижалась. 
Так, средняя величина высокочастотных колебаний 
(HF), характеризующих в основном парасимпати-
ческие влияния, в ходе терапии имела тенденцию к 
уменьшению на 755,6 mc2 (29,8 %) от исходного 
уровня. Достоверно (р<0,001) снижалось и количе-
ство низкочастотных колебаний (LF) на 135,11 mc2  
(45,8 %), отражающих сочетанное влияние вегета-
тивной нервной системы, преимущественно симпа-
тического отдела. Уменьшался уровень колебаний 
очень низкой частоты (VLF), характеризующих ак-
тивность гуморального канала регуляции, терморе-
гуляции и метаболического обеспечения. Средняя 

величина VLF изменилась на 2435,3 mc2 (55,9 %; 
р<0,001) от исходного уровня. 

Однако, несмотря на положительные изменения 
со стороны показателей ВСР, у пациентов с БА со-
хранялся дисбаланс между различными отделами 
ВНС. Преобладание волн высокой частоты (HF) у 
детей с БА отражало активность парасимпатиче-
ского кардиоингибиторного центра продолговатого 
мозга по сравнению со здоровыми сверстниками. 
Это можно объяснить усилением чувствительности 
холинергических рецепторов, высвобождением ме-
диаторов воспаления, активацией сенсорных не-
рвов и действием трансмиттеров на клетки-ми-
шени. 

Повышение низкочастотных волн (LF) свидетель-
ствовало об активности симпатического отдела 
ВНС, а также отражало степень активности гумо-
рального звена и нервного канала центральной ре-
гуляции сердечного ритма. Полученные данные 
подтверждают наличие нарушений вегетативной 
регуляции сердечно-сосудистой системы, возника-
ющие при развитии БА, и могут являться ранним 
маркером срыва адаптационных резервов орга-
низма ребенка. 

Увеличение мощности медленных волн II по-
рядка (VLF) свидетельствовало об усилении влия-
ния надсегментарного уровня регуляции ритма 
сердца и повышении гуморального воздействия на 
функционирование организма в целом. При повы-
шении данного показателя происходит уменьшение 
влияния регуляторных систем и активируется сим-
патический отдел ВНС. Целенаправленные иссле-
дования А. Н. Флейшмана [5] продемонстрировали 
важное значение анализа ВСР в VLF-диапазоне. В 
его исследованиях показано, что мощность VLF-ко-
лебаний ВСР является чувствительным индикато-
ром управления метаболическими процессами и 
хорошо отражает энергодефицитное состояние ор-
ганизма. Мобилизация энергетических и метаболи-
ческих резервов при функциональных воздей-
ствиях может отражаться изменениями мощности 
спектра в VLF-диапазоне. Высокий, по сравнению 
с нормой, уровень VLF-волн у обследованных нами 
больных можно трактовать как гиперадаптивное 
состояние, формирующееся на фоне хронической 
патологии. 

З а к л ю ч е н и е  

В ходе проведенного исследования нами сделан 
вывод о том, что у больных БА, даже в период ре-
миссии заболевания не происходит уравновешива-
ния вегетативных влияний, характерных для прак-
тически здоровых детей. При развитии БА отмеча-
ется падение парасимпатической активности ВНС 
на фоне увеличения симпатических влияний. 
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ВЛИЯНИЕ САНАТОРНО-КУРОРТНОГО ЛЕЧЕНИЯ  

НА КЛИНИКО-ФУНКЦИОНАЛЬНЫЕ ПОКАЗАТЕЛИ СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОЙ 

СИСТЕМЫ ДЕТЕЙ С ОЖИРЕНИЕМ 

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

Kurganova A. V., Eliseeva L. V., Semenyak E. G., Tataurova V. P. 

THE EFFECT OF SANATORIUM TREATMENT ON THE CLINICAL AND FUNCTIONAL 

PARAMETERS OF THE CARDIOVASCULAR SYSTEM OF OBESE CHILDREN 

GBUZ RK "Research Institute of Children's Balneology, Physiotherapy and Medical Rehabilitation", Evpatoria 

РЕЗЮМЕ  

Цель работы: изучение влияния комплексного санаторно-курортного лечения на клинико-функциональные показатели детей с 
избыточной массой тела, ожирением (группа риска по артериальной гипертензии). Материалы и методы исследования. В обсле-
дование были включены 90 детей с избыточной массой тела (48 человек) и ожирением (42 человека), из них 47 (52,2 %) девочки 
и 43 (47,8 %) мальчики. Средний возраст детей составлял 12,92±0,32 лет. Для оценки клинико-функциональных показателей 
кардиогемодинамики при поступлении в санаторий проводили регистрацию ЭКГ, параметров артериального давления АДС и 
АДД в положении лежа и при клиноортостатической пробе (КОП). Центральную гемодинамику методом тетраполярной реогра-
фии, церебральную гемодинамику методом реоэнцефалографии (РЭГ), функциональные резервы сердечно-сосудистой системы 
оценивали с использованием расчетного показателя «двойного произведения», (ДП=ЧСС·САД/100 усл.ед.). Функциональное со-
стояние вегетативной нервной системы оценивали методом регистрации вариабельности сердечного ритма (ВСР) в покое и в 
условиях активной клиноортостатической пробы. Санаторно-курортное лечение проводилось в клинических санаториях для де-
тей и детей с родителями «Здравница», «Искра» г. Евпатория. Результаты. Проведенные исследования показали благоприятное 
влияние комплексного санаторно-курортного лечения на клинико-функциональные показатели сердечно-сосудистой системы 
детей с избыточной массой тела и ожирением, улучшение вегетативной регуляции сердечной деятельности, уровня функцио-
нальных резервов сердечно-сосудистой системы, повышение сопротивляемости организма, санацию очагов хронической инфек-
ции. 
Ключевые слова: дети, избыточная масса тела, ожирение, сердечно-сосудистая система, санаторно-курортное лечение. 

SUMM AR Y  

The purpose of the work: to study the effect of complex sanatorium-and-spa treatment on the clinical and functional parameters of children 
with overweight. Materials and research methods. The survey included 90 children with overweight (48 people) and obesity (42 people), 
of which 47 (52.2 %) girls and 43 (47.8 %) boys. The average age of the children was 12.92±0.32 years. To assess the clinical and func-
tional parameters of cardiohemodynamics upon admission to the sanatorium, an ECG, blood pressure parameters ADS and BPD were 
recorded in the supine position and with a clinoorthostatic test (COP). Central hemodynamics by the method of tetrapolarrheography, 
cerebral hemodynamics by the method of rheoencephalography (REG), functional reserves of the cardiovascular system were assessed 
using the calculated indicator of "double product", (DP=HR•SBP/100 units). The functional state of the autonomic nervous system was 
assessed by recording heart rate variability (HRV) at rest and under active clinoorthostatic test. Sanatorium treatment was carried out in 
clinical sanatoriums for children and children with parents "Zdravnitsa", "Iskra" in Evpatoria. Results. The conducted studies have shown 
the beneficial effect of complex sanatorium-and-spa treatment on the clinical and functional indicators of children with risk factors for 
arterial hypertension aimed at achieving the target level of blood pressure, improvement of the autonomic regulation of cardiac activity, 
the level of functional reserves of the cardiovascular system, increasing the body's resistance, sanitation of foci of chronic infection. 
Key words: children, overweight, obesity, cardiovascular system, sanatorium treatment. 

В в е д е н и е  

Проблема ожирения привлекает пристальное 
внимание не только эндокринологов, но и кардио-
логов, и педиатров. Ожирение – это гетерогенная 
группа наследственных и приобретенных заболе-
ваний, связанных с избыточным накоплением жи-
ровой ткани в организме. Ожирение относится к 
многофакторным заболеваниям, возникающим в 
результате определенного взаимодействия гене-
тических и негенетических причин [1, 2]. Роль 
«наследственности» в развитии ожирения дока-
зывается разной частотой встречаемости данного 
заболевания в различных этнических группах и 
более высокой конкордантностью в развитии па-
тологии у однояйцовых близнецов. Самый ча-
стый вид ожирения, связанный с избыточным по-
ступлением калорий в условиях гиподинамии и 

наследственной предрасположенности, – консти-
туционально-экзогенное (простое, идиопатиче-
ское) ожирение [3]. В настоящее время ожирение 
рассматривается как неспецифическое системное 
воспаление, возникающее в результате местных 
иммунных реакций в висцеральной жировой 
ткани, которое опосредует широкий спектр про-
воспалительных цитокинов (TNF-a и IL-6). 

Ожирение – это заболевание представляющее 
угрозу здоровью, являющееся основным фактором 
риска ряда других хронических заболеваний, 
включая сахарный диабет 2 типа (СД 2) и сер-
дечно-сосудистые заболевания (ССЗ) [4, 5]. Дока-
зано, что в патогенезе ожирения важную роль иг-
рают как гормональные и нейротрансмиттерные 
нарушения в работе оси «кишечник-головной 
мозг», так и кишечная микробиота, количествен-
ные и качественные изменения состава которой 
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могут приводить к развитию бактериальной эндо-
токсемии [6]. Вышеперечисленные факторы спо-
собствуют структурным изменениям жировой 
ткани (гипертрофии и гиперплазии адипоцитов, 
развитию хронического воспаления) и изменению 
ее секреторной функции (например, в продукции 
адипокинов) [7]. В свою очередь, хроническое вос-
паление жировой ткани лежит в основе патогенеза 
инсулинорезистентности [8]. Наличие ожирения 
имеет важные последствия для заболеваемости 
сердечно-сосудистыми заболеваниями, качества 
жизни, инвалидизации среди детского и взрослого 
населения. 

Показано, что ключевую роль в развитии факто-
ров риска сердечно-сосудистых заболеваний 
(дислипидемии, артериальной гипертонии (АГ), 
нарушений углеводного обмена) играет абдоми-
нальное ожирение. 

Увеличение числа детей и подростков с избыточ-
ной массой тела и ожирением привело к резкому 
росту распространенности АГ во всем мире. Уста-
новлено, что индекс массы тела является наиболее 
важным фактором, определяющим значение уровня 
артериального давления (АД) у детей и подростков 
[9, 10]. Так, если среди детей с нормальной массой 
тела распространенность АГ составляет 1,4 %, то 
по разным данным при избыточной массе тела она 
возрастает до 7,1-27 %, а при ожирении – до 25-
47 % [11, 12]. 

Для диагностики АГ у детей и подростков ис-
пользуются средние возрастные нормативы (еди-
ные критерии). При этом, у здоровых подростков 
в возрасте 14-15 лет с нормальным физическим 
развитием АД не должно превышать 120-125/65-
69 мм рт. ст., а у 16-летних – 125-129/74 мм рт. ст. 
[13, 14]. Более достоверная диагностика АГ у де-
тей и подростков осуществляется с помощью цен-
тильного метода с использованием специальных 
таблиц, основанных на результатах популяцион-
ных эпидемиологических исследований с цен-
тильным распределением уровня АД в зависимо-
сти от пола, возраста, роста. Следует отметить, что 
необходимо проводить троекратное измерение АД 
с интервалом 5-10 минут с вычислением средних 
значений САД и ДАД на каждом визите к врачу. 
Всего должно быть не менее 3-х визитов с интер-
валом между ними 10-14 дней. Оценка получен-
ных результатов: 

• нормальное АД – средние уровни САД и ДАД
на 3-х визитах меньше значений 90-го процентиля 
для конкретного возраста, пола и роста; 

• высокое нормальное АД (пограничная АГ) –
средние величины САД и ДАД равны значению 90-
го процентиля или превышают его, но меньше 95-
го процентиля. Выделение понятия «высокое нор-
мальное давление» важно, т.к. позволяет выявить 
группу риска по развитию АГ и своевременно ак-
тивно проводить профилактические мероприятия. 
Кроме того, это помогает избежать гипердиагно-
стики АГ; 

• артериальная гипертензия – средние значения
САД и/или ДАД на 3-х визитах равны или превы-
шают значения 95-го процентиля. 

При сборе анамнеза важны сведения о наслед-
ственной отягощенности с уточнением возраста ма-

нифестации сердечно–сосудистой патологии у род-
ственников, о наличии конфликтных ситуаций в се-
мье и школе, физической активности, наличии 
вредных привычек. При осмотре важна оценка 
уровня физического и полового развития, в случае 
ожирения – характер отложения жира. 

Исходя из вышеизложенного следует, что ожире-
ние и избыточная масса тела у детей и подростков 
является мощным, независимым, постоянным фак-
тором риска развития сердечно-сосудистых ослож-
нений, значимость которого усиливается с возрас-
том. Внимательное отношение к детям и подрост-
кам, родители которых имеют ожирение, профилак-
тика последнего, раннее выявление повышенного 
АД, изменений со стороны сердечно-сосудистой 
системы, комплексный подход к лечению, взаимо-
связь между эндокринологами, педиатрами и кар-
диологами, активное динамическое наблюдение 
позволят уменьшить риск и частоту сердечно-сосу-
дистых заболеваний, столь распространенных в 
России. 

Поэтому поиск и разработка новых эффективных, 
патогенетически обоснованных методик сана-
торно-курортного лечения детей с отклонениями 
клинико-функциональных показателей кардиоге-
модинамики у детей с ожирением и избыточной 
массой тела, профилактика сердечно-сосудистых 
осложнений являются актуальным. Главной зада-
чей санаторно-курортного этапа лечения детей и 
подростков являются мероприятия, направленные 
на улучшение состояния клинико-функциональных 
показателей сердечно-сосудистой системы, вегета-
тивной регуляции сердечной деятельности детей с 
ожирением и избыточной массой тела, повышение 
сопротивляемости организма, санация очагов хро-
нической инфекции. 

Цель работы: изучить влияние комплексов сана-
торно-курортного лечения, включающих ЛФК, до-
зированные физические нагрузки, массаж, бальнео-
терапевтические процедуры, преформированные 
физические факторы на состояние клинико-функ-
циональных показателей сердечно-сосудистой си-
стемы детей с ожирением и избыточной массой 
тела. 

М а т е р и а л ы  и  м е т о д ы  

Под нашим наблюдением находилось 90 детей, из них с избыточной 
массой тела – 48 человек и 42 – с ожирением; 47 (52,2 %) девочек и 43 
(47,8 %) мальчика в возрасте 10-16 лет, средний возраст составлял 
12,8±0,32 лет. Значения индекса массы тела (ИМТ), индекса Кетле у 
детей с избыточной массой тела составляли 24,4±0,37 кг/м² у девочек 
и 23,7±0,32 кг/м² у мальчиков. Для детей с ожирением индекс Кетле 
составил 31,3±1,3 кг/м² у девочек и 29,4±0,82 кг/м² у мальчиков. 

Для оценки клинико-функциональных показателей кардиогемоди-
намики при поступлении в санаторий проводили регистрацию ЭКГ, 
параметров АД – артериального давления систолического (АДС) и ар-
териального давления диастолического (АДД) в положении лежа и при 
клиноортостатической пробе (КОП). Центральную гемодинамику ме-
тодом тетраполярной реографии, церебральную гемодинамику мето-
дом реоэнцефалографии (РЭГ), функциональные резервы сердечно-со-
судистой системы оценивали с использованием расчетного показателя 
«двойного произведения» (ДП=ЧСС·САД/100 усл.ед.). 

Функциональное состояние вегетативной нервной системы оцени-
вали методом регистрации вариабельности сердечного ритма (ВСР) в 
покое и в условиях активной клиноортостатической пробы на програм-
мно-аппаратном комплексе «Кардиолаб». Математическая обработка 
полученных результатов проводилось с помощью компьютерной про-
граммы “MS Office Excel”, а также пакета программ “Statisticа 6” для 
работы в среде Windows. 

Комплекс лечения включал лечебно-двигательный режим, сбалан-
сированное питание, климатолечение, ЛФК в группе сердечно-сосуди-
стых заболеваний, массаж воротниковой области № 8-10, бальнеоле-
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чение – хлоридные натриевые ванны слабой минерализации. Для сана-
ции хронических очагов инфекции применяли гальваногрязевые ап-
пликации на область подчелюстных лимфоузлов 0,05-0,06 мА/см², по 
10 минут, через день, № 8 и тепловлажные ингаляции минеральной 
воды. Курс лечения составлял 21 день. Санаторно-курортное лечение 
проводилось в клинических санаториях для детей и детей с родите-
лями «Искра» и «Здравница», «Смена» МЗ РК г. Евпатория. 

Р е з у л ь т а т ы  и  и х  о б с у ж д е н и е  

Клиническая картина при ожирении определя-
ется увеличенной массой тела и наличием комор-
бидных заболеваний, течение которых напрямую 
зависит от массы тела. Такие симптомы и жалобы, 
как повышение АД, головные боли, повышенное 
потоотделение, одышка при физической нагрузке и 
в покое, обусловлены ассоциированными с ожире-
нием заболеваниями. 

При первичном обследовании у детей преобла-
дали жалобы астено-невротического характера, ко-
торые проявлялись в виде головных болей (32,1 %), 
утомляемости (17,9 %). Отмечались жалобы на 
боли в сердце (18,6 %), артралгии (18,6 %).  

Среди сопутствующей патологии у детей чаще 
отмечали нарушение осанки (32,5 % детей), плос-
костопие (12,5 %), хронический тонзиллит (10,0 % 
случаев). Также среди сопутствующей патологии 
отмечали дискинезию желчевыводящих путей 
(7,1 %). 

Анализ показателей центральной гемодинамики 
показал соответствие возрастным нормам частоты 
сердечных сокращений (ЧСС) у 77,0 % детей. По-
казатели САД <90 процентиля, свидетельствующие 
о нормальном АД, регистрировались у 20,8 % и 
21,5 % детей с избыточной массой тела и ожире-
нием соответственно. Высокое нормальное САД 
>90-го и <95 процентиля имело место у 16,7 % и
9,5 % соответственно по группам. Артериальная
гипертензия 1 степени от 95-го до 99-го процентиля
чаще (в 52,1 %) регистрировалась у детей с избы-
точной массой тела, с ожирением – у 33,3 % детей,
в то время как артериальная гипертензия 2 степени
САД >99-го процентиля чаще (в 35,7 % случаев) ре-
гистрировалась у детей с ожирением, у детей с из-
быточной массой тела – у 10,4 % детей.

Анализ электрокардиограмм (ЭКГ) детей с избы-
точной массой тела и ожирением в исходном состо-
янии показал, что ЭКГ без отклонений было у 
13,6 % и 15,6 % детей. Повышение электрической 
активности левого желудочка отмечалось у 20,5 % 
детей и 26,7 % соответственно по группам, причем 
повышение электрической активности обоих желу-
дочков наблюдалось у 21,7 % детей. Нарушение 
функции автоматизма (в виде синусовой тахикар-
дии и синусовой брадикардии) регистрировалось у 
38,6 % и 33,3 % детей. Синусовая тахикардия была 
у 6,7 % и 10,8 % детей с избыточной массой тела и 
ожирением соответственно. 

Нарушение функции проводимости регистриро-
валось у 67,5 % больных с ожирением, неполная 
блокада правой ветви пучка Гиса – у 20,0 % детей. 
Нарушение реполяризации миокарда фиксирова-
лось у 40,0 % детей. Из них чаще было нарушение 
реполяризации миокарда задней стенки (70,0 %) и 
реже было распространенное нарушение реполяри-
зации миокарда (30,0 %). 

Анализируя состояние вегетативной регуляции 
сердечной деятельности детей с ожирением можно 

отметить, что в исходном состоянии равновесие ве-
гетативной нервной системы (ВНС) по данным кар-
диоинтервалографии (КИГ), а именно по индексу 
напряжения (ИН), наблюдалось у 42,6 % детей. 
Преобладание симпатического отдела регистриро-
валось у 36,1 % детей, а преобладание парасимпа-
тического отдела – у 21,3 %. Среднее значение ИН 
составило 88,06±10,32 усл. ед. 

Исходное состояние адаптации, по данным веге-
тативной реактивности (ВР), показало, что у боль-
шей части детей (56,5 %) был нормотонический 
тип. У 39,1 % детей наблюдался гиперсимпатикото-
нический тип ВР. И только у 4,4 % детей были сни-
жены процессы адаптации в обеих группах. 

По результатам КОП можно отметить, что в ис-
ходном состоянии нормотонический вариант был у 
34,8 % больных с ожирением, асимпатикотониче-
ский вариант (недостаточное включение симпа-
тико-адреналовой системы в ортоположении) 
наблюдался в 50,0 % случаев. Гиперсимпатикото-
нический вариант (избыточное включение симпа-
тико-адреналовой системы в ортоположении) 
наблюдался в 15,2 % случаев. У преобладающего 
числа детей (60,0 %) с избыточной массой тела ре-
гистрировался асимпатикотонический вариант ве-
гетативного обеспечения. Гиперсимпатикотониче-
ский вариант имел место у 17,8 % детей. 

Частота сердечных сокращений (ЧСС) в пределах 
нормы наблюдалась у большей части детей 
(85,4 %). ЧСС выше возрастной нормы фиксирова-
лось только у 8,3 %, а ЧСС ниже возрастной нормы 
было у 6,3 % детей. Среднее значение ЧСС соста-
вило 75,63±1,59 мм рт. ст. 

После проведенного санаторно-курортного лече-
ния отмечается положительная динамика показате-
лей ЭКГ, более выраженная у детей с ожирением: 
уменьшилось количество детей с нарушением ре-
поляризации миокарда (до лечения – 40,0 %, после 
лечения – 28,6 %), снижение исходно повышенной 
электрической активности левого желудочка. Дина-
мики в нарушении функции проводимости не 
наблюдалось (до лечения – 42,6 %, после лечения – 
43,6 %). После санаторно-курортного лечения от-
мечается положительная динамика и в состоянии 
ВНС. Так в 1,9 раза уменьшилось количество детей 
с преобладанием симпатического отдела ВНС 
(36,1 % и 18,9 % соответственно). Причем в 3,1 раза 
уменьшился процент детей с выраженным преобла-
данием симпатического отдела ВНС (до лечения – 
17,0 %, после лечения – 5,1 %). 

Среднее значение ИН составило 67,5±13,25 усл. 
ед., что значительно ниже, чем до лечения 
(88,06±10,32 усл. ед.). САД в пределах нормы было 
у 42,1 %, а САД выше возрастных значений фикси-
ровалось у 39,5 %. ДАД в пределах нормы было у 
23,7 % детей. ДАД ниже возрастных значений реги-
стрировалось у 71,0 % детей. Среднее значение ДАД 
составило 63,53±1,13 мм. рт. ст., что незначительно 
ниже, чем до лечения (65,23±1,03 мм. рт. ст.). 

ЧСС в пределах нормы регистрировалась у 
78,9 % детей. ЧСС ниже возрастных значений было 
у 13,2 % детей и выше возрастных значений у 7,9 % 
детей. В таблице представлены данные показателей 
гемодинамики под влиянием комплексного сана-
торно-курортного лечения (Табл. 1) 

45



Та бли ц а  1  

Динамика среднестатистических показателей гемодинамики (M±m) 

Изучаемые показатели 
(n-48/38) 

ЧСС 
(уд. в 1 мин.) 

САД 
(мм. рт. ст.) 

ДАД 
(мм. рт. ст.) 

ИН 
(усл.ед.) 

До лечения 
После лечения 

75,6±1,6 
70,0±1,7 

119,1±2,0 
110,3±2,4 

65,2±1,0 
63,5±1,1 

88,1±10,3 
67,5±13,2 

После лечения выявлена незначительная дина-
мика в сравнении со средним значением САД, ДАД 
до лечения. 

Методом реоэнцефалографии (РЭГ) оценивали 
состояние пульсового полушарного кровенаполне-
ния по показателям реографического индекса (РИ 
Ом), тонуса артерий крупного калибра (МО %), то-
нуса артерий среднего калибра и артериол (ДкИ %), 
состояние венозного оттока (ДсИ %). 

В исходном состоянии пульсовое полушарное 
кровенаполнение, тонус артерий крупного калибра 
находились в диапазоне возрастной нормы у боль-
шинства детей (92,9 % и 83,3 % соответственно). У 
остальных 7,1 % детей пульсовое полушарное кро-
венаполнение было снижено, у 11,9 % детей выяв-
лена гипотония артерий крупного калибра. Тонус 
артерий среднего, мелкого калибров, артериол у по-
ловины детей (52,4 %) соответствовал возрастным 

нормативам. У 31,4 % детей отмечалась гипотония, 
у 16,7 % – гипертонус одноименных сосудов. У 
33,3 % детей выявлены признаки умеренно выра-
женного затруднения венозного оттока по гипо- и 
гипертоническому типу. 

После проведенного санаторно-курортного лече-
ния исходно сниженные и повышенные показатели 
тонуса артерий среднего, мелкого калибров, арте-
риол у 31,0 % детей нормализовались. У 21,5 % де-
тей улучшился венозный отток (Табл. 2). Выражен-
ной динамики показателей пульсового полушар-
ного кровенаполнения, тонуса артерий крупного 
калибра не выявлено (Табл. 2) 

Таким образом, санаторно-курортное лечение ока-
зало положительное влияние на состояние цере-
бральной гемодинамики, о чем свидетельствует 
улучшение тонуса сосудов артериальной и венозной 
системы, а также на состояние венозного оттока. 

Та бли ц а  2  

Динамика показателей церебрального кровообращения у детей с факторами риска по артериальной гипертензии (%) 

Изучаемые показатели 
(n-42/34) 

РИ (Ом) Мо (%) ДкИ (%) ДсИ (%) 

Повышенные 
– 
– 

– 
– 

16,7 
4,8 

21,4 
11,8 

Нормальные 
92,9 
92,9 

83,3 
88,1 

52,4 
83,3 

66,7 
88,2 

Сниженные 
7,14 
7,14 

16,7 
11,9 

31,0 
11,9 

11,9 
– 

Среднее значение 
0,15±0,01 
0,14±0,01 

10,8±0,2 
10,7±0,2 

45,5±2,5 
46,9±2,0 

52,7±2,2 
55,7±1,7 

Та бли ц а  3  

Динамика показателей данных «двойного произведения» в группе детей с избыточной массой тела (%) 

Изучаемые показатели 
ДП усл.ед. 
(n-48/36) 

Высокий уро-
вень 

Выше среднего 
уровня 

Средний уровень 
Ниже среднего 

уровня 
Нижний уровень 

<70 70-75 76-85 86-96 >96 
До лечения  
После лечения 

14,6 
10,3 

4,2 
15,4 

20,8 
25,6 

35,4 
20,5 

25,0 
28,2 

Та бли ц а  4  

Динамика показателей данных «двойного произведения» в группе детей с ожирением (%) 

Изучаемые показатели 
ДП усл.ед. 
(n-42/36) 

Высокий уровень 
Выше среднего 

уровня 
Средний уровень 

Ниже среднего 
уровня 

Нижний уровень 

<70 70-75 76-85 86-96 >96 

До лечения  
После лечения  

2,2 
5,5 

2,2 
2,8 

4,3 
25,0 

23,9 
27,8 

67,4 
38,9 

По данным «двойного произведения» (ДП) уро-
вень функциональных резервов сердечно-сосуди-
стой системы при поступлении в санаторий оцени-
вался как высокий у 18,8,0 % и 14,3 % детей, сред-
ний – у 20,8 % и 11,2 %, низкий – у 60,4 % и 73,8 % 
детей соответственно с избыточной массой тела и 
ожирением. Приведенные данные свидетельствуют 

о более низком уровне функциональных резервов у 
детей с ожирением. 

Под влиянием комплексного санаторно-курорт-
ного лечения наблюдалась положительная дина-
мика уровня функциональных резервов сердечно-
сосудистой системы, о чем свидетельствует пере-
ход показателей «двойного произведения» (ДП) из 
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низкого, ниже среднего уровня в высокий и выше 
среднего уровни (Табл. 3, 4). 

Улучшились показатели ДП, свидетельствующие 
о повышении функциональных резервов сердечно-
сосудистой системы у 28,5 %, переход из низкого 
уровня (ДП - 96,5±2,0 усл. ед. в средний уровень -
78,0 ±2,8 усл. ед.). 

Положительная динамика функциональных ре-
зервов сердечно-сосудистой системы более выра-
жена в группе детей с ожирением, 28,5 % и 7,4 % 
соответственно с избыточной массой тела. 

Назначенное комплексное санаторно-курортное 
лечение с включением бальнеотерапии все дети пе-
ренесли хорошо, на протяжении всего периода пре-
бывания в санатории не болели, непереносимости и 
отрицательных реакций не наблюдали. 

Под влиянием комплексного санаторно-курорт-
ного лечения, включающего климатолечение, баль-
неолечение, грязелечение, количество предъявляе-
мых жалоб астеновегетативного характера (на го-
ловные боли, повышенную утомляемость) умень-
шилось в 1,2 раза (2,73±0,5 и 1,99±0,3 соответ-
ственно до и после лечения). Уменьшились прояв-
ления тахикардии и брадикардии на 11,0 % 
(75,6±0,2 и 69,8±0,5, р<0,05). Отмечена тенденция к 
снижению САД, нормализация тонуса артериаль-
ных церебральных сосудов. В 1,3 раза увеличилось 
количество детей с нормальными показателями 
ЭКГ, в 1,5 раза уменьшилось количество детей с 
нарушением процессов реполяризации миокарда. 
Отмечается положительная динамика показателей 
центральной гемодинамики (Табл.5). 

Та бли ц а  5  

Динамика показателей центральной гемодинамики в группе 
(M±m) 

Изучаемые  
показатели 

До курса лечения 
После  

курса лечения 
УОК мл 69,79±3,6 74,06±4,94 
МОК л/мин 4,98±0,22 5,05±0,33 
УПС усл.ед. 21,95±1,14 22,76±1,71 

По данным кардиоинтервалографии, отмечается в 
1,7 раза уменьшение влияния симпатического от-
дела вегетативной нервной системы и увеличение 
количества детей с преобладанием парасимпатиче-
ского типа ВНС в 2,1 раза, улучшение показателей 
вегетативной реактивности (ВР). Нормотониче-
ский тип ВР увеличился в 1,8 раза, асимпатикото-
нический тип и гиперсимпатикотонический тип 
уменьшились в 2,8 и 1,3 раза соответственно, что 
свидетельствовало об улучшении процессов адап-
тации под влиянием комплексного санаторно-ку-
рортного лечения.  

Таким образом, проведенные клинико-функцио-
нальные исследования детей с ожирением и избыточ-
ной массой тела позволили выявить функциональные 
отклонения показателей кардиогемодинамики.  

Всем лицам с ожирением, подтвержденным антро-
пометрическими критериями, рекомендуется прово-
дить диагностику осложнений, ассоциированных с 
избыточным содержанием жировой ткани в орга-
низме. При наличии ожирения и других факторов 
риска следует провести исследование глюкозы 
плазмы натощак, тест толерантности к глюкозе и/или 
определить уровень гликированного гемоглобина. 
Для диагностики АГ у всех пациентов с ожирением в 
качестве скрининга рекомендовано измерение АД. 

Диспансерное наблюдение детей дошкольного и 
младшего школьного возраста с избыточной массой 
тела может проводиться как врачом-педиатром, так 
и врачом детским эндокринологом. Самым важным 
компонентом такого наблюдения по-прежнему бу-
дет оценка динамики антропометрических показа-
телей, ИМТ, оценка образа жизни ребенка и по-
дробная беседа с родителями. Дети с осложненным 
ожирением с наличием факторов риска должны 
наблюдаться узкими специалистами. 

В ы в о д ы  

1. Состояние здоровья детей с повышенной мас-
сой тела, ожирением при поступлении на сана-
торно-курортное лечение, характеризуется нали-
чием у трети из них функциональных отклонений 
кардиогемодинамики, более чем у половины детей, 
различной степени выраженности нарушений веге-
тативной регуляции сердечной деятельности и 
электрогенеза миокарда. 

2. Повышенное артериальное давление чаще
(35,7 %) регистрировалась у детей с ожирением, у 
детей с избыточной массой тела – у 10,4 % детей. 

3. По данным «двойного произведения» низкий
уровень функциональных резервов сердечно-сосу-
дистой системы при поступлении в санаторий реги-
стрировался у 60,4 % детей с избыточной массой 
тела и 73,8 % детей с ожирением. 

4. Состояние церебральной гемодинамики харак-
теризовалось гипотонией артериальных сосудов, 
признаками затруднения венозного оттока из поло-
сти черепа у 30,0 % детей. 

5. После проведенного курса санаторно-курорт-
ного лечения полученные данные свидетельство-
вали о положительном влиянии лечебного ком-
плекса на самочувствие детей, состояние кардиоге-
модинамики (повышение уровня функциональных 
резервов сердечно-сосудистой системы), улучше-
ние регулирующего влияния на состояние вегета-
тивной нервной системы. 
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РЕЗЮМЕ  

Цель – оценить динамику болевого синдрома, уровня тревоги, депрессии и мобильности в раннем послеоперационном периоде 
у пациентов после тотального эндопротезирования коленного сустава при включении локальной аэрокриотерапии на область 
прооперированного сустава в комплексную программу медицинской реабилитации. Материалы и методы. Под наблюдением 
находилось 120 больных, проходивших ранний восстановительный период реабилитации после тотального эндопротезирования 
коленного сустава. Все больные были разделены на 2 группы. 60 пациентов основной группы проходили процедуры базовой 
реабилитации: щадящий двигательный режим, лечебное питание (диета с учетом сопутствующих заболеваний), групповая пси-
хологическая консультация «школа пациента»; физические методы реабилитации: дыхательная гимнастика, механотерапия – 
пассивная разработка оперированного сустава на аппарате ARTROMOT K1 (standart), комплекс упражнений для занятий ЛФК, 
занятия на горке для ходьбы СН 70.02, тренировка ходьбы в параллельных брусьях, магнитотерапия аппаратом «АЛМАГ-01», 
массаж контралатеральной конечности, электростимуляция четырехглавой и двухглавой мышц бедра оперированной конечности 
(Cefar Rehab X2). Дополнительно к базовой программе реабилитации им назначалась локальная аэрокриотерапия на область 
прооперировнного сустава. 60 пациентам группы сравнения назначались только процедуры базовой программы реабилитации. 
До и после реабилитации пациенты проходили обследование. Результаты. Оценка в раннем восстановительном периоде ком-
плексной реабилитации после тотального эндопротезирования коленных суставов у пациентов основной группы, проходивших 
совместно с базовой программой реабилитации локальную аэрокриотерапию на область прооперированного сустава, свидетель-
ствовала о более статистически значимом снижении болевого синдрома, уровня тревоги, депрессии и мобильности по сравнению 
с пациентами группы сравнения, проходивших только базовую программу реабилитации. Заключение. Включение локальной 
аэрокриотерапии в комплексную программу реабилитации больных в раннем послеоперационном периоде после тотального эн-
допротезирования коленных суставов способствует статистически более значимому снижению боли, уровня тревоги, депрессии 
и повышению мобильности, что позволяет больным не только более активно в ранние сроки заниматься реабилитационными 
мероприятиями, но также улучшить результаты реабилитации в раннем послеоперационном периоде. 
Ключевые слова: тотальное эндопротезирование коленного устава, реабилитация в раннем послеоперационном периоде, ло-
кальная аэрокриотерапия. 

SUMM AR Y  

The aim is to assess the dynamics of pain syndrome, anxiety, depression and mobility in the early postoperative period in patients after 
total knee replacement when local aerocriotherapy for the area of the operated joint is included in a comprehensive medical rehabilitation 
program. Materials and methods. There were 120 patients under observation who underwent rehabilitation after total knee replacement in 
the early recovery period. All patients were divided into 2 groups. 60 patients of the main group underwent basic rehabilitation procedures: 
gentle motor regime, therapeutic nutrition (diet taking into account concomitant diseases), group psychological consultation "patient's 
school", physical rehabilitation methods: respiratory gymnastics, mechanotherapy – passive development of the operated joint on the 
ARTROMOT K1 (standart) apparatus, a set of exercises for physical therapy, classes on a slide for walking CH 70.02, parallel bars walking 
training, magnetic therapy with the ALMAG-01 device, massage of the contralateral limb, electrical stimulation of the quadriceps and 
biceps muscles of the hip of the operated limb (Cefar Rehab X2). In addition to the basic rehabilitation program, they were prescribed 
local aerocryotherapy for the area of the operated joint. Only procedures of the basic rehabilitation program were prescribed to 60 patients 
of the comparison group. Before and after rehabilitation, patients were examined. Results. An assessment in the early recovery period of 
complex rehabilitation after total knee replacement in patients of the main group who underwent local aerocryotherapy in the area of the 
operated joint together with the basic rehabilitation program indicated a more statistically significant decrease in pain syndrome, anxiety, 
depression and mobility compared with patients of the comparison group who underwent only the basic rehabilitation program. Conclu-
sion. The inclusion of local aerocryotherapy in a comprehensive rehabilitation program for patients in the early postoperative period after 
total knee replacement contributes to a statistically more significant reduction in pain, anxiety, depression and increased mobility, which 
allows patients not only to engage in rehabilitation activities more actively in the early stages, but also to improve the results of rehabili-
tation in the early postoperative period. 
Key words: total knee replacement, rehabilitation in the early postoperative period, local aerocriotherapy. 
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В в е д е н и е  

Остеоартроз коленного (ОА) сустава занимает 
одно из ведущих мест в структуре заболеваемости 
среди патологии опорно-двигательного аппарата. 
Анализ эпидемиологических показателей ОА по 
данным форм государственного статистического 
наблюдения за период 2017-2021 годы в Российской 
Федерации показал рост заболеваемости ОА [1]. За 
последние 20 лет число больных остеоартрозом 
увеличилось более чем в 2 раза, что обусловлено, в 
первую очередь, увеличением продолжительности 
жизни населения и числа лиц с избыточной массой 
тела [2, 3, 4]. Последние годы во всех странах стре-
мительно растет число оперативных вмешательств 
по замене коленного сустава искусственным эндо-
протезом. Тотальное эндопротезирование колен-
ного суставов (ТЭКС) – наиболее перспективная 
операция, улучшающая качество жизни пациентов. 
Хотя ТЭКС является эффективным методом лече-
ния, встречаются послеоперационные осложнения, 
такие как образование тромбов, инфекции и ослаб-
ление или неправильное расположение компонента 
протезы [5]. У большинства пациентов после эндо-
протезирования коленных суставов длительное 
время сохраняются функциональные нарушения в 
тех случаях, когда в послеоперационном периоде не 
проводятся квалифицированные реабилитацион-
ные мероприятия [6]. По оценкам, от умеренной до 
тяжелой степени постоянной боли в колене стра-
дают до 25 % людей в течение 3 месяцев или более 
после полной замены коленного сустава. Боль не 
только ограничивает послеоперационную функци-
ональную нагрузку, но и предрасполагает пациента 
к негативным эмоциям, таким как тревога, депрес-
сия и имеют худший прогноз восстановления [7]. 

На наш взгляд, в современной медицинской лите-
ратуре не достаточно публикаций, которые посвя-
щены реабилитационным программам для пациен-
тов после ТЭКС. В связи с этим поиск эффективных 
методов реабилитации пациентов, перенесших 
ТЭКС, с использованием современных физиотера-
певтических технологий, безусловно, является пер-
спективным и необходимым [8, 9, 10]. 

Среди физических методов лечения особый инте-
рес представляет воздействие низкими температу-
рами – криотерапия. Многочисленные российские 
и международные исследования выделяют основ-
ные клинические эффекты криотерапии: противо-
болевой, противовоспалительный, иммуномодули-
рующий, противоотечный, репаративный, миоре-
лаксирующий, антидепрессивный. Криотерапия не 
имеет побочных эффектов, не связана с болью, дис-
комфортом, приемом каких-либо синтетических 
препаратов, наносящих вред организму [11, 12, 13]. 
Однако существуют буквально единичные публика-
ции, в которых изучается действие локальной воз-
душной криотерапии в комплексной программе ре-
абилитации пациентов после ТЭКС в раннем по-
слеоперационном периоде. 

Цель – оценить динамику болевого синдрома, 
уровня тревоги, депрессии и мобильности в раннем 
послеоперационном периоде у пациентов после то-
тального эндопротезирования коленного сустава 
при включении локальной аэрокрииотерапии в ком-
плексную программу медицинской реабилитации.  

М а т е р и а л ы  и  м е т о д ы  

Все пациенты, принявшие участие в исследовании, подписывали ин-
формированное добровольное согласие, а также были проинформиро-
ваны о его цели, вариантах медицинского вмешательства, предполагае-
мых результатах проводимой комплексной реабилитации. Объектом 
данной научно-исследовательской работы явились 120 пациентов после 
тотального эндопротезирования коленного сустава в раннем послеопе-
рационном периоде. Пациенты поступали на 3-5 сутки после ТЭКС в от-
деление медицинской реабилитации № 1 ООО «Клинический лечебно-
реабилитационный центр «Территория здоровья» переводом из ФГБУ 
"ФЦТОЭ" Минздрава России (г. Барнаул) после проведенного оператив-
ного вмешательства по поводу гонартроза III степени (у 54 (45 %) паци-
ентов диагностирован идиопатический гонартроз, у 66 (55 %) – пост-
травматический гонартроз). Женщины составили из них 105 (87,5 %), 
мужчины – 15 (12,5 %) в возрасте от 40 до 75 лет (средний возраст 
57,8±5,4 лет). Пациенты были разделены на две рандомизированные 
группы: основную – 60 пациентов и группу сравнения, также состоящую 
из 60 пациентов. Пациенты обеих групп в течение 12 дней получали ба-
зисную программу реабилитации, включающую в себя: щадящий двига-
тельный режим, лечебное питание (диета с учетом сопутствующих забо-
леваний), лечение сопутствующих заболеваний, групповая психологиче-
ская консультация «школа пациента», физические методы реабилита-
ции: дыхательная гимнастика, механотерапия – пассивная разработка 
оперированного сустава на аппарате ARTROMOT K1 (standart), ком-
плекс упражнений для занятий ЛФК, занятия на горке для ходьбы СН 
70.02, и в параллельных брусьях с тренировкой ходьбы, магнитотерапия 
аппаратом «АЛМАГ-01», массаж контралатеральной конечности, элек-
тростимуляция четырехглавой и двухглавой мышц бедра оперированной 
конечности на аппарате «Cefar Rehab X2». В основной группе дополни-
тельно к комплексному базисному лечению использовалась локальная 
воздушная криотерапия. Проведение процедур локальной воздушной 
криотерапии на аппарате «Сryoflow 1000 IR», производитель "Юнифи 
Электромедицин ГмбХ и Ко. КГ", Германия, регистрационное удостове-
рение на медицинское изделие № РЗН 2015/2399, приказом Федеральной 
службы по надзору в сфере здравоохранения Российской Федерации 
№ 888 от 10 февраля 2015 года допущено к обращению на территории 
Российской Федерации бессрочно. Аппарат «Криофлоу 1000 IR» осна-
щён системой биологической обратной связи (БОС) с дистанционным 
контролем температуры на поверхности кожи, что полностью исключает 
возможность передозировки холода и повреждения тканей пациента. 
Охлаждённый воздух подаётся на пациента по шлангу через насадки раз-
ного диаметра, регулирующие толщину воздушной струи. Контроль 
температуры на поверхности кожи позволяет объективно оценить тем-
пературу в месте воздействия. Необходимая температура задаётся на ап-
парате, специальный дистанционный датчик температуры, совмещён-
ный с держателем воздушных насадок, измеряет температуру и даёт ко-
манду аппарату на усиление или уменьшение воздушного потока, чтобы 
поддерживать необходимую терапевтическую температуру кожи. Крио-
терапия с аппаратным контролем температуры охлаждаемых тканей 
(БОС) исключает возможность их повреждения, так как не позволит пе-
реохладить ткани ниже пороговой температуры. Данный аппарат имеет 
10 программ криотерапии по показаниям с контролем температуры на 
поверхности кожи и биологической обратной связью по температуре. 
Также есть возможность установить индивидуальную программу. Мы 
использовали следующие параметры: достигаемая температура кожных 
покровов 14o С, время обработки 15 минут, диаметр насадки 25 мм, на 
курс 10 процедур, кратность применения ежедневная.  

Обследование пациентов обеих групп осуществлялось при поступ-
лении в лечебно-реабилитационный центр и выписки из него. Изуче-
ние болевого синдрома выполнялось по 10-бальной визуально-анало-
говой шкале ВАШ (Huskisson E., 1974) дополнительно на 2-е, 5-е сутки 
исследования. Определение уровня тревоги и депрессии проводилось 
путем использования шкалы «HADS» (Hospital Anxiety and Depression 
Scale (Zigmond&Snaith, 1983)), включающей в себя 2 подшкалы 
(HADS-A – для оценки тревоги и HADS-D – для оценки депрессии). 
Оценка функциональной мобильности (ходьбы испытуемого) осу-
ществлялась с помощью теста «Ходьба на 10 метров». 

Критерии включения в исследования: 
- пациенты с подтверждённым диагнозом гонартроз III степени, по-

сле первичного тотального эндопротезирования коленного сустава в 
раннем послеоперационном периоде; 

- наличие подписанного согласия на участие в испытании; 
- возраст от 40 до 75 лет; отсутствие сопутствующих заболеваний 

или осложнений, требующих госпитализации; 
- количество баллов по шкале реабилитационной маршрутизации 

(ШРМ) 4 балла. 
Обработка научных данных, полученных в результате исследова-

ния, проводилась при помощи программ «Microsoft Excel 2007» 
(Microsoft, США) и «Statistica 10» (Stat Soft Inc., США). Проверку на 
нормальность распределения признаков проводили с использованием 
критерия Колмогорова-Смирнова и метода Шапиро-Уилка. Учитывая, 
что абсолютное большинство анализируемых параметров соответство-
вали нормальному распределению, то дальнейший анализ количе-
ственных показателей осуществлялся с применением параметрических 
методов: парный t-критерий Стьюдента – для сравнения связанных со-
вокупностей и t-критерий Стьюдента – для сравнения не связанных со-
вокупностей. Полученные данные были представлены в виде «среднее 
± стандартное отклонение» (M±SD). При проверке данных исследова-
ния критический уровень значимости принимался равным 0,05. 
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В обеих группах исходная величина среднего 
балла по ВАШ при поступлении пациентов на реа-
билитацию был 5,7±0,8, что интерпретируется как 
умеренная постоянная боль (рисунок 1). 

На фоне реабилитационных мероприятий досто-
верная положительная динамика при оценке боли 
по шкале ВАШ отмечалась у больных обеих групп. 
На 2-е сутки лечения в основной группе, пациенты 
которой проходили дополнительно к базовому реа-
билитационному комплексу локальную аэрокрио-
терапию, боль уменьшилась на 1,5 балла, что соста-
вило 26,0 % (р< 0,001), а у пациентов группы срав-
нения – только на 1 балл (18,0 % (р< 0,001)). На 5 
сутки у пациентов основной группы снижение боли 
по сравнению с ее значением при поступлении на 
реабилитацию констатировано на 2,6 балла, что 

равнялось 45,0 % (р< 0,001), а в группе сравнения – 
только на 2,1 балла (37,0 % (р< 0,001)). К концу ре-
абилитации на 12 сутки у пациентов основной 
группы боль по шкале ВАШ интерпретировалась как 
слабая, у пациентов группы сравнения как умерен-
ная. В основной группе боль уменьшилась по срав-
нению со значением при поступлении на 3,9 балла 
(68,0 %) (р< 0,001), а у пациентов группы сравнения 
– на 3,3 балла (57,0 %) (р< 0,001). Снижение боли в
основной группе было статистически более значи-
мым, чем у больных группы сравнения на 2 сутки на
8,0 % (р< 0,01), на 5 сутки также на 8,0 % (р< 0,01),
на 12 сутки при выписке на 11,0 % (р< 0,01), что сви-
детельствует о том, что использование локальной
аэрокриотерапии у пациентов в основной группе
привело к достоверно более выраженному уменьше-
нию болевого синдрома, чем в группе сравнения.

 Баллы 

Примечание: * – статистически значимые различия между группами (р ≤ 0,05) 

Рис. 1 – Оценка болевого синдрома в динамике в наблюдаемых группах 

Анальгезирующий эффект локальной аэрокриоте-
рапии, на наш взгляд, заключается в нескольких мо-
ментах. Во-первых, происходит ослабление крово-
тока на фоне локальной аэрокриотерапии, что 
уменьшает воспалительные реакции и, соответ-
ственно, болевые ощущения. Во-вторых, снижение 
отека характеризуется торможением растяжения 
тканей, что, в свою очередь, вызывает уменьшение 
боли. В третьих, процесс сокращения уровня цирку-
лирующих медиаторов, способствующих воспале-

нию и активации ноцицепторов, несомненно, тормо-
зит боль. В четвертых, анальгетическое действие 
криотерапии потенцируется замедлением скорости 
проведения импульса по нервному волокну. В пятых, 
на фоне локальной аэрокриотерапии наблюдается 
активизация эндорфинных систем торможения боли. 
Перечисленные противоболевые аспекты механизма 
действия криотерапии способствуют более актив-
ному проведению реабилитационных мероприятий 
[14, 15, 16]. 

Та бли ц а  1  

Динамика уровня тревоги и депрессии у исследуемых пациентов до и после курса медицинской реабилитации (M ± SD) 

Шкала 

Основная группа 
(n = 60) 

Группа сравнения 
(n = 60) 

p2 p3 
До реабилитации 

После реабилита-
ции 

До реабилитации После реабилитации 

«HADS–A» 
10,77±3,21 6,40±3,14 10,76±3,18 7,49±3,29 

>0,05 <0,01 
р1< 0,001 р1< 0,001 

«HADS–D» 
10,62±3,36 6,37±3,13 10,63±3,45 7,77±3,17 

>0,05 <0,01 
р1< 0,001 р1< 0,001 

Примечания: HADS-A – уровень тревоги; HADS-D – уровень депрессии; р1 – статистическая значимость различий показателей до и после 
реабилитации (парный t-критерий Стьюдента); р2 – между группами до реабилитации (t-критерий Стьюдента); р3 – между группами после реаби-
литации (t-критерий Стьюдента). 

Боль не только ограничивает послеоперационную 
функциональную нагрузку, но и предрасполагает 
пациента к негативным эмоциям, таким как тревога 
и депрессия. Тревожно-депрессивные расстройства 

оказывают отрицательное влияние на течение забо-
леваний, ухудшают качество реабилитации у паци-
ентов, перенесших тотальное эндопротезирование 
сустава. Уровень исходных показателей HADS (T) 
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и HADS (D) в исследуемых нами группах равнялся 
значению субклинических величин тревоги и де-
прессии (Табл. 1). 

Анализ данных таблицы 1 показал, что у пациен-
тов основной группы уровень тревоги после про-
хождения комплексной реабилитации уменьшился 
на 40,6 % (p< 0,001), в группе сравнения зареги-
стрировано уменьшение показателя на 30,4 % 
(p< 0,001). Разница составила 10,2 % (p< 0,01). Уро-
вень депрессии в основной группе уменьшился на 
40,1 % (p< 0,001), в группе сравнения – на 26,9 % 
(p< 0,001). Разница составила 13,2 % (p< 0,01). Это, 

в свою очередь, можно объяснить не только более 
ранним и статистически значимым снижением у па-
циентов основной группы на фоне локальной аэро-
криотерапии боли, но, видимо, и антидепрессив-
ным эффектом из-за снижения боли, о чем свиде-
тельствуют и другие авторы [17, 18]. 

Боль ограничивает послеоперационную функци-
ональную нагрузку у пациентов после ТЭКС. 
Включение в реабилитационную программу проце-
дуры локальной аэрокриотерапии улучшают мо-
бильность пациентов в ранний послеоперационный 
период (Табл. 2). 

Та бли ц а  2  

Оценка параметров ходьбы в динамике у исследуемых пациентов до и после курса медицинской реабилитации по тесту «Ходьба на 10 
метров» в (с) (M ± SD) 

Тест 
Основная группа 

(n = 60) 
Группа сравнения 

(n = 60) 
p2 p3 

«Ходьба 
на 10 метров» 
в (с) 

До реабилитации После реабилитации До реабилитации После реабилитации 

34,42±17,46 11,87±5,09 34,45±16,17 15,37±5,81 
>0,05 <0,01 

р1< 0,001 р1< 0,001 

Примечания: р1 – статистическая значимость различий показателей до и после реабилитации (парный t-критерий Стьюдента); р2 – между груп-
пами до реабилитации (t-критерий Стьюдента); р3 – между группами после реабилитации (t-критерий Стьюдента). 

Для мониторинга параметров ходьбы у пациентов 
после ТЭКС для оценки мобильности мы анализи-
руем период реабилитации, сравнивая исходный уро-
вень мобильности и уровень мобильности, достигну-
тый за время комплексной реабилитации. Анализ па-
раметров таблицы 2 продемонстрировал достоверное 
увеличение исходного уровня мобильности пациен-
тов к концу реабилитации в обеих группах наблюде-
ния. Однако уровень мобильности, достигнутый за 
среднее время, за которое испытуемые основной 
группы прошли 10 м после реабилитации с включе-
нием локальной аэрокриотерапии уменьшилось на 
22,6 с (65,5 %) (р< 0,001), а в группе сравнения только 
на 26,9 с (59,8 %) (р< 0,001), разница во времени в 
преодолении 10 метров между группами сравнения 
после курса реабилитации составила 9,1 % (р< 0,01), 
что свидетельствует о большей мобильности и по-
движности пациентов основной группы. 

З а к л ю ч е н и е  

Таким образом, включение локальной аэрокрио-
терапии в комплексную программу медицинской 

реабилитации пациентов после ТЭКС в раннем по-
слеоперационном периоде оказывает статистиче-
ски более значимое снижение боли, уровня тревоги, 
депрессии и повышение мобильности пациентов, 
что можно объяснить противоболевым, противо-
воспалительным, противоотечным, репаративным, 
миорелаксирующим, антидепрессивным терапев-
тическими эффектами локальной аэрокриотерапии. 
Снижение боли в раннем послеоперационном пери-
оде у пациентов после тотального эндопротезиро-
вания коленного сустава позволяет больным в ран-
ние сроки более активно заниматься реабилитаци-
онными мероприятиями, что, в свою очередь, спо-
собствует снижению тревоги и депрессии и повы-
шению мобильности пациента. В группе сравнения 
полученные результаты исследования  после ком-
плексной базовой реабилитации были статистиче-
ски менее значимые.  

Все выше сказанное позволяет нам рекомендо-
вать локальную аэрокриотерапию в комплексной 
реабилитации больных после ТЭКС в раннем по-
слеоперационном периоде. 
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CHANGES IN SOME INDICATORS OF THE SYSTEMIC CYTOKINE PROFILE IN 

PATIENTS WITH CHRONIC MIGRAINE DURING THE INTERICTAL PERIOD 
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РЕЗЮМЕ  

Хроническая мигрень остается одной из наиболее глобальных медико-социальных и экономических проблем во всем мире. По 
оценкам экспертов, этим заболеванием страдает 1-2 % взрослого населения индустриальных стран. Цель исследования – прове-
сти оценку изменения некоторых показателей системного цитокинового профиля у пациентов с хронической мигренью в межик-
тальном периоде. Материалы и методы Проведено проспективное одномоментное сравнительное исследование, в которое мето-
дом сплошной выборки были последовательно включены 103 амбулаторных пациента с верифицированным диагнозом: хрони-
ческая мигрень (ХМ) с аурой и без ауры – основная группа (ОГ); продолжительность заболевания не менее 1 года и 97 здоровых 
добровольцев – контрольная группа (КГ). У всех пациентов с ХМ и обследованных КГ выполнена оценка в плазме крови уровня 
цитокинов: IL-1β, IL-4, IL-6, IL-10, TNF-α. Результаты. При анализе межиктальных показателей цитокинового профиля в плазме 
крови у пациентов с ХМ было установлено статистически значимое повышение уровня IL-1β. IL-6 и TNF-α аналогичных значе-
ний в КГ. В свою очередь, плазменный уровень противовоспалительного цитокина IL-10 у пациентов с ХМ, напротив, оказался 
статистически значимо ниже – в 2,0 раза по сравнению с аналогичным значением КГ. Выводы. Межиктальные изменения цито-
кинового профиля при ХМ характеризуются статистически значимым повышением плазменных уровней провоспалительных 
цитокинов IL-1β, IL-6, TNF-α и снижением противовоспалительного IL-10. Эти цитокины оказывают влияние на такие клиниче-
ские особенности хронической мигрени, как частота головной боли и ее интенсивность. 
Ключевые слова: мигрень, цитокиновый дисбаланс, частота головной боли и ее интенсивность. 

SUMM AR Y  

Chronic migraine remains one of the most global medical, social and economic problems throughout the world. According to experts, this 
disease affects 1-2 % of the adult population of industrialized countries. The purpose of the study was to assess changes in some indicators 
of the systemic cytokine profile in patients with chronic migraine in the interictal period. Materials and methods. Materials and methods 
A prospective, cross-sectional comparative study was conducted, in which 103 outpatients with a verified diagnosis were sequentially 
included using a continuous sampling method: chronic migraine (CM) with and without aura – main group (MG); the duration of the 
disease is at least 1 year and 97 healthy volunteers – control group (CG). In all patients with CM and examined CG, the blood plasma level 
of cytokines was assessed: IL-1β, IL-4, IL-6, IL-10, TNF- at baseline. Results. When analyzing interracial parameters of the cytokine 
profile in the blood plasma of patients with CM, a statistically significant increase in the level of IL-1β was found. IL-6 and TNF- are 
higher than similar values in the CG. In turn, the plasma level of the pro-inflammatory cytokine IL-10 in patients with CM, on the contrary, 
turned out to be statistically significantly lower – 2.0 times compared with the same value in the CG. Conclusions. Interictal changes in 
the cytokine profile in CM are characterized by a statistically significant increase in plasma levels of pro-inflammatory cytokines IL-1β, 
IL-6, TNF-α and a decrease in anti-inflammatory IL-10. These cytokines influence such clinical features of chronic migraine as headache 
frequency and intensity. 
Key words: migraine, cytokine imbalance, headache frequency and intensity. 

Актуальность проблемы 
Хроническая мигрень (ХМ) остается одной из 

наиболее глобальных медико-социальных и экономи-
ческих проблем во всем мире. По оценкам экспертов, 
этим заболеванием страдает 1-2 % взрослого населе-
ния индустриальных стран. Хроническая мигрень яв-
ляется широко распространенным заболеванием и в 
нашей стране, представляя принципиальную про-
блему для отечественного здравоохранения. Важный 
аспект последствий ХМ – значительное нарушение 
трудоспособности, психоэмоционального состояния 
и качества жизни пациентов. Более того, ХМ служит 
предиктором риска развития когнитивных наруше-
ний, острых сосудистых катастроф, судорожных со-
стояний, а также дегенеративных изменений белого 

вещества головного мозга. Вместе с тем, несмотря на 
расширение терапевтических возможностей стан-
дартного профилактического лечения пациентов с 
ХМ, в реальной клинической практике его эффектив-
ность остается на уровне 36-57,5 %. Этот факт обу-
словливает актуальность поиска новых безопасных, 
доступных и эффективных способов потенцирования 
стандартного профилактического лечения ХМ, осно-
ванных на знании патофизиологических механизмов 
развития заболевания [1-3]. 

В настоящее время достигнут значительный про-
гресс в понимании патофизиологии ХМ, в том 
числе на молекулярном уровне. Научные данные 
последних лет убедительно доказывают, что с мо-
лекулярной точки зрения критическая роль в этом 
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процессе принадлежит системному оксидантному 
стрессу и цитокиновому дисбалансу, что можно 
объяснить их фундаментальной ролью в формиро-
вании центральной сенситизации ключевого пато-
физиологического механизма развития, поддержа-
ния и прогрессирования ХМ [4 – 11]. 

Цель исследования – провести оценку изменения 
некоторых показателей системного цитокинового 
профиля у пациентов с ХМ в межиктальном пери-
оде. 

М а т е р и а л ы  и  м е т о д ы  

Проведено проспективное одномоментное сравнительное исследо-
вание, в которое методом сплошной выборки были последовательно 
включены 103 амбулаторных пациента с верифицированным, согласно 
критериям МКГБ-3, диагнозом: ХМ с аурой и без ауры; продолжитель-
ность заболевания не менее 1 года; женщин – 88 (85,4 %), мужчин – 15 
(14,6 %), средний возраст – 39,6 [37,4; 42,3] лет (основная группа, ОГ) 
и 97 здоровых добровольцев (женщин – 81 (83,5 %), мужчин – 16 
(16,5 %), средний возраст – 40,6 [37,8; 42,9] лет, которые составили 
контрольную группу (КГ). Группы были сбалансированы по полу, воз-
расту, индексу массы тела и статусу курения.  

В рамках проведения сравнительного анализа межиктальных изме-
нений параметров цитокинового профиля в зависимости от количества 
дней с головной болью (ГБ) в месяц пациенты с ХМ были условно раз-
делены на 2 подгруппы: 33 (32,0 %) пациента с количеством дней с ГБ 
в месяц  20 (в среднем 17,2 [15,9:19,6] дней) составили подгруппу ОГа 
и 70 (68,0 %) пациентов с количеством дней с ГБ в месяц > 20 (в сред-
нем 24,6 [22,7:26,9] дней) составили подгруппу ОГб. Для анализа ме-
жиктальных изменений параметров цитокинового статуса в зависимо-
сти от интенсивности ГБ (оценка по ВАШ) пациенты с ХМ были 
условно разделены на 2 подгруппы: 35 (34,0 %) пациентов с умеренной 
интенсивностью ГБ (7,1[6,7;7,3] баллов по ВАШ) составили подгруппу 
ОГв и 68 (66,0 %) пациентов с выраженной интенсивностью ГБ 
(8,1[7,6;9,3] баллов по ВАШ) составили подгруппу ОГг. 

У всех пациентов с ХМ и обследованных КГ выполнена оценка в 
плазме крови уровня цитокинов: IL-1β, IL-4, IL-6, IL-10, TNF- базово и 
у пациентов с ХМ обеих групп на втором этапе исследования оценка 
уровней IL-1β, IL-6, TNF- и IL-10 в динамике: через 30 дней после за-
вершения курса процедур системной озонотерапии в ОГ и через 30 дней 

после включения в исследование в ГС методом твердофазного иммуно-
ферментного анализа на анализаторе Multiscam (Thermo Fisher Scientific, 
Финляндия) при использовании тест-систем ELISA (Immundiagnostik, 
Bender Medsystems, Biomedica) в соответствии инструкциями фирмы-
производяителя. Уровень вышеуказанных цитокинов в плазме крови из-
мерялся в пг/мл, за исключением IL-1β, содержание которого выражали 
в нг/мл. Для объективизации средней интенсивности ГБ была применена 
визуальная аналоговая шкала (ВАШ) с баллами от 0 (боли нет) до 10 
(боль максимально выражена), при этом отсутствие ГБ определяли при 
наличии ≤ 4 баллов, слабую ГБ – от 4,1 до 4,4 баллов, умеренную ГБ – от 
4,5 до 7,4 баллов, выраженную – ≥ 7,5 баллов. 

Р е з у л ь т а т ы  и  и х  о б с у ж д е н и е  

При анализе межиктальных показателей цитоки-
нового профиля в плазме крови у пациентов с ХМ 
было установлено статистически значимое повы-
шение уровня IL-1β до 5,7±1,5 пг/мл, при уровне 
2,1±0,6 пг/мл в КГ (p=0,006). Плазменные уровни 
таких цитокинов, как IL-6 и TNF- у пациентов с 
ХМ были выше аналогичных значений в КГ в 1,7 и 
в 3,5 раза (4,1±1,4 пг/мл против 2,4±0,2 пг/мл, 
р<0,001 и 11,4±4,4 против 3,2±1,2, р<0,001 соответ-
ственно). В свою очередь, плазменный уровень 
провоспалительного цитокина IL-10 у пациентов с 
ХМ оказался статистически значимо ниже – в 2,0 
раза по сравнению с аналогичным значением в КГ 
(3,4±2,9 пг/мл против 6,8±1,5 пг/мл, p=0,007). Ста-
тистически значимых различий по содержанию в 
плазме крови IL-4 между группами получено не 
было, однако выявлена тенденция к более низкому 
уровню этого цитокина в группе пациентов с ХМ 
(10,8±1,3 пг/мл против 8,7±1,5 пг/мл в КГ p=0,697). 
Межиктальные изменения исследованных цитоки-
нов в плазме крови у пациентов с хронической миг-
ренью представлены на рис.1. 

Рисунок 1 – Межиктальные изменения исследованных цитокинов в плазме крови пациентов с хронической мигренью 

Примечания: ХМ – хроническая мигрень, КГ – контрольная группа. 

Достаточно важным представлялось изучение ме-
жиктальных изменений цитокинов IL-1β, IL-6, 
TNF-, IL-4 и  IL-10 в плазме крови и оценка их вза-
имосвязи с количеством дней с ГБ в месяц, интен-
сивностью ГБ, частотой приступа мигрени в месяц, 
длительностью приступа мигрени и тяжестью миг-
рени у пациентов с ХМ. 

Характеристика межиктального содержания 
уровней исследованных цитокинов в плазме крови 

у пациентов с ХМ в зависимости от количества 
дней с ГБ в месяц представлена в табл. 1. 

У пациентов с ХМ по сравнению с КГ, незави-
симо от количества дней с ГБ в месяц, уровни в 
плазме крови IL-1β, IL-6 и TNF- были статистиче-
ски значимо выше, а IL-10 статистически значимо 
ниже. При этом выявлена лишь тенденция к сниже-
нию плазменного уровня IL-4 у пациентов в под-
группе ОГб. В то же время установлено, что у па-
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циентов с ХМ подгруппы ОГб по сравнению с под-
группой ОГа имели место статистически значимые 
более высокие плазменные уровни IL-6 и TNF- 
(6,1±1,7 пг/мл против 4,2±0,6 пг/мл и 
11,6±4,1 пг/мл против 8,2±2,3 пг/мл). Их уровень 
превышал аналогичные показатели подгруппы ОГа 
в 1,5 (р=0,002) и в 1,4 раза (р=0,023) соответ-
ственно. В свою очередь, плазменный уровень IL-
10 был статистически значимо ниже – в 1,5 раза 

(р=0,441) по сравнению с аналогичным показате-
лем подгруппы ОГа (3,1±0,9 пг/мл против 
4,6±1,1 пг/мл). По плазменным уровням IL-1β и 
IL-4 подгруппы не имели статистически значи-
мых различий. Кроме того, отмечена статистиче-
ски значимая корреляционная зависимость между 
количеством дней ГБ в месяц и показателями в 
крови IL-6 (r=0,55; р<0,001) и TNF- (r=0,58; 
p<0,001). 

Та бли ц а  1  

Характеристика межиктального содержания исследованных цитокинов в плазме крови у пациентов с хронической мигренью 
в зависимости от количества дней с головной болью в месяц (m±CD) 

Показатель 
КГ 

(n=97) 

Подгруппы пациентов с ХМ 
р между ОГа/ОГб ОГа 

(n=33) 
ОГб 

(n=70) 
IL-1β, пг/мл 2,9±1,4 5,9±1,4 6,1±1,8 0,882 
IL-6, пг/мл 2,4±0,2 4,2±0,6 6,1±1,7 0,002 
TNF-, пг/мл 3,2±1,2 8,2±2,3 11,6±4,1 0,023 
IL-4, пг/мл 10,8±1,3 10,1±1,5 8,6±1,2 0,566 
IL-10, пг/мл 6,8±1,5 4,6±1,1 3,1±0,9 0,441 

Примечания: КГ – контрольная группа, ХМ – хроническая мигрень, ОГа – пациенты основной группы с количеством дней с головной болью в 
месяц  20, ОГб – пациенты основной группы с количеством дней с головной болью в месяц > 20,  – статистическая значимость различий 
(р<0,05) между показателями подгрупп пациентов с хронической мигренью и контрольной группой,  – р <0,01,  – р <0,001. 

Характеристика межиктального содержания ис-
следованных цитокинов в плазме крови пациентов 

с ХМ в зависимости от интенсивности ГБ на осно-
вании оценки ВАШ представлена в табл. 2. 

Та бли ц а  2  

Характеристика межиктального содержания исследованных цитокинов в плазме крови у пациентов с хронической мигренью 
в зависимости от интенсивности головной боли (оценка по ВАШ) (m±CD) 

Показатель 
КГ 

(n=97) 
Подгруппы пациентов с ХМ 

р между ОГв/ОГг 

ОГв (n=35) ОГг (n=68) 
IL-1β, пг/мл 2,9±1,4 4,5±1,3 6,9±2,1 0,001 
IL-6, пг/мл 2,4±0,2 4,8±1,1 6,4±1,4 0,022 
TNF-, пг/мл 3,2±1,2 10,6±3,2 14,4±3,6 0,006 
IL-4, пг/мл 10,8±1,3 9,4±1,2 8,5±1,2 0,887 
IL-10, пг/мл 6,8±1,5 4,5±1,0 3,2±0,7 0,011 

Примечания: КГ – контрольная группа, ХМ – хроническая мигрень, ОГв – пациенты основной группы с умеренной интенсивностью головной 
боли, ОГг – пациенты основной группы с выраженной интенсивностью головной боли,  – статистическая значимость различий (р<0,05) между 
показателями подгрупп пациентов с хронической мигренью и контрольной группой,  – р <0,01,  – р <0,001. 

У пациентов с ХМ по сравнению с КГ, незави-
симо от интенсивности ГБ, уровни в плазме крови 
IL-1β, IL-6 и TNF- были статистически значимо 
выше, а IL-10 статистически значимо ниже. Плаз-
менная концентрация IL-4 в подгруппах ОГв и ОГг 
также была ниже показателя в КГ, однако не дости-
гала уровня статистической значимости. При этом 
у пациентов с ХМ подгруппы ОГг плазменные 
уровни IL-1β, IL-6 и TNF-  были статистически 
значимо выше – в 1,5 (р=0,001), 1,3 (р=0,022) и в 1,4 
раза (р=0,006) соответственно, а уровень IL-10 ста-
тистически значимо ниже – в 1,4 раза (р=0,011) по 
сравнению с аналогичными показателями под-
группы ОГв. Плазменный уровень IL-4 примерно 
одинаков в анализируемых подгруппах, составляя в 
подгруппах ОГв и ОГг соответственно 
9,4±1,2 пг/мл и 8,5±1,2 пг/мл. Выявлена статисти-

чески значимая взаимосвязь между оценкой интен-
сивности ГБ по ВАШ и межиктальным показателем 
IL-6 в крови (r=0,71; р=0,001). 

Представленные выше данные позволяют сделать 
вывод о том, что цитокиновый дисбаланс служит 
потенциальной терапевтической мишенью при ХМ. 
Считаем, этот вопрос нуждается в дальнейшем изу-
чении.  

Таким образом, межиктальные изменения цито-
кинового профиля при хронической мигрени харак-
теризуются статистически значимым повышением 
плазменных уровней провоспалительных цитоки-
нов IL-1β, IL-6, TNF-α и снижением противовоспа-
лительного IL-10. Кроме того, эти цитокины оказы-
вают влияние на такие клинические особенности 
хронической мигрени, как частота головной боли и 
ее интенсивность. 
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РЕЗЮМЕ 
Цель исследования – скрининг и оценка достижения целевых показателей липопротеидов низкой плотности (ЛПНП) у пациентов 
с сахарным диабетом 1-го типа (СД1) в республике Крым, а также выявление основных факторов, обуславливающих сложности 
в достижении целевых значений. В исследование «случай-контроль» было включено 92 пациента с верифицированным диагно-
зом СД1, поступивших на стационарное лечение в отделение эндокринологии ГБУЗ РК «Республиканская клиническая больница 
им. Н. А. Семашко». Всем респондентам было проведено рутинное клинико-лабораторное обследование, по стандартам оказания 
помощи пациентам с СД1. В процессе исследования респонденты были разделены на 2 клинические группы: 1-я группа (n=20) – 
пациенты, достигшие целевых значений ЛПНП, 2-я группа (n=72) – пациенты, не достигшие целевых показателей ЛПНП. Лишь 
20 (21,7 %) респондентов имели уровень ЛПНП ниже целевого значения. Пациенты 2-й группы были старше, а также имели 
более длительный стаж СД1, по сравнению с 1-й группой (p<0,001). Во второй группе чаще встречалась сопутствующая патоло-
гия в виде артериальной гипертензии (p=0,008). Показатели ЛПНП и общего холестерина были выше в группе № 2, по сравнению 
с группой, достигших целевые значения ЛПНП (p<0,001). Наивысшие показатели уровня С-реактивного белка (СРБ) выявлены 
в группе № 2 (p=0,042). В группе № 2 чаще диагностировалась полинейропатия (p=0,05). Корреляционный анализ выявил нали-
чие сильной прямой корреляционной связи между показателем общего холестерина и СРБ (ρ=0,307; p<0,05). Увеличение воз-
раста на 1 год уменьшает шансы достижения целевых показателей ЛПНП в 1,1 раза (95 % ДИ: 0,851-0,979), увеличение стажа 
заболевания на 1 год уменьшает шансы достижения целевых показателей ЛПНП в 1,14 раза (95 % ДИ: 0,786-0,976). Лишь 20 % 
пациентов из популяции СД1 достигают рекомендованных целевых значений ЛПНП. Повышенное содержание ЛПНП приводит 
к увеличению провоспалительного фона, который характеризуется более высокими показателями СРБ и СОЭ, по сравнению с 
группой, контролирующей уровни ЛПНП. Дислипидемия при СД1 является важным фактором риска сердечно-сосудистых со-
бытий, требующий коррекции как фармакологическими, так и немедикаментозными методами начиная с ранних этапов заболе-
вания.  
Ключевые слова: сахарный диабет 1-го типа, гликемия, дислипидемия, реабилитация, профилактика, риск. 

SUMM AR Y 

The aim of the study was to screen and assess the achievement of low-density lipoprotein (LDL) target values in patients with type 1 
diabetes mellitus (DM1) in the Republic of Crimea, as well as to identify the main factors causing difficulties in achieving target values. 
The case-control study included 92 patients with verified diagnosis of DM1, admitted for inpatient treatment in the endocrinology depart-
ment of the Republican Clinical Hospital named after N. A. Semashko. All respondents underwent routine clinical and laboratory exami-
nation according to the standards of care for patients with DM1. During the study, the respondents were divided into 2 clinical groups: 
Group 1 (n=20) – patients who achieved target LDL values, Group 2 (n=72) – patients who did not achieve target LDL values. Only 20 
(21.7 %) respondents had LDL levels below the target value. Group 2 patients were older and had a longer history of DM1 compared to 
Group 1 (p<0.001). Concomitant pathology in the form of arterial hypertension was more frequent in group 2 (p=0.008). LDL and total 
cholesterol values were higher in group № 2, compared to the group that achieved target LDL values (p<0.001). The highest levels of C-
reactive protein (CRP) were found in group № 2 (p=0.042). Polyneuropathy was diagnosed more often in group № 2 (p=0.05). Correlation 
analysis revealed a strong direct correlation between total cholesterol index and CRP (ρ=0.307; p<0.05). A 1-year increase in age decreased 
the odds of achieving LDL targets by 1.1-fold (95 % CI: 0.851-0.979), and a 1-year increase in disease stage decreased the odds of achiev-
ing LDL targets by 1.14-fold (95 % CI: 0.786-0.976). Only 20% of patients in the DM1 population achieve recommended LDL target 
values. Elevated LDL leads to an increased pro-inflammatory background characterized by higher CRP and ESR, compared to the group 
controlling LDL levels. Dyslipidemia in DM1 is an important risk factor for cardiovascular events, requiring correction by both pharma-
cological and nonpharmacological methods starting from the early stages of the disease.  
Key words: type 1 diabetes mellitus, glycemia, dyslipidemia, rehabilitation, prevention, risk. 

Несмотря на вполне незначительное количество 
пациентов с сахарным диабетом 1-го типа (СД1) по 
сравнению с популяцией пациентов с сахарным 
диабетом 2-го типа (СД2), раннее начало заболева-
ния и абсолютная недостаточность инсулярного 

бета-клеточного аппарата поджелудочной железы 
создаёт условия для быстрого развития различных 
кардио-васкулярных осложнений [1]. Неконтроли-
руемый уровень гликемии, дислипидемия и повы-
шение артериального давления являются самыми 
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важными модифицируемыми факторами риска, 
обуславливающими сердчено-сосудистые события 
у пациентов с СД1 [2]. Наличие у пациента СД1 уже 
само по себе повышает кардиоваскулярный риск, 
что требует поддержания более низких целевых 
уровней липопротеидов низкой плотности (ЛПНП) 
[3]. Основное направление лечения СД1, без-
условно, является применение препаратов инсу-
лина, исходя из параметров пациента и его потреб-
ности. К сожалению, даже при соблюдении многих 
правил, достижение целевых показателей HbA1c 
является трудной задачей для пациента с СД1, не 
говоря уже о контроле показателя ЛПНП, который 
зачастую смещается на второй план, уступая по зна-
чимости достижению контроля HbA1c. Неконтро-
лируемые уровни компонентов липидного профиля 
без должной коррекции являют собой «замаскиро-
ванную угрозу» наравне с высокой гликемией при-
водящей к прогрессии заболевания и вовлечения 
кардиоваскулярной системы в патологический про-
цесс [4].  

В связи с этим, нами была предпринята попытка 
скрининга и оценки контроля липидного профиля у 
пациентов с СД1 в республике Крым, а также выяв-
ление основных факторов, обуславливающих слож-
ности в достижении целевых значений. 

М а т е р и а л  и  м е т о д ы  

В исследование «случай-контроль» было включено 92 пациента с 
верифицированным диагнозом СД1, поступивших на стационарное ле-
чение в отделение эндокринологии ГБУЗ РК «Республиканская клини-
ческая больница им. Н. А. Семашко». Всем респондентам было прове-
дено рутинное клинико-лабораторное обследование, по стандартам 
оказания помощи пациентам с СД1. Общая характеристика пациентов, 
включенных в исследование, представлена в таблице 1. В процессе ис-
следования респонденты были разделены на 2 клинические группы: 1-
я группа (n=20) – пациенты, достигшие целевых значений ЛПНП, 2-я 
группа (n=72) – пациенты, не достигшие целевых показателей ЛПНП 
[5]. Безусловно, большее количество пациентов 2-й группы составили 
пациенты с высоким и очень высоким сердечно-сосудистым риском, 
что обусловлено значительно более жёсткими целевыми показателями 
ЛПНП.  

Исследования проводились с соблюдением правил Хельсинкской 
декларации 1975 года, пересмотренной в 2013 году. Перед началом ис-
следования все респонденты подтвердили свое участие письменным 
информированным добровольным согласием. 

Статистический анализ полученных данных производился исполь-
зованием пакета программ IBM SPSS Statistics 27. Для сравнения ча-
стот качественных признаков использовался тест χ2 Пирсона, либо 
точный критерий Фишера при минимальном значении ожидаемого яв-
ления менее 10. Все изучаемые количественные показатели проверяли 
на нормальность распределения с помощью W-критерия Шапиро-
Уилка; за нормальное распределение принимали выборки, в которых 
критерий составлял р≥0,1, за ненормальное распределение принимали 
значение W-критерия р<0,1. При обработке непараметрических дан-
ных для сравнения групп использовали U-критерий Манна-Уитни и 
критерий Краскела-Уоллисадля независимых выборок. Для сравнения 
параметрических данных между группами использовался t-критерий 
Стьюдента и однофакторный дисперсионный анализ (ANOVA). Ста-
тистически значимыми считали показатели при р<0,05. Рассчитан ко-
эффициент ранговой корреляции Спирмена ρ и p-значение значимости 
связи. Также был применен метод бинарной логистической регрессии.  

Та бли ц а  1  

Характеристика пациентов, включенных в исследование 

Показатель 
Пациенты СД1 среднего 

риска 
(n=30) 

Пациенты СД1 
высокого риска 

(n=33) 

Пациенты СД1 
очень высокого риска 

(n=29) 
p 

Возраст, полных лет 

22,0 (20,0-30,0) 36,0 (28,0-40,0) 50,0 (44,0-60,0) 

<0,001* 
p1-2=0,001* 
p1-3<0,001* 
p2-3<0,001* 

Стаж заболевания, пол-
ных лет 

3,93±2,78 9,91±5,74 27,3±11,6 

<0,001* 
p1-2<0,001* 
p1-3<0,001* 
p2-3<0,001* 

Пол 

Муж., абс. 
(%) 

18 (60,0) 15 (45,5) 12 (41,4) 
0,318 

Жен., абс. 
(%) 

12 (40,0) 18 (54,5) 17 (58,6) 

Общий холестерин, 
ммоль/л 

4,65 (3,69-5,2) 5,0 (4,2-5,6) 5,4 (4,5-6,3) 
0,004* 

p1-3=0,003* 
ЛПНП, ммоль/л 2,53 (1,98-3,08) 2,57 (2,08-2,89) 3,0 (2,15-3,67) 0,119 
ТГ, ммоль/л 1,03 (0,76-1,5) 0,8 (0,68-1,28) 1,16 (0,72-1,75) 0,335 
ЛПВП, ммоль/л 

1,17 (1,03-1,37) 1,47 (1,22-1,73) 1,48 (1,23-1,74) 
0,026* 

p1-2=0,004* 
HbA1c, % 9,11 (6,5-11,8) 8,5 (7,6-10,9) 8,0 (7,0-8,8) 0,190 
СРБ, мг/л 0,71 (0,85-3,15) 0,66 (0,52-1,64) 1,22 (0,67-2,03) 0,327 
Процент пациентов, до-
стигших целевых значе-
ний ЛПНП, абс. (%) 

16 (53,3) 3 (9,1) 1 (3,4) 
<0,001* 

p1-2<0,001* 
p1-3<0,001* 

Примечания: СД1 – сахарный диабет 1-го типа; ЛПНП – липопротеиды низкой плотности; ЛПВП – липопротеиды высокой плотности; ТГ – 
триглицериды; * – достоверно при p<0,05. 

Р е з у л ь т а т ы  

Из 92 включенных в исследование пациентов, 
лишь 20 (21,7 %) респондентов имели уровень 
ЛПНП ниже целевого значения. Как видно из дан-
ных, представленных в таблице 2, пациенты, не до-
стигшие целевых показателей ЛПНП были старше, а 
также имели более длительный стаж СД1, по срав-
нению с 1-й группой (p<0,001). Во второй группе 
чаще встречалась сопутствующая патология в виде 
артериальной гипертензии (p=0,008). Показатели 
ЛПНП и общего холестерина были закономерно 

выше в группе № 2, по сравнению с группой, достиг-
ших целевые значения ЛПНП (p<0,001). Примеча-
тельным является факт статистически более высо-
ких показателей уровня С-реактивного белка в 
группе № 2 (p=0,042), что может отражать более вы-
раженный провоспалительный фон при наличии 
дислипидемии. Также группа пациентов, не достиг-
ших целевых значений ЛПНП, характеризовалась 
более низким уровнем эритроцитов в перифериче-
ской крови (p=0,015) и высоким уровнем СОЭ 
(p=0,004), по сравнению с 1-й группой. В группе № 2 
чаще диагностировалась полинейропатия (p=0,05). 
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Та бли ц а  2  

Сравнение клинических и лабораторных показателей исследуемых групп 

Примечания: ИМТ – индекс массы тела; Hb – гемоглобин; АГ – артериальная гипертензия; ИБС – ишемическая болезнь сердца; СКФ – скорость 
клубочковой фильтрации; СРБ – С-реактивный белок; СД1 – сахарный диабет 1-го типа; ЛПНП – липопротеиды низкой плотности; ЛПВП – 
липопротеиды высокой плотности; ТГ – триглицериды; * – достоверно при p<0,05. 

Корреляционный анализ выявил наличие прямой 
корреляционной связи между показателем общего 
холестерина и СРБ (ρ=0,307; p<0,05), связь характе-
ризовалась умеренной силой по шкале Чеддока. 
Также выявлена слабая положительная связь между 
показателями общего холестерина и возраста паци-
ента (ρ=0,275; p<0,05), HbA1c (ρ=0,248; p<0,05), 

стажа заболевания (ρ=0,209; p<0,05), уровня лейко-
цитов крови (ρ=0,225; p<0,05).Зарегистрирована 
прямая умеренная корреляционная связь между по-
казателем уровня триглицеридов и гликированного 
гемоглобина (ρ=0,346; p<0,05). В таблице 3 пред-
ставлены данные корреляционного анализа у паци-
ентов с сахарным диабетом 1-го типа. 

Та бли ц а  3  

Корреляционный анализ исследуемых параметров 

Показатель СРБ, мг/л 
Возраст паци-
ента, полных 

лет 

HbA1c, 
% 

Стаж заболевания, 
полных лет 

Лейкоциты 
(абс.), 109 

СОЭ, мм в час 

Холестерин общий, 
ммоль/л 

0,307* 0,275* 0,248* 0,209* 0,225* 0,031* 

ЛПНП, ммоль/л - - - - - 0,216* 
ТГ, ммоль/л - - 0,346* - - - 
ЛПВП, ммоль/л - - - - - - 

Примечания: СРБ – С-реактивный белок; ЛПНП – липопротеиды низкой плотности; ЛПВП – липопротеиды высокой плотности; ТГ – тригли-
цериды; * – достоверно при p<0,05. 

При проведении анализа зависимости достиже-
ния целевых значений ЛПНП от показателей воз-
раста пациентов и стажа заболевания методом би-
нарной логистической регрессии была получена за-
висимость, описываемая уравнением: P = 1 / (1 + e-
z) * 100% 

z = 2,714 -0,091*XВОЗ- 0,133*XСТАЖ (1) 
где P – вероятность достижения целевых показа-

телей ЛПНП (%), XВОЗ – возраст (полных лет), 
XСТАЖ – стаж заболевания (полных лет). Получен-
ная регрессионная модель является статистически 
значимой (p<0,001). Исходя из значения коэффици-
ента детерминации Найджелкерка, модель (1) опре-
деляет 39,0 % дисперсии вероятности достижения 
целевых показателей ЛПНП. 

Исходя из значений регрессионных коэффициен-
тов, факторы возраст и стаж заболевания имеют об-
ратную связь с вероятностью достижения целевых 
показателей ЛПНП. Увеличение возраста на 1 год 
уменьшает шансы достижения целевых показате-
лей ЛПНП в 1,1 раза (95 % ДИ: 0,851-0,979), увели-
чение стажа заболевания на 1 год уменьшает шансы 
достижения целевых показателей ЛПНП в 1,14 раза 
(95 % ДИ: 0,786-0,976). Чувствительность модели 
составила 50,0 %, специфичность – 94,1 %. Диагно-
стическая эффективность составила 84,1 %. 

Обсуждение 
Согласно имеющимся литературным данным, у 

пациентов с СД1 регистрируются значительные 
функциональные нарушения липидного обмена, ко-

Показатель 
Пациенты СД1, достигшие целевых 

показателей ЛПНП 
(n=20) 

Пациенты СД1, не достигшие целе-
вых показателей ЛПНП 

(n=72) 
p 

Пол 
Муж., абс. (%) 11 (55,0) 34 (47,2) 

0,617 
Жен., абс. (%) 9 (45,0) 38 (52,8) 

Возраст, полных лет  22,5 (20,0-31,0) 38,0 (29,5-49,0) <0,001 
Стаж заболевания, полных лет 4,0 (1,0-6,0) 13,0 (6,0-23,0) <0,001 
ИМТ, кг/м2 22,4 (20,5-24,9) 23,5 (21,2-27,0) 0,088 
Наличие АГ, абс. (%) 2 (10,0) 30 (41,7) 0,008* 
Наличие ИБС, абс. (%) 0 (0,0) 6 (8,3) 0,333 
Общий холестерин, ммоль/л 3,95 (3,51-4,55) 5,3 (4,5-5,8) <0,001* 
ЛПНП, ммоль/л 1,92 (1,44-2,22) 2,91 (2,3-3,36) <0,001* 
ТГ, ммоль/л 0,78 (0,7-1,27) 1,04 (0,72-1,57) 0,260 
ЛПВП, ммоль/л 1,24 (1,1-1,76) 1,42 (1,16-1,66) 0,572 
HbA1c, % 8,3 (6,85-11,7) 8,35 (7,16-10,8) 0,898 
СРБ, мг/л 0,36 (0,08-2,11) 0,91 (0,62-2,03) 0,042* 
СКФ, мл/мин/1,73 м2 86,0 (74,5-93,0) 81,0 (68,5-94,5) 0,489 
Hb, г/л 141,0 ± 12,7 134,2 ± 16,6 0,093 
Лейкоциты, 109 5,45 (4,9-7,1) 6,15 (4,95-7,5) 0,580 
Эритроциты, 1012 4,96 (4,56-5,05) 4,53 (4,17-5,0) 0,015* 
СОЭ, мм в час 8,0 (4,0-12,0) 15,0 (7,0-25,0) 0,004* 
Процент пациентов, достигших целевых 
значений HbA1c, абс. (%) 

4 (20,0) 12 (17,4) 0,750 

Наличие ангиопатии нижних конечностей, 
абс. (%) 

5 (25,0) 33 (45,8) 0,125 

Наличие полинейропатии, абс. (%) 9 (45,0) 57 (79,2) 0,005* 
Наличие нефропатии, абс. (%) 13 (65,0) 60 (83,3) 0,115 
Наличие ретинопатии, абс. (%) 12 (60,0) 56 (77,8) 0,149 
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торые, вероятно, способствуют атерогенезу и сер-
дечно-сосудистым заболеваниям [4]. ЛПНП у паци-
ентов с нормолипидемией и хорошо контролируе-
мым СД1 способствуют значительно большему 
синтезу эфиров холестерина в макрофагах, чем 
ЛПНП у здоровых респондентов, что указывает на 
то, что ЛПНП у пациентов с СД1 увеличивают ли-
пидную нагрузку макрофагов [6]. Это функцио-
нальное нарушение связано с повышением уровня 
свободного холестерина ЛПНП. ЛПВП наиболее 
изучены из-за их важного атеросклеротического 
действия свойства: они способствуют обратному 
метаболизму холестерина и обладают антиокси-
дантными, противовоспалительными и сосудорас-
ширяющими свойствами, которые обуславливают 
кардиопротекторное действие ЛПВП [7]. Однако у 
пациентов сСД1 с нормальным или даже повы-
шенным уровнем холестерина ЛПВП частота сер-
дечно-сосудистых заболеваний высока. Этот па-
радокс может быть частично объяснен функцио-
нальными нарушениями частиц ЛПВП [8]. Ре-
зультаты нашего исследования подтверждают 
данную гипотезу. У пациентов, не достигших це-
левой уровень ЛПНП, медиана уровня ЛПВП со-
ответствовала рекомендуемым значениям (>1,2 
ммоль/л), однако данное состояние не протекти-
ровало пациентов от более частого развития арте-
риальной гипертензии и повышения маркеров 
низкоинтенсивного воспаления (СРБ и СОЭ), ко-
торые были достоверно выше в группе № 2. При-
мечателен также факт полного отсутствия корре-
ляционных связей между показателем ЛПВП и 
показателями воспаления, гликированного гемо-
глобина и стажа заболевания. 

Ряд исследований выявил сниженную способ-
ность ЛПВП выводить холестерин у пациентов с 
СД1 независимо от достижения целевых уровней 
HbA1c [9-11]. Важно, что это наблюдалось даже у 
молодых пациентов с СД1, с довольно небольшим 
стажем СД, что указывает на то, что функциональ-
ные изменения происходят на ранних стадиях забо-
левания. Кроме того, было показано, что гликиро-
ванный альбумин, выделенный у пациентов с СД1 
неконтролирующих HbA1c, снижал отток холесте-
рина, опосредованный аполипопротеином A1 
(ApoA-I) и ЛПВП, и что этот эффект может быть 
связан со снижением экспрессии АТФ-связываю-
щего кассетного переносчика ABCA1 [12]. ЛПВП 
обладают антиоксидантными свойствами, удаляя 
перекиси липидов из окисленных ЛПНП и из кле-
ток мембраны. Сообщалось о снижении антиокси-
дантной способности частиц ЛПВП у пациентов с 
СД1 [13]. Хотя снижение антиоксидантной способ-
ности ЛПВП было более выраженным у пациентов 
с СД1 с плохим контролем гликемии, оно все еще 
было значительным у пациентов с хорошим контро-
лем гликемии по сравнению с контрольной группой 
[9]. В нескольких исследованиях у пациентов с СД1 
сообщалось о значительном снижении активности 
параоксоназы (PON1), важного антиоксидантного 

фермента, связанного с ЛПВП, и это не было свя-
зано с вариациями в промоторах генов или кодиру-
ющих областях [14]. Было обнаружено, что глики-
рование PON1 in vitro значительно снижает его ак-
тивность [15]. Кроме того, исследования с исполь-
зованием тканей аорты кролика показали, что 
ЛПВП у пациентов с СД1 не способны предотвра-
щать эндотелийзависимую вазоконстрикцию, вы-
званную окисленными ЛПНП, в то время как 
ЛПВП у здоровой группы сохраняют данную спо-
собность [16], что указывает на то, что сосудорас-
ширяющий эффект ЛПВП теряется у пациентов с 
СД1. Это может быть связано со снижением уровня 
сфингозин-1-фосфата (S1P) в ЛПВП, наблюдаемым 
у пациентов с СД1 [17, 18], поскольку S1P после 
связывания со специфическим рецептором на эндо-
телии способствует выработке NO, который отве-
чает за эндотелийзависимую вазодилатацию. Неко-
торые данные in vitro указывают на то, что сниже-
ние уровня S1P в ЛПВП ответственно за снижение 
активации эндотелиальной продукции NO ЛПВП 
[19]. Кроме того, было показано, что комплексы 
apo M/S1P в ЛПВП не способны ингибировать ин-
дуцированную фактором некроза опухоли-α (ФНО-
α) экспрессию молекул адгезии (VCAM1) [20]. 

Все вышесказанное во многом объясняет более 
частое развитие артериальной гипертензии у паци-
ентов, не достигших целевых показателей ЛПНП. 
Вазоконстрикция, низкоинтенсивное воспаление и 
липидная инфильтрация приводят к увеличению 
жесткости артериальной стенки. Выявленная нами 
закономерность – чем старше пациент и дольше он 
болеет, тем сложнее контролировать ЛПНП, может 
быть связана с длительным «бездействием» ЛПВП 
как вазопротекторного фактора, опосредованным 
его функциональными нарушениями, а также по-
следовательным гликированием белков, участвую-
щих в липидном обмене. Накапливаясь в течение 
времени, данные нарушения приводят к полному 
дисбалансу липидного профиля и отсутствия анта-
гонистического влияния ЛПВП на ЛПНП.  

З а к л ю ч е н и е  

Лишь 20  % пациентов из популяции СД1 дости-
гают рекомендованных целевых значений ЛПНП. 
Повышенное содержание атерогенной фракции ли-
пидов приводит к увеличению провоспалительного 
фона, который характеризуется более высокими по-
казателями С-реактивного белка и СОЭ, по сравне-
нию с группой, контролирующей уровни ЛПНП. 
ЛПВП в полной мере не обладает теми протектор-
ными функциями, которые свойственны данной 
фракции у здоровых респондентов, в связи с чем на 
первый план выходит именно контроль целевых по-
казателей ЛПНП в зависимости от группы риска па-
циента. Дислипидемия при СД1 является важным 
фактором риска сердечно-сосудистых событий, 
требующий коррекции как фармакологическими, 
так и немедикаментозными методами начиная с 
ранних этапов заболевания.  
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РЕЗЮМЕ  

Актуальность. Новая коронавирусная инфекция привела к значительному увеличению числа послеоперационных осложнений, 
поэтому очень важно совершенствовать методы послеоперационной терапии, в том числе и на санаторно-курортном этапе вос-
становительного лечения. Поэтому целью исследования явилось экспериментальное изучение возможности комплексного ис-
пользования комбинации виноградных полифенолов и таурина для компенсации свободнорадикального окисления и оптимиза-
ции процессов репарации и регенерации в челюстно-лицевой области в условиях моделирования основных проявлений постко-
видного синдрома. Материалы и методы: исследование проводилось на 40 крысах-самцах линии Wistar в возрасте 11 недель. Для 
моделирования метаболических нарушений в постковидный период в течение 8 недель в качестве питья применялся 10 % рас-
твор фруктозы. Виноградные полифенолы и таурин вводились в течение 60 дней с самого начала эксперимента. После 8 недель 
моделирования животным всех групп была нанесена хирургическая рана переходной складки в области между клыком и первым 
премоляром, после чего оценивали процесс заживления в тканях слизистой оболочки рта и влияние препаратов на ткани слюнных 
желез и почек. Результаты: на слизистой оболочке контрольной и экспериментальной групп 2 наблюдалось заживление вторич-
ного натяжения, в экспериментальной группе 1 – незначительные признаки рубцевания, а в экспериментальной группе 3 – за-
живление первичного натяжения. В тканях слюнных желез в 1-й и 3-й опытных группах был выявлен физиологический тип 
ткани, в то время как в контрольной и 2-й группах наблюдались признаки воспаления и нарушения обмена веществ. В тканях 
почек 1-й и 3-й опытных групп были выявлены признаки хронического воспаления и дистрофии. Выводы: Полученные резуль-
таты свидетельствуют о высокой эффективности совместного применения концентрата полифенолов и Таурина. Комбинирован-
ное применение названных препаратов оптимизировало метаболические реакции и значительно снизило количество послеопе-
рационных осложнений, что указывает на перспективность их использования как дополнительного средства санаторно-курорт-
ной реабилитации послеоперационных осложнений, вызванных постковидным синдромом. 
Ключевые слова: послеоперационные осложнения, челюстно-лицевая область, постковидный синдром, полифенолы винограда, 
таурин. 

SUMM AR Y 

Actuality. The new coronavirus infection caused the number of postoperative complications significantly increased, thus improvement of 
postoperative therapy, including at the sanatorium-resort stage of rehabilitation treatmentis highly important. Therefore, the aim of the 
study was an experimental study of grape polyphenols and taurine complex application’s possibility for the compensation of free radical 
oxidation and optimization of repair and regeneration in the maxillofacial region in experimental animals in modeling the main manifes-
tations of post-covid syndrome. Materials and methods: The study was performedon 40 male Wistar rats at the age of 11 weeks. To 
simulate metabolic disorders in the post-covid (post-viral) period, 10 % fructose solution for 8 weeks as a drinkwas used. Grape polyphe-
nols and Taurine were administered for 60 days from the very beginning of the experiment. After that, animals of all groups were underwent 
surgical cessation along the transitional fold in the area between the canine and the first premolar,and the healing process in the tissues of 
the oral mucosa and the effect of drugs on the tissues of the salivary glands and kidneys were evaluated. Results: the mucous membrane 
of the control and experimental group 2 demonstrated secondary tension healing, experimental group 1 – minor signs of scarring, and 
experimental group 3 – primary tension healing. In salivary glands’ tissues the physiological type of tissue was revealed in experimental 
groups 1 and 3, while control and group 2 demonstrated signs of inflammation and metabolic disorders. The kidney tissues of experimental 
groups 1 and 3 had chronic inflammatory and dystrophy sings. Conclusions: The results obtained demonstrate the high efficacy of the 
combined administration of a polyphenol concentrate and taurine. This combination of treatments optimizes metabolic processes and 
significantly reduces the incidence of postoperative complications. These findings suggest the potential for using these substances as an 
adjunctive treatment in the sanatorium-based rehabilitation of patients suffering from postoperative complications associated with post-
operative syndrome. 
Key words: postoperative complications, maxillofacial region, kidney syndrome, grape polyphenols, taurine. 
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В в е д е н и е  

Известно, что новая короновирусная инфекция 
оказывает общее и местное иммуносупрессивное и 
антитоксическое действие, приводя к аутоиммун-
ному воспалению, начало развития которого проис-
ходит в рамках поражения сосудов микроциркуля-
торного русла [1]. Эти процессы развиваются по 
схоже с воздействием свойственным метаболиче-
скому синдрому, где на фоне угнетения общего им-
мунного ответа и биосинтеза белка, вызванных сво-
бодно-радикальным повреждением иммунных кле-
ток в отдельности и органов иммунной системы, в 
частности [2, 3, 4, 5]. Установлено, что при повре-
ждении тканей (различной этиологии) возможно 
активное присоединение к процессу воспаления 
вторичных инфекционных агентов, среди которых 
наиболее активную роль играют грибки, создаю-
щие, к тому же, основу для колонизации раневой 
поверхности бактериями [6]. Результаты исследова-
ний пациентов, перенесших SARS-CoV-2, позво-
лили выяснить, что при развитии вторичной инфек-
ции в ране повышается вероятность формирования 
грубоволокнистой рубцовой ткани в зоне травмы, 
что опосредованно указывает на осложненное тече-
ние раневого процесса. Также в ряде работ приво-
дятся доказательства воздействия COVID-19 на па-
ренхиму слюнных желез, что выраженно снижает 
секрецию слюны и функцию локального иммуни-
тета [7]. Рот человека относится к тем анатомиче-
ским областям организма, где вероятность присо-
единения вторичной инфекции к уже развивающе-
муся травматическому раневому процессу выше в 
силу постоянного присутствия условно-патогенной 
микрофлоры [8]. Это обуславливает повышенный 
риск возникновения в челюстно-лицевой области 
послеоперационных инфекционно-воспалитель-
ных осложнений раневого процесса, особенно на 
фоне выраженного снижения местного и общего 
иммунного ответа. В результате происходит замед-
ление процессов репарации и регенерации, что тре-
бует дополнительных терапевтических мероприя-
тий, в том числе и при санаторно-курортной реаби-
литации. Основываясь на том факте, что процесс 
расстройства метаболизма клеток преимуще-
ственно обусловлен его повреждением свободнора-
дикальными агентами, основное направление ис-
следования было направлено на применение препа-
ратов, обладающих выраженным антиоксидантным 
эффектом [9, 10]. Таким лечебным действием обла-
дают вещества группы полифенолов винограда, 
воздействие которых усиливает Таурин. Для ана-
лиза и оценки эффективности сочетанного исполь-
зования этих препаратов было проведено экспери-
ментальное исследование на животных. 

М а т е р и а л ы  и  м е т о д ы  

Исследование проведено на 40 половозрелых самцах крыс линии 
Wistar массой 280-300 граммов, возрастом 11 недель (на момент начала 
эксперимента). Для реализации модели метаболического синдрома 
(близкой по морфофункциональным показателям к модели 
поствирусного синдрома) использовали 10 % р-р фруктозы, 
входившей в рацион в течение 8 недель. Для проведения эксперимента 
всех животных распределили на 4 группы сравнения, каждая из 
которых включала в себя 10 особей: 

1. Контрольная группа – использовали фруктозную модель 
кормления, без применения исследуемых препаратов. 

2. Экспериментальная группа № 1 – применена фруктозная модель 
кормления и исследуемый полифенольный концентрат винограда. 

3. Экспериментальная группа № 2 – на фоне фруктозной модели 
кормления действующим препаратом выступил Таурин. 

4. Экспериментальная группа № 3 – при применении фруктозной 
модели кормления использованы оба изучаемых препарата (Таурин и 
полифенольный концентрат винограда). 

Для экспериментального исследования в качестве полифенольного 
концентрата винограда (продукта переработки винограда) использо-
вался концентрат полифенолов лозы винограда безалкогольный пище-
вой (БКЛВ), разработанный ФГБУН «ВННИИВиВ «Магарач» РАН» 
(патент на изобретение № 2748227 от 21.05.2021) в концентрации 0,3 г 
на 100 г массы тела экспериментального животного. 

В эксперименте также применялся лекарственный препарат Таурин 
с регистрационным номером Р N000151/01 в форме выпуска субстан-
ция-порошок в концентрации 1 г на 100 г массы тела эксперименталь-
ного животного. Держатель прав – Открытое акционерное общество 
"Фармстандарт-Лексредства" (ОАО "Фармстандарт-Лексредства"), 
Россия. Дата регистрации – 18.08.2010. 

Для нанесения однотипной по своим характеристикам хирургиче-
ской раны применяли одноразовый скальпель (с лезвием № 15), кото-
рым экспериментальным животным, находящимся под эфирным 
наркозом, на нижней челюсти проводили разрез (длиной 2 см) слизи-
стой оболочки преддверия рта до кости по переходной складке в 
участке между клыком и первым премоляром. На экспериментальную 
рану накладывали одиночные швы Викрилом 5/0. После моделирова-
ния хирургической раны мягких тканей следовали следующие два 
этапа (ранняя и отсроченная послеоперационная терапия) [5]. 

Для подсчёта окончательных результатов применяли программы 
Microsoft Exel, с учётом t-критерия Стьюдента. 

Р е з у л ь т а т ы  

В ходе визуальной оценки особенностей заживле-
ния послеоперационной раны было установлено 
следующее. 

В контрольной группе длительность репарации 
хирургических ран составила в среднем 72±10 часа 
от момента нанесения повреждения мягким тканям 
и до полной эпителизации их поверхности. Число 
воспалительных осложнений в данной группе со-
ставило 7 (они были представлены местным инфек-
ционным воспалительным процессом). В последу-
ющем в этих участках рана заживала вторичным 
натяжением с формированием втянутого рубца 
(всего 70 % случаев). 

В экспериментальной группе № 1 репарация хи-
рургических ран продолжалась 50±10 часов от мо-
мента нанесения повреждения и до полного зажив-
ления с образованием рубца. Число воспалитель-
ных осложнений в данной группе составило 4 
(представлены местным воспалительным процес-
сом бактериальной природы). Случаи формирова-
ния гипертрофического рубца отмечены только в 
участках, прошедших стадию гнойно-инфекцион-
ного воспаления (всего 40 %). 

В экспериментальной группе № 2 период репара-
ции хирургических ран составил 60±5 часов. Число 
воспалительных осложнений в данной группе – 6 
(были представлены нагноительными процессами 
бактериальной природы). Участки нетипичного 
рубцевания выявлены только в случаях развития 
послеоперационных воспалительных осложнений 
(всего 60 %).  

В экспериментальной группе № 3 средняя про-
должительность репарации хирургических ран со-
ставила 48±15 часов. Число местных воспалитель-
ных осложнений – 2 (нагноившиеся гематомы). 
При этом, случаев формирования гипертрофиче-
ских рубцов зафиксировано не было (0 % случаев). 

Отдельно следует рассмотреть особенности тка-
невых структурных изменений, отражающих ха-
рактер преобразований, развивающихся в опериро-
ванных тканях и внутренних органах на фоне тера-
пии метаболического синдрома у представителей 
каждой из групп. 
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На препаратах мягких тканей десны животных в 
контрольной группе выражены: расширения сосу-
дов (А), лейкоцитарная инфильтрация (Б). При этом 

определяется наличие грубоволокнистой рубцовой 
соединительной ткани в подслизистом слое (В) 
(рис.1). 

Рисунок 1 – Препарат мягких тканей десны, контрольная группа, 10 суток после операции. 
Окраска гематоксилин-эозин. Увеличение х40. 

Морфологическая картина характерна для рубца 
мягких тканей с признаками выраженного хрониче-
ского воспалительного процесса и закрытием раны 
вторичным натяжением. 

В препаратах мягких тканей десны представите-
лей экспериментальной группы № 1 расширения 
сосудов (А) менее выражены, чем в контроле. Опре-
деляется незначительная лейкоцитарная инфиль-
трация (Б) и ограниченные поля грубоволокнистой 
соединительной ткани (В) в подслизистом слое 
(рис.2). 

Морфологическая картина характерна для рубца 
мягких тканей с маловыраженными признаками 
хронического воспалительного процесса и зажив-
лением раны вторичным натяжением. 

Препараты экспериментальной группы № 2 де-
монстрируют незначительные расширения сосудов 
(А) (выражены меньше, чем в контроле и экспери-
ментальной группе № 1). При этом лейкоцитарная 
инфильтрация не определяется. Обнаруживаются 
малоразмерные участки грубоволокнистой соеди-
нительной ткани в подслизистом слое (Б) (рис.3).

Рисунок 2 – Препарат мягких тканей десны, экспериментальная группа № 1, 10 суток после операции. 
Окраска гематоксилин-эозин. Увеличение х40. 

Рисунок 3 – Препарат мягких тканей десны, экспериментальная группа № 2, 10 суток после операции. 
Окраска гематоксилин-эозин. Увеличение х40. 
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Рисунок 4 – Препарат мягких тканей десны, экспериментальная группа № 3, 10 суток после операции. 
Окраска гематоксилин-эозин. Увеличение х40. 

Морфологическая картина характерна для мягких 
поверхностных тканей десны с незначительными 
признаками хронического воспалительного про-
цесса и активной репарации раны первичным натя-
жением. 

На препаратах мягких тканей десны животных 
экспериментальной группы № 3 сосуды не демон-
стрируют признаков расширения (А). Также не 
определяется лейкоцитарной инфильтрации. Гру-
боволокнистая соединительная ткань в микропре-
паратах не обнаруживается (рис.4). 

Морфологическая картина характерна для состо-
яния полного восстановления целостности слизи-
стой оболочки и подлежащих тканей после воздей-
ствия травмы и локального воспалительного про-
цесса с признаками физиологического заживления 
раны первичным натяжением. 

Исходя из того факта, что слюнные железы высту-
пают одним из ключевых органов, обеспечиваю-
щих формирование местного иммунного ответа, 
особенности их морфофункциональных изменений 
следует считать наиболее информативными. 

В ходе изучения препаратов контрольной группы 
выявлены расширенные и полнокровные сосуды 
(А). По периферии серозной части железы местами 
в сероцитах обнаруживаются вакуоли (Б). В препа-
рате в капсуле железы в ее жировой прослойке 
встречаются участки очаговой инфильтрации лим-
фоцитами (В). По периферии также замечено уве-
личение ядер клеток в размерах (Г) с выраженными 
ядрышками и гетерохроматином (рис.5). 

Морфологическая картина характерна для строе-
ния тканей данного органа с признаками метаболи-
ческих нарушений и развившихся на этом фоне вя-
лотекущих воспалительных процессов с частич-
ным нарушением функционирования железы в це-
лом. 

В препаратах экспериментальной группы № 1 в 
соединительной ткани вблизи протоков железы об-
наруживаются незначительные скопления гистио-
цитов, пребывающих в активной форме (А). В про-
свете выводных протоков встречаются десквамиро-
ванные эпителиоциты и апоптотические тельца (Б) 
(рис.6). 

Рисунок 5 – Препарат околоушной железы, контрольная группа, 10 суток после операции. 
Окраска гематоксилин-эозин. Увеличение х40. 
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Рисунок 6 – Препарат околоушной железы, экспериментальная группа № 1, 10 суток после операции. 
Окраска гематоксилин-эозин. Увеличение х40. 

Морфологическая картина характерна для строе-
ния тканей данного органа с вялотекущими воспа-
лительными процессами без выраженного наруше-
ния функционирования железы в целом. 

В препаратах экспериментальной группы № 2 со-
суды местами расширены, полнокровны (А). Серо-
циты наиболее вакуолизированы, в сравнении с 

описанными выше (Б). Вакуолизация хорошо про-
сматривается не только по периферии, но и в цен-
тральных частях ацинусов (В). Ядра сероцитов уве-
личены, с выраженными ядрышками и гетерохро-
матином (Г). В просвете выводных протоков иногда 
встречаются десквамированные эпителиоциты и 
апоптотические тельца (Д) (рис.7). 

Рисунок 7 – Препарат околоушной железы, экспериментальная группа № 2, 10 суток после операции. 
Окраска гематоксилин-эозин. Увеличение х40. 

Морфологическая картина характерна для строе-
ния тканей данного органа с метаболическими 
нарушениями, с развивающимися на этом фоне не-
значительными воспалительными процессами, с 
частичным нарушением функционирования же-
лезы в целом. 

В препаратах экспериментальной группы № 3 со-
суды полнокровны (А). В соединительной ткани 
вблизи протоков железы выражены скопления ги-

стиоцитов в активной форме (Б). По периферии се-
розной части железы в сероцитах располагаются 
вакуоли (В). 35 % клеток имеют увеличенные ядра 
с хорошо просматривающимися глыбками гетеро-
хроматина и ядрышками (Г) (рис.8). 

Морфологическая картина характерна для строе-
ния тканей данного органа в состоянии восстанов-
ления после воздействия локальных воспалитель-
ных процессов. 

Рисунок 8 – Препарат околоушной железы, экспериментальная группа № 3, 10 суток после операции. 
Окраска гематоксилин-эозин. Увеличение х40. 

68



Морфологическому исследованию также были 
подвергнуты почки, функционирование которых 
опосредованно влияет на состояние общего иммун-
ного ответа. 

В ходе исследования установлено, что среди пре-
паратов контрольной группы в корковом веществе 
треть клубочков сморщена (А), эпителий стенок с 
признаками гидропической дистрофии (Б), встреча-
ются очаги некроза в дистальных канальцах (В). В 
их просвете присутствует десквамированный эпи-

телий (Г). Там же обнаруживаются участки расши-
ренного просвета собирательных трубочек (Д). Ме-
стами определяется периваскулярный отек межу-
точной ткани (Е). Сосуды полнокровны, в капилля-
рах – стаз и сладж эритроцитов (Ф) (рис.9). 

Морфологическая картина характерна для строе-
ния тканей данного органа с признаками вялотеку-
щих локальных воспалительных процессов с ча-
стичным нарушением функционирования органа в 
целом. 

Рисунок 9 – Препарат ткани почки, контрольная группа, 10 суток после операции. Окраска гематоксилин-эозин. Увеличение х40. 

На микропрепаратах животных эксперименталь-
ной группы № 1 вокруг кровеносных сосудов за-
метна лимфо-лейкоцитарная инфильтрация (А) 

(менее выражена, чем в контрольной группе). В ча-
сти клубочков мочевое пространство сужено (Б) 
(рис.10). 

Рисунок 10 – Препарат ткани почки, экспериментальная группа № 1, 10 суток после операции. 
Окраска гематоксилин-эозин. Увеличение х40. 

Морфологическая картина характерна для строе-
ния почечной ткани, имеющей признаки вялотеку-
щих местных воспалительно-дистрофических про-
цессов с незначительно выраженными нарушени-
ями функционирования органа в целом. 

На микропрепаратах экспериментальной группы 
№ 2 большая часть клубочков имеют малые раз-

меры, некоторые из них сморщены (А). Эпителио-
циты проксимальных и дистальных извитых ка-
нальцев с признаками гидропической дистрофии 
(Б). Собирательные трубочки несколько расширены 
(В). Крупные кровеносные сосуды и капилляры 
полнокровны (Г). Встречаются очаги лимфо-лейко-
цитарной инфильтрации (Д) (рис.11). 
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Рисунок 11 – Препарат ткани почки, экспериментальная группа № 2, 10 суток после операции. 
Окраска гематоксилин-эозин. Увеличение х40. 

Морфологическая картина характерна для строе-
ния тканей данного органа при маловыраженных 
воспалительно-дистрофических процессах с незна-
чительным нарушением функционирования органа 
в целом. 

На микропрепаратах тканей животных экспери-
ментальной группы № 3 вокруг кровеносных сосу-
дов заметны очаги лимфо-лейкоцитарной инфиль-

трации (А). В подавляющем большинстве клубоч-
ков мочевое пространство сужено (Б). Капилляры 
полнокровны, местами наблюдается стаз и сладж 
эритроцитов (В). Часть эпителия проксимальных и 
дистальных канальцев с признаками гидропиче-
ской дистрофии (Г). В просвете некоторых дисталь-
ных канальцев определяется оптически плотное ба-
зофиольно-окрашенное содержимое (Д) (рис.12). 

Рисунок 12 – Препарат ткани почки, экспериментальная группа № 3, 10 суток после операции. 
Окраска гематоксилин-эозин. Увеличение х40. 

Морфологическая картина характерна для строе-
ния тканей органа на этапе его восстановления по-
сле завершения вялотекущих воспалительно-дис-
трофических процессов с незначительным наруше-
нием функционирования почки в целом. 

Обсуждение 
Для сравнительного анализа выявленных меж-

групповых морфологических различий нами ис-
пользован метод обобщения признаков, выступаю-
щих в роли ключевых. Помимо этого, проанализи-
рованы потенциальные связи между выявленными 
метаболическими нарушениями и тканевыми 
структурными изменениями, зарегистрирован-
ными в тканях и органах опытных животных. 

В ходе проведённых нами сравнительных сопо-
ставлений установлено, что в контрольной группе, 
где применяли фруктозную модель кормления в 
дополнение к стандартному питанию, анализ мор-
фологических структурных изменений показал 
присутствие в образцах тканей и в исследуемых 
органах множественных признаков развития мета-
болических нарушений и очагов хронического 
воспаления. При этом в параульнарной зоне выяв-

лены участки грубой рубцовой ткани, что свиде-
тельствовало о заживлении раны вторичным натя-
жением. 

Морфологическое изучение препаратов, получен-
ных в экспериментальной группе № 1, показало 
наличие среди образцов тканей оцениваемых орга-
нов отдельных признаков метаболических наруше-
ний (как и в контрольной группе). Выраженность 
очагов хронического воспаления была ниже, чем в 
контроле. Однако при этом прослеживалось при-
сутствие в травмированном участке ограниченных 
зон рубцовой ткани. 

При оценке данных полученных в эксперимен-
тальной группе № 2, где была применена фруктоз-
ная модель кормления в дополнение к стандарт-
ному питанию, а действующим препаратом высту-
пал Таурин, анализ морфологических признаков 
показал, что среди образцов исследуемых тканей и 
органов обнаруживаются отдельные признаки раз-
вития метаболических нарушений и вялотекущего 
хронического воспаления. Заживление хирургиче-
ских ран происходило путём первичного натяжения 
без формирования гипертрофического рубца. 
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В рамках комплексной оценки результатов, полу-
ченных в экспериментальной группе № 3, где была 
применена фруктозная модель кормления в допол-
нение к стандартному питанию и использованы оба 
изучаемых препарата (Таурин и полифенольный 
концентрат винограда) морфологические измене-
ния также, как и в экспериментальной группе № 2 
имели незначительные признаки метаболических 
нарушений, однако при отсутствии симптомов хро-
нического воспаления. В участке хирургической 
травмы признаков образования грубой рубцовой 
ткани выявлено не было. 

Полученные данные указывают на выраженный 
терапевтический эффект в экспериментальной 
группе № 3, вызванный сочетанным применением 
концентрата полифенолов лозы винограда безалко-
гольного пищевого и препарата Таурин. В целом, 
применение данных терапевтических средств поз-
волило получить результаты как положительные 
(оптимизирующие течение метаболических реак-
ций), так и отрицательные (применение Таурина 

без концентрата полифенолов лозы винограда без-
алкогольного пищевого на фоне фруктозной модели 
вело к росту массы тела экспериментальных живот-
ных, а также не способствовало снижению числа 
осложнений раневого процесса). 

Заключение 
Результаты, полученные на фоне сочетанного 

применения исследуемых препаратов, дают основа-
ние заключить, что их включение в комплекс реаби-
литации способствует оптимизации течения мета-
болических процессов и ведет к значимому сниже-
нию числа послеоперационных воспалительных 
осложнений, в том числе и при санаторно-курорт-
ном лечении. Таким образом, применение концен-
трата полифенолов лозы винограда безалкоголь-
ного пищевого в сочетании с препаратом Таурин яв-
ляется перспективным способом предотвращения 
послеоперационных осложнений, отягощенных 
постковидным синдромом, что может негативно 
влиять на терапевтические мероприятия, назначае-
мые в рамках санаторно-курортного этапа. 
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РЕЗЮМЕ  

Заболеваемость туберкулезом среди женщин репродуктивного возраста остается высокой, что связано как с социальным поло-
жением беременных, состоящих на учете по поводу туберкулеза, так и с их сопутствующей патологией. Авторы, анализируя 
данные мировой литературы по туберкулёзу, сообщают о возможном его влиянии на беременность и, наоборот – беременности 
на течение туберкулёза у женщин. Обзор литературы осуществлялся с помощью ключевых слов на русском и английском язы-
ках в библиографической базе данных Web of Science за период с 2012 по 2022 год. В данной статье приведены конкретные 
клинические случаи беременных пациенток, больных туберкулезом, с индивидуальными осложнениями, как при ведении бе-
ременности, так и в послеродовом периоде. Подробно описаны особенности течения заболевания, оперативное и комплексное 
лечение. Клинические случаи характерны тем, что на фоне лечения противотуберкулезными препаратами и их эмбриотоксиче-
ского воздействия, течение беременности с акушерской стороны проходило нормально. В статье представлены обзорные дан-
ные отечественных и зарубежных научных исследований об этиопатогенезе, диагностике и лечении туберкулеза у беременных. 
Актуальность изучения данной проблемы обусловлена основными осложнениями беременности у женщин, страдающих тубер-
кулёзом, в числе которых: угроза прерывания беременности, развитие плацентарной недостаточности и внутриутробной за-
держки развития плода, рождение новорождённых с низкой массой и детей с эмбриофетопатией, вследствие эмбриотоксиче-
ского действия некоторых противотуберкулёзных препаратов при их неправильном назначении. Вопросам первичной и вто-
ричной профилактики туберкулезной инфекции уделяется большое внимание; необходима выработка единой тактики ведения 
беременных, как из групп риска, так и уже заболевших туберкулёзом, с целью снижения перинатальной заболеваемости и 
смертности, а также предотвращения внутриутробного инфицирования. 
Ключевые слова: туберкулез, микобактерия туберкулеза, беременность, диагностика, раннее выявление, лечение. 

SUMM AR Y  

The incidence of tuberculosis among women of reproductive age remains high, which is associated both with the social status of preg-
nant women who are registered for tuberculosis and with their concomitant pathology. The authors, analyzing the data of the world liter-
ature on tuberculosis, report on its possible effect on pregnancy and, conversely, pregnancy on the course of tuberculosis in women. The 
literature review was carried out using keywords in Russian and English in the Web of Science bibliographic database for the period 
from 2012 to 2022. This article presents specific clinical cases of pregnant patients with tuberculosis, with individual complications, 
both during pregnancy and in the postpartum period. The features of the course of the disease, surgical and complex treatment are de-
scribed in detail Clinical cases are characterized by the fact that against the background of treatment with anti-tuberculosis drugs and 
their embryotoxic effects, the course of pregnancy from the obstetric side was normal. The article presents an overview of domestic and 
foreign scientific research on the etiopathogenesis, diagnosis and treatment of tuberculosis in pregnant women. The relevance of study-
ing this problem is due to the main complications of pregnancy in women suffering from tuberculosis, including: the threat of termina-
tion of pregnancy, the development of placental insufficiency and intrauterine fetal development delay, the birth of low-weight newborns 
and children with embryophetopathy, due to the embryotoxic effect of some anti-tuberculosis drugs when they are incorrectly pre-
scribed. Great attention is paid to the issues of primary and secondary prevention of tuberculosis infection; it is necessary to develop a 
unified management strategy for pregnant women, both from risk groups and those who have already contracted tuberculosis, in order to 
reduce perinatal morbidity and mortality, as well as prevent intrauterine infection. 
Key words: tuberculosis, mycobacterium tuberculosis, pregnancy, diagnosis, early detection, treatment. 

Туберкулез (ТБ) в период беременности пред-
ставляет значительную угрозу здоровью беремен-
ной женщины и плода, если его своевременно не 
диагностировать и не лечить. Оценка риска инфи-
цирования микобактериями туберкулеза является 
необходимой лечебно-диагностической мерой. За 
последнее время возросла выявляемость больных 
ТБ среди беременных. Проблема диагностики 

крайне актуальна и требует внимания, так как ТБ 
является существенным риском развития патоло-
гий у плода. 

Заражение микобактериями туберкулеза (ТБ) 
представляет собой глобальную опасность для 
здоровья. В 2014 г. Всемирная организация здра-
воохранения (ВОЗ) одобрила Стратегию «Поло-
жить конец туберкулезу», направленную на ликви-
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дацию туберкулеза к 2035 г. [2], но в 2020 г. от ту-
беркулеза умерло 1,5 миллиона человек, в том 
числе 214 000 человек с коинфекцией вирусом 
иммунодефицита человека (ВИЧ). ТБ является 
вторым ведущим инфекционным убийцей после 
COVID-19 [1]. Около 90 % случаев заболевания 
приходится на Юго-Восточную Азию, Африку и 
западную часть Тихого океана. При этом Индия, 
Китай, Индонезия, Филиппины и Пакистан явля-
ются наиболее пострадавшими странами. На долю 
женщин приходится одна треть всех случаев, при-
чем наблюдается более высокая распространен-
ность в репродуктивном возрасте [1]. В 2011 г. во 
всем мире было зарегистрировано 216500 актив-
ных случаев ТБ среди беременных женщин [22]. 
Риск увеличивается в 2,56 раза у беременных 
женщин с ВИЧ-инфекцией [29], которая является 
самой распространенной коинфекцией среди стран 
с низким и средним уровнем дохода, где наиболее 
часто имели место случаи материнской смертно-
сти [12]. Пандемия COVID-19 привела к падению 
числа зарегистрированных случаев туберкулеза в 
2020 г. на 18 %, в том числе на Индию, Индонезию 
и Филиппины пришлось 93 % снижения. Однако, 
перебои в оказании услуг по борьбе с ТБ и ВИЧ 
привели к увеличению смертности от ТБ [1]. Бе-
ременность дает возможность интегрировать 
скрининг на ТБ, ВИЧ и СOVID-19 [14] в дородо-
вой уход [16], поэтому медицине требуется обнов-
ленная информация о ТБ во время беременности и 
в послеродовом периоде. 

Наиболее распространенной формой туберку-
лезной инфекции является легочный туберкулез. 
Чаще всего заражение происходит при вдыхании 
туберкулезных бацилл, распыляемых при кашле, 
чихании, разговоре или манипуляциях с инфици-
рованными тканями [24]. При этом, в легочной 
ткани образуются гранулемы за счет рекрутирова-
ния и размещения иммунных клеток хозяина для 
сдерживания патогена. Они подвергаются некрозу, 
казеозу и кавитации, что, в свою очередь, приво-
дит к распространению бактерий и диссеминации 
болезни [13]. Лимфатическое и гематогенное рас-
пространение может вызывать внелегочный тубер-
кулез (ВЛТБ). Латентная туберкулезная инфекция 
(ЛТБИ) – инфекция, возникающая во время того, 
как первоначальная инфекция проходит без каких-
либо симптомов, но оставляет небольшое количе-
ство бактерий туберкулеза в организме в состоя-
нии покоя, иногда повторно проявляясь в виде ак-
тивного заболевания туберкулезом [15]. У здоро-
вых взрослых вероятность активного заболевания 
в течение жизни после перенесенной инфекции 
составляет всего 5-10 %, но риск увеличивается до 
10 % ежегодно, с тенденцией к внелегочному рас-
пространению, у пациентов с ослабленным имму-
нитетом, особенно у ВИЧ-позитивных. Заболева-
ние туберкулезом представляет собой активное 
заболевание с размножением бактерий туберкуле-
за, проявлением симптомов и признаков в зависи-
мости от места заражения. Человек становится 
заразным. Между ЛТБИ и активным заболеванием 
находится спектр бактериальной активности и ан-
тагонистических иммунологических реакций, 
описываемых как субклинический ТБ, при кото-
ром пациенты не учитываются при скрининге 

симптомов, но могут иметь положительные бакте-
риологические тесты. 

Беременность сама по себе не увеличивает вос-
приимчивость к заболеванию и не меняет его те-
чение, включая прогрессирование от латентной к 
активной инфекции, или ответ на лечение ТБ. Тем 
не менее, ТБ может неблагоприятно влиять на ис-
ходы беременности. К неблагоприятным факторам 
относятся локализация и тяжесть заболевания, от-
вет на противотуберкулезное лечение, осложнения 
ТБ, гестационный возраст на момент постановки 
диагноза и ВИЧ-статус [4, 8]. Более ранний метаа-
нализ активного ТБ выявил значительно повы-
шенные шансы материнской заболеваемости [ко-
эффициент нечетности (OR) 2,8], дородовой гос-
питализации (OR 9,6), выкидыша (OR 9,0), анемии 
(OR 3,9) и кесарева сечения (CD, OR 2,1). Без ле-
чения ТБ может приводить к преждевременным 
родам (ПР, ОШ 1,7), низкой массе тела ребенка 
при рождении (НМТ, ОШ 1,7), дистрессу плода 
(ОШ 2,3), низкой оценке по шкале Апгар через 1 
мин (ОШ 5,7), асфиксии при рождении (ОШ 4,6) и 
перинатальной смерти (ОШ 4.2) [27]. 

Анализ данных показывает, что оценка ТБ со-
стоит из оценки риска ТБ, сбора анамнеза, меди-
цинского осмотра и скрининга симптомов. Тест на 
ТБ должен быть выполнен, если это показано 
оценкой ТБ [2]. Если у беременной женщины есть 
признаки или симптомы туберкулеза, или если ре-
зультат теста на инфекцию туберкулеза положи-
тельный, перед родами необходимо исключить ак-
тивную форму туберкулеза, проведя рентгеногра-
фию грудной клетки и другие методы диагностики 
по показаниям. Если диагностировано активное 
заболевание туберкулезом, его следует лечить. 
Медицинские работники должны решать, когда 
лечение латентной туберкулезной инфекции будет 
наиболее эффективным. Большинству женщин не 
требуется лечение латентной туберкулезной ин-
фекции во время беременности, но все они требу-
ют тщательного наблюдения и мониторинга. Лече-
ние следует согласовывать с программой борьбы с 
ТБ, и начинать с учетом факторов риска женщины, 
включая социальный анамнез, сопутствующие за-
болевания [1]. Американский колледж акушеров и 
гинекологов, Американская академия педиатрии и 
Центры по контролю и профилактике заболеваний 
(CDC) рекомендуют проводить скрининг всех
женщин с высоким риском заболевания туберкуле-
зом в начале дородового наблюдения. Как уже бы-
ло сказано выше, беременность не повышает вос-
приимчивость к туберкулезной инфекции, не со-
здаёт прогрессирование от латентной туберкулез-
ной инфекции к активной форме туберкулеза, и не
влияет на восприимчивость к какой-либо конкрет-
ной локализации туберкулезной инфекции [22].
Однако, могут возникать иммунологические изме-
нения во время беременности, которые повышают
восприимчивость к ТБ (например, подавление
воспалительной реакции Т-хелперов). Эти измене-
ния могут маскировать симптомы во время бере-
менности.  Согласно исследованиям, неблагопри-
ятные исходы для матери и новорожденного уве-
личиваются при неадекватном лечении, запущен-
ном заболевании и поздней диагностике туберку-
леза во время беременности. Материнские и пери-

74



натальные исходы были неизменно хуже при ак-
тивном заболевании туберкулезом, чем без него 
[29]. Вероятность материнской смертности была 
выше у беременных женщин с активным туберку-
лезом, а среди тех, кто умерли, 50 % имели коин-
фекцию ВИЧ. Заболевание активным туберкуле-
зом было связано с девятикратным увеличением 
частоты выкидышей. При беременности у женщин 
с активным туберкулезом, перинатальная смерт-
ность увеличилась в 4,2 раза, преждевременные 
роды возникали чаще в 1,6 раза, случаи острого 
дистресса плода встречались чаще в 2,3 раза, а 
низкая масса тела при рождении – в 1,7 раза [12]. 

ВИЧ-инфекция – наиболее мощный фактор рис-
ка активного ТБ, увеличивает латентную реакти-
вацию ТБ в 20 раз [26], а коинфекция ВИЧ вызы-
вает существенное подавление специфических от-
ветов IFN-γ микобактерий ТБ в зависимости от 
количества CD4+Т-клеток. Таким образом, пред-
полагается более высокий риск активного заболе-
вания ТБ во время беременности, связанный с не-
способностью контролировать инфекцию ТБ [19]. 
Беременность у ВИЧ-позитивных женщин увели-
чивает заболеваемость ТБ в 2,56 раза [29], а коин-
фекция ТБ и ВИЧ увеличивает неонатальную 
смертность в 3 раза [6] вместе с вертикальной пе-
редачей на 15 % для ТБ и 10 % для ВИЧ. Послеро-
довой период связан с повышенным риском серь-
езных материнских осложнений, включая смерть и 
передачу заболевания детям, независимо от ВИЧ-
статуса или истории заражения [25, 20]. Случаи 
проявления активной формы туберкулеза увеличи-
ваются на 95 % в течение 180 дней после родов 
[23], что связано с реверсией подавленных про-
воспалительных реакций Т-хелперов 1 после ро-
дов, приводящей к обострению заболевания [11]. 
У пациентов с ЛТБИ наблюдается повышенная 
неспецифическая активация Т-клеток, которая яв-
ляется биомаркером прогрессирования от ЛТИ до 
туберкулеза [28]. Поэтому важно послеродовое 
наблюдение, особенно для матерей в районах с 
высокой заболеваемостью. 

ВОЗ предлагает скрининг по четырем симпто-
мам (кашель, лихорадка, ночная потливость и по-
теря массы тела) в качестве первого шага [26]. 
Предполагается, что беременная женщина с доку-
ментально подтвержденной необъяснимой лихо-
радкой (> 38 °C) и кашлем в течение более 2 
недель, должна подвергаться тщательному обсле-
дованию. 

Однако, скрининг симптомов у беременных не 
является ни специфичным, ни чувствительным, 
несмотря на хорошую отрицательную прогности-
ческую ценность среди ВИЧ-инфицированных 
женщин [19, 6]. В последних рекомендациях ВОЗ 
отмечено, что выявление случаев заболевания мо-
жет быть улучшено с помощью новых технологий, 
таких как компьютерное обнаружение для интер-
претации рентгенографии грудной клетки (CXR) и 
молекулярная экспресс-диагностика, которые при-
менимы к беременным женщинам [26]. Поскольку 
туберкулез может проявляться острой инфекцией 
нижних дыхательных путей и внебольничной 
пневмонией с преходящим улучшением после ле-
чения антибиотиками, для этих женщин следует 
снизить порог для скрининга [11, 25]. Другие ред-

кие, но важные дифференциальные диагнозы бе-
ременных женщин, которые могут имитировать 
туберкулез, включают в себя гестационнуютро-
фобластическую болезнь с метастазами в легкие и 
рак легких. 

Врожденный туберкулез может передаваться от 
матери с активным туберкулезом к плоду транс-
плацентарно через кровоток или лимфатические 
сосуды. Также возможно, что M. tuberculosis попа-
дает в организм через амниотическую жидкость во 
время аспирации или проглатывания. Врожденный 
туберкулез может проявляться в раннем неона-
тальном периоде сепсисом, или в первые 3 месяца 
жизни бронхопневмонией и гепатоспленомегалией 
[15]. 

Клинические случаи 
С согласия администрации лечебного отдела 

ГБУЗ РК «Крымский Республиканский клиниче-
ский центр фтизиатрии и пульмонологии», ФиП 
амбулаторное отделение 1, приводим пример двух 
клинических случаев, с кодированием личных 
данных пациентов.  

Пациентка С., 31 год, туберкулез легких впервые 
выявлен в 2010 году, в 2011 году переведена в III 
группу диспансерного учёта. В 2017 году снята с 
учёта. В октябре 2019 года при очередном флюо-
рографическом обследовании выявлен рецидив 
туберкулезного процесса в правом легком. Заклю-
чение КТ ОГК от 23.10.2019: Инфильтративный 
туберкулез S1, S2, S3, S6 правого легкого в фазе 
распада; единичные перилимфатические узелки в 
легких. Курс химиотерапии по I режиму и/фаза 
начала с 30.10.2019, приняла 120 доз. В 2020 году 
проведена бронхоскопия, в ПВБ обнаружены КУБ, 
КТ ОГК 26.02.2020 года. Заключение: в сравнении 
с 2019 годом, динамика разнонаправленная (поло-
жительная за счёт уменьшения инфильтрации и 
уплотнения очагов, отрицательная – появление по-
лостей). Начато лечение по IV режиму химиотера-
пии. 

Осмотр гинеколога 21.04.2020: Беременность 
первая, малых сроков. Отягощенный соматический 
анамнез (туберкулез). Рекомендовано: консульта-
ция генетика, УЗИ ОМТ. Согласно Федеральным 
клиническим рекомендациям, ПТ-терапия может 
быть назначена не ранее второго триместра бере-
менности (после 14 недель), с исключением пре-
паратов Cm, Q, Et, Z, Am, Km. С 25.04.2020 отме-
нены все препараты в связи с беременностью. УЗИ 
скрининг в 1 триместре беременности от 
01.06.2020 года: прогрессирующая маточная бере-
менность 13 недель 5 дней гестации, низкая пла-
центация. Осмотр гинеколога 19.06.2020: Бере-
менность16 недель 2 дня, низкая плацентация, ин-
фильтративный туберкулез S1, S2, S3 в фазе рас-
пада МБТ(-). 11.12.2020 родоразрешение через 
естественные родовые пути. Родился мальчик, 
масса тела 2650 г, длина тела 48 см, 7 баллов по 
шкале Апгар. Первичная вакцинация БЦЖ в дозе 
0,05 мг в 0,1 мл растворителя внутрикожно была 
проведена на 3 сутки в родильном доме. 

15.12.2020 г. по эпидемиологическим показани-
ям женщина госпитализирована. ЦВКК от 
27.01.2021 года установлен диагноз: Инфильтра-
тивный туберкулез верхней доли и S6 правого лег-
кого в фазе инфильтрации и распада МБТ(+) М(-) 
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К(+) МЛУ(HR из ПВБ) IV режим химиотерапии I 
ГДУ(РТБ-2019 год, МЛУIV-2020 год). 

Пациентка А., впервые выявлена 17.09.2021 года 
с диагнозом инфильтративный туберкулез S2 пра-
вого и S6 левого легких, фаза распада и обсемене-
ния в оба легких МБТ+(м+к-) ПЦР+/R-1 ДН. 
Назначен 4 режим химиотерапии (ВДТБ из кон-
такта). В интенсивной фазе приняла 240 доз. 

Проведено оперативное лечение 26.07.2022 года: 
Торакотомия слева. Резекция субсегмента S8. В 
поддерживающую фазу переведена 09.06.2023. 

Беременность 17 недель, осмотрена гинекологом 
06.06.2023.Рекомендации: консультация генетика 
(риск ВПР), исключить из приема ХТ-CS, Z (со-
гласно клиническим рекомендациям «Туберкулез у 
взрослых», 2021 год). 

КТ ОГК (24.01.2023) – Справа в S2 и S3 на фоне 
фиброзных изменений определяются частично 
склерозированные очаги (в динамике инфильтрат 
частично рассосался в S3). Нижняя доля левого 
легкого уменьшена в объеме. Субплеврально на 
фоне фиброзных изменений определяется цепочка 
металлических скоб на протяжении 70 мм. Состо-
яние после частичной полисегментарной резек-
ции. Диагноз: Инфильтративный туберкулез S1, S2 
правого и S6 левого легких МБТ-м-к–МЛУ (HRZ 
14.09.21) 1 ДН4рХТ. 26.07.2022 – Торакотомия 
слева, резекция субсегмента S8. 

Лечение продолжается по схеме: E 0,8, Lfx 0,75 
Z 1,0. (отмена Lzd и Cs). Стойко абациллирована с 
декабря 2021 года. Приверженность к лечению 
низкая. 

Преемственная работа двух лечебных учрежде-
ний дала своевременную диагностику и положи-
тельные результаты лечения. Пациентки продол-
жают лечение и обследование: пациентка С. Полу-
чает лечение по 4 режиму химиотерапии с кон-
сультацией гинеколога (подбор препаратов соглас-
но Федеральным клиническим рекомендациям), 
дополнительно после родоразрешения РО ОГК, 
ребёнок находится на VI группе диспансерного 
учёта; пациентка А. продолжает беременность, 
принимает поддерживающую фазу, ежемесячная 
сдача анализов мокроты на КУМ, ОАК, биохими-
ческий анализ крови, ЭКГ. Выбор родоразрешения 
пациентки проводится при совместной работе вра-
ча-фтизиатра, акушера-гинеколога и врача-
неонатолога. 

Данные примеры из реальной клинической прак-
тики подтверждают практическую целесообраз-
ность комплексного обследования беременных 
женщин на ТБ, необходимость осуществления 
своевременного лечения в до- и послеродовом пе-
риодах, с целью достижения положительного ре-
зультата, восстановления и сохранения здоровья 
матери и ребенка. 

В ы в о д ы  

Беременность – это уникальная возможность для 
скрининга и лечения ТБ, а также важный шаг на пу-
ти к ликвидации ТБ. Ранняя диагностика и лечение 
активного заболевания могут снизить материнскую и 
неонатальную заболеваемость и смертность. Широ-
кое использование новых, более быстрых молеку-
лярных анализов с тестированием лекарственной 
чувствительности значительно сокращает процесс 
диагностики активного туберкулеза. Доказано, что 
противотуберкулезные препараты первого ряда без-
опасны для беременных. Ведение латентной тубер-
кулезной инфекции (ЛТБИ) во время беременности 
представляет собой спорный вопрос, но послеродо-
вой период безусловно является периодом повышен-
ной предрасположенности к развитию активного 
заболевания. Внелегочный ТБ (ВЛТБ), ТБ с множе-
ственной лекарственной устойчивостью (МЛУ-ТБ) и 
коинфекция ВИЧ остаются серьезными проблемами, 
связанными с ведением ТБ во время беременности, и 
часто требуют участия многопрофильной группы, 
включающей специалистов по ТБ. Если подозрева-
ется врожденный ТБ, оценка должна включать ги-
стологическую и микобактериальную культуру пла-
центы в дополнение к неонатальной оценке. Теку-
щие диагностические критерии врожденного ТБ 
включают подтвержденное туберкулезное пораже-
ние у новорожденного и один из следующих призна-
ков: поражения в первую неделю жизни, первичный 
печеночный ТБ комплекс или казеозные печеночные 
гранулемы (из-за передачи через пуповину, вену). 
Таким образом, формируется первичный туберку-
лезный комплекс в печени плода, туберкулез плацен-
ты или материнских половых путей. Если выявлены 
возможные признаки или симптомы, связанные с ТБ, 
или фактор риска инфицирования, или прогрессиро-
вания заболевания в активную форму, следует как 
можно скорее провести тест на ТБ. Тестирование 
имеет решающее значение, даже если лечение может 
быть отложено до послеродового периода, чтобы не 
пропустить диагноз у женщин, которые не наблюда-
ются после родов. Могут использоваться туберкули-
новая кожная проба Манту, или анализ крови на ту-
беркулез (т.е. анализ высвобождения гамма-
интерферона). Проба Манту позволяет выявить им-
мунитет к инактивированным нагреванием туберку-
лезным бациллам (т.е. очищенному белковому про-
изводному), и считается как безопасным, так и до-
стоверным при беременности. Важность тестирова-
ния во время беременности подчеркивается тем фак-
том, что 14-47 % беременных женщин, прошедших 
тестирование на ТБ, имеют положительный резуль-
тат кожной туберкулиновой пробы Манту, и боль-
шинство беременных женщин с активным заболева-
нием не знают о своем заболевании. 
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РЕЗЮМЕ  

Пандемия инфекции SARS-CoV-2, нового коронавируса COVID-19, объявленная Всемирной организацией здравоохранения 11 
марта 2020 года, является не только испытанием в виде большого количества тяжелых клинических случаев, но и бременем 
психоэмоциональной нагрузки для населения. Человечество находится в чрезвычайной ситуации: угроза распространения вируса 
COVID-19, социальная изоляция, неопределенность, изменение привычного ритма жизни – вот те факторы, которые играют роль 
в развитии и обострении страха, тревоги и депрессии. Конечно, многое зависит от индивидуальных особенностей человека и от 
того, насколько устойчиво он себя ощущал до пандемии. В этих условиях могут возникнуть различные психоневрологические 
заболевания, либо обостриться те психологические проблемы, которые существовали у человека ранее. Основные программы 
реабилитации пациентов после перенесенного COVID-19 направлены на восстановление респираторной системы, укрепление 
местного иммунитета. Но мало кто вспоминает о реабилитации психического здоровья, которое напрямую влияет на качество 
жизни, как пациентов, так и медицинских работников, что требует особого внимания. Целью работы явилась стратификация 
групп риска, и определение рекомендации по обеспечению нейропсихиатрической реабилитации пациентам, перенесшим 
COVID-19. Пандемия COVID-19 повлияла на повседневную жизнь человечества и изменила ее. У некоторых людей из групп 
риска появились постковидные осложнения в виде нарушений нейропсихического здоровья. У пациентов, которые уже страдали 
расстройством психики и неврологического статуса, данные заболевания обострились или течение COVID-19 усугубило их. 
Своевременное выявление расстройств психического здоровья, правильный подход и раннее начало индивидуальной терапии 
помогут реабилитировать этих пациентов и устранить нарушения, связанные с COVID-19. 
Ключевые слова: COVID-19, SARS-Cov-2, новая коронавирусная инфекция, группы риска, психическое здоровье, стресс, де-
прессия, нейропсихическая реабилитация. 

SUMM AR Y  

The pandemic of SARS-CoV-2 infection, a new coronavirus COVID-19, announced by the World Health Organization on March 11, 
2020, is not only a test in the form of a large number of severe clinical cases, but also a burden of psycho-emotional burden for the 
population. Humanity is in an emergency situation: the threat of the spread of the COVID-19 virus, social isolation, uncertainty, changes 
in the usual rhythm of life – these are the factors that play a role in the development and exacerbation of fear, anxiety and depression. Of 
course, much depends on the individual characteristics of a person and how stable he felt before the pandemic. Under these conditions, 
various psycho-neurological diseases may occur, or those psychological problems that existed in a person before may worsen. The main 
COVID-19 rehabilitation programs are aimed at restoring the respiratory system and strengthening local immunity. But few people re-
member the mental health rehabilitation, which directly affects the quality of life of both patients and medical workers, which requires 
special attention. The aim of the work was to stratify risk groups and identify recommendations for providing neuropsychiatric rehabilita-
tion to patients who underwent COVID-19. The COVID-19 pandemic has affected and changed the daily lives of mankind. Some people 
at risk have developed post-COVID complications in the form of neuropsychiatric health disorders. In patients who already suffered from 
a mental and neurological disorder, these diseases worsened or the course of COVID-19 aggravated them. Timely identification of mental 
health disorders, the right approach and early initiation of individual therapy will help to rehabilitate these patients and eliminate the 
disorders associated with COVID-19. 
Key words: COVID-19, SARS-Cov-2, new coronavirus infection, risk groups, mental health, stress, depression, neuropsychic rehabilita-
tion. 

В в е д е н и е  

Случаи инфекции, вызванной SARS-Cov-2, впер-
вые зарегистрировали в декабре 2019 года в Китае 

в городе Ухань. Всемирная организация здраво-
охранения 11 марта 2020 года признала инфекцию 
Cоrona Virus Disease 2019 (COVID-19) пандемией 
[1]. 
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Пандемия Severe acute respiratory syndrome-
related coronavirus-2 (SARS-Cov-2) вызвала психо-
логическое и эмоциональное напряжение во всем 
мире, что привело к повышенному уровню тревоги, 
посттравматическому стрессовому расстройству, 
депрессии и суицидальному поведению у людей из 
групп риска [2]. Эти психологические состояния 
усиливаются под влиянием негативных эмоций из-
за серьезности ситуации, которая касается не 
только вспышки инфекции во всем мире, но и соци-
альной изоляции, введенной с целью удержания ви-
руса от дальнейшего распространения и нанесения 
глобального ущерба здоровью человечества [3]. 

Существуют данные, которые свидетельствуют о 
том, что эта проблема имеет долгосрочные послед-
ствия на индивидуальном, общественном уровне и 
является триггером психологических и неврологи-
ческих проблем. В Великобритании проводилось 
исследование с целью выявления нарушений пси-
хического здоровья и неврологических осложнений 
среди 153 пациентов с новой коронавирусной ин-
фекцией. Результаты показали изменения со сто-
роны сосудов головного мозга (62 %) и психиче-
ского здоровья (31 %) [4]. Больница в Пакистане со-
общила, что у 350 пациентов с COVID-19 отмеча-
лись головная боль (6 %), головокружение (3,4 %), 
парестезия (3,1 %), нарушение сознания (2 %), ги-
посмия или аносмия (1,4 %), энцефалит (0,9 %) [5]. 

В связи с этим, особое внимание следует уделить 
выявлению групп риска, оказанию психоневроло-
гической помощи уязвимым слоям населения, ис-
пользованию платформ онлайн-консультаций, реа-
билитационных программ по оказанию специаль-
ной помощи нуждающимся группам пациентов 
среди перенесших COVID-19 [6]. 

Влияние COVID-19 влияние на лимбическую си-
стему 

На сегодняшний день все больше накапливается ин-
формации о том, что новая коронавирусная инфекция 
имеет влияние на центральную нервную систему, а 
именно на лимбическую систему головного мозга и 
вызывает ее иммуноопосредованное поражение. Вы-
сокая аффинность COVID-19 к лимбической системе 
указывает на то, что патологические симптомы могут 
проявляться в сфере психического здоровья [7]. 

Гиппокамп, как структура лимбической системы, 
отвечает за эмоционально-поведенческие реакции. 
Известно, что патологические изменения гиппо-
кампа приводят к развитию тревожно-депрессив-
ных расстройств [8]. Это подтверждается нейрови-
зуализационными исследованиями у пациентов с 
перенесенным COVID-19, демонстрирующих нару-
шение фракционной анизотропии и диффузии, что 
свидетельствует о микроструктурных и функцио-
нальных изменениях гиппокампа [7]. 

Миндалевидное тело также играет важную роль в 
психоэмоциональном статусе, соединяясь с корко-
выми и подкорковыми областями. Оно включает в 
себя три основных ядра, а именно центромедиаль-
ное, базолатеральное и поверхностное, которые от-
ветственны за двигательное и эмоциональное пове-
дение, способность к обучению. В течении трех 
дней во время пандемии SARS-CoV-2, с 25 февраля 
2020 года по 28 февраля 2020 года, проводили ис-
следование, разослав специальные анкеты пациен-
там с COVID-19, а также медицинским работникам 

для оценки состояния психического здоровья. Цель 
исследования заключалась в определении уровня 
уязвимости к депрессии у пациентов с COVID-19 и 
медицинских работников. В исследовании 
Шудун Ч. использовались данные нейровизуализа-
ции, полученные до пандемии коронавирусной бо-
лезни 2019 года от 39 пациентов с большим депрес-
сивным расстройством (БДР) и 61 человек группы 
контроля (ГК). В соответствии с онлайн-оценкой, 
участники ретроспективно были разделены на че-
тыре группы: больные БДР с ремиссией, больные 
БДР без ремиссии, ГК с симптомами депрессии и 
ГК без симптомов депрессии. В исследовании про-
водили анализ связи данных нейровизуализации с 
клиническими проявлениями депрессии. В состоя-
нии покоя структур миндалевидного тела выявили, 
что по сравнению с группой, где отсутствовала кли-
ника депрессии, в группе с клиникой депрессии вы-
явилось угнетение связи между двусторонней 
язычной извилиной и центромедиальным ядром, а 
также между правым поверхностным ядром, пост-
центральной извилиной, предклиньем и левым цен-
тромедиальным ядром. Данные результаты дали 
повод предположить нейронный маркер уязвимо-
сти к нарушению психического здоровья после воз-
действия стрессового фактора у ранее здоровых 
людей. Отличий от контроля нейровизуализации 
миндалевидного тела, а также его ядер в функцио-
нальной связанности не было в ГК. Но эти различия 
были обнаружены у пациентов, которые страдали 
депрессивными расстройствами во время ремис-
сии, кроме групп с клинической ремиссией. Резуль-
таты наблюдений показали, что аномальная связан-
ность субрегионов миндалины являются нейробио-
логическими маркерами уязвимости к депрессии 
после воздействия стрессового фактора, в данном 
случае пандемии SARS-Cov-2, и может сыграть 
роль в дальнейших предложениях вмешательств в 
области психического здоровья для населения [9]. 

Поясная извилина также довольно часто поража-
ется у людей с SARS-Cov-2, что характеризуется 
нарушением кратковременной памяти, спутанно-
стью сознания и появлением тревожно-депрессив-
ных расстройств [7]. 

Пандемия COVID-19 оказала значительное влия-
ние на психическое здоровье людей, как косвенно 
из-за социальных изменений, так и из-за нейропси-
хических последствий после заражения SARS-
CoV-2. Количество жалоб пациентов, перенесших 
COVID-19, на психическое здоровье растёт, но еще 
не приводит к увеличению числа психических за-
болеваний, что указывает на устойчивость и адап-
тацию среди населения [6]. В нескольких исследо-
ваниях оценивалось психическое здоровье, и были 
обнаружены различия влияния пандемии на отдель-
ные группы населения [10]. 

Группа риска: женский пол 
В группу риска вошли женщины, у которых были 

выявлены проблемы с психическим здоровьем, свя-
занные с пандемией COVID-19. 

Психологическое состояние имеет ведущее значе-
ние в протекании и вынашивании беременности. Во 
время беременности женщины наиболее уязвимы к 
проблемам со стороны психического здоровья. Для 
многих беременных женщин пандемия COVID-19 
стала более пугающей и неконтролируемой из-за 

79



отсутствия точных данных о влиянии COVID-19 на 
течение беременности. Страх перед инфекцией и 
тем, как она влияет на развивающийся плод, добав-
ляет еще больше переживаний у будущей матери 
[11]. 

Женщины, которые перенесли самопроизволь-
ный аборт, имеют высокие показатели депрессии, 
тревоги и симптомов посттравматического стресса, 
по сравнению с женщинами с жизнеспособной бе-
ременностью. Во время пандемии большинство 
женщин предпочитают не обращаться в медицин-
ские учреждения, опасаясь заразиться COVID-19, 
что увеличивает риск осложнений [12].  

COVID-19 изменил семейную жизнь. Большин-
ство стран закрыли образовательные учреждения 
на неопределенный срок, чтобы сдержать распро-
странение пандемии. Это привело к дополнитель-
ным обязанностям для матерей, которые несут ос-
новную нагрузку по воспитанию детей. Многие ро-
дители столкнулись с ограничением финансовых и 
социальных ресурсов, безработицей, а также труд-
ностями технического обеспечения в условиях ди-
станционного обучения детей и удаленной работы 
[11]. 

С одной стороны, режим самоизоляции во время 
пандемии может помочь в борьбе с распростране-
нием вируса COVID-19, а с другой стороны, он под-
нимает столь же пугающие новые проблемы. В то 
время как всему миру говорят оставаться дома, 
чтобы находиться в безопасности, дом оказывается 
не самым безопасным вариантом для некоторых 
людей, жертв домашнего насилия. Поскольку во 
многих заведениях действуют правила изоляции, 
жертвы домашнего насилия не могут встретиться с 
друзьями или обратиться за помощью. Насилие в 
семье связано с несколькими негативными послед-
ствиями, включая рост употребления наркотиков, 
раскованное сексуальное поведение, повышенный 
риск хронических заболеваний, депрессии и пост-
травматическое стрессовое расстройство [11]. 

Группа риска: дети и подростки 
Дети и подростки более склонны к развитию про-

блем с психическим здоровьем, поскольку их го-
ловной мозг еще развивается. Во время пандемии 
дети и подростки стали проводить все больше вре-
мени за компьютерами. Они подверглись освеще-
нию пандемии в средствах массовой информации и 
социальных сетях. Волнение, тревога и дезинфор-
мация негативно сказываются на детском несфор-
мированном психическом здоровье [13]. 

Многие семьи столкнулись с трудностью обеспе-
чить себя качественными продуктами во время пан-
демии. Употребление пищи с бедной питательной 
ценностью в сочетании с отсутствием физической 
активностью является главной причиной детского 
ожирения. Ограничения, связанные с пандемией, 
усугубили эти проблемы. Физическая активность 
снизилась в связи с закрытием спортивных секций 
и кружков. Дети, страдающие ожирением, подвер-
жены большему риску проблем с психическим здо-
ровьем, а именно склонностью к низкой само-
оценке, депрессии, злоупотреблению психоактив-
ных веществ и суицидальным мыслям [14]. 

Игнорирование психологического воздействия 
пандемии COVID-19 на психическое здоровье де-

тей и подростков может привести к серьезным по-
следствиям. Понимание масштабов проблемы 
важно для разработки эффективных методов реаби-
литации психического здоровья детей и подрост-
ков. Такие программы должны помочь справиться 
со страхами, выработать позитивное психологиче-
ское поведение, которое поможет детям и подрост-
кам преодолеть такую беспрецедентную ситуацию 
и связанные с ней факторы стресса [13]. 

Группа риска: представители негроидной и мон-
голоидной расы 

Условия жизни людей негроидной расы, про-
блемы в системе социального обеспечения, нерав-
ный доступ к образовательным и карьерным воз-
можностям, институциональный расизм, который 
привел к многолетнему неравенству – все это 
нашло отражение в пандемии COVID-19 [15].  

Из-за низкого уровня материальных доходов тем-
нокожие граждане зачастую не могут жить от-
дельно, оставаясь в небольших квартирах или до-
мах с большими семьями, что провоцирует заболе-
вания дыхательных путей и делает их более уязви-
мыми к коронавирусу. Хронические заболевания 
стали следствием бедности, обусловленной десяти-
летиями расовой дискриминации. Для многих тем-
нокожих людей доступ к медицинскому обслужива-
нию ограничен, не все могут позволить себе меди-
цинскую страховку, даже те, у кого есть страховка, 
не покрывают всех расходов, что приводит к тому, 
что многие болезни остаются без лечения [15]. 

Все вышеперечисленное негативно сказывалось 
на психологическом здоровье чернокожего сообще-
ства, приводя к частым стрессам и депрессиям [15]. 

Расовый стресс и расизм в обществе во время 
пандемии также сказывается на благополучии уяз-
вимой части населения. COVID-19 способствовал 
распространению расизма, вызывая национальные 
беспорядки, страх перед иностранцами и общую 
ксенофобию. Это может быть связано с ростом пре-
ступлений на почве ненависти против азиатов во 
время пандемии [16]. 

То, как расизм влияет на психическое здоровье во 
время и после пандемии, зависит от государствен-
ной политики и организационных решений. Поли-
тика, направленная на улучшение благосостояния 
расовых и этнических меньшинств, может помочь 
создать более справедливое общество как вовремя, 
так и после пандемии. 

Группа риска: пациенты с хроническими заболе-
ваниями 

Люди с ранее существовавшими хроническими 
заболеваниями были определены как группа высо-
кого риска смерти от COVID-19. Поэтому вполне 
вероятно, что люди с хроническими заболеваниями 
испытывают стресс во время пандемии, который 
может нанести ущерб их нейропсихическому здо-
ровью.  

Было проведено исследование среди 395 респон-
дентов с хроническими заболеваниями, которые со-
общили о наличии у них сопутствующих заболева-
ний, а именно астмы, симптомов сердечно-сосуди-
стых заболеваний и/или диабета и 395 здоровых ре-
спондентов, сопоставимых по возрасту, полу и ме-
сту жительства. Участники исследования были 
набраны с помощью онлайн-опроса для оценки 
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симптомов стресса, тревоги и депрессии. Распро-
страненность симптомов тревоги и депрессии, а 
также уровень стресса были значительно выше 
среди больных с сопутствующими заболеваниями 
(59 %; 71,6 %; 73,7 % соответственно) по сравне-
нию с контрольной группой (25,6 %; 31,1 %; 43,3 % 
соответственно). Было выявлено, что пациенты с 
астмой, диабетом, симптомами сердечно-сосуди-
стых заболеваний или любой комбинацией этих за-
болеваний имели более высокие шансы проявления 
симптомов стресса, тревоги и депрессии, чем здо-
ровые люди [17]. 

Эти результаты подчеркивают, что во время пан-
демии люди с сопутствующими заболеваниями 
наиболее уязвимы к последствиям для нейропсихи-
ческого здоровья и указывают на необходимость 
предоставления им дополнительной помощи в об-
ласти психического здоровья. 

Группа риска: медицинские работники 
Медицинские работники также находятся в 

группе риска. Пандемия связана со многими факто-
рами, которые могут негативно сказываться на пси-
хическом здоровье медицинских работников. Про-
воцирующими факторами являются высокая физи-
ческая нагрузка, недостаточность знаний о новой 
коронавирусной инфекции, нехватка средств инди-
видуальной защиты, риск заражения и социальная 
изоляция [18]. Было выявлено, что медицинские ра-
ботники подвержены повышенному риску депрес-
сии и тревоги. О стрессе сообщили 41,5 % меди-
цинских работников, что сравнимо с пациентами, 
имеющими такие сопутствующие заболевания, как 
рак, диабет или хроническая почечная недостаточ-
ность (49,1 %). Кроме того, 47,3 % медицинских ра-
ботников сообщили о бессоннице, что превышает 
уровень, наблюдаемый среди населения в целом 
[19]. Систематический обзор 97 333 медицинских 
работников показал, что каждый пятый медицин-
ский работник страдает посттравматическим стрес-
совым расстройством [20]. Нельзя упускать из виду 
возможную задержку посттравматического стрес-
сового расстройства во время пандемии COVID-19, 
и результаты наблюдения доказывают, что меди-
цинские работники подвергаются повышенному 
риску развития посттравматического стрессового 
расстройства [21]. 

COVID-19 при наличии психических расстройств 
Кроме выявленных групп риска пациентов с 

COVID-19, которые уязвимы к возникновению 
неврологических нарушений и нарушений в сфере 
психического здоровья, есть пациенты с уже диа-
гностированными психическими расстройствами, 
такими как депрессия, биполярное расстройство, 
шизофрения и деменция, на которых негативно по-
влияла пандемия. 

Депрессия рассматривается как длительно проте-
кающее расстройство со стороны психического 
здоровья, которое имеет связь с аффективным, ко-
гнитивным и суицидальным поведением [22].  

В основе патогенеза лежит снижение уровня мо-
ноаминовых нейротрансмиттеров. Важную роль 
играет генетическая предрасположенность и 
стресс, которые запускают активацию медиаторов 
воспаления и снижение уровня противовоспали-
тельных цитокинов [23]. На разных патофизиологи-
ческих уровнях воспалительные цитокины имеют 

отношение к возникновению депрессии, участвуя в 
нейронной пластичности, нейроэндокринной 
функции и метаболизме нейротрансмиттеров [24]. 
Нейровоспаление усиливается за счет повышения 
уровня провоспалительных биологически актив-
ных веществ, усиливая проницаемость гематоэнце-
фалического барьера [25]. При увеличении концен-
трации периферических цитокинов активируются 
воспалительные сигнальные пути, которые способ-
ствуют нарушению регуляции системы гипотала-
мус-гипофиз-надпочечники и влияют на концен-
трацию моноаминов [26]. 

Биполярное расстройство расценивается как хро-
ническое нарушение психического здоровья, кото-
рое проявляется депрессией, манией, сменяющиеся 
в течении времени. Факторы окружающей среды 
оказывают отрицательное влияние на течение забо-
левания, следовательно, профилактические меры, 
которые были приняты для ограничения распро-
странения новой коронавирусной инфекции повли-
яли на повседневную жизнь, приводя к риску воз-
никновения рецидивов депрессивных и маниакаль-
ных эпизодов [27]. 

Люди, страдающие шизофренией, относятся к 
группе риска заражения COVID-19, так как они 
имеют социальную неполноценность, низкий уро-
вень как психического, так и физического здоро-
вья. Шизофрения ухудшает качество жизни паци-
ентов, так как они не способны поддерживать здо-
ровое физическое поведение, самостоятельно 
справляться с повседневными задачами, соблю-
дать меры профилактики от COVID-19, а также 
поддерживать здоровые социальные взаимоотно-
шения [28]. 

В США было проведено исследование, показав-
шее, что люди с психическими расстройствами, 
проявляющимися шизофренией, чаще болеют 
COVID-19, чем люди без психических расстройств 
[29]. 

Израильское исследование подтверждает, что па-
циенты с расстройствами шизофренического спек-
тра подвержены повышенному риску заражения и 
смерти, связанному с новой коронавирусной ин-
фекцией [30]. 

COVID-19 оказал влияние на людей, страдающих 
болезнью Альцгеймера, так как деменция является 
фактором повышенного риска заражения COVID-
19. Нервно-психические и когнитивные расстрой-
ства у людей с деменцией не позволяют соблюдать
меры профилактики COVID-19, а склонность дан-
ных людей к блужданию повышает риск заражения
[31].

Пациенты с деменцией имеют более высокий 
риск осложнений COVID-19, так как данным забо-
леванием страдают люди пожилого возраста, у ко-
торых в анамнезе имеются сопутствующие заболе-
вания, которые относятся к группе риска заражения 
и тяжелого течения новой коронавирусной инфек-
ции [32]. 

Нейропсихическая реабилитация 
Обзор влияния пандемии COVID-19 на психиче-

ское здоровье демонстрирует высокий уровень эмо-
ционального стресса в результате тревоги, депрес-
сии и страха среди населения [33]. Проблемы с 
нейропсихическим здоровьем возникали как у па-
циентов, так у медицинских работников. При этом 
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тревога и депрессия развивались остро, а проявле-
ния посттравматического стрессового расстройства 
могут нарастать постепенно и сохранят актуаль-
ность после окончания пандемии. Очень важно 
оперативно и своевременно внедрить комплексную 
психологическую реабилитацию населения на лич-
ностном, общественном и международном уровнях 
[34]. 

Для выявления психических расстройств прово-
дят скрининг с поэтапным применением опросни-
ков у пациентов, переболевших коронавирусной 
инфекцией. На первом этапе пациент заполняет 
опросники качества жизни The Short Form-36 (SF-
36) и The 5-level EQ-5D version (EQ-5D-5L). Анкета
оценки качества жизни SF-36 состоит из 36 пунк-
тов, которые сгруппированы в 8 шкал: физическое
функционирование, ролевая деятельность, телес-
ная боль, общее здоровье, жизнеспособность, соци-
альное функционирование, эмоциональное состоя-
ние и психическое здоровье. Шкала варьирует от 0
до 100, где 100 соответствует полному здоровью.
Данная анкета направлена на оценку двух парамет-
ров, а именно психологического и физического ком-
понента здоровья [35]. Опросник EQ-5D-5L позво-
ляет собрать информацию о качестве жизни паци-
ента по пяти параметрам: подвижность, уход за со-
бой, повседневная деятельность, боль и диском-
форт, тревога и депрессия [36].

При наличии жалоб или положительных ответов 
пациенту предлагается пройти анкетирование по 
трем другим опросникам на выявление астении 
(Multidimensional Fatigue Inventory, MFI-20), нару-
шений сна (Insomnia Severity Index, ISI), депрессии 
и тревоги (Hospital Anxiety and Depression Scale, 
HADS) [37, 38, 39]. 

На третьем этапе пациент проходит узконаправ-
ленные анкеты. Опросник на наличие депрессии 
(Patient Health Questionnaire, PHQ) существует в ва-
риантах из двух и девяти пунктов (PHQ-2 и PHQ-9). 
Он позволяет не только проводить скрининг на 
предмет выявления депрессии, но и определить тя-
жесть депрессивного состояния по сумме его бал-
лов [40]. Шкала тревоги (Generalized Anxiety 
Disorder, GAD-7) представляет собой личностный 
опросник для оценки уровня тревожности и скри-
нинга генерализированного тревожного расстрой-
ства. Это тест из 7 вопросов с четырьмя вариантами 
ответов на каждый вопрос. Пациент должен отве-
тить, основываясь на свои ощущения в течение по-
следних 14 дней. За каждый ответ начисляется 
определённое количество баллов, на основании 
суммы которых делается вывод об уровне тревож-
ности, наличии симптомов генерализованного тре-
вожного расстройства и других тревожных рас-
стройств [41]. Шкала оценки стрессовых рас-
стройств (Impact of Event Scale, IES-R) предназна-
чена для изучения наличия, степени выраженности 
и симптоматической структуры посттравматиче-
ского стрессового расстройства. Опросник состоит 
из 15 пунктов и позволяет выявить преобладание 
симптомов вторжения или избегания. Симптомы 
вторжения включают ночные кошмары, навязчивые 
чувства, образы или мысли, а к симптомам избега-
ния относят избегание и снижение реактивности 
при переживании травматического события [42]. 
Для оценки нарушения памяти после COVID-19 

предлагается краткая шкала оценки когнитивных 
нарушений (Mini-Mental State Examination, MMSE) 
– опросник из 30 пунктов, широко используемый
для первичной оценки возможных когнитивных
нарушений, в частности, деменции произошедших
при развитии инфекции СOVID-19, либо под воз-
действием терапии [43].

На четвертом этапе диагностику проводит психи-
атр, который определяет объем оказания психиат-
рической реабилитации. 

Немедикаментозный метод психической реаби-
литации также может быть рекомендован в группах 
риска, что особенно актуально с целью уменьшения 
медикаментозного воздействия и комплексного 
подхода к терапии нейропсихических расстройств. 
Транскраниальная электростимуляция была разра-
ботана в Санкт-Петербурге в институте физиологии 
им. И. П. Павлова [44]. Данная методика заключа-
ется в неинвазивном электрическом воздействии, 
которое активирует анальгетические механизмы в 
подкорковых структурах головного мозга с уча-
стием нейротрансмиттеров и нейромодуляторов 
[45]. Воздействие импульсного тока низкой частоты 
подавляет активирующее влияние ретикулярной 
формации на кору головного мозга и гиппокамп, это 
приводит к снижению сосудистого тонуса и восста-
новлению метаболических процессов, нарушенных 
при воздействии хронического стресса [44]. 

Комбинация нейрофармакотерапии и психотера-
пии так же эффективна при депрессии и тревоге. 
Лекарственные средства из группы бензодиазепи-
нов могут использовать у пациентов с инфекцией 
COVID-19 для облегчения симптомов тревоги [46, 
47]. В острой стадии COVID-19 могут быть приме-
нены антидепрессанты, механизм действия кото-
рых связан с нормализацией нейротрансмиссии, 
обусловленной моноаминами, например, флувок-
самин, который одновременно снизил частоту ко-
гнитивных и астенических жалоб, тревоги и де-
прессии [48]. 

Диагностика с целью подбора оптимальной по 
эффективности терапии нейропсихических рас-
стройств должна основываться на идентификации 
клинических проявлений, которые отражаются на 
повседневной жизни человека во время пандемии 
согласно психосоциальному подходу. Одновре-
менно следует применять нейрофармакологиче-
скую терапию, индивидуальную психотерапию и 
другие варианты немедикаментозного лечения. 

Заключение 
Существующие исследовательские работы содер-

жат достаточно доказательств для выводов и реко-
мендаций, которые могут помочь в борьбе с 
COVID-19. Воздействие пандемии на нейропсихи-
ческое здоровье значительное и его необходимо 
устранять своевременно и последовательно во всех 
странах мира. 

Правительства и финансирующие организации 
должны быть заинтересованы в поддержке крупно-
масштабных исследований, направленных на выяв-
ление, лечение и долгосрочное воздействие COVID-
19 на нейропсихическое состояние и структуры го-
ловного мозга. Кроме того, необходимо больше зна-
ний, чтобы понять, как изменилась жизнь большин-
ства людей и какие факторы сохранили или ухуд-
шили их психическое здоровье за это время.  
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Освещение в средствах массовой информации с 
начала пандемии COVID-19 находилось на самом 
высоком уровне, и повторяющаяся информация о 
возможном летальном исходе от COVID-19 до сих 
пор вызывает страх среди людей. Существует риск 
отсроченной психологической травмы и тревоги 
даже после выздоровления от пандемии. Одним из 
шагов во время вспышки атипичной пневмонии 
был запрет трансляции негативных репортажей для 
снижения паники во всем мире. 

Для психиатрических амбулаторных больных 
необходимо решить проблему обеспечения лекар-
ственными препаратами, необходимыми им для со-
блюдения режима изоляции, без обращения в пси-
хоневрологический диспансер за рецептом. Полу-
чение нейролептиков в домашних условиях также 
должно быть организовано во избежание длитель-
ных перерывов в противорецидивной терапии. 

Врачей, медсестер и других медицинских работни-
ков следует поощрять к систематическому обследо-
ванию и мониторингу аспектов нейропсихического 
здоровья пациентов, перенесших инфекцию SARS-
CoV-2. Раннее распознавание дистресса может побу-
дить специалистов направить человека в службы 
охраны психического здоровья. Точно так же, как 
люди с высоким риском заражения получают профи-
лактику посредством вакцинации, так и эти люди 
нуждаются в нейропсихологической помощи. 

Для работы с населением необходимо организовать 
«горячую линию» или воспользоваться «телефоном 
доверия» (экстренной психологической поддержкой 
по телефону). Поскольку количество обращений за 
психологической поддержкой может быстро расти, 
психологов и психотерапевтов, готовых работать с та-
кими пациентами, обращающимися за помощью, 
необходимо заблаговременно обучать. 
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автономного образовательного учреждения высшего образования «Крымский федеральный университет 

имени В. И. Вернадского», Симферополь 

Shibanov S. E., Dzhemilev K. T., Ivanov S. V., Sarchuk E. V. 

A. P. MUKHIN’S LEGACY: FROM PAST TO FUTURE 

Order of the Red Banner of Labour Medical institute named after S. I. Georgievsky 

V. I. Vernadsky Crimean Federal University, Simferopol

РЕЗЮМЕ  

Данная работа посвящена биографическому и научному анализу деятельности А. П. Мухина, основателя кафедры гигиены об-
щей с экологией Ордена Трудового Красного Знамени Медицинского института им. С. И. Георгиевского. Актуальность иссле-
дования обусловлена недостаточной изученностью жизни и профессионального пути ученого, а также наличием противоречивых 
и неполных данных в имеющихся источниках. Цель исследования – восполнить пробелы в биографической информации, уточ-
нить хронологию научной и практической деятельности А. П. Мухина и оценить его вклад в развитие гигиенической науки в 
Советском Союзе. Материалы исследования включали анализ архивных документов Крымского мединститута, автобиографии 
А. П. Мухина, опубликованных научных работ и монографий, а также обзора научных публикаций по истории гигиены. Прове-
дены запросы в различные архивы и музеи, дополняющие базу данных, в целях получения дополнительных материалов. Методы 
обработки информации включали критический анализ, систематизацию и историко-биографическое исследование. Результаты 
исследования позволяют уточнить даты рождения и смерти А. П. Мухина, хронологию его работы в различных учреждениях, а 
также выявить основные направления его научных интересов. Установлено, что А. П. Мухин являлся авторитетным ученым, 
активно участвовал в развитии кафедры и подготовил большое количество специалистов в области гигиены. Выявлены некото-
рые ранее неизвестные факты биографии, что дополняет понимание вклада А. П. Мухина в отечественную гигиеническую науку. 
Полученные данные дают более полное представление о жизни и деятельности А. П. Мухина, уточняют его роль в истории 
Крымского медицинского института и в развитии гигиенической науки. Результаты исследования могут быть использованы для 
дальнейших исторических исследований и подготовки учебных материалов. Работа акцентирует необходимость дальнейшего 
изучения архивных источников для более глубокого понимания жизни и вклада А. П. Мухина в науку. 
Ключевые слова: А. П. Мухин, гигиена, медицинский институт им. С. И. Георгиевского, история медицины, биографический 
анализ. 

SUMM AR Y  

This study provides a biographical and scientific analysis of A. P. Mukhin, founder of the hygiene department at the Order of the Red 
Banner of Labour Medical Institute named after S. I. Georgievsky. The research is motivated by the limited existing literature on Mukhin’s 
life and career and the presence of discrepancies in available data. The study’s objective was to fill these gaps by clarifying Mukhin’s 
biography, providing a detailed chronology of his professional and research activities, and assessing his contribution to Soviet hygiene 
science. Methods included the analysis of archival documents (personal files, correspondence, activity reports), Mukhin’s autobiography, 
published works, and a review of historical hygiene publications. Additional materials were sought through inquiries to various archives 
and museums. The research employed critical analysis, systematic organization, and historical-biographical methods. Results provide 
clarified birth and death dates, a more precise chronology of Mukhin’s career, and identification of his key research areas. Mukhin’s 
significant contribution to the development of the department and the training of numerous hygiene specialists is demonstrated. Previously 
unknown biographical details have been uncovered, enriching our understanding of his influence on Soviet hygiene science. These findings 
offer a more comprehensive picture of Mukhin’s life and work, clarifying his role in the history of the Crimean medical institute and the 
advancement of hygiene science. The research’s findings are suitable for future historical studies and educational materials. The study 
emphasizes the necessity of further archival research to fully grasp the life and legacy of A. P. Mukhin. 
Key words: A. P. Mukhin, hygiene, Medical institute named after S. I. Georgievsky, history of medicine, biographical analysis, soviet 
hygiene, hygiene education. 

В в е д е н и е  

Врач-гигиенист Анатолий Петрович Мухин внес 
существенный вклад в развитие гигиенической 
науки в Советском Союзе, в частности, в Крымской 
АССР, основав и возглавив кафедру эксперимен-
тальной гигиены (ныне гигиены общей с эколо-
гией) Крымского медицинского института. Не-
смотря на значимость его деятельности, информа-
ция о жизни и профессиональном пути А. П. Му-

хина в настоящее время носит фрагментарный ха-
рактер, с зачастую противоречивыми данными о ве-
хах его биографии и научных достижениях, требу-
ющих уточнения и систематизации. Настоящее ис-
следование преследует цель восполнить пробелы в 
освещении биографии и деятельности А. П. Му-
хина, основанной на тщательном анализе архивных 
документов, научных работ и личных материалов. 

Несмотря на некоторые публикации, посвящен-
ные истории кафедры гигиены и отдельных деяте-
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лей советской гигиенической школы [1, 2, 3], ком-
плексное изучение биографии и вклада А. П. Му-
хина, опирающееся на полную картину его профес-
сиональной деятельности, требует дополнитель-
ного исследования. Отсутствие систематизирован-
ной биографической информации о нем затрудняет 
полное понимание истории развития гигиениче-
ской науки в Крымском медицинском институте и 
места А. П. Мухина в ней. Целью данной работы 
явилось построение достоверной биографии 
А. П. Мухина, восстановление его профессиональ-
ного пути, а также анализ его влияния на формиро-
вание научной школы гигиенистов, подготовку спе-
циалистов и развитие гигиенической науки в Совет-
ском Союзе. 

М а т е р и а л ы  и  м е т о д ы  

Для проведения исследования была использована комплексная ме-
тодология, включающая анализ различных источников информации. В 
основу работы положены архивные документы, охватывающие период 
с 1931 по 1980 гг. К ним относятся личные дела, служебная переписка, 
отчеты о научной деятельности, протоколы конференций и другие ма-
териалы. Также были использованы автобиография А. П. Мухина, 
предоставленная архивом Северо-Западного государственного меди-
цинского университета им. И. И. Мечникова, публикации и моногра-
фии А. П. Мухина. Часть опубликованных им работ указаны в статье. 
Для контекстуализации деятельности А. П. Мухина проведен обзор и 
анализ научно-методических публикаций, посвященных как его дея-
тельности, так и общей проблематике гигиены в соответствующий ис-
торический период. Использованы данные, опубликованные в таких 
научных журналах, как “Гигиена и санитария” [10], «Здравоохранение 
Беларуси» и т.д. Дополнительная информация, фотографии и архив-
ные документы о жизни и деятельности А. П. Мухина получены по-
средством запросов во все ВУЗы, где работал А. П. Мухин. Методы 
обработки информации включали качественный анализ полученных 
материалов, выделение ключевых моментов, систематизацию данных, 
выявление и устранение противоречий с применением критического 
анализа и методов историко-биографического исследования. 

Р е з у л ь т а т ы  

Анатолий Петрович Мухин (23 июля 1898 г., г. 
Харьков – 18 июля 1980 г.) – выдающийся врач, док-
тор медицинских наук, профессор, внесший значи-
тельный вклад в развитие отечественной гигиены и 
санитарно-эпидемиологического дела. В некоторых 
исторических изданиях Крымского медицинского 
института его имя по ошибке указано, как Су-
зин А. П. [1, 2]. 

Мухин Анатолий Петрович (рисунок 1) родился 
23 июля 1898 г. в Харькове, в семье священника. 
Отец умер от стенокардии в начале 1919 года, мать 
умерла в 1955 г. Самостоятельно начал работать с 

16 лет, давал уроки учащимся. В 1917 г. поступил в 
Харьковский университет на медицинский факуль-
тет, впоследствии реорганизованный в Харьков-
ский медицинский институт. Будучи студентом ме-
диком, с конца 1917 г. по июнь 1922 г. работал 
сперва братом-милосердия, а потом студентом ста-
жером и и.о. ординатора в 2-ой инфекционной 
больнице и в 48-ой холерной больнице города 
Харьков. 

Рисунок 1 – Портрет Мухина А. П. 

В 1922 году он окончил Харьковский медицин-
ский институт, заложив фундамент своей врачеб-
ной деятельности и научной карьеры.  

С 1922 по 1923 год он занимал должность врача-
статиста в клинических и санитарных учреждениях 
Харькова [3], проходил обязательный по окончании 
Мединститута годичный врачебный стаж. 
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Рисунок 2 – Рукописная автобиография Мухина А. П. 

В августе 1923 г. переехал на место жительства в 
город Ростов на Дону к брату, ассистенту извест-
ного хирурга проф. Н. А. Богораза. 

С 1923 по 1931 год А. П. Мухин работал научным 
сотрудником и ассистентом заведующего кафедрой 
экспериментальной гигиены Донского-Северо-Кав-
казского медицинского института в Ростове-на-
Дону. В августе 1931 года он возглавил кафедру экс-
периментальной гигиены (ныне кафедра гигиены 
общей с экологией) Крымского медицинского ин-
ститута, где работал по сентябрь 1933 г. Под его ру-
ководством проводились научные исследования по 
водоснабжению Крыма и использованию агрохи-
микатов в сельском хозяйстве. В Симферополе он 

был консультантом Крымского Наркомздрава, а 
также был избран в 1931 г. депутатом Симферо-
польского Городского Совета депутатов трудя-
щихся. 

В сентябре 1933 года А. П. Мухин перешел на 
должность заведующего кафедрой гигиены в Смо-
ленский медицинский институт (Рис. 3). Там он по-
ложил начало широкой научно-исследовательской 
работе. За этот период на кафедре было выполнено 
29 научных работ. Были защищены кандидатские 
диссертации, посвященные гигиенической оценке 
влияния факторов окружающей среды на здоровье 
человека (С. А. Сказка, И. Л. Израилович, 
К. Т. Строков) [4].  
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Рисунок 3 – Коллектив кафедры общей гигиены Смоленского мединститута в 1940 г.,  
в первом ряду третий слева – профессор А. П. Мухин 

В 1935 году А. П. Мухин защищает докторскую 
диссертацию по теме «Некоторые гигиенические 
вопросы центрального водоснабжения в экспери-
ментальной их разработке», в результате чего реше-
нием комиссии ему присуждена ученая степень 
доктора медицинских наук (Рис. 4). В этом же году 
была издана монография по данной теме (Рис. 5).  

Благодаря усилиям профессора А. П. Мухина в 
структуре санитарной инспекции Смоленской об-
ласти была создана санитарно-гигиеническая лабо-
ратория, которой он по совместительству руково-
дил с 1937 по 1941 гг. [5]. 

В годы Великой Отечественной войны Анатолий 
Петрович Мухин работал в различных регионах 
СССР: 

- Заведующий кафедрой гигиены Северо-Осетин-
ского медицинского института (ныне Северо-Осе-
тинская государственная медицинская академия) и 
консультант Народного Комиссариата здравоохра-
нения Северо-Осетинской АССР (г. Орджоникидзе, 
ныне Владикавказ), 1941-1943 гг. 

- Заведующий кафедрой гигиены Куйбышевского
медицинского института (ныне Самарский государ-
ственный медицинский университет) и консультант 
Куйбышевского областного и городского отделов 
здравоохранения, 1943-1951 гг. 

- Декан Куйбышевского медицинского института
(ныне Самарский государственный медицинский 
университет), 1944-1948 гг. 

- С 1951 по 1958 год А. П. Мухин заведовал ка-
федрой гигиены Белорусского государственного 
института усовершенствования врачей (ныне Ин-
ститут повышения квалификации и переподготовки 
кадров здравоохранения), г. Минск. 

- С 1958 по 1974 год А. П. Мухин был заведую-
щим кафедрой гигиены Ленинградского государ-
ственного института усовершенствования врачей 
им. С. М. Кирова (ныне Северо-Западный государ-
ственный медицинский университет имени 
И. И. Мечникова). Под его руководством защищено 
более 5 докторских и более 20 кандидатских дис-
сертаций [6]. 
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Рисунок 4 – Диплом доктора медицинских наук 

Рисунок 5 – Монография «Некоторые гигиенические вопросы водоснабжения в экспериментальной их разработке», подаренная 
А. П. Мухиным в 1935 г. в Крымский мединститут с подписью  

«В библиотеку кафедры общей гигиены Крымского медицинского института – от автора б. профессора и руководителя названной ка-
федры.  

4/XI 1935 г.    Проф. А. Мухин» 
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Анатолию Петровичу Мухину принадлежит бо-
лее 100 научных работ по различным вопросам 
гигиены, санитарии и организации санитарно-
эпидемиологического дела [7]. Его работы посвя-
щены: 

- Жилищно-коммунальному разделу гигиены.
- Санитарное благоустройство населенных мест.
- Гигиенические вопросы строительства и эксплу-

атации машинно-тракторных станций и борьба с 
травматизмом среди механизаторов сельского хо-
зяйства. 

- Гигиенический режим на предприятиях пище-
вой промышленности и общественного питания. 

- Нормированию остаточного хлора в питьевой
воде. 

- Изучению шума в городах и его гигиенической
оценке. 

- Гигиене предприятий кожевенной, цементной и
швейной промышленности. 

Особое внимание в его научном творчестве уде-
лялось вопросам гигиены питания [8]. 

Помимо научной и педагогической работы, 
А. П. Мухин был активным участником решения 
задач практического здравоохранения. Он возглав-
лял санитарные организации в Ростове-на-Дону, 
Смоленске, Ереване, Куйбышеве, Минске. 

Анатолий Петрович Мухин принимал активное 
участие в ликвидации эпидемии оспы и сыпного 
тифа в Крыму. 

Будучи государственным санитарным инспекто-
ром Смоленской области, в первые дни Великой 
Отечественной войны А. П. Мухин обеспечивал са-
нитарно-эпидемиологическое обслуживание и эва-
куацию населения из прифронтовой зоны. В 40-х 
годах он занимал должности уполномоченного го-
родского санитарной инспекции СССР в Куйбы-
шеве (г. Самара) и старшего санитарного инспек-
тора на строительстве гидроузла. 

Анатолий Петрович также принимал активное 
участие в ликвидации алиментарно-токсической 
алейкии в Оренбургской области. В мае 1942 года 
заболевание было зарегистрировано в 19 районах 
Оренбургской области. В 1943 году было зареги-
стрировано 2025 случаев заболевания, из которых 
680 (33,6 %) завершились летальным исходом. К 
июню 1944 года количество заболевших в 17,6 раза 
превысило число случаев заболевания за весь 1942 
год и в 11,3 раза превысило показатели 1943 года. 
Начиная с 1944 года, заболевание было зафиксиро-
вано не только в сельской местности, но и в город-
ских центрах: в городе Чкалове было зарегистриро-
вано 200 случаев, отдельные случаи заболевания 
наблюдались в городах Орске, Бугуруслане, Бузу-
луке и Медногорске [9]. 

А. П. Мухин являлся консультантом различных 
организаций, членом ученых советов ряда институ-
тов и оказывал консультативную помощь санитар-
ным врачам Ленинграда, Ленинградской области и 
других городов и областей [10]. 

Он был членом правления Всесою зного науч-
ного гигиенического общества, а также председате-
лем правления областных отделений общества. 
Анатолий Петрович – активный участник Всесоюз-
ных и Всероссийских гигиенических городских Со-
ветов (в Симферополе, Смоленске, Минске) (Рис. 
6). 

Рисунок 6 – Депутатский билет А. П. Мухина в Смоленский гор-
совет 

А. П. Мухин был награжден медалью “За доб-
лестный труд в Великой Отечественной войне 
1941-1945”, значком “Отличнику здравоохранения” 
(1945) и Почетной грамотой ЦК профсоюза медра-
ботников. 

Основные труды: 
1. Санитарная характеристика города Смоленска

в связи с его реконструкцией. Москва, 1936 г. 
2. Основные принципы организации санитарной

экспертизы пищевых продуктов и предприятий пи-
щевой промышленности и общественного питания: 
Методическое пособие для врачей-курсантов. Ле-
нинград, 1960 г. 

3. Алиментарные интоксикации пестицидами,
применяемыми в сельском хозяйстве, и их преду-
преждение: Методическое пособие для врачей кур-
сантов. Ленинград, 1965. 

4. Особенности лечебно-профилактического пи-
тания при вредном влиянии различных ядов // Во-
просы экспериментальной гигиены и сан. прак-
тики: Труды Ленинградского института усовершен-
ствования врачей. 1969 г. 

5. Ядoхимикаты в сельскoм хoзяйстве и санитар-
ная практика / Мухин Анатолий Петрович – Ленин-
град: Медицина, Ленинградское отделение, 1974 г.  

6. Мухин А. П., Израилович Д. Л. Профессио-
нальные вредности и опасности на заводах первич-
ной обработки льна // Гигиена и санитария. 1936 г. 

7. Сан. состояние и проф. вредность на швейной
фабрике г. Симферополь, 1932 г. 

8. К вопросу об алиментарных свинцовых отрав-
лениях через гончарную глазурованную посуду и 
профилактика этих отравлений, 1932 г. 

9. Некоторые сточные воды Смоленска. Журнал
"Гигиена и санитария" № 8, 1937 г. 

10. О дегазации пищепродуктов, обработанных
хлорпикрином, 1940 г. 

11. Основные вопросы гигиены труда механизато-
ров рабочих МТС. Журнал "Машино-Тракторная 
станция", № 12, 1956 г. 

12. Основы рационального питания людей, моно-
графия, 1961 г. 

Обсуждение 
Результаты проведенного исследования позво-

лили получить более полную и точную картину 
жизни и деятельности А. П. Мухина, основателя 
кафедры экспериментальной гигиены (ныне гиги-
ены общей с экологией) Крымского мединститута. 
Выявленные данные существенно дополняют и 
уточняют имеющиеся биографические сведения, 

91



восстанавливая хронологию профессиональной де-
ятельности и научных достижений ученого. 

Ключевым выводом является установление точ-
ных дат рождения и смерти А. П. Мухина, а также 
уточнение ключевых периодов его работы в различ-
ных научно-исследовательских учреждениях. Это 
существенно корректирует предыдущие представ-
ления и позволяет более точно оценить масштаб его 
вклада в гигиеническую науку. Полученные данные 
свидетельствуют о широком круге научных интере-
сов А. П. Мухина, охватывающем вопросы общей 
гигиены, экспериментальной гигиены, и т.д. Дан-
ные о его деятельности также демонстрируют его 
значительный вклад в подготовку кадров – огром-
ного числа специалистов-гигиенистов. 

В целом, результаты данной работы представ-
ляют значимость для понимания истории развития 
гигиенической науки в Советском Союзе, а также 
истории Крымского медицинского института. Дан-
ное исследование позволило более глубоко оценить 
вклад А. П. Мухина в развитие отечественной гиги-
ены. Полученная информация поможет в дальней-
ших исследованиях по истории медицины и, в част-
ности, истории гигиены, а также при подготовке 
учебных материалов и пособий. В дальнейшем, 
необходимо продолжать поиск архивных данных, 

что позволит уточнить отдельные моменты биогра-
фии А. П. Мухина и обеспечит более полное и глу-
бокое представление о его вкладе в развитие отече-
ственного здравоохранения. Это важно, поскольку 
биографические данные, уточнённые в настоящей 
работе, будут использоваться в дальнейших истори-
ческих исследованиях. 

Результаты исследования должны быть использо-
ваны для подготовки новых учебных материалов по 
истории медицины и гигиены, создания раздел в 
учебнике, посвященного А. П. Мухину, на основа-
нии полученных данных. 

Анатолий Петрович Мухин – выдающийся врач, 
ученый, педагог, посвятивший свою жизнь служе-
нию здоровью людей. Его многолетний труд, науч-
ные открытия и педагогическая деятельность 
внесли неоценимый вклад в развитие отечествен-
ной гигиены и санитарно-эпидемиологического 
дела. 

Научная мысль Александра Петровича Мухина, 
подобно могучему дереву, пустила глубокие корни, 
взрастив целое лесное полотно из талантливых ис-
следователей – его учеников. Их работа – это живое 
свидетельство его научного гения, который продол-
жает плодоносить и вдохновлять на новые откры-
тия. 
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FORMATION AND DEVELOPMENT OF THE METHOD IN OUR COUNTRY 
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РЕЗЮМЕ  

Освещен вклад Нижегородских ученых под руководством основателя и корифея отечественной иглорефлексотерапии Вадима 
Габриэлевича Вогралика, создавшего Нижегородскую школу рефлексотерапии. Особое внимание уделено начальному периоду 
становления метода в нашей стране и деятельности известного советского и российского терапевта, на протяжении многих лет 
заведовавшего кафедрой госпитальной терапии Нижегородской медицинской академии, которая теперь носит имя профессора 
В. Г. Вогралика. Представлен обзор многогранной деятельности Вадима Габриелевича после его возвращения из длительной 
командировки в Китай и его сына профессора Михаила Вадимовича Вогралика, бывшего достойным коллегой и соавтором сво-
его отца, а также работ их учеников и соратников, продолжающих развитие выдвинутых ими идей в новых реалиях Приволж-
ского исследовательского медицинского университета (ПИМУ).  
Ключевые слова: профессор Вадим Габриэлевич Вогралик, история нижегородской школы рефлексотерапии 

SUMM AR Y  

The contribution of Nizhny Novgorod scientists under the leadership of the founder and luminary of Russian acupuncture Vadim Gabri-
elevich Vogralik, who created the Nizhny Novgorod School of reflexology, is highlighted. Special attention is paid to the initial period of 
the formation of the method in our country and the activities of the famous Soviet and Russian therapist, who for many years headed the 
Department of Hospital Therapy of the Nizhny Novgorod Medical Academy, which now bears the name of Professor V. G. Vogralik. The 
article presents an overview of the multifaceted activities of Vadim Gabrielevich after his return from a long business trip to China and 
his son Professor Mikhail Vadimovich Vogralik, who was a worthy colleague and co-author of his father, as well as the continuation of 
their ideas in the works of students and associates in the new realities of the Volga Research Medical University (PIMU). 
Key words: Professor Vadim Gabrielevich Vogralik, the history of the Nizhny Novgorod school of reflexotherapy. 

Фото 1 – Вадим Габриелевич Вогралик − выдающийся русский 
ученый-клиницист. 

Научно-практическая школа рефлексотерапии 
(РТ) в Приволжском исследовательском медицин-
ском университете имеет давние исторические 
корни. Формирование этой школы происходило по-
этапно, параллельно с развитием таких клиниче-
ских специальностей, как терапия, эндокриноло-
гия, неврология, травматология и ортопедия и дру-
гими.  

Основатель Нижегородской школы иглорефлек-
сотерапии, открывший первые курсы РТ в стране, − 
Вадим Габриэлевич Вогралик −выдающийся рус-
ский клиницист, талантливый врач, педагог, Заслу-
женный деятель науки РСФСР, Заслуженный врач 
РФ, доктор медицинских наук, профессор и ученый 
XX века (10.04.1911 г., Томск – 03.08.1997 г., Ниж-
ний Новгород) является одним из крупнейших дея-
телей отечественной медицины [1] (фото 1). 

Род Вограликов ведет начало из Чехии, его пред-
ставители переселились на Украину в XIX веке. 
Отец Габриэль Францевич Вогралик (1887-1937 гг.) 
известен как выдающийся инфекционист и эпиде-
миолог Сибири. В 1919 г. окончил медицинский фа-
культет Томского университета, с 1932 года стал ди-
ректором Западно-Сибирского краевого института 
эпидемиологии и микробиологии (ныне Томский 
НИИ вакцин и сывороток) [2]. После присуждения 
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ему в 1936 г. ученой степени доктора медицинских 
наук без защиты диссертации, проработал профес-
сором кафедры инфекционных болезней Томского 
медицинского института. Одновременно органи-
зовал кафедру эпидемиологии, которой руково-
дил до конца своей жизни (цит. по 1). Г. Ф. Вогра-
лик – создатель клиники инфекционных болез-
ней, один из организаторов санитарно-гигиениче-
ского факультета при Томском медицинском ин-
ституте и первый его декан. Обладал огромной 
работоспособностью. Пользовался большим ува-
жением жителей Томска. Являлся наставником 
многих инфекционистов и эпидемиологов Си-
бири. Умер от стенокардии [2]. 

Мать Вадима Габриелевича – Александра Пет-
ровна (урожденная Иларьева) окончила Томскую 
Мариинскую женскую гимназию и работала препо-
давателем арифметики в 3-й женской гимназии, а 
затем в педагогическом училище г. Томска [2]. 

Их сын, Вадим Габриэлевич Вогралик − патофи-
зиолог, терапевт, получивший докторскую степень 
в 29 лет, прожил в науке яркую жизнь. В 1928 г. он 
поступил на медицинский факультет Томского гос-
ударственного университета, где прошел серьез-
ную научную подготовку у известных профессоров, 
ставших впоследствии академиками АМН СССР, 
А. Д. Тимофеевского, Д. Д. Яблокова, С. П. Кар-
пова, Н. В. Вершинина, профессора П. А. Ломо-
вицкого, Б. И. Баяндурова и др. В 1936 г. защитил 
кандидатскую диссертацию на тему «О роли 
нервно-трофического компонента в регуляции кар-
тины крови» (научный руководитель – профессор 
А. Д. Тимофеевский). С 1937 г. преподавал в каче-
стве ассистента, а затем доцента кафедры факуль-
тетской терапии Томского медицинского института. 
В 1939 г. В. Г. Вогралик под руководством профес-
сора П. А. Ломовицкого защитил докторскую дис-
сертацию на тему «Нервно-трофический фактор в 
гематологии», которая была издана монографией. В 
1941 г. он был утвержден ВАК в ученом звании про-
фессора по кафедре внутренних болезней [3]. В 
1940 г. В. Г. Вогралик был назначен заведующим 
кафедрой факультетской и госпитальной терапии 
санитарного факультета ТГМИ. В начале Великой 
Отечественной войны был мобилизован в армию, 
служил начальником дислоцированного в Томске 
специального физиотерапевтического эвакогоспи-
таля № 2482, затем являлся его научным руководи-
телем. Одновременно с октября 1941 г. работал 
профессором, а с марта 1942 г. – заведующим ка-
федрой госпитальной терапии лечебного факуль-
тета ТГМИ. В этот же период вышли его работы, 
посвященные обобщению опыта лечения в госпи-
талях раненых и больных. За исследования Вадим 
Габриэлевич получил благодарность Санитарного 
Управления Сибирского военного округа, был из-
бран председателем восстановленного при его 
непосредственном участии Томского отделения 

Всесоюзного общества физиотерапевтов, руково-
дил всей лечебной и научной работой физиотера-
певтов Томска и прилегающих районов, являлся 
главным терапевтом г. Томска. В 1945 г. он уже был 
автором более 50 научных работ, в том числе, трёх 
монографий, посвящённых проблемам военно-по-
левой медицины и лёгочной патологии [3]. В сен-
тябре 1947 г. В. Г. Вогралик был назначен заведую-
щим кафедрой госпитальной терапии Горьковского 
медицинского института, где проработал более 40 
лет, перейдя в 1989 г. на должность профессора ка-
федры, заведующего курсом рефлексотерапии, ко-
торым оставался до конца своих дней [4]. Вадим Га-
бриэлевич Вогралик – д.м.н., профессор, Заслужен-
ный деятель науки РФ, почетный академик ЕА 
АМН, заслуженный профессор НижГМА, создал 
одну из крупнейших терапевтических школ страны 
и основал отечественную школу рефлексотерапии. 

Круг его интересов был обширным: гематология, 
кардиология, эндокринология, геронтология и ге-
риатрия. Будучи прекрасным клиницистом, он 
оставался великолепным патофизиологом, челове-
ком широчайшего кругозора и мощного интел-
лекта. Вадим Габриэлевич Вогралик оставил замет-
ный след в отечественной ревматологии: под его ру-
ководством были выполнены исследования по во-
просам патогенеза, диагностики, лечения и профи-
лактики рецидивов ревматизма, ведения больных 
после митральной комиссуротомии. Значительный 
раздел научного наследия В. Г. Вогралика соста-
вила нейроэндокринная патология: предложена 
классификация гипоталамических синдромов, раз-
работана их дифференцированная терапия, под его 
руководством изучались актуальные вопросы диэн-
цефальных нарушений, патологического климакса, 
заболеваний щитовидной железы и сахарного диа-
бета. В последние годы его внимание было прико-
вано к проблеме взаимосвязи метаболических 
нарушений в развитии таких заболеваний как ожи-
рение, атеросклероз, сахарный диабет, подагра, ко-
торые он объединил термином «болезни нарушен-
ного метаболизма». В течение всей жизни 
В. Г. Вогралика интересовали проблемы патоге-
неза, профилактики и терапии преждевременного 
старения. В 1962 г. на базе областной больницы 
имени Н. А. Семашко под его руководством был ор-
ганизован первый в области гериатрический каби-
нет и выделены гериатрические койки.  

Неоценимый вклад Вадим Габриэлевич внес в 
становление нижегородской и отечественной 
школы рефлексотерапии. В этом огромную роль 
сыграла его двухгодичная командировка в Китай 
(1954-1956 гг.), во время которой он был консуль-
тантом-терапевтом в правительственной больнице, 
помогал налаживать систему медицинского обслу-
живания, читал лекции в Пекинском медицинском 
институте профессорам и преподавателям Пекина, 
Шанхая и Уханя (фото 2). 
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Фото 2 – В. Г. Вогралик среди китайских студентов-медиков. 

В Китае В. Г. Вогралик быстро завоевал непре-
рекаемый авторитет. Одним из его пациентов был 
Далай-Лама − представитель духовной элиты Ки-
тая. Высокой оценкой его труда в КНР явились 
правительственные награды − Орден Советско-ки-
тайской дружбы и Почетный орден Китайской 
народной республики, которые были вручены 
В. Г. Вогралику в Пекине Чжоу Эньлаем. 
В. Г. Вограликом и профессором из Казани 
И. И. Русецким, бывшим также в командировке в 
Китае, была направлена совместная докладная за-
писка в МЗ СССР, в которой высказывалась насто-
ятельная просьба прислать дополнительно специ-
алистов для изучения этого метода. Прибывшие в 
Китай профессора Э. Д. Тыкочинская из Ленин-
града, М. К. Усова и Н. Н. Осипова из Москвы, а 
также проходившие в то время обучение студенты 
из СССР, находились под опекой доктора Чжу 
Лянь – директора Пекинского института Чжень-
цзю терапии. Она стала автором первой книги по 
Чжень-цзю, переведенной на русский язык в 
1959 г. с участием советских специалистов, кото-
рые после возвращения на Родину начали при-
стально изучать нейрофизиологические аспекты 
механизма метода и внесли свой неоценимый 
вклад в развитие его в нашей стране. В то же время 
Чжень-цзю терапия с большими трудностями 
начала пробивать себе дорогу в официальную ме-
дицину сквозь скепсис, интриги и недоверие со 
стороны официальных научных кругов. Несмотря 
на это, уже 1 марта 1956 г. министр здравоохране-
ния СССР И. Г. Кочергин – доктор медицинских 
наук, профессор, академик АМН и АН СССР, из-
дал первый приказ об изучении и внедрении ме-
тода иглотерапии в лечебную практику. В это 
время заведующий кафедрой невропатологии 
ЦИУВ доктор мед. наук, профессор, академик 
АМН СССР Н. И. Гращенков открыл первый курс 
обучения иглотерапии.  

Сразу по возвращении из Китая в 1957 г. на ка-
федре госпитальной терапии лечебного факультета 
Горьковского медицинского института под непо-
средственным руководством В. Г. Вогралика нача-
лось изучение и внедрение РТ. В 1958 г. был сделан 
доклад на I Всероссийском съезде терапевтов о кли-
нико-физиологических обоснованиях метода 
Чжень-цзю терапии в клинике внутренних болез-
ней, который был опубликован в «Немецком жур-
нале акупунктуры». В 1959 г. вышли книги «Два 
года в Китае» и «Слово о китайской медицине». В 
1961 году были опубликованы «Основы китайского 
лечебного метода Чжень-цзю» и «Очерки китай-
ской народной медицины» (совместно с Э. С. Вя-
земским) и «Основы китайского лечебного метода 
Чжэнь-цзю». В дальнейшем постоянным соавтором 
монографий и научных разработок В. Г. Вогралика 
стал его сын – Михаил Вадимович Вогралик (1935-
2000 гг.) – ученик, соратник и ближайший коллега, 
доктор медицинских наук, профессор, который не 
только продолжил, но и развил основы научной 
школы, заложенные отцом. Он разрабатывал новые 
современные методы рефлексотерапии и рефлексо-
диагностики, основанные на достижениях радио-
физики, в частности, ИК-диагностики и КВЧ-пунк-
туры. Вместе они выпустили монографии «Иглоре-
флексотерапия», «Пунктурная рефлексотерапия. 
Чжэнь-цзю», а также много других книг и научных 
статей в энциклопедиях и журналах. Последней и 
наиболее полной совместной монографией стала 
«Акупунктура», которая увидела свет в 2001 г. 
Всего ими было издано более 500 печатных работ, 
16 монографий, которые были переизданы на ки-
тайском, немецком и французских языках [5-9] и 
стали одними из любимых учебников по пунктур-
ной рефлексотерапии, 35 сборников научных тру-
дов, 20 учебно-методических пособий, а также 15 
авторских свидетельств, 5 патентов на изобретения 
и одно открытие (фото 3). 
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Фото 3 – Отец и сын – коллеги, соратники, друзья.

Первые конференции Союзного значения по иг-
лорефлексотерапии, начиная с 1958 г., проводились 
в г. Горьком с изданием сборников этих работ. Два 
первых сборника были переведены на китайский 
язык и изданы в Пекине. Научные работы Вогра-
лика В. Г., особенно первое монографическое руко-
водство «Основы китайского лечебного метода 
Чжень-цзю», получили широкое распространение 
во многих странах. 

С 1961 по 1981 гг. на базе кабинета рефлексотера-
пии в Областной клинической больнице им. 
Н. А. Семашко начали работать курсы по обучению 
иглорефлексотерапии на рабочем месте, которое 
было поручено врачу-клиницисту к.м.н. Р. Г. Лурье, 
с выдачей «Удостоверения» за подписью 
В. Г. Вогралика. Тесное общение с врачами совре-
менной и традиционной китайской медицины во 
время командировки, особенно с доктором Чжу 
Лянь, позволило Вадиму Габриэлевичу понять и 
воспринять основы древней китайской философии 
и медицины. Они оказались ему близки и непосред-
ственно перекликались с представлениями ученого, 
глубоко изучавшего регуляторные и дизрегулятор-
ные механизмы организма на всех уровнях: от кос-
мического домолекулярного. После возвращения на 
родину профессором Вограликом В. Г. было выдви-
нуто новое представление о патогенезе неврозов 
при соматической патологии, нейрогормональных 
механизмах патологического старения, дизрегуля-
торных иммунодефицитах, патогенетических меха-
низмах развития атеросклероза. Им было сформу-
лировано учение о дизрегуляторных висцеропатиях 
и предложены пути их профилактики и терапии с 
использованием пунктурной рефлексотерапии [10]. 
Результатом явились две кандидатские диссертации 
А. А. Руновой и Т. М. Углановой, в которых предла-
гались варианты пунктурной корригирующей тера-
пии при атеросклерозе и ожирении, не утратившие 
своей актуальности и в наши дни. 

На протяжении своей жизни В. Г. Вогралик 
неустанно продолжал научный поиск, был автором 

многих новых идей и направлений в изучении древ-
нейшего искусства врачевания. С неослабевающей 
настойчивостью он пытался заинтересовать совре-
менных ученых мудростью китайских медиков. Его 
привлекала физиологичность метода, предполагаю-
щая его использование без побочных эффектов и 
осложнений длительное время при сохранении вы-
сокой эффективности воздействия, иногда превос-
ходящей возможности современного медикамен-
тозного лечения. Обращала на себя внимание пато-
генетичность РТ, направленная на восстановление 
«гармонии» и преодоление дизрегуляторных нару-
шений, лежащих в основе патогенеза многих внут-
ренних болезней. При этом речь шла не о механи-
ческом переносе положений древней восточной ме-
дицины, но об осмысленном применении с позиций 
современной официальной науки. Уже в 1961 г. 
В. Г. Вогралик писал: «Изучение китайской нацио-
нальной медицины показывает, что она глубоко са-
мобытна. Но самобытность эта основана не на до-
сужем вымысле абстрактного ума, а на огромном 
многовековом опыте. Многие ее положения в 
настоящее время уже достаточно проанализиро-
ваны, понятны нам и созвучны нашим взглядам. 
Другие положения… нуждаются в дальнейшем 
научном анализе. Наконец, третьи – не поддаются 
объяснению. Однако до тех пор, пока они не будут 
специально и тщательно исследованы, к ним нужно 
относиться с большой осторожностью… Отверг-
нуть легко, проникнуть в существо дела много 
труднее». 

В разработке проблем рефлексотерапии участво-
вал весь коллектив кафедры, включая клинических 
ординаторов, интернов и практических врачей на 
курсах усовершенствования. Диссертации 
М. В. Вогралика, Л. Н. Морозовой, И. С. Белин-
ской, А. А. Руновой, Т. М. Углановой, Е. О. Обухо-
вой, Г. Г. Расторгуева, А. В. Смирнова, А. В. Кле-
менова, В. П. Носова, Г. Н. Варвариной, О. В. Зано-
зиной, О. Н. Гуткиной, А. Г. Поляковой включали 
научное обоснование и клиническое применение 
метода рефлексотерапии. Всего под руководством 
В. Г. Вогралика выполнено 12 докторских (в двух 
из которых решались вопросы внутренней патоло-
гии с применением методов и методик РТ) и 54 кан-
дидатских диссертаций (в том числе, 10 с использо-
ванием методов пунктурной рефлексотерапии). 

Преподавателями курса для врачей, организован-
ного в Горьковском медицинском институте им. 
С. М. Кирова в 1982 г., кроме профессоров Вогра-
ликов, стали: доцент А. А. Рунова и ассистент 
Т. М. Угланова. На курсах обучались врачи многих 
специальностей из различных регионов Советского 
Союза (от Эстонии до Сахалина, от Мурманска до 
Баку), проводились выездные циклы (г. Киров, 
г. Сочи и др.). В 1982-1997 годах на цикле прошли 
обучение более 500 врачей, которые работали и 
продолжают работать во всех уголках нашей 
страны и за рубежом.  

Вадим Габриэлевич использовал каждую возмож-
ность популяризации иглотерапии в нашей стране. 
При посещении академика Е. М. Тареева кафедры 
госпитальной терапии ГМИ он демонстрировал 
обозначенные на карте СССР созданные его учени-
ками кабинеты рефлексотерапии. В. Г. Вогралик 
творчески развивал положения древней восточной 
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медицины и интегрировал их с возможностями со-
временной западной медицины, фундаментальной 
науки и техники, уделяя много времени разработке 
скрининговых методов диагностики и превентив-
ной терапии. Академик Н. А. Агаджанян считал его 
основоположником интегративной медицины, объ-
единившей в себе рациональные стороны восточ-
ной и западной медицины с активным привлече-
нием радиоэлектроники. Особое значение имеют 
созданные им с коллективом сотрудников и полу-
чившие широкое распространение как в нашей 
стране, так и за рубежом методы полярографиче-
ского определения содержания и динамики кисло-
рода в тканях человека и пунктурной тепловизион-
ной диагностики болезней, основанной на законо-
мерностях биоэнергетики и теплоизлучения аку-
пунктурных точек, которые соответствуют состоя-
нию биоэнергетики и микроциркуляции корреспон-
дируемого этой точкой внутреннего органа. По-
следнее было признано научным открытием, на ос-
новании которого был получен диплом, издано две 
монографии и разработан персональный теплови-
зор «CEM» Termo Diagnostics. Этот метод позво-
ляет осуществлять экспресс-диагностику наиболее 
распространенных заболеваний человека, в том 
числе, вторичного иммунодефицита, а также позво-
ляет оценить динамику патологического процесса и 
результативность проводимого лечения. На основа-
нии этих научных разработок осуществляется се-
рийный выпуск созданных по просьбе правитель-
ства Белоруссии для зоны Чернобыля приборов 
экспресс-диагностики и коррекции иммунодефици-
тов «Хелпер», − устройства для экспресс-диагно-
стики «группы риска» ранних форм рака. 

Для наиболее эффективного использования име-
ющегося научного потенциала на стыке восточной 
и западной медицинских систем в 1990 г. по распо-
ряжению МЗ РФ под руководством профессора 
В. Г. Вогралика был организован «Институт клини-
ческой иммунологии, патофизиологии и разра-
ботки новых методов диагностики и терапии АЕН 
РФ», директором которого стал его ученик д.м.н. 
Ю. А. Ткаченко. В дальнейшем Институт клиниче-
ской иммунологии, патофизиологии и разработки 
новых методов диагностики и терапии АЕН РФ был 
реорганизован в ЗАО «Союз Восточной и Западной 
Медицины», который расположился в крупнейшем 
научном центре Нижнего Новгорода − Государ-
ственном университете им. Н. И. Лобачевского и 
двух клинических базах, где были открыты отделе-
ние и кабинет рефлексотерапии. Благодаря успеш-
ной работе этого научно-технического синдиката на 
свет появились аппараты: прибор для термодиагно-
стики и инфракрасной пунктуры «Хелпер», аппарат 
микроволновой резонансной терапии «Порт-1» и 
«Диск», в котором присутствовали диагностиче-
ский илечебный блоки (разработчики – д.м.н. 
М. В. Вогралик, инженер к.т.н. А. М. Кревский), 
аппарат инфракрасной (ИК) и КВЧ-пунктуры 
«СЕМ-ТЕСН», (разработчик: к.т.н. А. М. Кожемя-
кин, который в дальнейшем организовал ООО 
«Спинор» в Томске, который стал выпускать анало-
гичный прибор «Спинор»). 

В это время в Нижнем Новгороде были уже от-
крыты десятки кабинетов рефлексотерапии на ба-
зах большинства клинических, муниципальных 

больниц и МСЧ крупных промышленных предпри-
ятий. Один из первых кабинетов рефлексотерапии 
был открыт в МСЧ Горьковского автомобильного 
завода (ГАЗ), имел самое современное оснащение и 
был интегрирован в систему промышленной реаби-
литации, созданную на ГАЗе д.м.н. И. М. Гринваль-
дом и к.м.н. О. Н. Щепетовой. Работа в этой си-
стеме предполагала не только помощь практиче-
скому здравоохранению, но и научное осмысление 
возможностей отдельных реабилитационных мето-
дов, что подтвердило значение рефлексотерапии в 
конечном суммарном эффекте восстановительного 
лечения больных травматолого-ортопедического 
профиля с одновременным сокращением сроков ре-
абилитации [11]. 

После ухода из жизни В. Г. Вогралика кафедру 
рефлексотерапии с курсом иммунологии возглавил 
его сын, который вместе с к.м.н. А. А. Руновой и 
к.м.н. Е. П. Развозовой продолжили разработку во-
просов использования РТ в гериатрии. В сентябре 
1998 г. на базе Нижегородского областного геронто-
логического центра была организована кафедра ме-
дицинской реабилитологии Института последи-
пломного образования Нижегородской государ-
ственной медицинской академии, которой заведо-
вала д.м.н., профессор, академик ЕАЕН Т. Е. Бело-
усова. Вторым профессором на кафедре до 2001 г. 
оставался М. В. Вогралик, продолжавший обуче-
ние врачей рефлексотерапии вместе с сотрудни-
ками кафедры «Восстановительной медицины и ре-
флексотерапии» Нижегородской медицинской ака-
демии к.м.н. Ж. Ю. Карповой, к.м.н. А. В. Беспало-
вой, к.м.н. Ю. А. Исраелян, к.м.н. В. В. Субботой и 
Е. В. Денисовой. Кафедра явилась преемницей 
двух Нижегородских школ (рефлексо- и физиотера-
пии) и развивала физиопунктурные методики 
свето- и магнитотерапии с участием доцента 
Е. Н. Кучиной и профессора А. Н. Кузнецова, а 
также всех сотрудников, успешно совмещающих 
преподавательскую и научно-практическую работу, 
издавать научную литературу, разрабатывать и 
внедрять новые методики физиопунктуры, прово-
дить Поволжские научно-практические конферен-
ции. В 2000 г. кафедра была переименована в ка-
федру восстановительной медицины и рефлексоте-
рапии Института последипломного образования, а 
с 2014 г. стала носить название кафедры «Медицин-
ской реабилитации и физиотерапии Факультета по-
вышения квалификации врачей Института непре-
рывного медицинского образования». 

После реорганизации Нижегородской государ-
ственной медицинской академии в Приволжский 
исследовательский медицинский университет 
(ПИМУ) центром научных исследований в области 
современной рефлексотерапии стала клиника 
ПИМУ на базе бывшего НИИ травматологии и ор-
топедии. Приоритетным направлением исследова-
ний стала разработка и научное обоснование неин-
вазивных технологий современной рефлексотера-
пии (КВЧ- и лазеропунктуры). Первым прибором 
для КВЧ-пунктуры стал «АМФИТ-0,2/10-01» (сов-
местная разработка сотрудников института ФизТех 
Нижегородского государственного университета 
им. Н. И. Лобачевского, работающий в режиме «бе-
лого шума» (разработчик – к.т.н. Александр Васи-
льевич Корнаухов, медицинский соисполнитель – 
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д.м.н. Алла Георгиевна Полякова). Неоспоримым 
преимуществом этого прибора явились оптималь-
ный диапазон излучения с низкими энергетиче-
скими параметрами, а также предусмотренная при 
разработке возможность экранирования излучения 
для проведения плацебо-контролируемого изуче-
ния реабилитационных возможностей современ-
ных методик так называемой Hi-Tech акупунктуры. 
Научные исследования в системах in vitro и in vivo 
выявили достоверное положительное влияние 
КВЧ- и лазеропунктуры на клетки соединительной 
ткани и тромбоциты, а также эффективное проти-
воболевое, сосудистое, седативное и вегетомодули-
рующее действие, что явилось основанием для ши-
рокого внедрения в реабилитацию больных травма-
толого-ортопедического профиля, включая боль-
ных с термическими ожогами и детей [12]. Сделан-
ный доклад на международном Конгрессе «Евроме-
дика» (Ганновер, 2011) получил высокую оценку и 
был удостоен медали Р. Коха за проведенные экспе-
рименты и научные достижения в области совре-
менной высокотехнологичной рефлексотерапии 
[13]. В настоящее время экспериментальные иссле-
дования продолжаются на базе клиники ПИМУ 
совместно с кафедрой биохимии и биотехнологии 
ННГУ им. Н. И. Лобачевского, обучение рефлексо-
терапии проводят сотрудниками кафедры «Меди-
цинской реабилитации» ПИМУ (зав. кафедрой – 
доктор медицинских наук, профессор А. Н. Белова) 
на базе Клиники и Института реабилитации ПИМУ, 
где преподают ученики проф. В. Г. Вогралика и 
ученики его учеников (д.м.н. А. Г. Полякова, к.м.н. 
А. В. Беспалова и к.м.н. Ю. А. Исраелян). 

Сотрудники ПИМУ бережно хранят благодарную 
память о нашем Учителе, человеке, создавшем оте-
чественную школу Рефлексотерапии и внедрившем 

этот метод в практическую медицину. С 2017 г. в 
Нижнем Новгороде ежегодно проводятся Межреги-
ональные научно-практические конференции 
«Вограликовские чтения». Имя В. Г. Вогралика из-
вестно как в нашей стране, так и за ее пределами. В 
Приволжском исследовательском медицинском 
университете в его честь названа кафедра госпи-
тальной терапии и общей врачебной практики. На 
втором этаже учебного корпуса № 1 ПИМУ в гале-
рее выдающихся нижегородских ученых-медиков 
представлен портрет профессора В. Г. Вогралика, 
написанный Заслуженным художником России 
Д. С. Макаровым (фото 4). 

Фото 4 – Заслуженный профессор ПИМУ В. Г. Вогралик. 
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НЕКРОЛОГ 

25 ноября 2024 года на 63-м году жизни скоропо-
стижно скончался профессор, доктор медицинских 
наук, «Заслуженный работник образования Авто-
номной республики Крым», декан 1-го медицин-
ского факультета, заведующий кафедрой лечебной 
физкультуры и спортивной медицины, физиотера-
пии с курсом физического воспитания Медицин-
ского института имени С. И. Георгиевского, Генна-
дий Александрович Мороз. 

Геннадий Александрович родился в 1962 г. в г. Бе-
риславе Херсонской области. Окончил лечебный 
факультет Крымского государственного медицин-
ского университета имени С. И. Георгиевского 
(1985). После прохождения интернатуры был 
оставлен на кафедре нормальной анатомии. Защи-
тил кандидатскую диссертацию на тему «Морфо-
функциональная оценка тонкокишечных транс-
плантатов для пластики пищевода (эксперимен-
тально-морфологическое исследование)» (2003), 
докторскую диссертацию «Закономерности строе-
ния надпочечных желез, тимуса и селезенки при ги-
пергравитационном воздействии (анатомо-экспери-
ментальное исследование)» (2012). Ученое звание 
профессор присвоено в 2014 г. С 2012 г. заведует 
кафедрой лечебной физкультуры и спортивной ме-
дицины, физиотерапии с курсом физического вос-
питания. Декан первого медицинского факультета 
(с 2015 г.). В 2005-2019 годах – ученый секретарь 
диссертационного совета, а в 2019-2024 гг. – заме-
ститель председателя совета. 

Научные исследования Геннадия Александровича 
были связаны с изучением пластичности и реактив-
ности структур организма под влиянием экоантро-
погенных факторов; занимался разработкой новых 
технологий повышения эффективности медицин-
ской реабилитации с учетом конституционального и 
генетического полиморфизма в условиях использо-
вания природных ресурсов Крыма. Автор 183 науч-
ных печатных работ, 1 монографии, 32 учебно-мето-
дических пособий. «Заслуженный работник образо-
вания Автономной Республики Крым» (2012). 

Мороз Г.А. был талантливым руководителем, 
имел непревзойденное прогностическое мышление 
по всем ситуациям в образовательном процессе, 
кадровой политике факультета, кафедры. Имел уди-
вительные способности сплотить коллектив, опре-
делить стратегию и тактику движения к цели и, 
непременно, выполнить все задачи. 

Геннадий Александрович обладал глубокой чело-
вечностью, открытостью, всегда протягивал руку 
помощи окружающим, и при этом, был очень лег-
ким, доступным и доброжелательным в общении. 
Пользовался огромным авторитетом у руководства 
вуза, коллег и студентов.  

Выражаем глубокие соболезнования родным и 
близким Геннадия Александровича. 

Коллектив сотрудников 
Ордена Трудового Красного Знамени 

Медицинского института им. С. И. Георгиевского. 
Редакция журнала 

«Вестник физиотерапии и курортологии» 
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ПАМЯТИ  

КУЛИКА  

НИКОЛАЯ МИХАЙЛОВИЧА 

(1931-2020) 

Прошло 5 лет со дня смерти Николая Михайло-
вича Кулика – педагога и клинициста, чья жизнь 
непосредственно связана с Крымским медицин-
ским институтом. Н. М. Кулик родился 15 ноября 
1931 года в семье служащих. После окончания 
средней школы поступил на лечебный факультет 
Крымского государственного медицинского инсти-
тута им. И. В. Сталина. Окончил Крымский меди-
цинский институт в 1956 г. и работал в практиче-
ском здравоохранении врачом-фтизиатром. В 
Крымском медицинском институте с 1960 г. Заведо-
вал кафедрой ЛФК с курсом физиотерапии и ку-
рортологии (1974-1988), заведовал этим же курсом 
(1988-1991). С 1991 г. – профессор кафедры тера-
пии, с 2004 г. по 2015 г. – профессор кафедры ЛФК 
и спортивной медицины с курсом физиотерапии 
Крымского государственного медицинского уни-
верситета им. С. И. Георгиевского. С 2015 по 
2020 г.г. Н. М. Кулик трудился в должности профес-
сора кафедры специального (дефектологического) 
образования Государственного бюджетного образо-
вательного учреждения высшего образования Рес-
публики Крым «Крымский инженерно-педагогиче-
ский университет». 

Защитил кандидатскую диссертацию на тему 
«Аэрозольтерапия больных туберкулезом легких» 
(1964), докторскую диссертацию «Комбинирован-
ная ингаляционная терапия в комплексном лечении 

больных туберкулезом легких» (1971). Научные ис-
следования Николая Михайловича Кулика были по-
священы разработке физических методов лечения и 
профилактики наиболее распространенных заболе-
ваний. Кулик Н. М. опубликовал более 200 печат-
ных научных работ, соавтор учебника, имеющего 
гриф МОЗ “Лiкувальна фiзкультура та спортивна 
медицина” (под ред. Kлапчукa В. В., Дзякa Г. Н.) и 
соавтор справочника ”Лечение бронхолегочных за-
болеваний“ (под ред. Коровкина В. И.), автор 15 
учебно-методических пособий, 16 рационализатор-
ских предложений и 5 информационных писем. 

Председатель Крымского Общества физиотера-
певтов и курортологов (с 1975 г.), главный физиоте-
рапевт Автономной Республики Крым (1986-1999). 
Профессор Кулик Н. М. был членом комиссии по 
аэрозольтерапии при АН СССР; возглавлял Крым-
ское областное (с 1975 г.), а затем республиканское 
научное медицинское общество врачей ЛФК и фи-
зиотерапии; являлся председателем научного коор-
динационного Совета по курортам Крыма при Об-
ластном совете профсоюзов. Принимал активное 
участие в составлении комплексного плана разви-
тия курортов Крыма, создание базисных предпосы-
лок к формированию концептуальных оснований, 
необходимых для дальнейшего эффективного раз-
вития курортно-рекреационно-туристического ком-
плекса Республики Крым.  
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Под его руководством было подготовлено 7 маги-
стров, 5 клинических ординаторов, 1 кандидат ме-
дицинских наук. Кулик Н. М. был награжден зна-
ком «Отличник здравоохранения» (1972).  

Кулик Николай Михайлович являлся активным 
пропагандистом здорового образа жизни. Он соб-
ственным примером демонстрировал эффектив-
ность рациональной физической активности, пита-
ния при профилактике заболеваний, поддержании 
высокого уровня качества жизни, сохраняя в таком 
почтенном возрасте бодрость духа, высокую рабо-
тоспособность, ясность ума и неисчерпаемый опти-
мизм.  

Блестящие профессиональные успехи в сочета-
нии с высочайшей обшей культурой, энциклопеди-
ческими знаниями, огромным жизненным и про-
фессиональным опытом сделали профессора Ку-
лика Н. М. непревзойденным авторитетом не 
только у его коллег, студентов, но и среди пациен-
тов. 

Помимо врачебного, педагогического и организа-
ционного талантов, Николай Михайлович обладал 
и замечательным поэтическим даром. 

Наследство я вам оставляю, 
Не золотые рудники. 

Но самое мне дорогое завещаю – 
Скромные мои стихи. 

В них мои мысли, размышленья, 
В них и мысли, и мечты, 
И о былом воспоминанья, 
О жизни, о судьбе, любви!.. 

Быть может, часто ошибался я,  
Наивен был, смешон немного… 
Но не судите очень строго, 
Теперь другие времена. 

Все в нашей жизни изменилось. 
Кто был никем, тот стал вдруг всем. 
Разграбили страну, обогатились,  
А вот простые люди уверенности 
В дне завтрашнем лишились. 

Но ждем мы в жизни перемен. 
Они придут, таков истории закон,  
Его нельзя остановить, взять в плен. 
В борьбе за справедливость и права 
Взойдет победная звезда! 

Светлая память об интеллигентном и эрудирован-
ном человеке, Николае Михайловиче Кулике, с ко-
торым нам посчастливилось работать и учиться у 
него, навсегда останется в наших сердцах.  

Пономарев В. А., Бобрик Ю. В. 
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ГБУЗ РК «Академический НИИ физических методов лечения,  

медицинской климатологии и реабилитации им. И. М. Сеченова» 

МАТЕРИАЛЫ 

научно-практического семинара 

«ЩЕРБАКОВСКИЙ ЧТЕНИЯ - 2024» 

4 апреля 2024 г. 

г. Ялта, Республика Крым 
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Научно-практический семинар, проводимый в ГБУЗ РК «АНИИ 

им. И. М. Сеченова», назван в честь выдающегося невролога, психиатра, физиоте-

рапевта Александра Ефимовича Щербака – основоположника российской физиоте-

рапии 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 управ-

лению курортов 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, просветительную 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 со-

стоялось 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 по-

средством применения физических методов и давать возможность медицинскому 

персоналу изучать означенные методы, как ради личного усовершенствования в 

этой важной области, так и ради дальнейшей научной разработки и усовершен-

ствования самих методов». 

С момента написания этих слов прошло 100 лет…. Несмотря на многие дра-

матические общественно-политические события, Институт сохранил роль веду-

щего научно-практического физиотерапевтического центра страны.  

Основная цель научно-практического семинара «ЩЕРБАКОВСКИЕ ЧТЕ-

НИЯ-2024» – привлечь к научно-исследовательской работе практических врачей, 

особенно – молодых, начинающих специалистов, а также распространять накоп-

ленный опыт ГБУЗ РК «АНИИ им. И. М. Сеченова» среди медицинской обще-

ственности. На семинаре представлены доклады по актуальным аспектам физиоте-

рапии, курортологии, медицинской климатологии и реабилитации пациентов раз-

ных возрастов; итоги исследований механизмов действия на организм природных 

и преформированных физических факторов, биологически активных веществ. Осо-

бое 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 ме-

роприятие. Желаем успехов в Вашей благородной медицинской деятельности! 

Оргкомитет семинара 
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НЕЙРОТРОФИЧЕСКИЙ ФАКТОР ГОЛОВНОГО МОЗГА (BDNF) У ДОНОШЕННЫХ НОВОРОЖДЕННЫХ ДЕТЕЙ 
Балакчина А. И., Каладзе Н. Н. 

Ордена Трудового Красного Знамени Медицинский институт им. С. И. Георгиевского, 
ФГАОУ ВО «Крымский федеральный университет имени В. И. Вернадского», г. Симферополь, Республика Крым, Россия                                                                                                                                                                          

anna.balakchina@mail.ru 

Нейротрофический фактор головного мозга (BDNF) является одним 
из основных представителей своего семейства и впервые был описан в 
1987 г. Цель исследования – определение уровня BDNF у доношенных 
новорождённых детей и анализ возможных связей между содержанием 
BDNF и полом новорожденного ребенка. Обследовано 80 доношенных 
новорожденных, у которых в первые два часа после родов проводили 
забор пуповинной крови для определения концентрации BDNF мето-
дом иммуноферментного анализа. Полученные результаты свидетель-

ствуют о значительной вариабельности содержания BDNF в крови до-
ношенных новорожденных детей (от 0,2 нг/мл до 13,6 нг/мл при сред-
нем значении 3,98 нг/мл и медиане 3,3 нг/мл). Достоверных различий 
между средними уровнями BDNF в крови новорожденных мальчиков 
и девочек не выявлено (p>0,05). На основании результатов проведен-
ных исследований впервые установлены нормативные значения содер-
жания BDNF в крови здоровых доношенных новорожденных детей, 
которые составляют 1,7-5 нг/мл. 

ЭВОЛЮЦИЯ ПОЛЛИНОЗОВ ЮЖНОГО БЕРЕГА КРЫМА 
Беляева С. Н., Пирогова М. Е. 

ГБУЗ РК «АНИИ физических методов лечения, медицинской климатологии и реабилитации им. И. М. Сеченова»,  
г. Ялта, Республика Крым, Россия 

lana_belyaeva_2020@mai.ru 

Южный берег Крыма с середины 80-х годов прошлого века являлся 
элиминационным курортом для пациентов с сенсибилизацией к 
пыльце амброзии полыннолистной. Положительный эффект от пребы-
вания на курорте возникал у пациентов в течение первых суток пребы-
вания без применения медикаментозной терапии. В 80-х годах XX века 
среди местных жителей курорта возник зимне-весенний полиноз. По-
средством производимых пыльцевых аллергенов в СССР выявить при-
чину его возникновения не удавалось. Была начата исследовательская 
работа, позволившая определить причину его возникновения – пыльцу 
кипариса вечнозеленого и аризонского. Впервые описаны особенности 
клиники этого полиноза, характеризующиеся рино-конъюнктиваль-
ным синдромом у 100 % больных, бронхиальной астмой – у 23,3 %, 
дерматитом – у 3,6 %, ларинго-фарингитом – у 38,9 %, головной болью 
– у 3,3 %. Впервые был описан иммунологический статус пациентов с 
этим видом поллиноза, который характеризовался невысоким уровнем 
общего IgE, пониженным содержанием лизоцима в сыворотке крови, 

повышением фагоцитарной активности нейтрофилов в крови в период 
паллинации кипариса. В 90-х годах XX века эффект от элиминацион-
ной терапии амброзийного поллиноза стал уменьшаться. Среди мест-
ных жителей появились пациенты с летне-осенним поллинозом. Кож-
ное тестирование выявило у этих пациентов сенсибилизацию к пыльце 
амброзии. При проведении аэропалинологических исследований обна-
ружена пыльца амброзии в воздухе курорта. Поллиноз к пыльце кипа-
риса также изменился. Укоротился период сенсибилизации до 2-4 лет. 
При наличии перекрестных антигенов у пыльцы кипариса к ряду пи-
щевых продуктов и растений, клинически это не проявляется. В насто-
ящее время местным жителям ЮБК проводится специфическая имму-
нотерапия аллергеном пыльцы амброзии с положительным эффектом. 
Выводы. Элиминационный потенциал курорта ЮБК для пациентов с 
амброзийным поллинозом снизился. Необходимо усилить карантин-
ные мероприятия по ликвидации сорняка амброзии полыннолистной 
на юге России. 

РОЛЬ ГЕНЕТИЧЕСКОГО ПОЛИМОРФИЗМА И МИКРОБИОЛОГИЧЕСКОГО СТАТУСА  
В ФОРМИРОВАНИИ ПОСТКОВИДНОГО СИНДРОМА 

Дудченко Л. Ш., Евстафьева Е. В., Андреева Г. Н., Шуляк И. В. 
ГБУЗ РК «АНИИ физических методов лечения, медицинской климатологии и реабилитации им. И. М. Сеченова»,  

г. Ялта, Республика Крым, Россия 
galinaandreeva2901@internet.ru 

Новая коронавирусная инфекция – мультидисциплинарная про-
блема, в основе которой лежит системная воспалительная реакция и 
несостоятельность иммунного реагирования. Исход любой инфекции, 
в том числе и COVID-19, зависит от взаимодействия возбудителя с им-
мунной системой. Уровень ее активности определяет состояние всех 
стадий развития инфекционного процесса при COVID-19, начиная с 
момента встречи макроорганизма с вирусом, когда индукция иммуни-
тета может привести к течению без клинических проявлений, либо 
нетяжелому течению заболевания. При недостаточности иммунного 
ответа возможно развитие тяжелого и затяжного течения коронавирус-
ной инфекции с развитием серьезных последствий для организма в 
виде энцефалопатий, психоэмоциональных и когнитивно-поведенче-
ских расстройств, эндокринопатий, сердечно-сосудистых нарушений, 
включая высокий риск тромбоэмболий. В основе патологических со-
стояний, лежащих в основе «постковидного синдрома» лежит незавер-
шенность инфекционно-воспалительного процесса, сохраняющееся 
низкоинтенсивное воспаление. В реализации иммунного ответа при 
ряде инфекционных заболеваний существенную роль играет генетиче-
ский полиморфизм цитокинов. Восприимчивость к развитию легоч-
ного фиброза после перенесенного COVID-19 также может иметь ге-
нетический компонент. Выраженные межиндивидуальные различия в 
клинических проявлениях коронавирусной болезни положили начало 
исследованиям в области генетики. Они объясняют, почему одни па-
циенты переносят заболевание бессимптомно или в легкой форме, а 
другие находятся в критическом состоянии. Современные исследова-
ния демонстрируют также значительную роль широкого спектра мик-
роэлементов в развитии функционального потенциала иммунной си-

стемы. Отклонения в их содержании в организме приводят к наруше-
нию функционирования всего организма. Это обусловлено тем, что 
многие микроэлементы (селен, цинк, йод, медь, железо и многие дру-
гие) являются жизненно важными, поскольку они участвуют в форми-
ровании целого ряда важнейших адаптивных механизмов организма 
человека, включая поддержание функционирования всех жизненно 
важных систем: сердечно-сосудистой, дыхательной, пищеваритель-
ной, иммунной, репродуктивной, эндокринной. Своевременное выяв-
ление, оценка нарушений в обмене микроэлементов, а также их кор-
рекция являются перспективным направлением в современной меди-
цине. Последние данные дают основание предполагать, что дефицит та-
ких микроэлементов как цинк, железо, медь, марганец может быть фак-
тором риска во время лечения COVID-19 в острый период инфекции. Из-
менения микроэлементного статуса человека в современных условиях 
характеризуется не столько дефицитом эссенциальных элементов, 
сколько избыточным поступлением токсичных и условно токсичных 
микроэлементов в результате техногенного загрязнения окружающей 
среды. Поскольку содержание элементов в организме сбалансировано, 
увеличение количества какого-либо токсичного элемента приводит к 
снижению концентрации антагонистов – эссенциальных элементов, иг-
рающих важную роль в жизнедеятельности организма. Дисбаланс жиз-
ненно важных микроэлементов увеличивает дисфункцию иммунной си-
стемы, и как следствие, способствует пролонгации постковидного пери-
ода. Таким образом, определение роли генетического полиморфизма и 
микроэлементного статуса в формировании постковидного синдрома 
представляется актуальным для построения реабилитационных про-
грамм и возвращения пациентов к социально активной жизни. 

ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ ФИТОКОМПОЗИЦИИ С ЦЕЛЬЮ КОРРЕКЦИИ ДИСЛИПИДЕМИИ  
У ПАЦИЕНТОВ В ПОСТКОВИДНОМ ПЕРИОДЕ 

Дудченко Л. Ш.1, Меликов Ф. М.2,Белоглазов В. А.3, Яцков И. А.3, Масликова Г. Г.1, Беляева С. Н.1, Соловьева Е. Н.1 
1ГБУЗ РК «АНИИ физических методов лечения, медицинской климатологии и реабилитации им. И. М. Сеченова»,  

г. Ялта, Республика Крым, Россия 
2ФГБУН «Никитский ботанический сад - Национальный научный центр РАН», г. Ялта, Республика Крым, Россия 

3Ордена Трудового Красного Знамени Медицинский институт им. С. И. Георгиевского, 
ФГАОУ ВО «Крымский федеральный университет имени В. И. Вернадского», г. Симферополь, Республика Крым, Россия 

vistur@mail.ru 

Изучение возможностей применения метода фитотерапии у постко-
видных пациентов – одно из важнейших направлений  реабилитации в 
санаторно-курортных условиях. Учитывая значительное повышение 
рисков сердечно-сосудистых событий у постковидных пациентов, це-
лесообразна разработка фитокомпозиций, способных влиять на фак-
торы риска, в частности на состояние дислипидемии. Целью нашего 
исследования было определение уровней маркеров липидного про-

филя у постковидных пациентов на фоне курса приема фиточая. В про-
спективное одноцентровое исследование было включено 38 пациентов 
с диагнозом коронавирусной инфекции в анамнезе, находившихся на 
стационарном наблюдении в пульмонологическом отделении ГБУЗ РК 
«АНИИ физических методов лечения, медицинской климатологии и 
реабилитации им. И. М. Сеченова» и проходившими мероприятия ре-
абилитационного комплекса в условиях Южного берега Крыма (меди-
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ана возраста составила 63,5 года (Q1-Q3: 57-68 лет). Пациенты в до-
полнение к стандартному курсу реабилитационных мероприятий в те-
чение 20 дней получали фиточай (100 мл утром и еще 2 раза (по 50 мл) 
– за 1 час до приема пищи; состав композиции: цветки календулы ле-
карственной – 15 %; лист подорожника большого – 20 %; корень алтея 
лекарственного – 20 %; трава эхинацеи пурпурной – 15 %; корень со-
лодки лекарственной – 5 %; цветки ромашки лекарственной – 10 %; 
трава зверобоя перфорированного – 10 %; плоды фенхеля обыкновен-
ного – 5 %). Рецептура фитокомпозиции разработана и подготовлена 
лабораторией ароматических и лекарственных растений ФГБУН 
«НБС-ННЦ РАН», г. Ялта. Контрольную группу составили 14 постко-
видных пациентов, по возрастному и гендерному распределению соот-
ветствовавшие больным экспериментальной группы. Всем пациентам 
проводился биохимический анализ крови для определения уровня об-
щего холестерина (ОХ), липопротеинов низкой плотности (ЛПНП) и 
триглицеридов (ТГ). После курса реабилитационных мероприятий с 

применением фиточая у пациентов повторно был проведен анализ по-
казателей липидного профиля. В результате применения фитокомпо-
зиции в дополнение к стандартным реабилитационным мероприятиям 
было выявлено статистически значимое снижение показателей ОХ с 
6,97±1,62 ммоль/л до 6,04±1,56 ммоль/л (p=0,026) и ЛПНП с 4,62±1,48 
ммоль/л до 3,8±1,27 ммоль/л (p=0,045), соответственно. Достоверных 
различий между уровнями ТГ до и после курса фиточая выявлено не 
было (p=0,073), однако стоит отметить тенденцию к снижению дан-
ного показателя, и, возможно, необходим более длительный курс 
применения фиточая для достижения статистически значимых ре-
зультатов. В группе контроля достоверных различий выявлено не 
было (p>0,05). Полученные нами данные позволяют предложить дан-
ную фитокомпозицию как дополнение к реабилитационным меро-
приятиям у постковидных пациентов с целью снижения рисков отда-
ленных последствий SARS-CoV-2, в частности сердечно-сосудистых 
событий. 

ТУБЕРКУЛЕЗ ЛЕГКИХ. СОВРЕМЕННЫЕ ТЕНДЕНЦИИ. ВОПРОСЫ РЕАБИЛИТАЦИИ 
Дудченко Л. Ш., Пьянков А. Ф., Прокопенко Н. А. 

ГБУЗ РК «АНИИ физических методов лечения, медицинской климатологии и реабилитации им. И. М. Сеченова»,  
г. Ялта, Республика Крым, Россия 

vistur@mail.ru 

24 марта Всемирный день борьбы с туберкулезом. В 1882 году 
Роберт Кох впервые объявил об открытии одноименных микобак-
терий, что ознаменовало новую эру в лечении этого, как считалось 
ранее, практически смертельного заболевания. Туберкулез отно-
сится к социально-значимым инфекционным заболеваниям, кото-
рое вызывается патогенными микобактериями и является одной из 
наиболее широко распространенных в мире инфекций. По данным 
ВОЗ, 1/3 населения земного шара инфицировано микобактериями 
туберкулеза, заболевают туберкулезом ежегодно 10 млн. человек, 
а умирают от него 1,2 млн. Спецификой туберкулезного процесса 
является тот факт, что от момента инфицирования до начала забо-
левания может пройти несколько лет, а среди инфицированных за-
болевает только 10 %. Туберкулезом могут быть поражены все ор-
ганы и ткани, за исключением волос и ногтей. Клинические прояв-
ления зависят от тяжести течения заболевания и распространенно-
сти процесса, сопровождаются синдромом интоксикации, разной 
степени выраженности. Внелегочные формы не имеет патогномо-
ничных симптомов. Для успешного излечивания от туберкулеза 
принципиальное значение имеет ранняя диагностика и начало ле-
чения. Основным компонентом лечения является химиотерапия, 
заключающаяся в длительном применении комбинации лекар-
ственных препаратов, оказывающих бактериостатический и бакте-
рицидный эффект. Современные особенности микобактерий тубер-
кулеза заключаются в формировании устойчивости к противоту-
беркулезным препаратам, которая закрепляется генетически и со-
здает серьезную проблему в связи с распространением туберкулеза 
с множественной и широкой лекарственной устойчивостью. Ре-
жимы химиотерапии (длительность, выбор и количество препара-
тов) зависят от чувствительности туберкулезного процесса. Так, 
длительность химиотерапии лекарственно устойчивого туберку-

леза составляет не менее 6 месяцев, а туберкулеза с широкой ле-
карственной устойчивостью не менее 20 месяцев. Полноценная хи-
миотерапия является основой полноценной реабилитации. Только 
после устойчивого абацилирования больного при явной положитель-
ной клинико-лабораторной рентгенологической динамике можно го-
ворить о полноценном возвращении пациента к полноценной жизни. 
Основными задачами медицинской реабилитации при туберкулезе 
являются ускорение купирования клинических проявлений заболе-
вания, профилактика рецидивов и обострений, улучшение качества 
жизни больных. После излечения от туберкулеза легких в большин-
стве случаев остаются различные по характеру посттуберкулезные 
изменения. Нарушение структуры легочной ткани может приводить 
к нарушениям функции легких, которые наблюдают в 18-87 % слу-
чаев. Легочная реабилитация показана пациентам с низкой толерант-
ностью к физической нагрузке из-за одышки и других симптомов. К 
реабилитационным мероприятиям относят также все другие медика-
ментозные и немедикаментозные компоненты патогенетического ле-
чения, основной задачей которого является восстановление специ-
фической и неспецифической реактивности организма пациента, 
восстановление дезинтоксикационной функции печени, страдающей 
вследствие разной переносимости химиотерапии. Проведение реаби-
литации целесообразно проводить на климатических курортах с ис-
пользованием методов климатотерапии (аэротерапия, аэрофитотера-
пия, спелеотерапия, гелио- и талассотерапия). Огромное значение в 
лечении и реабилитации туберкулеза имеет правильное питание. По 
показаниям назначается синдромно-ориентированная физиотерапия 
(бронхолитические, бронходренирующие, противовоспалительные и 
антигипоксические методы). Назначение физических тренировок ос-
новано на правилах FITT (frequency, intensity, time, type) – частота, 
интенсивность, продолжительность и тип тренировок. 
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Новые аспекты научно-исследовательской деятельности АНИИ 
им. И. М. Сеченова вызваны к жизни современными стремительно ме-
няющимися экологическими условиями, которые предъявляют иные 
требования к определению оптимальных условий для реабилитации 
больных различного профиля на климатических курортах. В связи с 
этим начаты исследования по изучению некоторых, ранее не рассмат-
риваемых, экологических характеристик Южного берега Крыма как 
возможных факторов риска и определение их уровней и сочетаний, 
превышение которых может служить триггером обострений заболева-
ний или быть инициатором их развития. В числе первоочередного рас-
смотрения такие факторы как концентрация приземного озона в соче-
тании с температурой атмосферного воздуха, для которых в многочис-
ленных зарубежных исследованиях описано негативное влияние, как 
на больных, так и на здоровых жителей, особенно южных и примор-
ских регионов. Разработан дизайн исследований, который включает в 
себя несколько этапов. 1 этап, – поисковый, – заключается в определе-
нии значимости этих факторов для возникновения неотложных и кри-
тичных состояний здоровья. 2-й этап направлен на выявление безопас-
ных уровней указанных факторов и их сочетаний. 3-й этап представ-
ляет собой исследования по определению физиологических механиз-
мов влияния данных факторов на функциональное состояние регуля-
торных систем (центральной и автономной нервной системы) и сер-
дечно-сосудистой системы, как системы, критично ответственной за 
реагирование организма на воздействия внешней среды. Другим но-
вым направлением исследований является определение особенностей 

микроэлементного баланса у больных различного профиля, включая 
редкоземельные химические элементы, о биологической роли которых 
или ничего неизвестно, или известно очень мало, в то время как их во-
влечение в круговорот веществ в природе прогрессивно увеличивается 
в связи с развитием микроэлектроники и техники. Изменения микро- 
и ультрамикроэлементного статуса организма влекут за собой сдвиги 
в состоянии внутренней среды организма, особенно в тех случаях, 
когда функциональная емкость выделительных систем при прогрес-
сивно увеличивающемся поступлении токсических элементов ока-
зывается исчерпанной. В этом случае повышение концентраций этих 
элементов в крови влечет за собой изменения в функциональном со-
стоянии органов и систем. Такой микроэлементоз может являться 
причиной возникающего патологического состояния и заболевания, 
и его лечение не может быть эффективным без устранения причины. 
Следовательно, именно определение микроэлементного статуса 
должно быть начальным этапом реабилитационных мероприятий в 
этом случае. Другой причиной изменения концентраций микроэле-
ментов могут быть нарушения их обмена вследствие тех или иных 
заболеваний, и тогда увеличение экзогенного их поступления в орга-
низм в случае дефицита или выведение в случае избытка с помощью 
адсорбентов может оказаться эффективной и необходимой мерой в 
восстановлении здоровья. На первом этапе исследований изучаются 
особенности элементного статуса пациентов с постковидным син-
дромом в сочетании с таким широко распространенным заболева-
нием как бронхиальная астма. 
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Введение. 8 ноября 1895 г. немецкий физик Вильгельм Конрад Рент-

ген, экспериментируя в университетской лаборатории, открыл лучи, 
которые теперь называют «рентгеновскими», Х-лучи совершили пере-
ворот, прежде всего, в медицине, поставив диагностику на совершенно 
новый уровень. Цель. Оценить значение открытия Романовского ин-
ститута физических методов лечения в формировании современной 
службы лучевой диагностики г. Севастополя и использования физиче-
ских методов лечения как прообраз современного многопрофильного 
лечебного учреждения г. Севастополя. Материал и методы. Обзор ли-
тературных источников и отчетов рентгенологической службы г. Се-
вастополя. Результаты исследований. Открытие рентгеновских лучей 
стало мощным толчком в развитии медицины. В России первый рент-
геновский снимок был сделан в 1896 г. (через год после всемирного 
открытия!), а уже с 1914 г. в России было 142 рентгеновских кабинета 
в 31 городе. В г. Севастополе организация рентгенологической 
службы связана с открытием в мае 1914 г. Городского Романовского 
института физических методов лечения, который был создан с Высо-
чайшего соизволения Николая II и по инициативе профессора Алек-
сандра Ефимовича Щербака. Институт физических методов лечения 
(ИФМЛ) явился первым в России многопрофильным научным учре-
ждением, где было уделено особое значение диагностическому и 
научно-обоснованному лечебному процессу. В здании института, по-
строенном в центре города на Корниловской площади, рядом с При-
морским бульваром, размещались около 155 специализированных 
служб и помещений: водолечебница, различные ванны, ингаляторий, 
лаборатории, электролечебное и рентгенологическое отделения. Такая 
лечебно-диагностическая база в период 1914-1918 гг. позволила ока-
зывать большой объем врачебно-медицинской помощи раненым и 
больным на базе Романовского института физических методов лечения 
(с 1921 г. – Государственный клинический институт физических мето-
дов лечения им. И. М. Сеченова) и плодотворно функционировать в 

Севастополе до 1941 г. В настоящее время в г. Севастополе использу-
ется как опыт традиционных рентгенологических методик, так и при-
меняются цифровые технологии лучевой диагностики. Это 60 рентге-
наппаратов, 14 флюорографов, 11 маммографов, 12 аппаратов компь-
ютерной диагностики, 6 аппаратов магнитно-резонансной томогра-
фии. Работает 132 аппарата для УЗ диагностики. Лучевая диагностика 
относится к высокотехнологичному процессу, поэтому, сегодня прак-
тически каждый специалист в лучевой диагностике должен являться 
мультимодальным, то есть иметь опыт описания различных методов 
лучевой диагностики, опираясь на клинические данные пациента, что 
дает возможность полноценно оценить патологию и подобрать опти-
мальный набор методов обследования. Особое внимание следует уде-
лить перспективе сотрудничества медицинских вузов в различных 
форматах с клиническими базами. 7 июня 2024 г. в г. Севастополье на 
базе Клинической больнице № 51 проведена научно-практическая 
конференция «Мультипараметрическое диагностическое сопровожде-
ние в лечебно-восстановительном процессе» с приглашением специа-
листов из Новых Российских регионов. Выводы. Романовский инсти-
тут физических методов лечения явился прообразом современного 
многопрофильного лечебного учреждения в г. Севастополь, а приме-
нение лучевых методов диагностики играет ключевую роль в оценке 
неотложных патологических состояний, диагностике острых заболева-
ний и обострений хронических процессов, а также оценки эффектив-
ности реабилитационного и восстановительного лечения. Сотрудниче-
ство Департамента здравоохранения Севастополя с МЗ Крыма, Но-
выми Российскими регионами и кафедрой лучевой диагностики и лу-
чевой терапии Ордена Трудового Красного Знамени Медицинского 
института им. С. И. Георгиевского ФГАОУ ВО «КФУ им. В. И. Вер-
надского» открывает новые возможности дальнейшего развития луче-
вой диагностики и повышения качества оказания медицинской по-
мощи в регионе.  

ПОВТОРЯЕМОСТЬ МИНИМАЛЬНОЙ И МАКСИМАЛЬНОЙ ТЕМПЕРАТУРЫ ВОЗДУХА В ТЁПЛЫЕ МЕСЯЦЫ ГОДА 
НА ЕВПАТОРИЙСКОМ КУРОРТЕ 

Любчик В. Н. 
Ордена Трудового Красного Знамени Медицинский институт им. С. И. Георгиевского, 

ФГАОУ ВО «Крымский федеральный университет имени В. И. Вернадского», Симферополь, Россия 
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За два сравнительных периода (1995-2005 и 2006-2016 гг.) на Евпа-
торийском курорте была прослежена повторяемость минимальной и 
максимальной температуры воздуха с мая по сентябрь. По нашим дан-
ным, минимальные значения температуры воздуха в мае и июне повто-
рялись в среднем через 3-4 года, в августе через 10-11 лет (например, 
температура воздуха до 22,5ºС на срок наблюдения 09 час. отмечена 
после 1998 в 2009 г.). Максимальные значения температуры воздуха в 
июне (более 27,0º С на срок наблюдения 09 час.) отмечены в 1999, 
2003, 2007, 2011-2013, в 2016 г. (с повторением наиболее высоких зна-
чений через 3-4 года), в июле через 11 лет (в 2002 и 2012 гг.), макси-
мальные  значения были в августе в 2002, 2007 (с повторяемостью че-
рез 4 года), в 2010 (через 3 года), в 2016 гг. (через 5 лет). Отмечена 
взаимосвязь тихоокеанских аномалий с изменениями климата в север-
ном и южном полушариях, в черноморском регионе. Климат Тихого 
океана и планеты в целом зависит от состояния двух климатических 
аномалий: тёплая – Эль-Ниньо и холодная – Ла-Нинья, они сменяют 

друг друга с периодичностью через 2-7 лет. Периоды активации Ла-
Нинья отмечены в сроки: 1/1999-6/2000, 1/2007-6/2009, 1/2010-6/2012, 
в эти же годы в Крыму отмечались наиболее сильные засухи за послед-
ние 30 лет: в 2007, 2009, 2010, 2012 и 2013 годах. После засушливого 
2013 года суровая засуха в Крыму отмечалась весной 2018 года при 
активации тёплой тихоокеанской аномалии Эль-Ниньо. По данным ин-
ститута «Агротехнологическая академия» КФУ имени В. И. Вернад-
ского, засушливые и влажные периоды по показателям осадков в 
Крыму сменяют друг друга примерно через одинаковые промежутки 
времени (3-4 года). https://tass.ru/obschestvo/10712479. Полученные 
нами данные при более объёмных выборках позволят установить воз-
можную цикличность изменения температурного режима Евпаторий-
ского курорта, связанную с изменениями климатической системы 
вследствие разнообразных глобальных и региональных процессов в 
регионе Чёрного моря и Евпаторийского курорта, что имеет соци-
ально-экономическую и медицинскую актуальность. 
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Эффективная реабилитация пациентов с сосудистыми заболева-
ниями головного мозга является одной из центральных проблем со-
временной медицины. Распространенность данной патологии, её 
прогрессирующее течение с высоким уровнем смертности и инва-
лидности создают предпосылки к дальнейшему совершенствова-
нию медицинской и реабилитационной помощи пациентам с цереб-
роваскулярными заболеваниями (ЦВЗ). Видоизменяется этиология 
поражений сосудов головного мозга, возникают новые причинно-
следственные взаимосвязи, возрастает доля постинфекционных це-
ребральных синдромов вирусной природы, в частности обуслов-
ленных последствиями новой коронавирусной инфекции COVID-
19. Особый интерес приобретает применение респираторных мето-
дов на основе гиперкапнии и усилении сопротивления выдоху при
гипоксии головного мозга, что способствует насыщению крови
кислородом и повышению устойчивости к физическим и нервным 
нагрузкам, улучшению механизмов ауторегуляции и качества
жизни. У больных с хронической ишемией мозга (ХИМ), перенес-
ших новую коронавирусную инфекцию (НКИ), изучение лечебно-
реабилитационных эффектов тренировки дыхательных мышц в ди-

намике с использованием дыхательного тренажера «Новое дыха-
ние» (ДТНД) до настоящего времени не проводилось. Для оценки 
результатов лечебно-профилактических мероприятий применяется 
«Международная классификация функционирования, ограничений 
жизнедеятельности и здоровья» (МКФ) – международный стандарт 
оценки качества жизни. Цель исследования – оценка эффективно-
сти ДТНД в комплексной санаторно-курортной реабилитации 
больных ХИМ, перенесших НКИ по критериям МКФ. В результате 
применения ДТНД в течение 21-дневного курсом 10-15 процедур у 
пациентов наблюдали изменения ряда клинико-функциональных 
показателей. Со стороны жалоб и неврологической симптоматики 
отмечались улучшения общего самочувствия (у 94 % больных), 
уменьшение частоты или исчезновения головных болей (у 59,6 % 
больных) и головокружений (у 84,6 % больных). Непосредствен-
ные оценки, приведенные выше, подтверждаются и МКФ по следу-
ющим доменам: b4601 «Ощущения, связанные с сердечно-сосуди-
стой и дыхательной системами»; b2401 «Головокружение»; b420 
«Функции артериального давления». Большая часть психологиче-
ских параметров в значительной мере имели лучшие сдвиги в ос-
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новной группе. К ним относятся уровень тревожности, стресса, де-
прессии, такие важные показатели качества жизни, как жизнеспо-
собность (жизненная активность), сила боли (интенсивность боли); 

такие домены МКФ как b240 «Преодоление стресса и других пси-
хологических нагрузок», b280 «Ощущение боли». Выводы: на ос-
новании полученных данных, применение ДТНД у больных с 
ХИМ, перенесших НКИ, показано и эффективно. 

ВЛИЯНИЕ ГЕЛИОГЕОМАГНИТНЫХ ВОЗМУЩЕНИЙ НА МЕТЕОЛАБИЛЬНЫХ БОЛЬНЫХ  
С ХРОНИЧЕСКОЙ ИШЕМИЕЙ ГОЛОВНОГО МОЗГА 

Пономарев В. А. 
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Актуальность темы. Множество метеолабильных больных (МЛБ) с 
хронической церебральной ишемией головного мозга (ХИГМ) тре-
буют внимания врачей. Цель исследования. Повысить эффективность 
профилактики и лечения МЛБ с ХИГМ. Задачи исследования. Срав-
нить влияние повышенной и пониженной гелиогеомагнитной активно-
сти (ГГМА) на изменение состояния МЛБ с ХИГМ. Материалы иссле-
дования. Наблюдались 126 МЛБ с ХИГМ в возрасте 53-75 лет. У всех 
больных измерялось артериальное давление и проводилось комплекс-
ное клинико-неврологическое обследование. Результаты исследова-
ния. Выраженность пиков ГГМА у МЛБ с ХИГМ сопровождалось ста-

тистически достоверным повышением АД и усилением неблагоприят-
ной клинико-неврологической симптоматики. В пик ГГМА метеореак-
ции были более выражены у гипотоников, а за сутки-двое до пика и 
спустя сутки-двое после пика ГГМА – у гипертоников. Характер ме-
теореакций был различным при низком и высоком АД. У гипотоников 
наблюдались чаще головокружения, у гипертоников – больше голов-
ные и сердечные боли. У всех больных было напряжение и нервоз-
ность, у части больных депрессивные явления. Выводы. Выявленные 
особенности влияния пиков ГГМА у МЛБ с ХИГМ повысили эффек-
тивность профилактики на 10-15 %.  

СОВРЕМЕННЫЕ ПОДХОДЫ К ВОССТАНОВИТЕЛЬНОМУ ЛЕЧЕНИЮ АМБЛИОПИИ У ДЕТЕЙ 
Реутова А. Я., Слободян Е. И., Гальперт Я. И. 
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Амблиопия является одной из наиболее распространенных причин 
нарушения зрения у детей и молодых людей. Эпидемиологические ис-
следования показывают, что распространенность амблиопии среди де-
тей дошкольного возраста составляет около 1,09-4,83 %. Распростра-
ненность амблиопии по гендерному составу у мальчиков – 2,32 %, у 
девочек – 2,26 %. Примерно 47 % случаев амблиопии вызваны нару-
шением рефракции (до 72,9 %, по данным современных исследова-
ний), 32-50 % – косоглазием, 5 % – депривацией, 11 % – комбинацией 
причин, т.е. у каждого шестого пациента отмечается сочетание этих 
факторов. Абскурационная (вызванная помутнением оптических сред) 
и корковая амблиопия крайне редки. Астигматизм наиболее частый 
амблиогенный фактор (53,7 %) среди детей с амблиопией. Плеоптика 
– это система лечебных мероприятий, направленная на устранение ам-
блиопии, в основе которых лежит восстановление или усиление зри-
тельных функций. Основные лечебные мероприятия, применяемые 
при амблиопии – усиление зрительной стимуляции амблиопичного 
глаза путем окклюзии, атропина или оптической пенализации домини-
рующего глаза. Широко используются видеокомпьютерные ком-
плексы, методы с обратной биологической связью, направленные на 

обучение зрительному восприятию. Среди физических методов лече-
ния применяют: лазерную терапию стеклами; лазерную плеоптику. 
Нейростимулирующие методы: магнитостимуляция бегущим реверс-
ным полем; импульсная цветостимуляция; электростимуляция зри-
тельного нерва. Рефлексотерапия: электропунктурная рефлексотера-
пия – воздействие слабым электрическим током на точки аккупунк-
туры, влияющие на зрительные функции, аккомодативный аппарат, 
гидро- и гемодинамику глаза и оздоровление организма ребенка. Тем 
не менее, лечение детей старше 7 лет, как правило, в среднем менее 
эффективно, чем у детей младшего возраста, а высокая степень вариа-
бельности ответа на лечение позволяет предположить, что возраст яв-
ляется одним из ключевых, определяющих эффективный ответ на ле-
чение. Рецидив амблиопии происходит у 25-50 % детей после успеш-
ного лечения, а бинокулярное зрение редко возвращается к норме по-
сле его окончания, что приводит к необходимости многократного (4-5 
раз в год) курсового лечения. На современном этапе терапии амблио-
пии отсутствуют дифференцированные схемы восстановительного ле-
чения для детей разных возрастных групп, что является целью наших 
дальнейших исследований. 

НЕРЕШЕННЫЕ АСПЕКТЫ ВОССТАНОВИТЕЛЬНОГО ЛЕЧЕНИЯ ДИАБЕТИЧЕСКОЙ РЕТИНОПАТИИ 
Тотикова А. Р., Слободян Е. И. 
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Диабетическая ретинопатия (ДР) – одно из наиболее тяжёлых поздних 
сосудистых осложнений сахарного диабета. По заключению Всемирной 
организации здравоохранения, занимает 5-е место в мире среди причин 
слабовидения у пациентов и 4-е – среди причин слепоты. Общая заболе-
ваемость диабетической ретинопатией, по состоянию на 01.01.2023 г. в 
Российской Федерации составляет 706407 человек. На долю ранней не-
пролиферативной стадии приходится 79 %, на долю поздних стадий – 
6,58 % всех пациентов. На сегодняшний день выявлено около 196 поли-
морфизмов 20 генов, детерминирующих развитие ДР. Полиморфизм 
гена VEGF (rs2010963), кодирующего фактор роста эндотелия сосудов, 
является наиболее важным наследственным фактором, способствующим 
развитию ДР среди всех описанных генов. Пациенты имеют разные кли-
нические проявления и проходят все стадии заболевания с разной скоро-
стью, проявляя разные формы тяжести ДР и различные ответы на тера-
пию. В лечении ДР очень важно достичь у пациента целевых значений 
ряда показателей. Уровень HbA1c зависит от «метаболической памяти». 
Правильный и своевременный контроль данного показателя во времени 
минимизирует риски прогрессирования ДР в случае любого неконтроли-
руемого периода в будущем. Целевые значения липидного обмена: уро-
вень ЛПНП у пациентов с очень высоким риском менее 1,8 ммоль/л; вы-
сокого риска – менее 2,5 ммоль/л и менее 1,5 при прогрессировании ате-
росклеротического повреждения. Целевые значения артериального дав-
ления составляют для пациентов 18-65 лет 120-130 на 70-85 мм.рт.ст. В 
возрасте старше 65 лет – 130-140 на 70-85 мм.рт.ст. Исходя из выше ска-
занного, важную роль следует отводить ранней диагностике и примене-
нию таких терапевтических средств, которые могли бы способствовать 
поддержанию нормального уровня этих показателей. Наиболее эффек-
тивными и широко распространенными методами лечения ДР являются 
лазеркоагуляция, интравитреальное введение анти-VEGF препаратов, 

кортикостероидов, и витрэктомия. Однако все эти методы лечения не 
действуют на повреждающий фактор и не затрагивают патогенетические 
механизмы развития ДР. Поэтому наряду с основными методами лече-
ния важную роль в комплексной терапии играют лечебные физические 
факторы. Физиотерапевтические методы лечения ДР зависят от пато-
морфологической картины глазного дна. С целью устранения кислород-
ной недостаточности применяют кислородные коктейли, гипербариче-
скую оксигенацию, озонотерапию. Для восстановления зрительных 
функций и регресса патологических изменений на глазном дне исполь-
зуют комбинированное применение эндоназального электрофореза в со-
четании с таблетированным Танаканом. При микроаневризмах, кровоиз-
лияниях используется гепарин-электрофорез; при склерозе ретинальных 
сосудов – 3 % электрофорез йода; при дегенеративных изменениях сет-
чатки – электрофорез никотиновой кислоты, смесь алоэ с витамином РР, 
С; смесь никотиновой кислоты и йода; при макулярном отеке – электро-
форез кальция; при фиброзных изменениях сетчатки, стекловидного 
тела, гемофтальме – электрофорез лидазы, фибринолизина, трипсина, 
химотрипсина. Так же применяются: УЗ-терапия, магнитотерапия, низ-
коинтенсивное лазерное излучение, светолечение. Однако, в клиниче-
ских рекомендациях 2023 года «Сахарный диабет: ретинопатия диабети-
ческая, макулярный отек диабетический» не представлены данные о 
комплексном подходе к медицинской реабилитации и санаторно-курорт-
ному лечению ДР с применением физиотерапевтических методов лече-
ния с учетом клинико-функциональных и морфологических состояний 
сетчатки. В связи с чем, целесообразным является поиск новых страте-
гий в лечении и реабилитации ДР, включающих разработку новых эф-
фективных подходов к профилактике развития, прогрессирования и ле-
чению диабетического поражения сетчатки, воздействующих на все зве-
нья патогенеза развития. 
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