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ПЕРЕДОВАЯ СТАТЬЯ 

УДК:615.831/.839-053.2(470-924.71)  DOI:10.37279/2413-0478-2025-32-3-5-14 

Пономаренко Ю. Н. 

ДОСТИЖЕНИЯ И ПЕРСПЕКТИВЫ РАЗВИТИЯ ФГБУ «ЕВПАТОРИЙСКИЙ 

ВОЕННЫЙ ДЕТСКИЙ КЛИНИЧЕСКИЙ САНАТОРИЙ ИМЕНИ Е. П. ГЛИНКИ» 

МИНИСТЕРСТВА ОБОРОНЫ РОССИИ 

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

Ponomarenko Yu. N. 

ACHIEVEMENTS AND DEVELOPMENT PROSPECTS OF THE EVPATORIA MILITARY 

CHILD CLINICAL SANATORIUM NAMED AFTER E. P. GLINKA OF THE MINISTRY OF 

DEFENSE OF THE RUSSIAN FEDERATION 

Evpatoria Military Children's Clinical Sanatorium named after E. P. Glinka of the Ministry of Defense of the Russian Federation, 

Evpatoria 

В настоящее время ФГБУ «Евпаторийский во-
енный детский клинический санаторий имени 
Е. П. Глинки» Минобороны России – специали-
зированное многопрофильное лечебное учрежде-
ние на 600 коек, расположен на берегу Каламит-
ского залива Черного моря. Санаторий основан 6 
декабря 1920 года (Фото 1). 

Территория санатория является уникальным ре-
ликтовым парком, занимает 7,8 га, приспособлена 
для маломобильных групп пациентов. Все корпу-
са санатория оборудованы пандусами, лифтами, 

поручнями, соблюдены требования доступной 
среды. 

На территории здравницы имеется специали-
зированный лечебный пляж длиной 240 метров, 
оборудованный для посещения лиц с ограни-
ченными возможностями, пирс (Фото 2, 3). Са-
наторий располагает собственным дендропар-
ком, скважиной с лечебной термально-
минеральной водой – всё это тоже является ча-
стью внушительного арсенала средств лечения 
и реабилитации. 

Фото 1 – Управление военного санатория. 
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Фото 2, 3 – Лечебный пляж санатория с расположенными на нем климатическими павильонами. 

Санаторий с 2016 года участвует в реализации 
Федеральной программы государственных гаран-
тий бесплатного оказания медицинской помощи 
гражданам России. 

По программе ОМС санаторий принимает паци-
ентов из всех регионов России:  

- на медицинскую реабилитацию взрослого и
детского населения в условиях круглосуточного и 
дневного стационара, для получения лечения на 
основе комплексного применения природных ле-
чебных факторов, лекарственной, немедикамен-
тозной терапии и других методов; 

- для оказания специализированной, в том числе
высокотехнологичной медицинской помощи по 
профилю травматология-ортопедия; 

- по профилю неврология – ботулинотерапия
больным церебральным параличом и после пере-
несённого инсульта. 

Хирургическое отделение в санатории открыто 
в 1951 году. В разные годы в отделении проводи-
лось хирургическое лечение детей и взрослых с 
наиболее актуальными ортопедическими пробле-
мами медицины: костно-суставной туберкулез, 
последствия полиомиелита, акушерский паралич, 
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хронический остеомиелит, врожденный вывих 
бедра, детский церебральный паралич, сколиоти-
ческая болезнь. За данный период в лечебную 
практику санатория врачами хирургического отде-
ления (Гурьев М. И., Белорусов В. Ф., Донен-
ко И. К., Музыка В. П., Андрианов А. А., Деря-
бин А. В., Непейпиво М. В., Шульга И. Н.) внед-
рены оригинальные и усовершенствованные мето-
ды хирургической коррекции врожденных и при-
обретенных укорочений и деформаций конечно-
стей. В 1962 году Сенько O. K. впервые в СССР 
была внедрена методика устранения спастических 
установок в суставах конечностей этапными гип-

совыми повязками, с тех пор в санатории данным 
методом пролечено более 15 тысяч пациентов. 

После того, как полуостров стал частью Россий-
ской Федерации, хирургическое отделение значи-
тельно обновило свою материальную базу: полно-
стью переоснащена операционная, обновлены ме-
дицинская аппаратура и инструментарий, опера-
ционный стол, хирургические светильники, рент-
генологическое оборудование, закуплена совре-
менная наркозная аппаратура, в хирургическом 
стационаре установлены специальные многофунк-
циональные кровати для послеоперационных па-
циентов (Фото 4). 

Фото 4 – Операционная санатория. Проведение анестезии. 

Фото 5 – Проведение операции на коленном суставе с помощью эндоскопической техники. 
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Комплексная модернизация отделения позволила 
врачам санатория (Андрианов М. В., Хащук А. В, 
Раднаев А. О., Русанов B. C.) внедрить в практику 
санатория современные высокотехнологичные хи-
рургические технологии. Работа в системе ОМС 
дала возможность оказывать специализированную, 
в том числе, высокотехнологичную медицинскую 
помощь по профилю «травматология и ортопедия» 
бесплатно (Фото 5). 

В настоящее время в санатории развернуто отде-
ление травматологии и ортопедии на 20 коек. 

В отделении круглогодично проводятся опера-
ции различной степени сложности при следующей 
ортопедической патологии: 

1. Контрактуры суставов и деформации конечно-
стей у детей с неврологической патологией: дет-
ский церебральный паралич, родовые параличи, 
последствия нейроинфекций (менингоэнцефали-
та), последствия оперативного удаления спинно-
мозговых грыж, доброкачественных опухолей 
спинного и головного мозга, миелодисплазия с 
двигательными нарушениями, посттравматические 
поражения центральной и периферической нерв-
ной системы. 

2. Врожденные аномалии и пороки развития
костно-мышечной системы. 

3. Последствия травм – замедленно консолиди-
рующиеся, неправильно срастающиеся переломы, 
ложные суставы костей, посттравматические де-
формации и укорочения конечностей, пальцев ки-
стей и стоп. 

4. 3аболевания, повреждения и последствия
травм крупных суставов. 

5. Заболевания костно-мышечной системы.
5. Послеожоговые рубцы, гипертрофические и

келоидные рубцы, трофические расстройства. 
Особенностью работы отделения травматологии 

и ортопедии санатория является контингент боль-
ных, поступающих на лечение. Среди него до 30 % 
составляют дети-инвалиды младшего возраста с 
тяжелой ортопедической патологией, которые раз-
мещаются вместе с родителями в отдельных пала-
тах. Большинство пациентов данной группы при-
бывают из разных регионов Российской Федера-
ции. 

Сегодня в арсенале специалистов санатория име-
ется всё необходимое техническое оснащение для 
проведения самых сложных оперативных вмеша-
тельств. В 2020 году врачами санатория проведено 
184 операции, в 2021-м – 252, в 2022 году – 302, в 
2024-м – 344 операции. В структуре ежегодно про-
водимых в отделении операций более 60 % со-
ставляют операции высокотехнологичной меди-
цинской помощи. В большинстве случаев опера-
ции у детей проводятся одновременно двумя хи-
рургическими бригадами на нескольких сегментах 
конечностей. 

Среди внедренных методик, давших возмож-
ность совершить прорыв в лечении заболеваний 
суставов, является малоинвазивная эндоскопиче-
ская хирургия. За 10 лет применения методики в 
санатории пролечено более 1200 человек, пре-
имущественно с последствиями травм и заболева-
ниями коленного сустава. Проводятся операции на 
менисках, связках, суставном хряще. Данные вме-
шательства позволяют оказать помощь не только 

пациентам из республики Крым , но и из других 
регионов Российской Федерации. 

С 2014 года в санатории проводятся операции по 
эндопротезированию тазобедренного и коленного 
суставов. С 2016 года данные операции проводятся 
по линии Фонда обязательного медицинского 
страхования. Потребность в данном виде оказания 
помощи постоянно растет. Так в 2020 году в сана-
тории проведено 57 операций тотального эндопро-
тезирования тазобедренного и коленного суставов, 
в 2021-м – 79, в 2022 году – 107, в 2024-м – 99 
операций, за 6 месяцев 2025 года – 68 операций. 

Отделение ранней медицинской реабилита-
ции введено в штатную структуру санатория в 
2021 году, реконструировано в 2025 году. Основ-
ным предназначением отделения является прове-
дение реабилитационных мероприятий больным в 
раннем периоде после ортопедо-хирургического 
лечения с комплексным применением всего арсе-
нала лечебных возможностей санатория с целью 
оптимизации восстановления, профилактики по-
слеоперационных осложнений. 

Отделение руководствуется принципом индиви-
дуального подхода в реализации программы по-
слеоперационной реабилитации с участием опери-
рующего хирурга. Первый этап медицинской реа-
билитации проводится в условиях палаты отделе-
ния интенсивной терапии отделения травматоло-
гии и ортопедии. При необходимости привлекают-
ся медицинский психолог, логопед, педагог, физио-
терапевт, невролог, психиатр. 

В результате практического многолетнего опыта 
в санатории разработана научно-обоснованная си-
стема комплексного восстановительного лечения 
больных ортопедического и неврологического 
профиля с применением природных лечебных и 
преформированных факторов курорта, ортопедо-
хирургического лечения в сочетании с психотера-
певтической и учебно-воспитательной помощью. 

В системе реабилитации придерживались основ-
ных принципов: раннее начало лечения, комплекс-
ное использование всех доступных лечебных фак-
торов, индивидуальный подход с учётом исходной 
патологии опорно-двигательной системы, непре-
рывность и последовательность всего периода ре-
абилитации и оценка эффективности лечения на 
всех этапах, преемственность и обратная связь 
между этапами. При этом для каждого этапа уста-
навливали свои реабилитационные задачи и сроки 
их выполнения. 

Для каждого пациента разрабатываются индиви-
дуальные комплексные лечебно-
реабилитационные программы, где рационально 
сочетаются как медикаментозные, так и широко 
представленные методики немедикаментозной те-
рапии. Лечебные схемы дополняются комплексом 
мероприятий, направленных на психологическую, 
социальную и трудовую адаптацию. В основе про-
граммы лежит мультидисциплинарная, или меж-
дисциплинарная, команда, основополагающим 
элементом работы которой является постановка 
реабилитационных целей и задач с учётом реаби-
литационного прогноза и потенциала пациента. У 
больных после ортопедо-хирургического лечения в 
состав этих бригад входит оперирующий хирург. В 
реабилитационной команде работают врачи пер-
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вой и высших категорий, кандидаты, доктора ме-
дицинских наук, которые принимают активное 
участие в разработке реабилитационных и восста-
новительных программ, рационально сочетая 
практическую работу с научной деятельностью. 

Целью лечения является устранение (компенса-
ция) контрактур и деформаций, создание условий 
для реализации реабилитационного потенциала, 
повышение уровня двигательных возможностей, 
создание условий для самообслуживания, гигие-
нического ухода, комфортного ношения одежды и 
обуви, обучение и социальная адаптация больных. 
Применяется комплекс лечебных методик: пелои-

дотерапия (грязь Сакского лечебного озера), баль-
неотерапия (хлоридно-натриевая термальная ми-
неральная вода из собственной скважины глуби-
ной 1247 метров), более 60 методик аппаратной 
физиотерапии, лечебный массаж, лечебная физ-
культура, механотерапия, иппотерапия (в санато-
рии собственная конюшня, на балансе 10 лоша-
дей). 

Кинезотерапия на современных механотерапев-
тических аппаратах «Имитрон», стабилоплатфор-
ма, «Артромод», проводится гравитационная ней-
ро-мышечная активация на системе «Экзарта» 
(Фото 6, 7, 8, 9). 

Фото 6 – Проведение занятий лечебной физкультуры в аппарате 
для восстановления функции ходьбы с разгрузкой веса тела 

Фото 7 – Проведение занятий лечебной физкультуры на кинезите-
рапевтической установке «Экзарта» 
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Фото 8 – Проведение занятий лечебной физкультуры на тренажере «Баланс Мастер» 

Фото 9 – Проведение занятий лечебной физкультуры на лестнице с регулируемой высотой ступени 
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Педагогическая и коррекционная деятель-
ность 

В 1937 году на базе санаторий была создана 
школа. Современное здание школы было построе-
но в 1967 году. Ежегодно в школе обучается около 
900 детей. 

С 2016 года санаторий работает по системе 
ОМС, в стандартах которой прописаны консульта-
ции и индивидуальные занятия с логопедами и 
медицинскими психологами каждому ребёнку. Так 
в санатории появилась значительная часть пациен-
тов, для которых более приоритетным стало инди-
видуальное занятие со специалистом, нежели 
групповое обучение в классах. 

Согласно приказа Министерства здравоохране-
ния № 878, медицинская реабилитация детей осу-
ществляется мультидисциплинарной реабилита-
ционной командой, в состав которой входят лого-
педы-дефектологи и медицинские психологи. 

Учитывая всё это, в 2021 году было принято ре-
шение открыть Центр социально-педагогической 
реабилитации на базе школы, где наши пациенты 
могут индивидуально заниматься с такими специа-
листами, как: логопеды, дефектологи, педагоги-
психологи, медицинские психологи, педагоги до-
полнительного образования, эрготерапевты и соци-
альные педагоги. Так Центр социально-
педагогической реабилитации стал необходимой 
составляющей в лечебном процессе медицинской 
реабилитации наших пациентов. 

Специалисты Центра работают над психиче-
ским, социальным и физиологическим развитием 
детей, помогают их вхождению в общество, фор-
мированию речи, ощущений, восприятия, мышле-
ния, памяти, чувств и воображения, а также более 
сложных психических образований: потребностей, 
мотивов деятельности, способностей, интересов. 

При комплексном подходе наших специалистов 
происходит одновременно работа над вестибуляр-
ной, моторной, сенсорной, проприоцептивной, 
глазодвигательной, кинестетической и аудиальной 
системами. Работаем с больными ДЦП, поражени-
ями ЦНС, аутизмом, РАС, СДВГ, ЗПР, ЗРР, ум-
ственной отсталостью и т.д. 

Задачи Центра: 
1) социальная адаптация и интеграция детей с

ограниченными возможностями в общество; 
2) восстановление жизненно необходимых уме-

ний и обучение навыкам самообслуживания; 
3) развитие высших психических функций (речь,

мышление, память, воображение и восприятие), 
интеллектуального потенциала и умственных спо-
собностей; 

4) помощь и рекомендации родственникам по
адаптации детей с ограниченными возможностями 
к жизненным условиям и социуму. 

В 2022 году открыты специализированные каби-
неты социально-бытовой адаптации, сенсорной 
интеграции, сенсорно-динамической интеграции и 
когнитивной реабилитации (интерактивный каби-
нет робототехники). 

В перспективе развития Центра – расширение 
круга специалистов и их постоянное обучение, 
открытие новых специализированных кабинетов, 
оснащение существующих кабинетов интерактив-
ным современным оборудованием и пособиями. 

В состав Центра входят: 
- учителя-дефектологи;
- логопеды;
- медицинские психологи;
- педагоги-психологи;
- педагоги дополнительного образования;
- социальные педагоги.
Специалисты Центра используют в работе как

классические, проверенные временем методики, 
так и инновационные технологии, постоянно обу-
чаясь и совершенствуясь в своём профессиона-
лизме. 

Центр работает по следующим направлениям: 
- социально-бытовая адаптация;
- социально-психологическая реабилитация;
- социально-педагогическая реабилитация;
- социально-оздоровительные мероприятия (дви-

гательная активность). 
Специализированное стоматологическое от-

деление 
Полностью переоснащенный стоматологический 

кабинет значительно расширил возможности тера-
певтической и хирургической стоматологии дет-
ского возраста в комплексном лечении патологии 
зубов, десен, полости рта с применением всех 
бальнеологических возможностей санатория. 

Оснащение кабинетов отделения позволяет ока-
зывать специализированную помощь больным 
психоневрологического профиля, в том числе с 
анестезиологическим сопровождением. 

Модернизация лечебной базы санатория 
Новая эпоха – новые вызовы. Более века санато-

рий стоит на страже здоровья военнослужащих и 
членов их семей, будь-то мирное время или лихие 
годы войн и военных конфликтов. И сегодня, как 
всегда, коллектив здравницы занимается успешной 
реабилитацией раненых бойцов и офицеров, по-
ступающих из зоны Специальной военной опера-
ции. 

Современная боевая травма – это тяжелые ране-
ния, требующие этапной специализированной по-
мощи и своевременной комплексной медицинской 
реабилитации. 

Отвечая требованиям времени, в последние годы 
санаторий модернизирован современнейшим ме-
дицинским оборудованием, способным ликвиди-
ровать или значительно уменьшить болевой син-
дром – дать возможность провести полноценную 
реабилитацию, вернуть военнослужащих в строй. 

Сегодня кабинеты физиотерапевтического отде-
ления лечебно-диагностического центра оснащены 
передовым, мирового уровня, оборудованием и 
аппаратурой. Это высокоинтенсивная физиотера-
пия BTL: SIS – высокоинтенсивная магнитотера-
пия, HILT – высокоинтенсивная лазеротерапия, 
RSWT – ударно-волновая терапия, Microwave – 
микроволновая диатермия, аппарат локальной 
криотерапии «CRYO 6» Physio (Фото 10, 11). 

Хотелось бы отметить, что каждый из перечислен-
ных аппаратов имеет встроенную богатую нозологи-
ческую энциклопедическую базу, что значительно 
облегчает и ускоряет работу медицинского персона-
ла. Кроме других широких показаний, главная задача 
и цель этого оборудования – убрать боль. Планируем 
создать отдельный кабинет высокоинтенсивной фи-
зиотерапии (болевых синдромов). 
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Фото 10, 11 – Проведение физиотерапевтической процедуры на 
аппарате «CRYO 6» Physio 

Когда характер ранения не позволяет применить 
эти процедуры, широко используем нормоксиче-
скую баротерапию (двухместные комплексы 
Oxysys 4500). Дозированная кислородотерапия 
снижает сроки заживления послеоперационных и 
послераневых рубцов. 

Кроме новейших аппаратов, также обновляется 
парк классической физиоаппаратуры, состоящий 
из более чем 150 аппаратов и комплексов. Напри-
мер, приобретено оборудование, позволяющее 
проводить микрополяризацию головного и спин-
ного мозга (аппарат «Магнон-2») – одну из не-
многих разрешенных методик при судорожном 
синдроме, эпилепсии, дефиците сна и когнитив-
ных нарушениях. 

Если говорить о цифрах – за последние годы 
(2021-2025 гг.) приобретено и поставлено обору-
дования на более чем 120 миллионов рублей (из 
собственных средств – более 40 миллионов руб-
лей) и этот процесс продолжается. В настоящее 
время современное физиотерапевтическое обору-
дование составляет более 60 % от всего парка (Фо-
то 12, 13). 

Фото 12, 13 – Аппарат высокоинтенсивной лазеротерапии BTL-
6000 

Вновь создано отделение лечебной физкультуры 
и массажа, молодой врач прошла специализацию 
по лечебной физкультуре и спортивной медицине. 
Это придаст новый научно-практический импульс 
такому важному и востребованному разделу реа-
билитации и санаторно-курортного лечения. Вновь 
созданный центр медико-социальной реабилита-
ции пополнен современной роботизированной 
техникой (комплекс восстановления верхней ко-
нечности VibraintRehUp, что в разы повышает 
результативность терапии. Открыт кабинет уроло-
га, получена лицензия на этот вид медицинской 
деятельности, возобновлена работа кабинета гря-
зевых тампонов. Приобретен урологический аппа-
рат высокоинтенсивной магнитотерапии BTL 6000 
Emsella (Фото 14). Это значительно расширяет 
наши возможности в восстановлении мужского 
здоровья. 
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Фото 14 – Аппарат BTL 6000 Emsella 

Проведена реконструкция одного из бассейнов с 
термоминеральной водой. Теперь это комплекс 
отделения ранней реабилитации для пациентов с 
ограниченными двигательными возможностями. 

Фото 15, 16, 17 – Проведение гидрокинезиотерапии в специализированном бассейне с термальной минеральной водой пациентам после 
хирургического лечения на тазобедренном суставе 

Фото 18, 19 – Современный SPA-комплекс санатория 
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Таким  образом,  санаторий  стремится 
оставаться  в  авангарде  современной  меди-
цины, поэтому поэтапно, но неуклонно рас-
ширяет свои возможности, оснащается но-
вейшей техникой и, соответственно, новей-
шими технологиями,  открывает  новые  каби-
неты,  отделения,  регулярно  проводит  обу-
чение  и  специализацию  медицинского  пер-
сонала  –  все  для  достижения  поставленных 
задач. 
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РЕЗЮМЕ  

В работе проведен анализ результатов лечения 1055 больных с последствиями травм и заболеваниями коленного сустава, кото-
рым проведено хирургического лечение с применением артроскопии в условиях отделения травматологии и ортопедии Евпато-
рийского военного детского клинического санатория за период 2015-2025 год. Определены показания и противопоказания к 
проведению артроскопических операций, представлены особенности выполнения при различных нозологических формах. 
Ключевые слова: коленный сустав, хирургическое лечение, артроскопия. 

SUMM AR Y  

The work analyzes the results of treatment of 1055 patients with knee joint pathology, who underwent surgical treatment using endo-
scopic techniques in the Department of Traumatology and Orthopedics of the Yevpatoria Military Children's Clinical Sanatorium for the 
period 2015-2025. Indications and contraindications for performing arthroscopic surgeries are determined, the features of the use of ar-
throscopy in various nosological forms are presented.  
Key words: knee joint, surgical treatment, arthroscopy. 

Актуальность 
Коленный сустав – один из наиболее уязвимых 

суставов в человеческом теле. Травмы коленного 
сустава составляют до 18,3 % среди всех травм 
опорно-двигательной системы, что обусловлено 
значительными физическими нагрузками при по-
вседневной жизнедеятельности и занятиями спор-
том, а также сложной анатомической структурой и 
биомеханикой. Разрывы менисков составляют 
44,8 %, передней крестообразной связки – 4,9 % и 
внутрисуставные переломы – 3,3 % [5, 6].  

Сложность своевременной диагностики внутри-
суставных повреждений связана анатомической 
структурой сустава и возрастными особенностями 
пациентов. Современные методы диагностики, 
такие как ультразвуковое исследование (УЗИ) и 
магнитно-резонансная томография (МРТ), не все-
гда позволяют получить полную картину патоло-
гии, особенно у детей. Артроскопия в настоящее 
время является самым информативным методом 
диагностики внутрисуставных повреждений и за-

болеваний коленного сустава с одновременной 
возможностью проведения лечебных манипуля-
ций.  

В большинстве случаев артроскопия выступает 
как оптимальный метод, сочетающий диагностику 
и лечение. Применение артроскопии позволяет в 
94-96 % установить точный диагноз, в 7 раз
уменьшить срок диагностического процесса,
уменьшить в 3 раза средний койко-день и у боль-
шинства больных получить хорошие отдаленные
результаты лечения [2, 7].

Цель работы. Оценить результаты лечения у 
больных с патологией коленного сустава, опериро-
ванных в санатории за период 2015-2025 годы. 

М а т е р и а л ы  и  м е т о д ы  

Нами проведен анализ результатов хирургиче-
ского лечения 1055 больных, которым проведена 
артроскопия коленного сустава с диагностической 
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и лечебной целью в условиях отделения травмато-
логии и ортопедии ЕВДКС с 2015 по 2025 г. 

Всего выполнено 286 (27.1 %) эндоскопических 
операций у детей и 769 (72.9 %) операций у взрос-
лых в возрасте от 18 до 80 лет жизни. При этом 
артроскопия коленных суставов является домини-
рующим, эндоскопические исследования других 
суставов (плечевого, локтевого, голеностопного) 
составили менее 1 % из всех операций, выполнен-
ных в нашем отделении, поэтому анализ этих слу-
чаев не проводился. 

Противопоказаниями к проведению артроскопии 
считали активные воспалительные процессы в об-
ласти сустава, выраженное ограничение движений, 
затрудняющее выполнение исследования, повы-
шающее риски поломки оптики и инструментов. 

В структуре нозологий, в связи с которыми про-
водили операции с применением эндоскопической 
техники, можно выделить: 

- последствия травм коленного сустава (повре-
ждения менисков, связок, суставного хряща, кон-
трактуры) – 403 больных (38,2 %); 

- заболевания коленного сустава (болезнь Кени-
га, болезнь Гоффа, хондроматоз, синдром медиопа-
теллярной связки, хронический синовит, др.) – 188 
больных (17,8 %); 

- деформирующий артроз – 464 больных (44 %).
Хирургическое лечение больных с поврежде-

ниями менисков 
В 82,2 % случаев наблюдений выявлено повре-

ждение медиального мениска и в 12,8 % – лате-
рального, повреждение обоих менисков – 5 %. 
Среди повреждений менисков преобладали повре-
ждения лоскутного типа, преимущественного в 
области заднего рога, продольные – неполные и по 
типу «ручки-лейки», поперечные, в 8 наблюдениях 
– разрыв дискоидного мениска.

В случаях острой травмы у 18 больных повре-
ждения менисков сопровождались явлениями ге-
мартроза. В остальных случаях обращение боль-
ных с повреждениями менисков происходило в 
отдаленные после травмы сроки, поскольку паци-
енты наблюдались в остром периоде по месту жи-
тельства по поводу гемартроза, проводились им-
мобилизация сустава, пункции с эвакуацией ге-
моррагического содержимого. Причинами обра-
щений в отдаленные сроки после травмы были 
явления синовита, болевой синдром при привыч-
ных физических нагрузках, рецидивирующие бло-
кады и контрактура сустава. 

В большинстве случаев при выявлении повре-
ждения мениска выполняли экономную резекцию 
нестабильного (флоттирующего или интерпони-
рующего) фрагмента мениска. С 2024 года в слу-
чае диагностирования паракапсулярного разрыва 
мениска по типу «ручки-лейки» при условии со-
хранности фрагмента и прохождения разрыва в 
«красной зоне» мы производили чрескожную фик-
сацию репонированного фрагмента по типу адап-
тирующего шва Ямамото (15 наблюдений). Резуль-
таты контрольных наблюдений за больными через 
3-6-9-12 месяцев после операции не выявили кли-
нических признаков нестабильности восстанов-
ленного мениска.

Хирургическое лечение больных с поврежде-
нием передней крестообразной связки (ПКС) 

В отделении проведено 154 операции эндоско-
пической реконструкции передней крестообразной 
связки с использованием аутотрансплантатов из 
сухожилий полусухожильной и тонкой мышц, су-
хожилия длинной малоберцовой мышцы. Начиная 
2015 года применялась только пластика ПКС с 
транстибиальной техникой формированием бед-
ренного канала, выполнено 98 операций; с 2021 
года стала применяться пластика ПКС с формиро-
ванием бедренного канала через медиальный порт, 
что способствует более физиологическому распо-
ложению трансплантата. 

Фиксацию трансплантата проводили фиксатора-
ми Эндобаттон, полимолочными или металличе-
скими винтами. В обязательном порядке после 
операции проводили иммобилизацию коленного 
сустава в гипсовой повязке (ортезе) в положении 
полного разгибания на период до 3 недель с по-
следующим проведением медицинской реабилита-
ции в условиях стационара и дневного стационара 
санатория. Применяли комплекс лечебных факто-
ров: гидрокинезитерапии, бальнеотерапии, пелои-
дотерапии, аппаратного физиотерапевтического 
лечения, массажа, лечебной гимнастики, механо-
терапии, рефлексотерапии. 

Ранние функциональные результаты оценива-
лись в сроки 10-12 недель после операции. У 
97,4 % больных на этих сроках удавалось восста-
новить амплитуду движений в суставе, купировать 
явления отека, уменьшить степень гипотрофии 
мышц бедер. Рецидивы нестабильности отмечены 
у 2,6 % пациентов, что проявлялось симптомами 
стойкого синовита, болевым синдромом, наруше-
нием походки. 

Хирургическое лечение нестабильности 
надколенника 

У всех больных с привычным вывихом (подвы-
вихом) надколенника в анамнезе была травма ко-
ленного сустава. В клинической картине выявляли 
болевой синдром, ограничение подвижности в ко-
ленном суставе, связанное со страхом пациента 
смещением надколенника. При осмотре выявляли 
гипермобильность различной степени выраженно-
сти. В обязательную программу предоперацион-
ной диагностики входили рентгенограммы в пе-
редне-задней, боковой и аксиальной проекциях, 
МРТ. 

При артроскопии выявляли признаки хондрома-
ляции надколенника и латерального мыщелка или 
умеренные тангенциальные повреждения этих об-
ластей с признаками дисторзии внутренней под-
держивающей связки надколенника в виде участ-
ков мелкоточечных кровоизлияний. 

У 12 пациентов мы выполнили эндоскопическое 
исследование с наложением гофрирующих швов 
на капсулу сустава по внутреннему краю надко-
ленника и релиз капсулы по латеральному краю. У 
15 пациентов проведена пластика медиальной па-
телло-феморальной связки трансплантатами из 
нежной и полусухожильной мышцы, длинной ма-
лоберцовой мышцы с фиксацией трансплантата к 
медиальному краю надколенника с помощью ан-
керных металлических фиксаторов с последую-
щим проведением трансплантата в канал метафиза 
бедренной кости с натяжением под артроскопиче-
ским контролем и фиксацией в канале полимолоч-
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ным винтом. Отдаленные результаты подобного 
оперативного лечения оценены в сроки от 1 до 5 
лет у 18 пациентов, при этом рецидивов вывиха 
мы не наблюдали. 

Хирургическое лечение больных с деформи-
рующим артрозом 

Артроскопическое исследование проведено 464 
больным гонартрозом. Рентгенологическая оценка 
выраженности патологического процесса прово-
дилась по классификации Kellgren & Lawrence 
(1963).  

Среди пролеченных пациентов 385 больных со 2 
стадией, 87 больных – с 3 стадией , 19 больных – с 
4 стадией. Программа предоперационной диагно-
стики включала УЗИ, МРТ. 

При выполнении артроскопии анализирова-
лись шесть основных зон коленного сустава: 
надколенник, трохлеарная область, латеральная 
и медиальная суставные поверхности бедренной 
кости, латеральная и медиальная суставные по-
верхности большеберцовой кости. Критерии 
оценки учитывали наличие и распространен-
ность поражения хряща по классификации Оут-
бридж пяти градациям: нормальный хрящ (0), 
разволокнение хряща (1 степень), поверхност-
ные трещины и/или поверхностные эрозии (2 
степень), глубокие трещины и/или эрозии хряща, 
обнажающие субхондральную кость (3 степень), 
обнаженная субхондральная кость (4 степень). 
Интенсивность синовита анализировалась по 
трем степеням: слабая, умеренная или значи-
тельная. 

При выполнении хирургических вмешательств у 
данной группы больных нами установлен ряд за-
кономерностей. Так, в различных зонах коленного 
сустава характер и глубина повреждения хряща 
неоднородны: у всех оперированных нами боль-
ных более выраженные изменения суставного 
хряща выявлены в латеральной фасетке надколен-
ника, медиальном мыщелке бедра и большеберцо-
вой кости, вплоть до глубоких эрозий с обнажени-
ем субхондрального слоя. Образование трещин 
(разрывов) хряща наблюдается при всех стадиях 
гонартроза, причем уже на 1-й стадии трещины 
хряща отмечаются с той же частотой, что и при 3-
ей стадии болезни. 

Патологические изменения окружающих струк-
тур выражались в дегенеративных изменениях те-
ла и заднего рога медиального мениска, изменени-
ях структуры крестообразных связок, гипертрофии 
синовиальной оболочки, синовиальных складок, 
жирового тела Гоффа. Трещины и эрозии сустав-
ного хряща обнаружены у всех пациентов с уме-
ренным и значительно выраженным синовитом. 
Проведение исследования затрудняли также мас-
сивные остеофиты надколенника, большеберцовой 
и бедренной костей.  

У 85 % больных с деформирующим артрозом 
была вывялена гипертрофия тела Гоффа различной 
степени выраженности, вызывающая импиджмет 
между надколенником и мыщелками бедра при 
сгибании в коленном суставе. В клинической кар-
тине у этих больных отмечалась болезненность 
при пальпации в области собственной связки 
надколенника и по сторонам от нее на фоне реци-
дивирующего синовита.  

Более 50 % пациентов с гонартрозом, по данным 
МРТ и УЗИ, выявляли кисту Бейкера, в большин-
стве случаев значительных размеров, которая кли-
нически проявлялась болью в задне-медиальной 
части коленного сустава, ограничении сгибания.  

В настоящее время у больных с деформирую-
щим артрозом во время артроскопии применяется 
широкий спектр хирургических манипуляций. Со-
четанное применение отдельных методик зависит 
от стадии, морфологических изменений и клини-
ческих проявлений у конкретного пациента. С це-
лью устранения внутрисуставных патологических 
изменений применяются парциальная резекции 
менисков, с релизами медиальной коллатеральной 
связки, синовиальных складок, капсулы сустава, 
резекция остеофитов бедренной и большеберцовой 
костей. надколенника, синовэктомия, резекция жи-
рового тела Гоффа, расширение устья синовиаль-
ной кисты Бейкера, удаление свободных хондром-
ных тел, дебридмент хряща. При сгибательных 
контрактурах коленного сустава проводится задняя 
капсулотомия, теномиотомия медиальной головки 
икроножной мышцы. При картине внутрикостного 
отека проводятся манипуляции субхондральной 
тунелизации. С целью стимуляции процессов ре-
генерации – микрофрактуризация через область 
хрящевого дефекта и артромедулярное шунтиро-
вание. 

С 2023 года при операциях артроскопии у боль-
ных с 2-4 стадией деформирующего артроза ко-
ленного сустава в дополнение к основным хирур-
гическим манипуляциям применяется методика 
артро-медулярного шунтирования. Всего проопе-
рировано 116 больных. Принцип методики заклю-
чается в введении полого (канюлированного) ме-
таллического импланта в область эпиметафиза 
бедренной кости с целью сообщения костно-
мозгового канала бедренной кости и полости ко-
ленного сустава. Поступление костно-мозговых 
клеток через шунт в полость коленного сустава 
приводит к аналгетическому и репаративному эф-
фекту. 

Для оценки болевого синдрома применялась 100-
балльная визуально аналоговая шкала (ВАШ). Для 
оценки функции коленного сустава применяли 
шкалу KOOS (1995). Первоначальную оценку эф-
фективности проведенного лечения проводили на 
10-12 неделе после операции, с последующими
контрольными осмотрами через 6 и 12 месяцев.

По результатам наблюдения мы отметили сни-
жение болевого синдрома по шкале ВАШ (исход-
ный средний показатель 68,5 балла) у 73,1 % боль-
ных на 44,3 балла с дальнейшим его возрастанием 
по истечении 1 года в среднем на 7,3 балла, что 
говорит о необходимости повторного прохождения 
курсов медикаментозного лечения и физиотера-
пии. Оценка функциональных нарушений прово-
дилась по шкале KOOS перед операцией и состав-
ляла в среднем 67,5 балла. Через год наблюдения в 
данной группе больных отмечено улучшение по 
шкале KOOS в среднем на 10,5 балла.  

У 7,5 % больных после снижения болевого син-
дрома по шкале ВАШ в сроки от 3 до месяцев по-
сле операции отмечали отрицательную динамику с 
возвращением к исходным показателям в сроки до 
года после операции. 
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У 4,7 % пациентов со II-Ш стадией артроза (по 
шкале Келлгрена-Лоуренса) ренгенологически от-
мечалось прогрессирование артроза. Среди анали-
зируемой группы больных 10 пациентам в сроки 
от 1 до 3 лет после операции в нашем отделении 
проведена операция тотального эндопротезирова-
ния коленного сустава. 

Таким образом, большинство пациентов (88,6 %) 
сообщили об облегчении боли в суставе, улучше-
нии функции сустава и высоком уровне удовлетво-
ренности лечением.  

При фронтальных деформациях коленного су-
става у 25 больных проведены околосуставные 
корригирующие остеотомии бедренной и боль-
шеберцовой кости. При этом первым этапом при 
проведении операций у данной категории боль-
ных была артроскопия коленного сустава, 
направленная на устранение внутрисуставной 
патологии, оптимизацию изменений в структу-
рах коленного сустава, вызванных патологиче-
ским процессом. 

Заключение 
Таким образом, артроскопия является эффектив-

ной хирургической методикой не только для окон-
чательной верификации внутрисуставной патоло-
гии, но и малоинвазивного лечения травм и забо-
леваний коленного сустава среди всех возрастных 
группах. Хирургическое лечение с применением 
эндоскопической техники позволяет минимизиро-
вать инвазивность вмешательств, в связи с чем 
удаётся избежать ряда осложнений, связанных с 
более радикальными «открытыми» хирургически-
ми вмешательствами, добиться хороших ранних и 
отдаленных функциональных результатов. Опыт 
применения эндоскопических операций в услови-
ях ФГБУ «Евпаторийский военный детский кли-
нический санаторий имени Е. П. Глинки» под-
тверждает их высокую эффективность при раз-
личных заболеваниях и повреждениях коленного 
сустава. Данное направление малоинвазивной хи-
рургии в перспективе ожидаемо будет совершен-
ствоваться. 
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РЕЗЮМЕ  

В работе проведен анализ результатов обследования 83 больных с патологией тазобедренного сустава, сопровождающейся нару-
шениями функции ходьбы. С целью объективной оценки функциональных изменений проведено изучение биомеханических и 
нейрофизиологических особенностей ходьбы с использованием видеоанализа двойного шага. Определены основные клинико-
функциональные критерии для интерпретации выявленных нарушений. 
Ключевые слова: тотальное эндопротезирование, предоперационное обследование, биомеханика. 

SUMM AR Y  

The work analyzes the results of examination of 83 patients with hip joint pathology, accompanied by walking function disorders. In order 
to objectively access functional changes, the study of biomechanical and neurophysiological features of walking was carried out using 
video analysis of double step. The main clinical and functional criteria for the interpretation of the identified disorders were determined. 
Key words: total arthroplasty, preoperative examination, biomechanics. 

В в е д е н и е  

Патология тазобедренного сустава встречается 
наиболее часто среди пациентов с заболеваниями 
опорно-двигательной системы [2, 4, 6]. Прогресси-
рующий дегенеративно-дистрофический процесс в 
структурах сустава, клинически сопровождается 
стойким выраженным болевым синдромом, нару-
шением функции прилежащих мышц, ограниче-
нием движений. Формирование и закрепление па-
тологического двигательного стереотипа происхо-
дит практически сразу после развития заболевания 
сустава, носит стойкий приспособительный харак-
тер с изменениями во всех звеньях опорно-двига-
тельной системы [1, 3, 7, 9]. Длительно существую-
щий патологический процесс приводит к выражен-
ному нарушению функции ходьбы, качества жизни, 
стойкой утрате трудоспособности, которая насту-
пает в 10 раз чаще в сравнении с заболеваниями 
других суставов [8]. 

Эндопротезирование тазобедренного сустава на 
сегодняшний день – наиболее эффективная опера-

ция, направленная на создание условий для улуч-
шения функции сустава и как следствие улучше-
нию функции ходьбы. Однако операция является 
только частью лечения [2, 4, 8]. Значительную роль 
в достижении положительных функциональных ре-
зультатов играет программа реабилитации как в 
предоперационном, так и в послеоперационном пе-
риодах. 

Изучение биомеханики ходьбы проводится с це-
лью оценить функциональное состояние структур 
опорно-двигательной системы, осуществляющих 
регуляцию акта передвижения. Методы изучения 
биомеханики ходьбы позволяют получить ряд ин-
формационно значимых характеристик локомотор-
ного акта. В последние годы в связи с появлением 
автоматических компьютеризированных комплек-
сов, позволяющих одновременно качественно оце-
нивать различные параметры характеристик локо-
моторного акта, которые невозможно оценить с 
применением стандартных клинических функцио-
нальных тестов, появилась возможность использо-
вать их для оценки первоначального статуса до опе-
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рации и качественной оценки эффективности ле-
чебных мероприятий на этапах медицинской реаби-
литации.  

Целью исследования было изучение клинико-
функциональных особенностей ходьбы у больных с 
патологией тазобедренного сустава перед опера-
цией тотального эндопротезирования. 

М а т е р и а л  и  м е т о д ы  

За период 2020 по 2024 гг. нами было выполнено исследование био-
механики движений 83 больных в возрасте от 35 до 82 лет. Все боль-
ные основной группы прошли исследование перед операцией тоталь-
ного эндопротезирования тазобедренного сустава для оценки функци-
ональных нарушений биомеханики движений. Пол обследованных: 
женский – 52 чел. и мужской – 31 чел. 

Большинство среди исследуемой группы больных составили паци-
енты с диагнозом коксартроз – 63,9 %, второе место по частоте зани-
мали больные с асептическим некрозом головки бедренной кости – 
27,7 %, самую малочисленную группу составили больные с послед-
ствиями переломов проксимального отдела бедренной кости – 8,4 %. 

Оценка функции у пациентов производилась по шкале Харриса. Все 
больные жаловались на сильную и умеренную боль в тазобедренном 
суставе, у 97,6 % наблюдалась умеренная и сильная хромота. 

В качестве сравнения использовалась группа 32 добровольцев (кон-
трольная группа – КГ) без клинически значимой патологии опорно-
двигательной системы аналогичной возрастной категории. 

Биомеханика ходьбы изучалась на аппаратно-программном ком-
плексе «Видеоанализ – 3D Биософт», Россия. Запись исследования локо-
моций осуществлялась по методике, разработанной специалистами ООО 
«Научно-медицинская фирма Биософт» [9, 10]. Для регистрации биоме-
ханических параметров на латеральной поверхности тела пациента при-
креплялись светоотражающие маркеры в проекции осей вращения в су-
ставах, что позволяло регистрировать передвижения сегментов конечно-
стей и оценивать характеристики изменения суставных углов. В про-
цессе видеозаписи для подсветки маркеров использовались специализи-
рованные средства освещения в видимой и инфракрасной частях свето-
вого спектра. Запись производилась двумя камерами, установленными 
на одной линии и на одинаковом расстоянии от экрана, на фоне которого 
осуществлялась ходьба обследуемого по движущейся с определенной 
скоростью дорожке (ReaTerra, производство Россия). Пациенты, не име-
ющие навыка самостоятельной ходьбы без поддержки, с целью опоры 
использовали боковые перила беговой дорожки. 

Проводилось комплексная количественная оценка ходьбы, включа-
ющая в себя данные о временной структуре шага и биоэлектрической 
активности мышц в процессе осуществления шаговых движений. Все 
параметры регистрировали на обеих конечностях.  

После программной обработки выстраивалась временная ось подо-
граммы в виде прямой, на которой отмечались отрезки времени каж-
дой фазы двойного шага в процентах относительно всего цикла этого 
шага. В данном исследовании нас интересовало насколько изменялось 
соотношение длительности фаз опоры и переноса по сравнению с об-
щепринятой нормой. Кроме того, для характеристики двигательных 
возможностей данной категории пациентов определяли длительность 
двойной опоры, представленную суммой двух периодов опоры на обе 
конечности в процессе двойного шага. 

Одновременно с помощью специального блока регистрации 
«СпортЛаб», используемого в структуре аппаратно-программного 
комплекса, осуществляли запись поверхностной электромиограммы 
(ЭМГ). Соответственно методике для биполярного отведения электро-
миографического сигнала электроды устанавливались в области дви-
гательных точек исследуемых мышц нижних конечностей. Регистри-
ровали биоэлектрическую активность (БА) средних ягодичных мышц, 
прямых мышцах бедра, полусухожильных мышц, передних больше-
берцовых и медиальных икроножных мышц. В нашем исследовании 
электромиография проводилась для выяснения особенностей фазовой 
работы мышц нижних конечностей в течение локомоторного цикла. 
Полученный электромиографический сигнал оценивался в границах 
двойного шага, определенных во время обработки подограммы. Оце-
нивался внешний вид огибающей БА мышц нижних конечностей в те-
чение всего двойного шага и определялись изменения уровня активно-
сти каждой мышцы соответственно фазам шага. Таким образом полу-
чали ЭМГ-профиль мышц конечности, демонстрирующий изменение 
их электрогенеза во время шаговых движений. Это давало возмож-
ность отметить фазы, в которых регистрировался максимум либо ми-
нимум БА мышц, благодаря чему выяснялось, насколько своевре-
менно включались мышцы конечностей в функцию передвижения, как 
велико напряжение мышц и имеется ли их своевременное расслабле-
ние. Показатели сравнивали с параметрами, полученными при обсле-
довании группы здоровых испытуемых. 

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

Данные, полученные в результате проведения 
биомеханического обследования (циклографиче-
ская подография), представлены в таблице 1 и на 
диаграмме 1. 

Та бли ц а  1  

Сравнительный анализ длительности фаз двойного шага в группе здоровых обследуемых и у пациентов с патологией ТБС (М±m) 

Группы обсле-
дуемых боль-

ных 

Длительность фаз двойного шага (%) 
Ипсилатеральная конечность Контрлатеральная конечность 

Фаза опоры 
Двойная 
опора* 

Время пере-
ката через но-

сок 
Фаза опоры Двойная опора* 

Время переката через 
носок 

ОГ 
n=83 

74,8±1,8 38,5±2,3 13,8±0,9 77,9±2,7 44,0±1,7 31,3±2,6 

КГ 
n=32 

Левая нижняя конечность Правая нижняя конечность 

67,2±2,1 34,4±1,6 15,9±1,1 67,4±1,8 32,7±2,2 14,4±1,6 

Примечание: * – сумма двух периодов опоры на обе конечности в процессе двойного шага 
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Диаграмма 1 – Сравнительный анализ длительности фаз двойного шага в группе здоровых обследуемых и у пациентов с патологией 
ТБС 
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Фаза опоры в КГ по длительности равна двум 
третьим частям продолжительности двойного 
шага, что соответствует данным, приведенным в 
литературе. Для основной группы характерно 
удлинение опорного периода обеих конечностей, 
причем контрлатеральная конечность находится 
более длительное время в этой фазе. Двойная 
опора также увеличена по длительности в обеих 
конечностях по сравнению с КГ, причем более в 
контрлатеральной конечности. Таким образом, 
контрлатеральная конечность берет на себя до-
полнительную нагрузку во время опоры, обеспе-
чивая необходимую устойчивость. Время пере-
ката через носок также увеличено в этой конечно-

сти по сравнению с ипсилатеральной, что есте-
ственно – для того, чтобы пораженной конечно-
сти перейти к одиночной опоре, ей нужны допол-
нительные усилия, и частично задержка контрла-
теральной конечности в этой фазе является ком-
пенсаторным механизмом, позволяющим более 
медленно и менее болезненно перенести нагрузку 
на ипсилатеральную конечность.  

Данные электромиографического обследования, 
которое позволило проанализировать изменение ве-
личины интегрального показателя БА мышц ниж-
них конечностей в процессе двойного шага у паци-
ентов с патологией ТБС по сравнению с КГ, пред-
ставлены в таблице 2 и на диаграмме 2. 

Та бли ц а  2  

Сравнительный анализ значения интегрального показателя БА мышц нижних конечностей в группе здоровых обследуемых 
и у пациентов с патологией ТБС (М±m) 

Группы обследуемых 
больных 

Интегральный показатель БА мышц нижних конечностей (мкВ) 
Средняя ягодич-

ная мышца 
Прямая мышца 

бедра 
Полусухожильная 

мышца 
Передняя больше-
берцовая мышца 

Медиальная икро-
ножная мышца 

ОГ (n=83) Ипсилатераль-
ная конечность 

21,3±2,4 20,5±3,0 68,8±4,6 120,4±8,3 98,5±5,2 

ОГ (n=83) Контрлатераль-
ная конечность 

25,6±2,2 30,7±2,6 59,2±3,8 106,2±8,8 122,6±6,4 

КГ (n=32) 38,3±3,1 46,6±4,3 54,3±3,5 86,7±4,8 70,5±4,7 
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Диаграмма 2 – Сравнительный анализ значения интегрального показателя БА мышц нижних конечностей 
в группе здоровых обследуемых и у пациентов с патологией ТБС 

При сравнении интегральной БА мышц нижних 
конечностей ОГ и КГ очевидно снижение уровня 
суммарной активности за все время шага в средней 
ягодичной и прямой мышце бедра у пациентов с па-
тологией ТБС. Полусухожильная мышца контрла-
теральной конечности обследованных ОГ близка к 
значениям аналогичной мышцы КГ, с тенденцией 
повышения. Значительно отличались от КГ инте-
гральные показатели БА мышц голеней обеих ко-
нечностей у пациентов с патологией ТБС. Причем, 
для ипсилатеральной конечности характерно более 
значительное повышение в передней большеберцо-

вой мышце, в то время как БА медиальной икро-
ножной мышцы более высока в контрлатеральной 
конечности. 

ЭМГ-профиль мышц нижних конечностей в про-
цессе двойного шага у пациентов с патологией ТБС 
в целом близок к таковому у здоровых людей, так 
как система регуляции активности мышц сформи-
рована у пациентов в течение жизни, при правиль-
ной ходьбе, до развития патологических изменений 
в суставах. Однако при развитии заболевания и из-
менении походки отмечается ряд особенностей ак-
тивности мышц при ходьбе.  
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Прежде всего, изменяется время активации мышц. 
Так, для прямой мышцы бедра и полусухожильной 
мышцы в норме характерно появление максимумов 
активности во время переноса конечности, в конце 
двойного шага. Для пациентов с патологией ТБС от-
мечалась преждевременная активация указанных 
мышц, начиная с окончания фазы опоры, и длилась 
всю фазу переноса. У части пациентов (28,9 %) вме-
сто одного полноценного максимума активности во 
время переноса в полусухожильной мышце, что от-
мечается в норме, регистрировалось два низкоам-
плитудных максимума, что, вероятно, связано с от-
сутствием четкости в координации мышечного про-
извольного напряжения и является одним из меха-
низмов компенсации нарушений. Для медиальной 
икроножной мышцы при правильных шаговых дви-
жениях характерна максимальная активность только 
во время фазы опоры. У 36 % пациентов с патоло-
гией ББС в ЭМГ-профиле появляется дополнитель-
ный низкоамплитудный максимум во время фазы пе-
реноса, или в фазе опоры регистрируются дополни-
тельные максимумы, при этом теряется четкость 
формирования напряжения.  

Амплитудные характеристики максимумов ак-
тивности у пациентов с патологией ТБС изменя-
ются в мышцах бедра в сторону снижения. Мышцы 
голени, напротив, чаще всего функционируют с пе-
ренапряжением, о чем говорят высокие цифры ам-
плитуды их максимумов активности. 

В ы в о д ы  

1. Асимметричность временных характеристик
двойного шага у пациентов с патологией тазобед-
ренного сустава может свидетельствовать о нару-
шении структуры ходьбы и является одним из при-
знаков формирования патологического двигатель-
ного стереотипа. При этом изменяется время, ха-
рактер и сила активации мышц в процессе шаговых 
движений. 

2. Полученные данные биомеханического обсле-
дования с анализом иннервационных характери-
стик мышц во время двойного шага у пациентов с 
патологией ТБС необходимо учитывать в процессе 
последующего применения реабилитационных ме-
роприятий после проведенного тотального эндо-
протезирования тазобедренного сустава. 
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РЕЗЮМЕ  

Комплексную оценку эффективности оздоровительного отдыха (ОО) на курорте следует проводить с учетом стандартизованных 
данных, получаемых от отдыхающего, которые отражают динамику его качества жизни (КЖ) и функционального состояния по 
критериям «Международной классификации функционирования, ограничений жизнедеятельности и здоровья» (МКФ). Цель ис-
следования – проанализировать эффективность ОО с использованием критериев МКФ. Материалы и методы. Проведено про-
спективное исследование с участием 242 рекреантов, получавших услуги ОО в санатории «Славутич» (г. Алушта, Южный берег 
Крыма). Оценка эффективности ОО проводилась с помощью анкеты, в которой рекреанты оценивали параметры КЖ, соответ-
ствующие 7 доменам МКФ, до и после ОО. Результаты. Динамика изученных показателей отразила статистически значимое 
улучшение оценок функционального состояния, среди которых наиболее выражены функции сна и функции эмоций, что указы-
вает на максимальную лабильность этих показателей даже при условии краткосрочности ОО (в среднем 12 дней). В дополнение 
к базовому набору климатотерапии, ЛФК и диетотерапии, различными дополнительными платными физиопроцедурами восполь-
зовались 78 % рекреантов. Превышение итоговой оценки предварительных ожиданий от отдыха зависело, в первую очередь, от 
положительной динамики качества сна и ощущений, связанных с пищеварением. Выяснилось, что позитивно влияет на оценку 
ОО разнообразие полученных процедур, но не их среднее количество за день отдыха. Выводы. Анализ эффективности ОО ука-
зывает пути совершенствования оздоровления и повышения удовлетворенности рекреантов, тем самым способствуя успешной 
реализации национального проекта «Продолжительная и активная жизнь». 
Ключевые слова: оздоровление, отдых, Международная классификация функционирования, ограничений жизнедеятельности и 
здоровья. 

SUMM AR Y  

A comprehensive assessment of the effectiveness of health recreation (HR) at a resort should be carried out taking into account standardized 
data obtained from the vacationer, which reflect the dynamics of his quality of life (QoL) and functional state according to the criteria of 
the International Classification of Functioning, Disabilities and Health (ICF). The purpose of the study is to analyze the effectiveness of 
HR using the ICF criteria. Materials and methods. A prospective study conducted with the participation of 242 vacationers who received 
HR services in the Slavutich sanatorium (Alushta, South Coast of Crimea). The effectiveness of HR was assessed using a questionnaire in 
which vacationers rated QoL parameters corresponding to 7 ICF domains before and after HR. Results. The dynamics of the studied 
indicators reflected a statistically significant improvement in the assessments of the functional state, among which the most pronounced 
are the functions of sleep and the functions of emotions, which indicates the maximum lability of these indicators even under the condition 
of a short-term HR (on average, 12 days). In addition to the basic set of climatotherapy, exercise therapy and diet therapy, 78 % of holi-
daymakers used various additional paid physiotherapy procedures. Exceeding the final assessment of preliminary expectations from rest 
depended on the positive dynamics of the quality of sleep and sensations associated with digestion, firstofall. It turned out that the variety 
of procedures received has a positive effect on the assessment of HR, but not their number per day. Conclusions. The analysis of the 
effectiveness of the recreational activity indicates ways to improve HR and increase the satisfaction of holidaymakers, thereby contributing 
to the successful implementation of the national project "Long and Active Life". 
Key words: health improvement, rest, International Classification of Functioning, Disabilities and Health. 

В в е д е н и е  

Заместитель Председателя Правительства РФ Та-
тьяна Голикова и представители министерств 
25.02.2025 на расширенном заседании Комитета 
Государственной Думы по охране здоровья презен-
товали национальный проект «Продолжительная и 
активная жизнь» [1]. Цель национального проекта: 
увеличение ожидаемой продолжительности жизни 
до 78 лет к 2030 году и до 81 года к 2036 году, в том 
числе опережающий рост показателей ожидаемой 
продолжительности здоровой жизни. Нацпроект 

направлен на сохранение численности населения, 
укрепление здоровья и повышение благополучия 
людей, а также на поддержку семьи. Нацпроект 
объединяет 11 федеральных проектов, но ни в од-
ном из них не представлено использование сана-
торно-курортного оздоровительного отдыха (ОО).  

В то же время, многолетний опыт работы сана-
торно-курортных организаций (СКО) в СССР сви-
детельствует о положительном вкладе ОО в реше-
ние задач улучшения здоровья и функционального 
состояния широких кругов населения. В последнее 
время поездки на курорты с целью ОО пользуются 
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всё большей популярностью и востребованностью. 
Многочисленные учреждения отдыха составляют в 
Республике Крым около 90 % всех СКО, но их ис-
пользование для реализации задач нацпроекта 
«Продолжительная и активная жизнь» сдержива-
ется тем, что нормативно-правовое регулирование 
технологий оздоровления для взрослых в РФ не 
осуществляется. 

Наши исследования [2] показали целесообраз-
ность и информативность методики самооценки ре-
креантами различных аспектов качества их жизни 
(КЖ) и функционального состояния по критериям 
«Международной классификации функционирова-
ния, ограничений жизнедеятельности и здоровья» 
(МКФ), до и после ОО, а также степени удовлетво-
рения физиотерапией и т.д. Вместе с контролем со-
стояния рекреанта, появляются новые возможности 
для оценки важных аспектов организации ОО с 
точки зрения эффективности оздоровления для ко-
нечного потребителя. 

Цель данного исследования – провести ком-
плексную оценку эффективности оздоровитель-
ного отдыха с использованием критериев МКФ, вы-
явить различные связи динамики состояния рекре-
антов с применением курортных, физио- и бальнео-
терапевтических факторов. 

М а т е р и а л ы  и  м е т о д ы  

Проведено открытое проспективное исследование на базе санатория 
«Славутич» (г. Алушта). Критерии включения в исследование: нали-
чие путевки на ОО, согласие на участие в исследовании, возраст не мо-
ложе 18 лет. За период 05.2023-04.2025 гг собраны данные от 242 ре-
креантов. Рандомизация проведена по прагматическому сценарию. 
Анализировали обезличенные индивидуальные данные пациентов, 
среди которых были отмечены пол, возраст, рост, масса тела, профес-
сиональный статус, полученные физио- и бальнепроцедуры, даты за-
езда и выезда. 

Оценку эффективности ОО проводили с использованием анкеты, 
которую рекреанты заполняли до и после оздоровительных мероприя-
тий – в начале и конце пребывания на отдыхе. Вопросы анкеты были 
сформулированы так, чтобы соответствовать 7-ми доменам МКФ: 
b134 – функции сна; b152 – функции эмоций; b280 – ощущение боли; 
b1265 – оптимизм; b710 – функции подвижности суставов; b740 – 
функции мышечной выносливости; b535 – ощущения, связанные с пи-
щеварительной системой. Анкета также содержала вопросы об оценке 

общего функционального состояния, об ожидаемых и фактически по-
лученных эффектах отдыха [3]. 

Анализируемые показатели были представлены в количественных 
или порядковых шкалах. При этом базовыми для анализа были именно 
количественные и достаточно дифференцированные показатели по ви-
зуальным аналоговым шкалам (ВАШ) в пределах 0-100 %, что позво-
ляло применять параметрические методы статистики. Дополнитель-
ные проверки показали, что аналогичные результаты получаются и 
при использовании непараметрических методов. Поэтому, ниже при-
водятся результаты, обработанные методами вариационной стати-
стики (среднее, среднеквадратичное отклонение, стандартную 
ошибку), критерием Стьюдента для зависимых выборок при анализе 
динамики показателей (динамика = значение до отдыха – значение по-
сле отдыха), коэффициентом корреляции Пирсона для анализа степени 
статистической связи между переменными, а также множественным 
линейным регрессионным анализом. Математический анализ прово-
дился с использованием стандартных компьютерных программ STA-
TISTICA12. 

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

Среди рекреантов преобладали женщины – 67 %. 
Индекс массы тела (ИМТ) у рекреантов разного 
пола практически совпадал и в среднем соответ-
ствовал избыточной массе тела в 26 усл.ед., в т.ч. у 
64 %рекреантов ИМТ превышал нормальные зна-
чения, а у 18 % из общего числа респондентов со-
ответствовал ожирению различной степени. 

Несмотря на общую тенденцию к возрастанию 
интереса к ОО у лиц более молодого возраста, в 
данной выборке возраст находился в пределах 18-
78 лет, средний возраст – 51 год. 

Разброс длительности пребывания на ОО был 
весьма широк – от 4 до 29 суток. В этом состоит пре-
имущество ОО – рекреант сам может выбрать дли-
тельность отдыха и, при этом, получить оздорови-
тельную программу под курацией врача санатория, 
которая будет включать в себя самые разнообразные 
процедуры и чёткие рекомендации. Как медиана, так 
и среднее арифметическое длительности пребыва-
ния в санатории составили 12 суток, что позволяет 
учреждению приблизительно запланировать типо-
вые предложения по лечебно-оздоровительным про-
граммам, исходя из средней длительности пребыва-
ния рекреанта на ОО. В таблице 1 приводятся свод-
ные данные по оценкам результатов ОО. 

Та бли ц а  1  

Статистика основных показателей эффективности ОО, выраженная в % ВАШ и в баллах доменов МКФ * 

Показатели 
Шкалы и до-
мены МКФ 

До После Динамика Р (до-после) 

Функции сна 
ВАШ 69,45±1,00 78,02±0,75 -8,57±0,78 <0,001 

b134 1,632±0,045 1,269±0,043 0,364±0,043 <0,001 

Функции эмоций 
ВАШ 70,13±0,93 77,83±0,84 -7,70±0,84 <0,001 
b152 1,603±0,041 1,240±0,043 0,364±0,042 <0,001 

Ощущение боли 
ВАШ 36,09±1,20 32,10±1,24 3,98±1,05 <0,001 
b280 1,744±0,051 1,599±0,053 0,145±0,047 0,002 

Оптимизм 
ВАШ 72,36±0,90 78,06±0,76 -5,70±0,72 <0,001 

b1265 1,488±0,043 1,223±0,042 0,264±0,040 <0,001 

Функции подвижности суставов 
ВАШ 67,17±0,97 74,30±0,85 -7,13±0,86 <0,001 
b710 1,690±0,041 1,413±0,044 0,277±0,041 <0,001 

Функции мышечной выносливости 
ВАШ 68,56±0,82 74,57±0,86 -6,01±0,85 <0,001 

b740 1,694±0,038 1,397±0,041 0,298±0,044 <0,001 

Ощущения, связанные с пищеварительной системой 
ВАШ 76,23±0,91 80,20±0,84 -3,97±0,71 <0,001 
b535 1,314±0,045 1,128±0,043 0,186±0,041 <0,001 

Среднее оценок по всем доменам 
ВАШ 69,68±0,67 75,84±0,65 -6,15±0,43 <0,001 

МКФ 1,595±0,030 1,324±0,032 0,271±0,023 <0,001 

Общее функциональное состояние – одна оценка ВАШ 71,93±0,72 79,14±0,65 -7,22±0,60 <0,001 
Ожидание - результат отдыха ВАШ 77,57±1,04 86,33±0,77 -8,77±1,00 <0,001 

Примечания: * – отрицательное значение динамики по шкале ВАШ (кроме ощущения боли) и положительное значение динамики доменов 
МКФ указывает на улучшение функционального состояния. 
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Оценка, полученная усреднением доменов 
(«среднее оценок по всем доменам» – в Таблице 1), 
и единая оценка общего функционального состоя-
ния, данная самим респондентом («общее функци-
ональное состояние – одна оценка» в Таблице 1) 
тесно коррелируют между собой как до (+0,74), так 
и после отдыха (+0,72), при этом их динамика кор-
релирует в несколько меньшей степени (+0,42), что 
отражает несколько иной подход рекреанта при 
оценке своего состояния интегрально (в случае 
единственной оценки) и дифференцированно (в 
случае усреднения по 7 доменам МКФ). Следует от-
метить также, что уровни и динамика по единому 
показателю общего состояния более оптими-
стичны, чем среднее по доменам. 

Как видно из Таблицы 1, среди доменов наилуч-
шую динамику демонстрируют функции сна, эмо-
ций, мышечной выносливости и подвижности су-
ставов (в порядке убывания). 

Помимо базовых оздоровительных процедур 
(климатотерапия, диетотерапия, лечебная физкуль-
тура, кислородный коктейль и минеральная вода), 
рекреанты имели возможность получить при нали-
чии собственного желания и после назначения 

врача дополнительные платные физио- и бальнео-
терапевтические процедуры, основные из которых 
(фактически полученные), представлены в Таблице 
2. 

Наиболее часто в ОО назначались процедуры, 
связанные с механическими воздействиями (мас-
сажное кресло, массаж, прессотерапия) и проце-
дуры из группы бальнеотерапии (жемчужные, вих-
ревые ванны, гидромассаж). 

Лишь 21,9 % рекреантов не получали дополни-
тельных платных процедур, в то время, как боль-
шинство рекреантов (72,8 %) получали от 1 до 4 
разных видов процедур. Среднее количество проце-
дур на человека составило 10,50±0,51. Если учиты-
вать всех рекреантов, включая не получивших ни 
одной процедуры, то среднее количество процедур 
уменьшается до 8,20±0,48 на человека. 

Представляет интерес установить, динамика ка-
ких именно факторов обуславливает превышение 
оценки эффекта отдыха над ожиданием. Данный 
показатель имеет важное значение в отношении вы-
явления факторов, которые могут улучшить впечат-
ление и фактическое удовлетворение отдыхом в 
данном учреждении. 

Та бли ц а  2  

Распределение назначенных и полученных дополнительных процедур 

Процедуры % охвата процедурами Количество процедур на курс 

Охвачено дополнительными процедурами, в т.ч.: 78,1 5,09±0,16 

Массаж 25,21 4,74±0,30 

Массажное кресло (механомассаж) 19,01 5,57±0,38 

Озонотерапия 11,57 5,43±0,34 

Сухие углекислые ванны (СУВ) 11,57 5,04±0,20 

Синусоидально-модулированные токи (СМТ) 11,16 6,26±0,19 

Грязевые аппликации 10,74 5,58±0,35 

Гидромассаж 10,74 5,00±0,41 

Карбокситерапия 7,44 4,83±0,51 

Магнитотерапия 7,02 6,59±0,42 

Жемчужные ванны 7,02 4,12±0,34 

Спелеотерапия 7,02 3,94±0,33 

Прессотерапия 5,37 4,08±0,42 

Флоатинг камера 5,37 1,62±0,46 

Лазеротерапия 4,55 5,91±0,37 

Электрофорез 4,55 5,55±0,51 

Вихревая ванна 4,55 3,27±0,59 

Ультразвуковая терапия (УЗТ) 4,13 5,70±0,40 

Ингаляции 1,65 5,75±1,49 

Дарсонвализация 1,24 6,33±2,33 

Старвак 0,83 8,50±1,50 

Галокамера 0,83 3,50±1,50 

Короткое ультрафиолетовое облучение глотки (КУФ) 0,83 1,50±0,50 

Ультравысокая частота электромагнитного поля (УВЧ) 0,41 5,00±0,00 

На Рис. 1 представлена информация о распределении числа дополнительных физио- и бальнеотерапев-
тических процедур на курс ОО. 
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Рисунок 1 – Частоты встречаемости (в процентах) длительности курса дополнительных физио- и бальнеотерапевтических процедур на 
курс, полученных рекреантами в ходе ОО 

Для этого была построена математическая модель
посредством метода множественной линейной ре-
грессии (в единицах ВАШ):

«Ожидание – результат отдыха» =
0,22∙ФС+0,10∙ФЭ+0,04∙СОБ+0,04∙О+0,09∙ФПС
+0,01∙ФМВ+0,13∙ОПС+6,81            (1)

где: ФС – динамика функций сна; ФЭ – функций
эмоций; СОБ – снижение ощущений боли; О – опти-
мизма; ФПС – функция подвижности суставов; 
ФМВ – функция мышечной выносливости; ОПС – 
ощущений, связанной с пищеварительной системой; 
6,81 – свободный коэффициент линейной функции. 

Множественный коэффициент корреляции для 
модели составил +0,50. Видно, что наибольший 
вклад в неё вносит улучшение функций сна, на вто-
ром месте – ощущения, связанные с пищеваритель-
ной системой. Следовательно, именно эти факторы, 
в первую очередь, обеспечивают дополнительный 
эффект, который является причиной повышения 
оценки эффекта отдыха. Очевидно, что особое вни-
мание в санатории так принято уделять правильной 
организации сна и питания. Другое дело, что в 
настоящее время это условие зачастую игнориру-
ется, когда речь идёт о режиме тишины в курортных 
зонах и даже на самой территории СКО, где акусти-
ческий фон должен быть практически нулевым. Не-
достаточное внимание к этим факторам может ни-
велировать или даже ухудшить не только эффект, но 
и реальные впечатления от отдыха в конкретном са-
наторно-курортном учреждении. 

Далее, была проанализирована регрессионная 
модель, куда в качестве факторов превышения ре-
зультатов над ожиданиями (в единицах ВАШ) во-
шли количество разных видов полученных проце-
дур, среднее количество процедур в день, а также 
общее количество всех принятых дополнительных 
процедур за всё время отдыха: 

«Ожидание – результат отдыха» =+1,93∙РВП–
0,65∙СКП+1,66∙ОКП+10,1;    (2) 

где: РВП – количество разных видов полученных 
процедур; СКП – количество процедур в день;ОКП 

– общее количество всех процедур, которые полу-
чил рекреант, за всё время пребывания на ОО; 10,1
– свободный коэффициент линейной функции.

Несмотря на относительно небольшой коэффици-
ент множественной корреляции (+0,26), выявля-
ются примечательные особенности: лучшему впе-
чатлению от отдыха способствует разнообразие 
процедур и их общее количество, но не среднее ко-
личество процедур в день. Таким образом, пере-
грузка процедурами ухудшает впечатления от от-
дыха, тогда как их разнообразие – улучшает. Эти 
логичные факты следует учитывать при назначении 
процедур, не перегружая ими пациента и, по воз-
можности, распределяя их на время отдыха равно-
мерно и в соответствии с нормативно-методиче-
скими рекомендациями и правилами физиотера-
пии, с учетом состояния рекреанта и т.д. 

В ы в о д ы  

1. На представительной выборке из 242 рекреан-
тов была проанализирована эффективность оздоро-
вительного отдыха с точки зрения динамики КЖ и 
функционального состояния рекреанта с использо-
ванием критериев МКФ. 

2. Анализ показал, что в условиях ЮБК относи-
тельно краткосрочный отдых (в среднем 12 суток) 
положительно сказывается на всех аспектах функ-
ционального состояния рекреанта, но в наиболь-
шей степени – на функциях сна и эмоций. 

3. Дополнительные платные физио- и бальнепро-
цедуры по собственному желанию прошли 78 % ре-
спондентов, – как правило, принимая курсы 1-4 раз-
ных видов процедур. 

4. Краткосрочное пребывание на ОО вместе с ин-
тересом к физио- и бальнеопроцедурам со стороны 
рекреантов требует особого методического подхода 
к обоснованному назначению коротких курсов, для 
обеспечения их благоприятного воздействия на ор-
ганизм рекреантов. 

5. Дополнительное благоприятное впечатление от
отдыха складывается у рекреанта за счет улучше-
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ния функций сна и ощущений, связанных с пище-
варительной системой; а также за счет разнообра-
зия и общего числа физио- и бальнеопроцедур, но 
не интенсивности лечения. 

6. Учет выявленных особенностей динамики
КЖ и их связи с программами отдыха позволят 
организациям планировать и реализовывать эф-

фективную коммерческую и клиент-ориентиро-
ванную деятельность в сфере оздоровительного 
отдыха. 

7. Целенаправленная организация ОО с учетом
выявленных закономерностей повысит результа-
тивность реализации национального проекта «Про-
должительная и активная жизнь». 
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РЕЗЮМЕ  

В ходе Холтеровского мониторирования ЭКГ 90 пациентам с бронхиальной астмой в возрасте 7-17 лет установлено, что прак-
тически у 60 % пациентов даже в период ремиссии заболевания имеются нарушения со стороны сердечно-сосудистой системы, 
выражающиеся в повышении частоты сердечных сокращений, как в дневное, так и ночное время, проявляющиеся аритмиче-
ским синдромом и дисбалансом ВНС. В ходе СКЛ происходит улучшение, но не нормализация со стороны ВНС и аритмиче-
ского синдрома.  
Ключевые слова: бронхиальная астма, дети, сердцебиение, санаторно-курортное лечение в Крыму. 

SUMM AR Y  

During Holter ECG monitoring, it was found that almost 60 % of patients (out of 90 patients with bronchial asthma aged 7-17 years) had 
cardiovascular disorders, even during disease remission. Cardiovascular disorders are expressed in increased heart rate, both during the 
day and at night, which manifest themselves as arrhythmic syndrome and imbalance of the autonomic nervous system. During spa treat-
ment, there is an improvement, but not normalization, of the autonomic nervous system and arrhythmic syndrome. 
Key words: bronchial asthma, children, heartbeat, spa treatment in Crimea. 

Бронхиальная астма (БА) является заболеванием, 
которым страдают более 300 млн людей во всем 
мире [1]. Это заболевание продолжаетоставаться 
одной из самых актуальных проблем современной 
медицины [2]. Она поражает людей всех возрастов 
и этнических групп и представляет собой важную 
медико-социальную проблему. БА не протекает 
как изолированное заболевание. По данным мно-
гих исследований [3, 4, 5, 6], наряду с дыхательной 
системой вовлекается в процесс и сердечно-
сосудистая система. В то же время, ингаляцион-
ные селективные бета 2-агонисты, используемые 
для купирования приступа и базисной терапии 
бронхиальной астмы, кроме бронходилатирующе-
го действия на рецепторный аппарат бронхо-
легочной системы, в свою очередь, стимулируют 
рецепторный аппарат миокарда, итогом чего явля-
ется расслабление гладких мышц бронхов, расши-
рение кровеносных сосудов, гипокалиемия, глико-
генолиз, повышение силы сокращений сердца, по-
вышение частоты сокращений, повышение АВ-
проводимости и автоматизма волокон проводящей 
системы, снижение общей вариабельности ритма 
сердца, за счет повышения симпатических влия-
ний при значимом улучшении функции внешнего 
дыхания [4, 5]. В национальной программе «Брон-
хиальная астма у детей. Стратегия лечения и про-
филактика» ингаляционные бета-

2адреномиметики относятся к факторам повы-
шенного риска осложнений и смерти при БА. 

Немаловажную роль в регуляции тонуса бронхов 
и сердечно-сосудистой системы играет вегетатив-
ная нервная система (ВНС). Общепризнана важная 
роль центрального и периферического отделов 
ВНС не только в патогенезе развития бронхиаль-
ной обструкции, но и в обеспечении процессов 
адаптации дыхательной и сердечно-сосудистой 
систем при БА [2, 5]. Нарушения вегетативной ре-
гуляции при этом касаются как адренергического, 
так и холинергического звеньев, а поддержание 
вегетативного равновесия в ходе развития патоло-
гического процесса позволяет сохранить достиг-
нутый уровень компенсации, обеспечить адекват-
ный периферический кровоток и нормальный 
бронхиальный тонус [5, 6]. 

Имеются достаточно противоречивые данные о 
состоянии сердечно-сосудистой системы у боль-
ных с БА. 

Цель исследования: изучение частоты и осо-
бенностей нарушения сердечного ритма и прово-
димости у больных бронхиальной астмой, при-
бывших на санаторно-курортный этап лечения. 

М а т е р и а л  и  м е т о д ы  

Нами обследовано 90 детей с БА в возрасте 7-17 лет (12,34±1,56), 
прибывших на санаторно-курортный этап лечения в санатории 
г. Евпатория. Диагноз БА верифицирован согласно национальной 
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программе «Бронхиальная астма у детей. Стратегия лечения и профи-
лактика». Всем обследованным пациентам с БА, кроме общеклиниче-
ского обследования, на 3-4-й и 20-21-й дни пребывания на курорте 
проводилась исследование ВСР методом Холтеровского мониториро-
вания ЭКГ (24 часа), записанного на Compact Flash Card. Данные 
обследованных пациентов переписывались в базу данных компьюте-
ра, где подвергались дальнейшей обработке при помощи программ-
ного пакета "DiaCard 2". 

Стандартный комплекс санаторно-курортного лечения (СКЛ) 
включал: активную климатотерапию (аэротерапия (длительное пре-
бывание на свежем воздухе 2-3 часа, прогулки у моря); талассотера-
пия (морские купания, обтирания); гелиотерапия по сезону (осенне-
зимний период – УФ-облучение); ЛФК (утренняя гигиеническая гим-
настика; занятия лечебной гимнастикой; дренирующая гимнастика); 
электросон-терапию; ингаляции морской и минеральной водой; баль-
неолечение (углекислые ванны; хлоридно-натриевые ванны в концен-
трации 10-20 г/л., t=36-37оС, продолжительностью 10-12 минут, через 
день, № 8-10); лечебный массаж (классический ручной области груд-
ной клетки). 

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

В ходе суточного мониторирования ЭКГ пациенты вели дневник с 
отметкой жалоб (сердцебиение, перебои в работе сердца, приступы 
удушья), описанием деятельности в течение суток, а также указанием 
на количество проведённых ингаляций β-агонистов, принятых препа-
ратов базисной терапии. В диалоговом режиме были исследованы: 
ритм сердца, суточные изменения частоты сердечных сокращений, 
вариабельность ритма сердца. 

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

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

минутные периоды; 

- SDANNi (мс) – стандартное отклонение усреднённых за 5 минут 
значений интервалов RR, отображает гуморальную регуляцию и, 
возможно, активность центральных осцилляторов; 

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

- pNN50% (%) – процентная представленность эпизодов различия 
последовательных интервалов RR, более чем на 50 мс. Оценивает 
парасимпатическую 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 сим-
патические 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 цен-
тров на сердечно-сосудистый подкорковый центр и отражает состоя-
ние нейрогуморального и метаболического уровней регуляции [7, 8]. 

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 %), головокружение 
– 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, слабость, 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 проведенного исследования нами также 
выявлено, что у детей с БА ЧСС во все периоды 
суток была достоверно выше (р<0,01-0,05), чем у 
здоровых сверстников (Табл. 2). 

Та бли ц а  2  

Показатели ЧСС у пациентов с бронхиальной астмой по данным 
ХМ ЭКГ до и после лечения (M±m) 

Показатель 
Здоровые дети, 
n=21 

Больные БА, n=90 

До лечения После СКЛ 

1 2 3 
СрСут ЧСС, 
уд/мин 

81,59±1,83 86,59±0,78 
р1-2<0,05 

83,8±1,2 
р2-3<0,05 

СрДн ЧСС, 
уд/мин 

91,82±1,69 100,56±0,92 
р1-2<0,01 

94,9±1,2 
р2-3<0,001 

СрНоч ЧСС, 
уд/мин 

69,94±1,40 76,23±0,82 
р1-2<0,05 

72,0±1,3 
р2-3<0,01 

Среднее значение ЧСС в течение суток при ре-
миссии заболевания повышалось на 6,13 % 
(р<0,05) в сравнении со здоровыми детьми. Вели-
чина ЧСС в дневное время в рассматриваемой 
группе была достоверно (р<0,01) выше на 9,52 %, 
чем в контроле. Средние значения СрНоч ЧСС 

превосходили аналогичную величину у здоровых 
детей на 8,99 % (р<0,05). 

Повышение средних значений ЧСС у пациентов 
с БА, как в дневное, так и в ночное время суток, 
можно объяснить совокупностью факторов, вклю-
чающих стимулирующее действие гипоксии, воз-
действием лекарственных препаратов и лабильно-
стью вегетативной нервной системы. ЧСС есте-
ственно зависела от возраста пациентов: чем 
младше ребенок с БА, тем выше значения ЧСС. 
При ХМ ЭКГ у детей с БА зарегистрированы раз-
личные нарушения ритма, представленные в Таб-
лице 3. 

В ходе Холтеровского мониторирования ЭКГ у 4 
(19,0 %) практически здоровых детей выявлены 
нарушения проводимости без каких-либо клини-
ческих проявлений заболеваний ССС, что может 
быть расценено как вариант нормы. Это были ре-
бята 11-14 летнего возраста. Чаще всего в 60 % 
случаев (3 человека из 21) регистрировались еди-
ничные (от 2 до 7) суправентрикулярные экстраси-
столы (ЭС). У одного мальчика 12 лет отмечена 
миграция водителя ритма. 
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Та бли ц а  3  

Нарушение ритма сердца у детей с бронхиальной астмой в период ремиссии заболевания до и после санаторно-курортного лечения  
(по данным ХМ ЭКГ) 

Показатель 

Здоровые дети, 
n=21 

Больные БА, 
n=90 

Абс. 
число 

% 
Абс. 

число 
% 

Абс. 
число 

% 

Суправентрикулярная 
экстрасистолия 

3 14,3 17 18,9 10 11,1 

Желудочковая 
экстрасистолия 

- - 9 10,0 5 5,6 

Миграция источника ритма 1 4,8 17 18,9 12 13,3 
АВ-блокада 
I степени 

- - 5 5,6 5 5,6 

СА-блокада  
II степени 

- - 2 2,2 2 2,2 

Синдром WPW - - 1 1,1 1 1,1 

У пациентов с БА нарушения ритма были более 
выраженными, чем в контрольной группе. Изме-
нения ритма сердца выявлены у большей полови-
ны обследованных детей с БА (57,8 %). Как видно 
из представленных данных, даже в период ремис-
сии заболевания более чем в 30 % случаев имеет 
место ЭС. Причем суправентрикулярные ЭС у 
больных встречались почти в 2,5 раза чаще, чем 
желудочковые. Последние нами не зарегистриро-
ваны у здоровых детей (Табл. 4). Известно, что 
стимуляция β-адренорецепторов способствует ло-
кальному увеличению концентрации адреналина в 
синусовом узле, а также скорости проведения им-
пульсов через атриовентрикулярный узел, повы-
шая риск возникновения наджелудочковых арит-
мий. 

Та бли ц а  4  

Среднее количество экстрасистол у больных бронхиальной аст-
мой до и после санаторно-курортного лечения (по данным ХМ 

ЭКГ)  
(M± m) 

Экстрасистолы 

Здоровые 
дети, 
n=21 

Больные БА, n=90 

До лечения 
После 
СКЛ 

1 2 3 

Суправентрику-
лярные 

3,48±0,5 
269,6±11,1 
р1-2<0,001 

88,16±9,12 
р1-3<0,001 
р2-3<0,001 

Желудочковые 0±0 
111,8±14,05 
р1-2<0,001 

89,66±7,18 
р1-3<0,001 
р2-3<0,01 

Следовательно, в периоде ремиссии БА сохра-
няются нарушения со стороны ритма сердца, не-
смотря на отсутствие острого гипоксического со-
стояния. По всей видимости, выявленные нами 
изменения сердечного ритма связаны с воспали-
тельным процессом и метаболическими наруше-
ниями в миокарде. 

В своей работе мы провели анализ вариабельно-
сти сердечного ритма (ВСР), включающего вре-
менной и частотный спектр (Табл. 5). 

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 отли-
чалась от значений здоровых сверстников. Зареги-

стрировано его снижение на 19,5 mc (р<0,01). По-
лученная нами величина pNN50 при наличии за-
болевания у детей была меньше контроля на 
15,4 % (р<0,01). Резкое снижение rMSSD и pNN50 
характеризуют дисбаланс вегетативной нервной 
системы (ВНС) в сторону снижения парасимпати-
ческих влияний при развитии БА у ребенка. Сни-
жение значений рассматриваемых показателей 
ВСР свидетельствовало об уменьшении адаптаци-
онного коридора сердечного ритма при развитии 
БА у ребенка. 

Та бли ц а  5  

Показатели временной и частотной составляющей вариабельнос-
ти сердечного ритма у пациентов с бронхиальной астмой до и 

после санаторно-курортного лечения (M±m) 

Показатель 

Здоровые 
дети, 
n=21 

Больные БА, n=90 

До лечения После СКЛ 

1 2 3 
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 

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 

Частотный анализ ВСР позволил определить 
вклад каждого из отделов вегетативной нервной 
системы (ВНС) в формирование сердечного ритма 
у больных детей (Табл. 5). 

В период ремиссии БА отмечена тенденция к 
увеличению высокочастотных колебаний на фоне 
стабильно повышенного количества колебаний 
низкой частоты. При наличии заболевания среднее 
значение высокочастотных колебаний (HF), харак-
теризующих в основном парасимпатические влия-
ния, было увеличено на 949,6 mc2 или на 60 % 
(р<0,01) от величины здоровых детей. Также у 
больных зарегистрировано повышение колебаний 
низкой частоты (LF), отражающих сочетанное 
влияние ВНС, преимущественно симпатического 
отдела на 1472,9 mc2 или 99,9 % (р<0,001). При 
наличии у ребенка БА резко возрастало количе-
ство колебаний очень низкой частоты (VLF), отра-
жающих активность гуморального канала регуля-

31

ВЕСТНИК ФИЗИОТЕРАПИИ И КУРОРТОЛОГИИ № 3, 2025

- 31 -



ции, терморегуляции и метаболического обеспече-
ния. Так, нами зарегистрировано повышение дан-
ного показателя в 2,7 раза (р<0,001) по сравнению 
со здоровыми сверстниками. Следует указать так-
же на тот факт, что только у 21 % (50 человек) па-
циентов с БА в период ремиссии заболевания име-
ло место преобладание парасимпатического отдела 
ВНС. 

Проведенные нами исследования показали, что у 
пациентов с БА отмечается падение парасимпати-
ческой активности вегетативной нервной системы 
на фоне увеличения симпатических влияний, при-
водящих к повышению ЧСС и увеличению коли-
чества желудочковых ЭС. При нарастании тяжести 
течения болезни, увеличивается количество пара-
симпатических влияний. Кроме того, согласно ли-
тературным данным [4, 6], имеется прямая зави-
симость между степенью снижения недостаточно-
сти кислорода и желудочковыми нарушениями 
ритма.  

По данным корреляционного анализа с опреде-
лением коэффициента ранговой корреляции Спир-
мена, у детей с БА прослеживается связь между 
среднесуточной ЧСС и показателями вариабельно-
сти сердечного ритма: отрицательные связи с 
SDANNi (r = -0,47; р<0,03), рNN50 % (r = -0,75; 
р<0,0001) и средняя линейная связь с количеством 
экстрасистол (r = 0,76; р<0,01). Выявлена прямая 
связь средней силы (r = 0,58; р<0,001) между пока-
зателями VLF и общим количеством экстрасистол, 
что подтверждает участие вегетативных механиз-
мов в патогенезе аритмий у детей с БА. Отмечены 
сильные прямые взаимосвязи между показателями 
VLF и срСут ЧСС (r = 0,55; р<0,01). Учитывая, что 
показатели ВСР характеризуют разброс и концен-
трацию сердечного ритма, связь с другими пара-
метрами, характеризующими автоматизм сердца, в 
том числе ЧСС, может быть расценена как внутри-
системная и обеспечивающая нормальное физио-
логическое состояние сердечно-сосудистой систе-
мы. 

Таким образом, у пациентов с БА имеются мета-
болические нарушения в миокарде, проявляющие-
ся дисбалансом в вегетативной нервной системе, 
нарушением сердечного ритма и повышением как 
систолического, так и диастолического артериаль-
ного давления. 

Под влиянием стандартного комплекса СКЛ ко-
личество жалоб у больных БА значительно 
уменьшилось. Если исходно вышеперечисленные 
жалобы предъявляли почти 60 % обследованных 
детей, то после курса СКЛ их количество снизи-
лось до 46,7 % (42 из 90 человек). Головная боль 
регистрировалась почти в 2 раза реже, кардиалгии, 
сердцебиение и головокружение уменьшились 
практически в 3 раза, а вегетативные нарушения в 
виде быстрой утомляемости, слабости, неустойчи-
вого настроения стали встречаться в 1,5 раза реже. 
То есть, у большей половины пациентов с БА 
(53,3 %) под влиянием СКЛ исчезли жалобы и 
нормализовалось самочувствие. Следовательно, 
повысилось качество жизни. 

После окончания курса СКЛ зарегистрировано 
снижение исходно повышенных показателей ЧСС 
(Табл. 2). Среднесуточное значение ЧСС (СрСут) 
уменьшилось на 2,79 ударов (р<0,05), среднее 

дневное (СрДн) – на 5,66 ударов (р<0,001) и сред-
нее ночное (СрНоч) – на 4,23 (р<0,01) удара в ми-
нуту. Следовательно, стандартный комплекс СКЛ в 
условиях Евпаторийского курорта положительно 
влиял на ЧСС у пациентов с БА, приводя к сниже-
нию исходно повышенных показателей. 

После СКЛ, по данным ХМ ЭКГ, проанализиро-
вана динамика ЭКГ-проявлений аритмического 
синдрома. Уменьшилось практически в 2 раза ко-
личество пациентов с проявлениями ЭС (Табл. 3). 
Для количественной оценки изменений аритмиче-
ского синдрома в процессе лечения использовали 
динамику показателя среднего количества надже-
лудочковых и желудочковых экстрасистол в тече-
ние суток (Табл. 4). Стандартный комплекс СКЛ 
способствовал снижению среднего значения сред-
несуточного количества суправентрикулярных 
экстрасистол на 32,7 % (р<0,001), а желудочковых 
– на 19,8 % (р<0,01). Следовательно, в ходе тера-
пии количество суправентрикулярных ЭС умень-
шилось на треть, а желудочковых ЭС – примерно
на 20 % от исходного уровня.

При оценке ВСР у детей с БА нами выявлено по-
зитивное влияние СКЛ на динамику ее показате-
лей (Табл. 5). СКЛ способствовало 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, несмотря на достоверное повы-
шение рассматриваемых показателей, ни одна 
средняя величина из временной составляющей 
ВСР не достигла значений здоровых сверстников. 
Такая динамика временных показателей свиде-
тельствовала о сохраняющемся снижении симпа-
тических влияний на регуляцию сердечного ритма. 

Частотная составляющая ВСР в этой группе па-
циентов под влиянием СКЛ, наоборот, снижалась. 
Так, средняя величина высокочастотных колеба-
ний (HF), характеризующих в основном парасим-
патические влияния, в ходе терапии имела тенден-
цию к уменьшению на 755,6 mc2 (29,8 %) от ис-
ходного уровня. Достоверно (р<0,001) снижалось 
и количество низкочастотных колебаний (LF) на 
135,11 mc2  (45,8 %), отражающих сочетанное вли-
яние вегетативной нервной системы, преимуще-
ственно симпатического отдела. Уменьшался уро-
вень колебаний очень низкой частоты (VLF), ха-
рактеризующих активность гуморального канала 
регуляции, терморегуляции и метаболического 
обеспечения. Средняя величина VLF изменилась 
на 2435,3 mc2 (55,9 %; р<0,001) от исходного уров-
ня. 

Однако, несмотря на положительные изменения 
со стороны показателей ВСР, у пациентов с БА 
сохранялся дисбаланс между различными отдела-
ми ВНС. Преобладание волн высокой частоты 
(HF) у детей с БА отражало активность парасим-
патического кардиоингибиторного центра продол-
говатого мозга по сравнению со здоровыми 
сверстниками. Это можно объяснить усилением 
чувствительности холинергических рецепторов, 
высвобождением медиаторов воспаления, актива-
цией сенсорных нервов и действием трансмитте-
ров на клетки-мишени. 

Повышение низкочастотных волн (LF) свиде-
тельствовало об активности симпатического отде-
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ла ВНС, а также отражало степень активности гу-
морального звена и нервного канала центральной 
регуляции сердечного ритма. Полученные данные 
подтверждают наличие нарушений вегетативной 
регуляции сердечно-сосудистой системы, возни-
кающие при развитии БА, и могут являться ран-
ним маркером срыва адаптационных резервов ор-
ганизма ребенка. 

Увеличение мощности медленных волн II поряд-
ка (VLF) свидетельствовало об усилении влияния 
надсегментарного уровня регуляции ритма сердца 
и повышении гуморального воздействия на функ-
ционирование организма в целом. При повышении 
данного показателя происходит уменьшение влия-
ния регуляторных систем и активируется симпати-
ческий отдел ВНС. Целенаправленные исследова-
ния А. Н. Флейшмана [5] продемонстрировали 
важное значение анализа ВСР в VLF-диапазоне. В 
его исследованиях показано, что мощность VLF-

колебаний ВСР является чувствительным индика-
тором управления метаболическими процессами и 
хорошо отражает энергодефицитное состояние 
организма. Мобилизация энергетических и мета-
болических резервов при функциональных воз-
действиях может отражаться изменениями мощно-
сти спектра в VLF-диапазоне. Высокий, по срав-
нению с нормой, уровень VLF-волн у обследован-
ных нами больных можно трактовать как гипера-
даптивное состояние, формирующееся на фоне 
хронической патологии. 

В ходе проведенного исследования установлено, 
что у пациентов, страдающих БА, даже в период 
ремиссии заболевания имеются нарушения со сто-
роны сердечно-сосудистой системы, выражающи-
еся в повышении ЧСС, проявляющиеся аритмиче-
ским синдромом и дисбалансом ВНС. В ходе СКЛ 
происходит улучшение, но не нормализация пока-
зателей  ВНС и аритмического синдрома.  
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DYNAMICS OF FAT AND CARBOHYDRATE METABOLISM LEVELS IN BODY WEIGHT 

LOSS IN CHILDREN WITH ARTERIAL HYPERTENSION DURING SPA TREATMENT 

Order of the Red Banner of Labour Medical institute named after S. I. Georgievsky 

V. I. Vernadsky Crimean Federal University, Simferopol

РЕЗЮМЕ  

Целю настоящей работы явилось изучение влияния дифференцированного санаторно-курортного лечения (СКЛ) на метаболиче-
ские процессы у детей с артериальной гипертензией (АГ). В ходе исследования был обследован 201 ребенок в возрасте от 10 до 
17 лет с АГ. Все пациенты получали санаторно-курортное лечение в 4-х подгруппах дифференцированной терапии. В контроль-
ную группу (КГ) (n=30) вошли здоровые дети в том же возрастном периоде, что и основная группа. Исследования проводились 
на начальном этапе и через 21 день после начала терапии. Применение комплексной санаторной терапии АГ у детей способство-
вало уменьшению индекса массы тела (ИМТ). Снижение массы тела сопровождалось уменьшением дислипидемии, нарушений 
углеводного обмена, инсулинорезистентности и лептинорезистентности, а также повышением уровня адипонектина в сыворотке 
крови. Влияние короткого базового СКЛ на уменьшение ИМТ и метаболические нарушения (МН) было малоэффективным. Вме-
сте с тем, включение электро-бальнеотерапии в комплексную санаторную терапию АГ у детей сопровождалось клинически зна-
чимым снижением частоты и уровня дислипидемии, гипергликемии, дисфункции адипокинов, которое было максимально эф-
фективно при включении в комплекс реабилитационных мероприятий дозированной ходьбы вдоль лимана. Изменения уровней 
адипонектина, лептина соответствовали динамике МТ и инсулинорезистентности. 
Ключевые слова: артериальная гипертензия, санаторно-курортное лечение, дети, бальнеотерапия, электросон-терапия, ампли-
пульстерапия. 

SUMM AR Y  

The purpose of this work was to study the effect of differentiated sanatorium treatment on metabolic processes in children with arterial 
hypertension. 201 children aged 10 to 17 years with arterial hypertension (AH) were examined. All patients received spa therapy in 4 
subgroups of differentiated treatment. The patients in the control group (n=30) were healthy children of the same age. The studies were 
conducted initially and 21 days after the start of therapy. Complex sanatorium therapy of hypertension in children contributed to a decrease 
in BMI. Weight loss was accompanied by a decrease in dyslipidemia, disorders of carbohydrate metabolism and insulin resistance, leptin 
resistance, as well as an increase in serum adiponectin levels. The effectiveness of using a short baseline SCL in terms of its effect on BMI 
reduction and metabolic disorders has not been revealed. At the same time, the inclusion of electro-balneotherapy in the complex sanato-
rium therapy of hypertension in children was accompanied by a clinically significant decrease in the frequency and level of dyslipidemia, 
hyperglycemia, and adipokine dysfunction, which was most effective when dosed walking along the estuary was included. Changes in the 
levels of adiponectin and leptin corresponded to the dynamics of body weight and insulin resistance. 
Key words: arterial hypertension, sanatorium treatment, children, balneotherapy, electroslip therapy, amplipulstherapy. 

В в е д е н и е  

Метаболический синдром (МС) представляет со-
бой совокупность МН, включающих гипертензию, 
нарушение обмена глюкозы, дислипидемию и абдо-
минальное ожирение, и тесно связан с повышен-
ным риском развития сахарного диабета и сер-
дечно-сосудистых заболеваний у взрослых и детей 
с ожирением [1,2].  

Адипоциты выделяют несколько белков, которые 
действуют как регуляторы метаболизма глюкозы и 
липидов. Поскольку они имеют структурное сход-
ство с цитокинами, эти белки в совокупности назы-
ваются адипоцитокинами. Среди них выделяют 
наиболее клинически значимый – лептин, который 
служит датчиком ожирения и коррелирует со степе-
нью ожирения. Адипонектин оказывает плейотроп-
ное действие и обладает способностью повышать 

чувствительность клеток к инсулину и способен 
противодействовать развитию ожирения, воспале-
ния, атеросклероза, проявляет кардио- и нейропро-
тективные свойства [3]. Грелин – это орексигенный 
гормон и считается биомаркером стресса. У людей 
с ожирением этот гормон на фоне стресса повыша-
ется более выражено и длительно, что приводит к 
увеличению аппетита [4,5]. 

Уровень адипокинов улучшается при включении 
в терапию высокоинтенсивных физических нагру-
зок и сбалансированной диеты [6, 7,8]. Многочис-
ленные работы подтверждают эффективность не-
медикаментозных методов лечения пациентов с АГ 
[9, 10,11], хотя есть исключения, например в работе 
Kaiser еt all. (2025) описано неэффективное приме-
нение тепловой физиотерапии и физических нагру-
зок у пациентов с гипертензией [12]. 
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Особенно важно применение немедикаментоз-
ных методов лечения в детской практике, где лекар-
ственная терапия имеет ограниченное использова-
ние, т.к. нарушения патогенеза, выявленные в ходе 
диагностических поисков, в большинстве своем 
имеют функциональную природу [13,14]. 

Физическая и реабилитационная медицина – ос-
нова современной концепции ведения пациентов 
как с АГ, так и с МС [15]. СКЛ детей с АГ входит в 
третий этап реабилитации детей с АГ и рекомендо-
вано к назначению в клинической практике [16]. 

Целью нашей работы явилось изучение влияния 
дифференцированного СКЛ на метаболические 
процессы у детей с АГ. 

М а т е р и а л ы  и  м е т о д ы  

В ходе исследования был обследован 201 ребенок. Критериями 
включения в основную группу явилось наличие у детей АГ и призна-
ков МС с ИМТ > 1 SDS, возраст обследованных детей составил от 10 
до 17 лет. Критериями исключения были: вторичная АГ, вторичное 
ожирение. В контрольную группу (КГ) вошло 30 здоровых детей. Ди-
агноз АГ устанавливался согласно рекомендациям Европейского об-
щества по АГ [17]. Родители пациентов подписывали добровольное 
информированное согласие на участие в исследовании. Клиническая 
часть работы выполнена на базе детских санаториев г. Евпатория. 

С целью оценки физического развития пациентам определяли массу 
тела (МТ, кг), окружность талии (ОТ, см), объем бедер (ОБ, см), ИМТ 
(кг/м2). 

Лабораторные исследования включали определение липидного 
спектра (общий холестерин (ммоль/л), холестерин липопротеидов вы-
сокой плотности (ХС ЛПВП, ммоль/л), холестерин липопротеидов 
низкой плотности (ХС ЛПНП, ммоль/л), триглицериды (ТГ, ммоль/л)), 
уровня глюкозы (ммоль/л) и перорального теста толерантности к глю-
козе (ПТТГ, ммоль/л). 

Исследования адипокинов методом ИФА проводили у 67 детей из 
всех обследованных. Определение уровня инсулина сыворотки крови 
выполняли с использованием набора фирмы «DRG» (Германия). Пока-
затели инсулина оценивались в соответствии с рекомендациями Аме-
риканской кардиологической ассоциации, согласно которым нормаль-
ным считается уровень инсулина менее 15 мкМЕд/мл, пограничным – 
15-20 мкМЕд/мл, высоким – более 20 мкМЕд/мл [18]. 

Индекс инсулинорезистентности Homeostatic Model Assessment for 
Insulin Resistance (ИИР НОМА-IR) определяется как произведение 
уровней инсулина и глюкозы, деленное на постоянное число 22,5. Уро-
вень адипонектина исследовался с помощью набора Assay Max Human 
Adiponectin ELISA Kit фирмы Assay Pro кат. ЕА2500-1 для количе-
ственного определения человеческого адипонектина в образцах сыво-
ротки крови методом «сэндвич» иммуноферментного анализа. Уро-
вень лептина исследовался с помощью DRG Leptin ELISA кат. 
ЕIА2395 для количественного определения лептина в сыворотке и 
плазме крови методом «сэндвич» иммуносорбентного анализа с фер-
ментной меткой. Индекс лептинорезистентности (ИЛР) определяется 
как отношение лептина к ИМТ. Уровень грелина исследовался имму-
ноферментным методом с помощью набора DRG Ghrelin (Human) 
ELISA (EIA-3706).  

Курс СКЛ осуществляли в течение 24 дней. Базовый комплекс СКЛ 
включал: диету № 15 (с учетом принципов Dietary Approaches to Stop 
Hypertension (DASH)), щадящий и щадяще-тренирующий климато-
двигательный режим, групповую психотерапию, школу АГ, санацию 

очагов хронической инфекции (с включением грязелечения, ингаляци-
онной терапии, лечения у стоматолога), ЛФК в группе АГ, классиче-
ский ручной массаж воротниковой области, аэроионотерапию, седа-
тивную аэрофитотерапию, симптоматическую терапию. 

В зависимости от применяемых методов санаторно-курортной реа-
билитации методом простой рандомизации все дети были разделены 
на четыре подгруппы: А-подгруппу составили дети с АГ, получавшие 
базовую санаторно-курортную терапию; в В-подгруппу вошли дети с 
АГ, которым наряду с базовым комплексом СКЛ назначались хло-
ридно-натриевые ванны (ХНВ) и амплипульстерапия; С-подгруппу со-
ставили дети с АГ, которые получали в комплексе йодобромные ванны 
(ЙБВ) и электросон-терапию; D-подгруппу представили дети с АГ, ко-
торым была назначена дозированная ходьба вдоль лимана. 

Статистическую обработку результатов проводили с помощью па-
кета программ SPSS 23.0 для Windows. Для сравнения количественных 
показателей в связанных выборках использовали критерий Стьюдента, 
с критическим уровнем значимости р < 0.05. 

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

Основу МС составляют углеводные и липидные 
нарушения, которые, в дальнейшем, приводят к 
кардиоваскулярным изменениям.  

Проведение СКЛ позволило в среднем снизить 
массу тела на 2,86 % с 72,0 (64,0-83,0) кг до 70,0 
(62,0-82,0) кг, ИМТ – на 1,53 % с 25,85 (24,18-29,0) 
кг/м2 до 25,46 (23,62-28,36) кг/м2, ОТ – на 1,2 % с 
84,0 (77,0-90,0) см до 83,5 (74,5-89,75) см, ОБ – на 
1,02 % с 99,0 (92,0-105,0) см до 98,0 (91,0-104,0) 
см (р<0,001). В группах детей с применением ЭБТ 
изменения были более выражены за счет регуля-
ции микроциркуляции и гормональной коррекции. 
У детей, получавших комбинированную терапию 
с включением дополнительной физической 
нагрузки (подгруппа D) уменьшение параметров 
физического развития было высоко статистически 
значимо (р<0,001): МТ и ИМТ – на 5,42 %, умень-
шение ОТ было более выраженными и составляло 
3,03 %, ОБ статистически значимо снижался на 
1,03 %, что свидетельствовало об уменьшении 
висцерального жира и эффективной направленно-
сти динамики лечения метаболических наруше-
ний. При сравнительном анализе эффективности 
между применяемыми комплексами реабилитации 
выявлены статистически значимые отличия в 
уменьшении ИМТ (p=0,016) и ОТ (p=0,016), кор-
реляционная связь между этими показателями в 
конце лечения не изменилась (ρ=0,712; p<0,001), 
что косвенно подтверждает уменьшение абоми-
нальной жировой ткани. 

Полученные результаты исследования липидного 
спектра до и после лечения представлены в таблице 
1. 

Та бли ц а  1  

Динамика показателей жирового и углеводного обменов у детей с артериальной гипертензией и ИМТ > 1 SDS (Ме (Q1-Q3)) 

Показатели 
КГ 

n=30 

Подгруппы лечения 

Дети с АГ 
n=201 

А подгруппа 
n=58 

В подгруппа 
n=52 

С подгруппа 
n=46 

D подгруппа 
n=45 

До лече-
ния 

После 
лечения 

До лече-
ния 

После 
лечения 

До лече-
ния 

После 
лечения 

До лече-
ния 

После лече-
ния 

До лече-
ния 

После ле-
чения 

Холестерин, 
ммоль/л 

3,75 
(3,15-
4,12) 

3,8 (3,41-
4,28) 

3,8 
(3,43-
4,1) 

р=0,002 

3,9 (3,63-
4,43) 

3,81 
(3,69-
4,22)  

р=0,369 

3,95 
(3,57-
4,68) 

3,95 (3,6-
4,2) 

р=0,149 

3,74 
(3,39-
4,03) 

3,7 (3,39-3,9) 
р=0,137 

3,74 (3,36-
4,2) 

3,5 (3,2-
3,95) 

р=0,019) 

Триглицериды, 
ммоль/л 

1,1 
(0,82-
1,36) 

1,06 
(0,88-
1,6) 

1,13 
(0,94-
1,38) 

р<0,001 

1,25 
(0,89-
1,99) 

1,30 
(1,12-
1,54) 

р=0,178 

1,13 
26(0,89-

1,89) 

1,13 
(0,92-
1,42) 

р=0,112 

1,15 
(0,93-
1,62) 

1,1 (0,99-
1,28) р=0,07 

1,15 (0,88-
1,62) 

1,04 (0,93-
1,37) 

р=0,038 
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ЛПНП, ммоль/л 
1,47 

(1,14-
2,26) 

1,63 (1,3-
2,04) 

1,62 
(1,35-
1,87) 

р=0,001 

1,78 
(1,41-
2,1) 

1,74 
(1,51-
1,93) 

р=0,46 

1,79 
(1,22-
2,06) 

1,73 
(1,36-
1,92) 

р=0,346 

1,78 
(1,41-
2,36) 

1,73 (1,53-
2,04) р=0,069 

1,79 (1,4-
2,28) 

1,67 (1,4-
2,05) 

р=0,003 

ЛПОНП, 
ммоль/л 

0,42 
(0,37-
0,54) 

0,5 (0,40-
0,7) 

0,49 
(0,40-
0,64) 

р=0,022 

0,52 
(0,38-
0,87) 

0,53 
(0,42-
0,79)  

р=0,594 

0,53 
(0,40-
0,74) 

0,53 
(0,38-0,7) 
р=0,147 

0,52 
(0,40-
0,76) 

0,51 (0,39-
0,61) р=0,08 

0,52 (0,42-
0,74) 

0,48 (0,41-
0,64) 

р=0,031 

ЛПВП, ммоль/л 
1,47 

(1,29-
1,66) 

1,37 
(1,22-
1,63) 

1,41 
(1,3-
1,54) 

р=0,173 

1,31 
(1,14-
1,6) 

1,38 
(1,27-
1,53) 

р=0,125 

1,31 
(1,13-
1,63) 

1,38 
(1,19-
1,51 

р=0,172 

1,34 
(1,19-
1,53) 

1,38 (1,25-
1,48 р=0,522 

1,34 (1,16-
1,57) 

1,43 (1,33-
1,53 

р=0,028 

Глюкоза, 
ммоль/л 

4,05 
(3,78-
4,4) 

4,1 (3,7-
4,6) 

4,1 (3,7-
4,6) 

р=0,73 

4,5 (3,9-
4,8) 

4,5 
(3,98-
5,1) 

р=0,360 

4,0 (3,8-
4,75) 

4,0 (3,73-
4,8) 

р=0,469 

4,0 (3,8-
4,6) 

4,1 (3,6-4,5) 
р=0,634 

4,0 (3,65-
4,75) 

3,91 (3,6-
4,35) 

р=0,048 

ПТТГ, ммоль/л 
4,4 (3,9-

5,6) 

4,70 (4,1-
5,5) 

4,6 (4,0-
5,3) 

р<0,001 

5,0 (4,38-
5,7) 

5,25 
(4,3-6,2) 
р=0,240 

4,5 
(3,93-
5,28) 

4,45 (4,0-
5,1) 

(р=0,022 

4,5 (4,08-
5,6) 

4,45 (4,0-
5,13)р=0,007 

4,4 (4,0-
5,45) 

4,2 (3,75-
5,2) 

р<0,001 

Примечание: р – различие между группами до и после лечения 

В целом у детей с ИМТ > 1 SDS наблюдалась ста-
тистически значимая динамика показателей липид-
ного обмена (р<0,001-р=0,022) к концу лечения, за 
исключением ЛПВП (р=0,173). Однако, при диффе-
ренцированном подходе к лечению отмечено, что в 
подгруппах А и В динамики показателей липидо-
граммы не было, в подгруппе С – наблюдалась тен-
денция к снижению показателей, и только в под-
группе D с применением комбинированной терапии 
и включением дозированной ходьбы (р<0,05) опре-
делялась статистически значимая положительная 
динамика в восстановлении всех исследуемых по-
казателей. Частота нормализации биохимических 
показателей до целевых уровней отмечена у 26 из 
51 ребенка с ИМТ > 1 SDS (50,98 %) (р<0,001), в 
подгруппе D повышенные уровни липидов оста-
лись только у одного ребенка (р=0,016), ИМТ кото-
рого, несмотря на значительное снижение, к концу 
лечения оставался 36,77 кг/м2. 

Основным и максимально действенным методом 
для улучшения углеводного и липидного обменов 
на санаторном этапе реабилитации, безусловно, яв-
ляется аэробная физическая нагрузка и дозирован-
ная ходьба, относящиеся к недорогостоящим до-
ступным видам физической активности [19]. Сле-
дует отметить, что по данным литературы влияние 
ходьбы на метаболизм требует длительности и ре-
гулярности нагрузок [20], которые в нашем иссле-
довании были краткосрочными и составляли только 

24 дня стандартной санаторно-курортной путевки. 
Полученная высокая результативность в коррекции 
метаболических нарушений за относительно не-
большой промежуток пребывания ребенка в сана-
торном учреждении, обусловлена дополнительным 
комбинированным мультиплановым воздействием 
климатолечения и физио-бальнеотерапии в виде 
ЙБВ, ХНВ, электросонтерапии и амплипульстера-
пии. 

При анализе динамики показателей жирового и 
углеводного обменов у детей с наличием метаболи-
ческих нарушений (Табл. 1) выявлено статистиче-
ски значимое снижение уровня глюкозы в под-
группе D (р=0,048), поскольку ее уровень изна-
чально не был нарушен и к концу лечения во всех 
группах был сопоставим с КГ (р>0,05). Показатели 
уровня глюкозы через 2 часа после нагрузки норма-
лизовались к концу лечения до показателей КГ 
(р>0,05) во всех подгруппах СКЛ, где дети полу-
чали комбинированную терапию (р=0,022-
р<0,001). Наиболее выраженный эффект был отме-
чен в D-подгруппе, что обусловлено сбалансиро-
ванностью гемодинамических, трофических и фер-
ментативных процессов. 

У  детей  с  АГ  и  ИМТ  >  1  SDS  в  конце  СКЛ 
зафиксировано  статистически  значимое  сниже-
ние  инсулина  и  ИИР  HOMA-IR  на  21,9 %  и 
12,36 %  (p<0,001)  у  49  (73,13 %)  детей 
(Табл. 2). 

Та бли ц а  2  

Динамика показателей инсулина и инсулинорезистентности у детей с артериальной гипертензией и ИМТ > 1 SDS (Ме (Q1-Q3)) 

Показатели 
КГ 

n=30 

Подгруппы лечения 
Дети с 

ИМТ > 1 SDS 
n=67 

А подгруппа 
n=10 

В подгруппа n=18 С подгруппа n=15 D подгруппа n=24 

До ле-
чения 

После ле-
чения 

До лече-
ния 

После ле-
чения 

До лече-
ния 

После ле-
чения 

До лече-
ния 

После ле-
чения 

До лече-
ния 

После ле-
чения 

Инсулин, 
мкМЕд/мл 

8,6 
(6,11-
13,16) 

20,1 
(12,5-
27,8) 

15,7 
(11,56-
27,1) 

р<0,001 

19,73 
(12,95-
29,45) 

19,8 
(13,68-
29,1) 

р=0,241 

19,7 
(12,35-
30,85) 

19,65 (9,83-
30,18) 

р=0,145 

20,1 
(14,2-
27,7) 

17,3 
(14,2-
25,4) 

р=0,014 

19,0 
(12,08-
27,05) 

14,13 
(9,23-26,3) 
р=0,002) 

ИИР HOMA-
IR 

1,5 
(1,05-
2,47) 

3,48 
(2,28-
5,22) 

3,05 (1,99-
4,63) 

Р<0,001 

3,58 
(2,39-
5,81) 

3,44 
(2,43-
5,55) 

р=0,721 

3,45 
(1,91-
5,98) 

3,34 (1,64-
5,33) 

р=0,145 

3,48 
(2,54-
5,22) 

3,03 
(2,52-
4,31) 

р=0,031 

3,43 
(2,15-
4,88) 

2,82 (1,49-
4,59) 

р=0,003) 

Примечание: р – различие между группами до и после лечения 
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Т.е. 2/3 детей в той или иной степени в конце ле-
чения имели более низкие уровни инсулина и ИИР 
HOMA-IR. Однако, высокий уровень гормона (бо-
лее 20 мкЕд/л) сохранялся у половины исследуе-
мых этой группы (43,28 %), среди них 24 ребенка из 
29 (82,76 %) имели стабильную форму заболева-
ния. Несмотря на статистически значимую дина-
мику улучшения углеводного обмена, коррелятив-
ные связи с уменьшением ИМТ (ρ=0,582; p<0,001 и 
ρ=0,558; p<0,001) и ОТ (ρ=0,388; p=0,001 и ρ=0,423; 
p<0,001) сохранились.  

Проведя сравнительный анализ эффективности 
СКЛ по группам выявлено, что снижения изучае-
мых показателей в подгруппе A и B выявлено не 
было (р>0,05), т.е. применения диеты и климато-
двигательного режима в сочетании с терапией, 
направленной преимущественно на сосудистый то-
нус в СКЛ, было недостаточно для сдвига в метабо-
лических нарушениях. Применение ЙБВ и электро-
сонтерапии совместно с базовым СКЛ в подгруппе 
С позволило эффективно улучшить углеводный ме-
таболизм, снижая уровень инсулина на 13,39 % и 
ИИР HOMA-IR на 12,93 %. Применение минераль-
ных вод способствовало нормализации гликемии, 
секреции инсулина, повышая его активность и гли-
когенобразовательную функцию печени, тем са-
мым ослабляя действие контринсулярных механиз-
мов. Наружное применение ЙБВ активно влияло на 
мышечный и сосудистый тонус, скорость крово-
тока, стимулируя работу ферментных систем, при-
водя к положительному метаболическому эффекту. 
Электросонтерапия обеспечивала подавление акти-
вирующего влияния ретикулярной формации на 
кору и активацию лимбических образований. В ре-
зультате развивалось особое психофизиологиче-

ское состояние организма, при котором восстанав-
ливались нарушения эмоционального, вегетатив-
ного и гуморального равновесия. Соответственно, 
применение комплекса терапии, приводящего к 
многостороннему влиянию на метаболизм, привело 
к клинической эффективности в лечении детей с АГ 
и МС. 

Средние цифры инсулина и ИИР HOMA-IR в D-
подгруппе детей с ИМТ > 1 SDS снизились на 
25,63 % (p=0,002) и 17,78 % (p=0,003), однако оста-
вались статистически выше показателя КГ 
(p<0,001). Применив тест Макнемара, мы выявили, 
что к концу СКЛ количество детей с нормальным 
уровнем инсулина у детей с ИМТ > 1 SDS статисти-
чески значимо повысилось (p=0,013) за счет под-
группы D, где также выявлено статистически зна-
чимое увеличение числа детей с нормальным уров-
нем инсулина (p=0,049). 

Безусловно, сбалансированная физическая 
нагрузка является ведущим фактором нормализа-
ции метаболических углеводных нарушений, од-
нако применение комплексной бальнеофизиотера-
пии и дозированного климатолечения позволило 
более выражено уменьшить уровни инсулина и 
ИИР HOMA-IR в короткие сроки СКЛ. 

Лептин играет одну из ключевых ролей в энерге-
тическом балансе и регуляции МТ у детей [21]. Ве-
дутся исследования по использованию лептина в 
качестве средства для лечения ожирения и подавле-
ния аппетита. Мишенью служат лептиновые рецеп-
торы [22]. Исследование динамики показателя в ре-
зультате санаторного лечения (Табл. 3) выявило 
уменьшение изначально повышенных уровней леп-
тина и ИЛР у детей с АГ и ИМТ > 1 SDS на 5,8 % и 
4,4 % (р<0,001). 

Та бли ц а  3  

Динамика уровней лептина, адипонектина сыворотки крови у детей с артериальной гипертензией и ИМТ > 1 SDS (Ме (Q1-Q3)) 

Показатели 
КГ 

n=30 

Подгруппы лечения 

Дети с 
ИМТ > 1 SDS 

n=67 

А подгруппа 
n=10 

В подгруппа n=18 
С подгруппа 

n=15 
D подгруппа 

n=24 

До лече-
ния 

После ле-
чения 

До лече-
ния 

После ле-
чения 

До лече-
ния 

После ле-
чения 

До лече-
ния 

После ле-
чения 

До лече-
ния 

После ле-
чения 

Лептин,  
нг/мл 

5,06 
(3,45-
6,65) 

17,5 
(12,5-
25,11) 

16,49 
(9,89-
22,12) 
р<0,001 

17,82 
(14,86-
29,18) 

17,72 
(15,55-
25,87) 
р=0,26 

17,65 
(14,0-
23,12) 

16,75 
(11,78-
22,55) 
р=0,037 

17,51 (6,3-
26,0) 

14,89 (7,2-
21,7) 
р=0,016 

17,36 
(11,49-
26,15) 

13,96 (8,44-
22,18) 
р=0,004) 

ИЛР 
0,28 
(0,19-
0,34) 

0,68 
(0,53-
0,86) 

0,65 (0,44-
0,77) 
р<0,001 

0,68 
(0,59-
0,96) 

0,68 
(0,62-
0,81) 
р=0,285 

0,72 
(0,56-
0,82) 

0,67 (0,51-
0,83) 
р=0,049 

0,61 (0,29-
0,86) 

0,58 (0,33-
0,69) 
р=0,041 

0,66 (0,5-
0,83) 

0,6 (0,31-
0,76) 
р=0,007 

Адипонектин, 
мкг/мл 

13,4 
(10,34-
17,24) 

9,2 (7,4-
11,8) 

10,19 
(8,35-
14,2) 
р=0,002 

9,2 (7,58-
9,85) 

9,28 
(8,45-
10,88) 
р=0,508 

9,33 
(6,16-
11,27) 

9,69 (7,0-
11,35) 
р=0,199 

9,16 (6,96-
16,87) 

10,53 
(7,92-16,9) 
р=0,088 

9,2 (8,2-
11,84) 

11,3 (8,36-
15,34) 
р=0,015 

Грелин, нг/мл 
43,4 
(38,3-
54,1) 

12,8 
(9,07-
27,7) 

15,7 
(10,04-
31,2) 
p=0,068 

11,94 
(9,4-
32,68) 

20,75 
(11,35-
34,28) 
р=0,241 

12,05 
(8,83-
18,78) 

13,95 
(11,69-
23,1) 
р=0,136 

16,3 (8,83-
34,2) 

16,8 (9,3-
37,4) 
р=0,233 

12,6 (9,17-
27,4) 

13,84 (8,84-
27,08) 
р=0,797 

Примечание: р – различие между группами до и после лечения 

В зависимости от проведенного дифференциро-
ванного лечения выявлено, что базовое СКЛ не 
изменило уровня изучаемых показателей 
(р>0,05), применение электробальнеолечения 
привело к статистически значимому снижению, 
достигая максимальной эффективности при 

включении в комплекс дозированной ходьбы 
вдоль лимана (19,59 % и 9 %, р=0,004 и р=0,007, 
соответственно). Максимальное снижение пока-
зателей ИМТ достигнуто у детей, у которых нали-
чие лептинорезистентности вернулось в границы 
референсных значений и составило 17 детей из 36 
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(47 %, р=0,012) изначально выявленных, за счет 
подгруппы D (р=0,031). 

Уменьшение показателей было однонаправлен-
ным со снижением ИМТ и ОТ, что подтверждают 
коррелятивные связи в конце лечения между леп-
тином (ρ=0,579; p<0,001 и ρ=0,421; p<0,001) и 
ИЛР (ρ=0,393; p=0,001 и ρ=0,275; p=0,024). Ана-
логично было отмечено сохранение коррелятив-
ных связей с инсулином и ИИР HOMA-IR 
(ρ=0,392; p=0,001 и ρ=0,387; p=0,001) и ИЛР 
(ρ=0,283; p=0,021 и ρ=0,265; p=0,030). Соблюде-
ние диеты и физическая нагрузка, по литератур-
ным данным, являются основой оптимизации 
нарушения лептина. Уровень лептина напрямую 
связан с количеством жировой массы, но не обя-
зательно зависит от нее. Физические упражнения, 
особенно высокой интенсивности, снижают уро-
вень лептина и лептинорезистентности [23,24]. В 
нашем исследовании именно в подгруппе D, где 
основу комплекса составила сбалансированная 
физическая активность на фоне климатолечения 
и бальнеофизиотерапии, была показана макси-
мальная эффективность в регуляции нарушений 
МС у детей с АГ. 

Уровень ключевого регулятора метаболического 
гомеостаза адипонектина [25] (Табл. 3) у 47 
(70,15 %) детей с ИМТ > 1 SDS к концу СКЛ вырос 
на 10,76 % (р=0,002). Частота нормализации уровня 
адипокина до референсных значений имела только 
тенденцию (p=0,065). Даже незначительное увели-
чение отрицательной коррелятивной связи 
адипонектина с инсулином (ρ=-0,283; p=0,020) при-
вело к появлению в конце лечения отрицательной 
связи с ИИР HOMA-IR (ρ=-0,259; p=0,034). В зави-
симости от подгруппы СКЛ установлено, что при-
менение комплексов лечения в подгруппах А и В не 
привело к статистической динамике уровня гор-
мона (р>0,05). Применение в комплексе электро-
сонтерапии и ЙБВ привело только к тенденции уве-
личения уровня гормона (р=0,088), достигая в под-
группе D статистической значимости (р=0,015). Ве-
личина адипонектина к концу лечения была стати-
стически значимо отличима от КГ (р=0,034-
р<0,001). Следовательно, применение дифференци-
рованного комплекса с включением ЙБВ, электро-
сонтерапии и дозированной ходьбы повышает уча-
стие адипонектина в энергетическом обмене как 
гормона «сытости», способствующего утилизации 
и запасанию богатых энергией субстратов, жирных 
кислот и глюкозы, что предупреждает развитие, или 
смягчает уже развившуюся инсулинорезистент-
ность [26]. Именно сбалансированная физическая 
активность в D-подгруппе приводило к максималь-
ному повышению адипонектина, что согласуется с 

современными литературными данными [27, 28, 
29]. 

В результате СКЛ у всех детей, несмотря на тен-
денцию к увеличению (p=0,068), статистически 
значимых изменений в средних уровнях грелина 
(Табл. 3) по группам выявлено не было (p>0,05), 
что свидетельствует о том, что чувство голода у де-
тей с АГ с ИМТ > 1 SDS, несмотря на соблюдение 
диеты и снижение ИМТ, не повышалось. Это под-
тверждает и уменьшение отрицательных корреля-
тивных связей с ИМТ (ρ=-0,555; p<0,001) и ОТ (ρ=-
0,328; p<0,001). Как до, так и после лечения досто-
верных различий в уровнях грелина между под-
группами выявлено не было и сохранялась высоко 
статистическая разница с КГ (р<0,001); сохранялся 
его разрыв между максимально низкими и высо-
кими уровнями у детей, поскольку сохранились как 
гипогрелинемия, так и, возможно, грелинорези-
стентность, т.е. неадекватное его снижение после 
еды, описанное в литературе у взрослых [30]. По-
скольку динамики уровня грелина не было, а инсу-
лин статистически значимо снижался у детей с 
ИМТ > 1 SDS, к концу лечения снижались корреля-
тивные связи, составляя (ρ=-0,443; p<0,001) и ИИР 
HOMA-IR (ρ=-0,455; p<0,001), что связано не 
только с оптимизацией биохимических процессов, 
но и нормализацией пищевого поведения, которое 
обеспечивают эти гормоны. 

Таким образом, СКЛ у детей с АГ приводило к 
улучшению следующих показателей МС: физиче-
ского развития, биохимических величин, инсулино-
резистентности и адипокинов. Дифференцирован-
ный подход к составлению лечебных комплексов 
выявил, что наибольший лечебный эффект оказы-
вала дозированная ходьба вдоль лимана с нормали-
зацией углеводного и липидного обменов на фоне 
сбалансированности инсулинорезистентности и 
адипокинов. Дозированная физическая нагрузка 
приводила к действенным метаболическим резуль-
татам в короткие сроки за счет потенцирования эф-
фекта действием климато- и электробальнеолече-
ния. Динамика выявленных нарушений по данным 
большинства показателей не достигала уровней КГ, 
поскольку резкое повышение или снижение содер-
жания гормонов у детей может привести к дальней-
шему дисбалансу пищевого поведения и формиро-
ванию обменных отклонений. Даже короткий курс 
СКЛ позволил улучшить метаболические про-
цессы, способствует приучению ребенка к субкало-
рийной диете и дозированной ежедневной физиче-
ской нагрузке, чтобы ограничения в еде и избыточ-
ные тренировки, способные вызвать депрессивные 
изменения настроения, не были слишком травма-
тичными, приводя к потере результата.  
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ЭФФЕКТИВНОСТЬ ЗАНЯТИЙ СКАНДИНАВСКОЙ ХОДЬБОЙ У ДЕТЕЙ  

С ДЕФЕКТОМ МЕЖЖЕЛУДОЧКОВОЙ ПЕРЕГОРОДКИ ПО ДИНАМИКЕ 

ПОКАЗАТЕЛЕЙ КАЧЕСТВА ЖИЗНИ 

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

автономного образовательного учреждения высшего образования «Крымский федеральный университет     

имени В. И. Вернадского», Симферополь, Россия 

Iushchenko A. Yu. 

EFFECTIVENESS OF NORDIC WALKING IN CHILDREN WITH VENTRICULAR SEPTAL 

DEFECT IN TERMS OF QUALITY OF LIFE INDICATORS 

Order of the Red Banner of Labour Medical institute named after S. I. Georgievsky V. I. Vernadsky Crimean Federal University, Simfe-

ropol 

РЕЗЮМЕ  

Цель исследования – изучить эффективность медицинской реабилитации у детей с дефектом межжелудочковой перегородки 
(ДМЖП) по динамике их качества жизни. Материал и методы исследования. Произведена оценка качества жизни 91 ребенка с 
ДМЖП при помощи русскоязычной версии опросника Pediatric Quality of Life Inventory 3.0 Cardiac Module. Эффективность ме-
дицинской реабилитации оценивалась по динамике качества жизни детей с ДМЖП. С детьми 1-ой группы (58 человек) в течение 
3 месяцев проводили занятия скандинавской ходьбой (СХ). У детей 2-ой группы (17 человек) применялась кардиометаболиче-
ская терапия на фоне проведения курса занятий скандинавской ходьбой в течение 3 месяцев. Результаты. Дети с ДМЖП оцени-
вают свое КЖ лучше, чем их родители. Качество жизни детей с ДМЖП может быть нарушено. Наименьшую оценку получили 
шкалы «тревожность, связанная с лечением», «проблемы с обучением» и «общение». После применения занятий СХ во всех 
группах наблюдалось достоверное улучшение показателей КЖ как по ответам детей, так и их родителей. При сочетанном при-
менении кардиометаболической терапии и физической реабилитации наблюдалось более выраженное улучшение показателей 
КЖ детей с ДМЖП. При катамнестическом наблюдении, проведенном через 12 месяцев после завершения лечебно-реабилита-
ционных мероприятий, сохранение достигнутого положительного эффекта наблюдалось лишь в группе детей, оперированных 
по поводу ДМЖП в сроке до 2 лет, в то время как в группе детей, оперированных в сроке после 2 лет и без оперативной коррек-
ции, наблюдалось нивелирование положительного достигнутого эффекта вплоть до исходных значений. Выводы. Дети с ДМЖП 
и их родители воспринимают качество жизни как нарушенное. Занятия СХ, особенно в сочетании с приемом препарата L-
карнитина, являются эффективными методами в реабилитации пациентов с пороком сердца по оценкам детей и их родителей. 
Чтобы обеспечить высококачественную помощь, помимо тщательной клинической оценки, определение качества жизни должно 
быть важным аспектом медицинской реабилитации детей с пороком сердца. 
Ключевые слова: дефект межжелудочковой перегородки, качество жизни, медицинская реабилитация, скандинавская ходьба, 
L-карнитин. 

SUMM AR Y  

The aim of the study was to investigate the effectiveness of medical rehabilitation in children with ventricular septal defect (VSD) based 
on the dynamics of their quality of life. Material and methods. The quality of life of 91 children with VSD was assessed using the Russian-
language version of the Pediatric Quality of Life Inventory 3.0 Cardiac Module questionnaire. The effectiveness of medical rehabilitation 
was assessed based on the dynamics of the quality of life of children with VSD. Children in group 1 (58 people) underwent Nordic walking 
classes for 3 months. Children in group 2 (17 people) underwent cardiometabolic therapy against the background of a course of Nordic 
walking classes for 3 months. Results. Children with VSD rate their QOL better than their parents. The quality of life of children with 
VSD may be impaired. The lowest scores were received by the scales "anxiety associated with treatment", "problems with learning" and 
"communication". After the use of cardiac septal therapy, a reliable improvement in QOL indicators was observed in all groups, both 
according to the responses of children and their parents. With the combined use of cardiometabolic therapy and physical rehabilitation, a 
more pronounced improvement in QOL indicators was observed in children with VSD. During the follow-up observation carried out 12 
months after the completion of treatment and rehabilitation measures, the preservation of the achieved positive effect was observed only 
in the group of children operated on for VSD before 2 years of age, while in the group of children operated after 2 years and without 
surgical correction, a leveling of the positive achieved effect was observed down to the initial values. Conclusions. Children with VSD 
and their parents perceive their quality of life as impaired. Cardiometabolic septal therapy, especially in combination with L-carnitine, are 
effective methods in the rehabilitation of patients with heart disease, according to children and their parents. To ensure high-quality care, 
in addition to a thorough clinical assessment, determining the quality of life should be an important aspect of medical rehabilitation of 
children with heart disease. 
Key words: ventricular septal defect, quality of life, medical rehabilitation, Nordic walking, L-carnitine. 

Дефект межжелудочковой перегородки – наибо-
лее частый врожденный порок сердца, составляю-
щий 30-40% всех врожденных пороков сердца [1]. 
Прогресс хирургических и диагностических проце-
дур улучшил выживаемость пациентов с врожден-
ными пороками сердца (ВПС) [2]. Современное ме-
дикаментозное лечение привело к снижению ран-
ней и поздней послеоперационной смертности и 

увеличению выживаемости детей с ДМЖП [3]. В 
результате, после смещения фокуса внимания на 
выживаемость этой группы населения, больше вни-
мания уделяется качеству жизни (КЖ) и повыше-
нию физической активности [4]. Было показано, 
что способность к физической нагрузке у детей с 
ВПС постепенно, но значительно ухудшается, со 
снижением максимального потребления кислорода 
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в среднем на 2 % в год [5]. При этом величина мак-
симального поглощения кислорода имеет прямую 
корреляцию с КЖ детей с ВПС [6, 12].  

Важный аспект ведения пациентов после хирур-
гической коррекции порока – это комплексная ме-
дицинская реабилитация, которая оказывает дока-
занное влияние на толерантность к физическим 
нагрузкам и качество жизни [2, 13]. В то время как 
исторически пациенты с пороками сердца воздер-
живались от физических упражнений, и многие до 
сих пор испытывают страх «слишком сильных 
нагрузок», в настоящее время широко признана 
роль и преимущества регулярных физических 
упражнений в улучшении функции скелетных 
мышц, иммунной системы, улучшении психологи-
ческих, когнитивных и социальных функций [2, 7, 
14].  

Медицинская реабилитация детям с ДМЖП 
включает комплексное применение природных ле-
чебных факторов, лекарственной и немедикамен-
тозной терапии [8, 9, 15]. Основываясь на эффек-
тивности препарата L-карнитина положительно 
влиять на обменные процессы в кардиомиоцитах и 
сердечную функцию [10, 16], а также на физиче-
скую работоспособность при интенсивных физиче-
ских нагрузках [11, 17, 18], в нашем исследовании 
он применялся у детей с ДМЖП. 

Цель исследования – изучить эффективность 
медицинской реабилитации у детей с дефектом ме-
жжелудочковой перегородки по динамике их каче-
ства жизни. 

М а т е р и а л  и  м е т о д ы  

Был обследован 91 ребенок с ДМЖП от 3 до 18 лет. Медиана возраста 
обследованных пациентов составила 9,5 лет (Q1-Q3ː 5,5–13 лет). По ген-
дерному признаку дети распределились следующим образом: 49 (45,4 %) 
девочек и 59 (54,6 %) мальчиков. В зависимости от наличия оперативной 
коррекции порока пациенты были разделены на 2 группы: 74 ребенка, 
оперированных по поводу ДМЖП и 17 детей, имеющих дефект (средний 
размер дефекта – 4,11±0,99 мм). Медиана возраста детей 1 группы соста-
вила 9 лет (Q1-Q3ː 6-13), 2 группы – 10,8±3,7 лет. В зависимости от воз-
раста оперативной коррекции ДМЖП, дети были разделены на 2 группы: 
группа А – 54 человека, оперированных в сроке до 2 лет жизни и группа 
В – 20 детей, оперированных в сроке после 2 лет. Все группы были со-
поставимы по возрасту и полу.  

В зависимости от локализации дефекта преобладали дети с пери-
мембранозным ДМЖП – 61 (56,5 %), с мышечным было 33 (30,5 %), с 
субаортальным – 14 (13 %) человек. В группе А большинство детей 
имели перимембранозный дефект – 41 (75,9 %), субаортальный – 11 
(20,4 %), мышечный – 2 (3,7 %) человека. В группе детей, оперирован-
ных в сроке после 2 лет, у 12 (60 %) был выявлен перимембранозный 
дефект, у 5 (25 %) – мышечный, у 3 (15 %) – субаортальный. Во 2 
группе 11 (64,7 %) детей имели мышечный дефект, 6 (35,3 %) – пери-
мембранозный. Средний размер дефекта составил 4,11±0,99 мм.  

Для определения функционального класса (ФК) эксперты Европей-
ского общества кардиологов (ESC, 2008) рекомендуют применять 
классификацию Нью-Йоркской ассоциации сердца (New York Heart 
Association, NYHA), которая базируется на функциональных измене-
ниях (клинические симптомы, переносимость физической нагрузки). 
Для определения ФК у детей раннего и дошкольного возраста исполь-
зуется классификация Ross. Согласно классификациям, в 1 группе ФК 
0 наблюдался у 56 (75,7 %), ФК I – у 16 (21,6 %), ФК II – у 2 (2,7 %) 
человек. Следует отметить, что у детей 2 группы наблюдался только 
ФК 0. В группе А большинство детей – 49 (90,7 %) – имели ФК 0; 3 
(5,6 %) человека – ФК I; 2 пациента – ФК II. В группе В у большинства 
детей – 13 (65 %) – был выявлен ФК I, у 7 (35 %) – ФК 0.  

Дети 2 группы не были прооперированы по поводу ДМЖП, так как, 
согласно существующим национальным клиническим рекомендациям, 
при условии малого размера дефекта (менее одной трети размера корня 
аорты), нормального давления в ПЖ и ЛА, нормальных размеров ле-
вых камер сердца, шунта слева направо < 1,5:1 и бессимптомном тече-
нии порока оперативное лечение не показано.  

С целью физической реабилитации у 58 (63,7 %) пациентов с 
ДМЖП применялись занятия СХ. Продолжительность занятий увели-
чивалась постепенно с 15 минут (для начинающих) до 30-45 минут. За-
нятия СХ проводились 3 раза в неделю в течение 12 недель. Структура 
занятия включала: разминку в течение 2-3 минут, основную трени-
ровку – ходьбу с палками (15-35 минут) и заминку 2-3 минуты. Темп 

ходьбы в начале основной тренировки составлял 20-40 шагов/мин в те-
чение 5 мин, затем увеличивался до 50-70 шагов/мин – 5 мин, 80-90 
шагов/мин – 10-20 мин, 100-120 шагов/мин – 5-15 мин с постепенным 
снижением темпа до начального уровня. До и после занятий всем па-
циентам проводились замеры ЧСС и АД.  

Палки для СХ подбирались индивидуально для каждого ребенка в 
зависимости от роста по формуле:  

Длина палок = рост ребенка (см) * 0,67 
С кардиометаболической целью применялся препарат L-карнитин в 

дозе 30 мг/кг/сут 2 раза в сутки в течение 1 месяца.  
Используя простую рандомизацию, дети с ДМЖП были разделены 

на 2 группы в зависимости от проводимых лечебно-реабилитационных 
мероприятий: 1 группа (n=28) – с детьми проводили курс занятий СХ 
в течение 12 недель, 2 группа (n=30) – пациенты получили препарат L-
карнитин в течение 1 месяца и занимались скандинавской ходьбой в 
течение 12 недель. Все дети были повторно обследованы после прове-
денного лечения и через 12 месяцев. 

Проводилась оценка качества жизни детей с ДМЖП с помощью рус-
скоязычной версии кардиологического модуля опросника Pediatric 
Quality of Life Inventory 3.0 (PEDsQL). Специфический для сердца мо-
дуль оценивал семь различных областей: сердечные симптомы (7 во-
просов), приверженность лечению (5 вопросов; необязательно запол-
нялся, только если пациент получал фармакологическое лечение), вос-
принимаемый внешний вид (3 вопроса), тревога по поводу лечения (4 
вопроса), когнитивный статус (5 вопросов) и навыки общения (3 во-
проса). Анкета делится по возрасту: маленькие дети (2-4 года), до-
школьники (5-7 лет), школьники (8-12 лет) и подростки (13-18 лет). 
Существует 2 вида анкеты: для детей и родителей. Анкета для оценки 
КЖ детей в возрасте от 2 до 4 лет заполняется только лицами, обеспе-
чивающими уход. Пятибалльная шкала Лайкерта используется для 
оценки анкеты от 0 (никогда) до 4 (почти всегда). Затем баллы преоб-
разуются в шкалу 0-100, где 0 = 100, 1 = 75, 2 = 50, 3 = 25 и 4 = 0. Для 
детей в возрасте от 5 до 7 лет шкала Лайкерта упрощается до шкалы из 
3 баллов следующим образом: 0 = никогда, 1 = иногда и 2 = почти все-
гда. Балл по каждой области определяли путем вычисления средней 
арифметической между полученными оценками. Несмотря на то, что 
нет конкретной пороговой точки, большинство авторов рассматри-
вают оценку менее 70 баллов как сниженное качество жизни [12, 13]. 

Полученные данные обрабатывались с помощью компьютерной ста-
тистической программы SPSSv.23. Для проверки на нормальность рас-
пределения исследуемых величин использовались критерии Шапиро-
Уилка и Колмагорова-Смирнова. Для описания средних величин ис-
пользовались среднее арифметическое (М), стандартная ошибка (m) – 
при условии нормального распределения изучаемых величин; медиана 
(Ме) и интерквартильный размах (Q1-Q3) – при условии распределения 
величин отличных от нормального. Для сравнения связанных совокуп-
ностей использовался парный t-критерий. Достоверными считались 
различия при р<0,05. 

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

Исходно дети 1-ой группы имели сниженное КЖ 
по ответам детей по шкалам «отношение к внешно-
сти» (67,6±32,5 баллов), «проблемы с обучением» 
(60,3±28,3 баллов), по оценкам родителей: «про-
блемы с сердцем» (68,3±16,8 баллов), «отношение 
к внешности» (66,6±31,4 баллов), «тревожность, 
связанная с лечением» (53,6±35,1 баллов), «про-
блемы с обучением» (53,2±31,9 баллов) и «обще-
ние» (50,2±36,1 баллов). После занятий СХ каче-
ство жизни достоверно улучшилось по всем шка-
лам по ответам детей и родителей (р0,05; р0,01). 
Однако, КЖ детей 1-ой группы оставалось снижен-
ным по оценкам родителей по шкалам «тревож-
ность, связанная с лечением» (59,9±28,4 баллов), 
«проблемы с обучением» (59,4±25,1 баллов) и «об-
щение» (55,9±28,2 баллов). 

После сочетанного применения занятий СХ и 
приема L-карнитина также наблюдалось достовер-
ное улучшение КЖ по всем шкалам по оценкам де-
тей и родителей (р0,001). При этом дети оцени-
вали свое КЖ удовлетворительно по всем шкалам 
(больше 70 баллов), в то время как их родители со-
общали о сохранении нарушенного КЖ по шкалам: 
«тревожность, связанная с лечением» (63,8±26,3 
баллов), «проблемы с обучением» (64,7±25 баллов) 
и «общение» (61,3±24 баллов) (Табл. 1). 

Дети 2-ой группы исходно имели сниженное КЖ 
по шкале «общение» (66,2±23,7 баллов) по мнению 
детей и по шкалам: «отношение к внешности» 
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(65,1±32,2 баллов), «тревожность, связанная с лече-
нием» (64±40,8 баллов), «проблемы с обучением» 
(62,2±36,6 баллов) и «общение» (62,4±33,9 баллов) 
– по ответам родителей. После занятий СХ качество
жизни достоверно улучшилось по всем шкалам
(р0,05; р0,01) и было удовлетворительным со-
гласно мнению детей. Однако, по оценкам родите-
лей КЖ детей 2-ой группы оставалось сниженным
по шкалам: «проблемы с обучением» (68,2±30,6
баллов) и «общение» (63,9±29,5 баллов).

У детей 2-ой группы после сочетанного примене-
ния занятий СХ и приема L-карнитина также 
наблюдалось достоверное улучшение КЖ по всем 
шкалам по оценкам детей и родителей (р0,05; 
р0,01; р0,001). При этом дети оценивали свое КЖ 
удовлетворительно по всем шкалам (больше 70 бал-
лов), а их родители сообщали о сохранении нару-
шенного КЖ по шкале «общение» (69,9±28,2 бал-
лов) (Табл. 2). 

В группе А до проведения реабилитационных ме-
роприятий нарушенное КЖ определялось по шкале 
«проблемы с обучением» (68,8±24,4 баллов) по 
оценкам детей и по шкалам «тревожность, связан-
ная с лечением» (58,9±37,4 баллов), «проблемы с 
обучением» (60±31,9 баллов) и «общение» 
(51,8±38,6 баллов) – по ответам родителей. Приме-
нение занятий СХ в данной группе пациентов спо-
собствовало достоверному улучшению КЖ 
(р0,05), но сохранялось нарушенным по мнению 
родителей относительно шкал: «тревожность, свя-
занная с лечением» (64,3±32,6 баллов), «проблемы 
с обучением» (64,8±26,4 баллов) и «общение» 
(56,8±30,5 баллов). После сочетанного применения 
кардиометаболической терапии и занятий СХ 
также наблюдалось достоверное улучшение КЖ по 
всем шкалам (р0,05; р0,01), сохраняясь нарушен-
ным с точки зрения родителей по шкалам: «тревож-
ность, связанная с лечением» (66,5±27,9 баллов), 

«проблемы с обучением» (68,7±26,5 баллов) и «об-
щение» (61,2±27,2 баллов) (Табл. 3). 

Качество жизни детей группы В исходно было 
нарушенным по шкалам «отношение к внешно-
сти» (45,9±31,7 баллов), «тревожность, связанная 
с лечением» (69±13 баллов), «проблемы с обуче-
нием» (45±29,6 баллов) по ответам детей и по 
шкалам: «проблемы с сердцем» (55,7±17,2 бал-
лов), «отношение к внешности» (49,1±37,1 бал-
лов), «тревожность, связанная с лечением» 
(44±29,8 баллов), «проблемы с обучением» 
(41±29,7 баллов) и «общение» (47,4±32,9 баллов). 
После проведенного курса занятий СХ качество 
жизни детей достоверно улучшилось практиче-
ски по всем шкалам, сохраняясь нарушенным по 
оценкам детей относительно шкал: «отношение к 
внешности» (61,2±20,6 баллов), «проблемы с обу-
чением» (65,5±12,3 баллов) и по ответам родите-
лей по шкалам: «проблемы с сердцем» (61,7±13,9 
баллов), «отношение к внешности» (60,2±25,9 
баллов), «тревожность, связанная с лечением» 
(51,5±15,8 баллов), «проблемы с обучением» 
(49,5±20,2 баллов) и «общение» (54,1±26,5 бал-
лов). Сочетанное применение кардиометаболиче-
ской терапии и курса занятий СХ способствовало 
улучшению КЖ детей с ДМЖП, однако достовер-
ное повышение (р0,05; р0,01) было отмечено 
только по оценкам родителей (Табл. 4). 

Катамнестическое наблюдение, проведенное че-
рез 12 месяцев после завершения лечебно-реабили-
тационных мероприятий, свидетельствовало о 
стойкости достигнутого положительного эффекта 
лишь в группе детей, оперированных по поводу 
ДМЖП в сроке до 2 лет, в то время как в группе де-
тей, оперированных в сроке после 2 лет и без опе-
ративной коррекции, наблюдалось нивелирование 
положительного достигнутого эффекта вплоть до 
исходных значений. 

Та бли ц а  1  

Динамика показателей качества жизни у детей 1 группы до, после проведенного лечения и через 12 месяцев (M±SD) 

Показатели 

СХ СХ+КМТ 

Дети Родители Дети Родители 

До лечения 
(n=28) 

После 
лече-
ния 

(n=28) 

Ка-
тамнез 
(n=10) 

До ле-
чения 
(n=9) 

После 
лече-
ния 

(n=9) 

Ка-
тамнез 
(n=10) 

До ле-
чения 
(n=30) 

После 
лече-
ния 

(n=30) 

Ка-
тамнез 
(n=10) 

До ле-
чения 
(n=8) 

После 
лече-
ния 

(n=8) 

Ка-
тамнез 
(n=10) 

Проблемы с 
сердцем 

77,8± 
13,6 

81,7± 
10,2 ** 

79± 
11,5 

68,3± 
16,8 

72,1± 
13,6 ** 

69,8± 
18,9 

78,2± 
14,1 

83,4± 
10,1 
*** 

81,6± 
13,6 ●●

69,1± 
17,8 

77,1± 
14,4 
*** 

72,9± 
18,1 ● 

Лечение 
84,3± 
8,58 

88,1± 
6,59* 

84,1± 
9,76 

86,3± 
11,2 

88,7± 
8,85* 

87± 
13,3 β 

84,4± 
9,96 

88,2± 
7,85 
*** 

86± 
9,69 
●●● 

86,2± 
9,95 

91,2± 
7,49 
*** 

89± 
9,21 ●●

ββ 

Отношение к 
внешности 

67,6± 
32,5 

75,8± 
23,2 ** 

67,4± 
28,8 

66,6± 
31,4 

72,4± 
23,7 ** 

63,8± 
30,3 ● 

68,5± 
32,3 

77,2± 
24,2 
*** 

72,6± 
31,3●  

β 

67,3± 
32,4 

76± 
25,7 
*** 

71,5± 
29,2 
βββ 

Тревожность, 
связанная с 
лечением 

74,1± 
21 

79,1± 
16,8 ** 

75,6± 
19,3 ββ 

53,6± 
35,1 

59,9± 
28,4 ** 

55,4± 
29,5 ● 

ββ 

74,5± 
23,2 

79,6± 
17,2 
*** 

77,8± 
21,9 

54± 
34,1 

63,8± 
26,3 
*** 

59,7± 
28,5 ●  

ββ 

Проблемы с 
обучением 

60,3± 
28,3 

70,4± 
17,6 ** 

59± 
23,5 β 

53,2± 
31,9 

59,4± 
25,1 ** 

55,2± 
26,3 

60,9± 
26,9 

70,5± 
20,7 
*** 

65,2± 
25,1 ●●

ββ 

54,1± 
31,7 

64,7± 
25 *** 

62,2± 
25,8 ●  

ββ 

Общение 
70,2± 
31,2 

77,2± 
23,5 ** 

72,6± 
26,3 ● 

50,2± 
36,1 

55,9± 
28,2 ** 

51,5± 
31 

70,4± 
29 

78,4± 
22,6 
*** 

76,6± 
25,4 ●●

50,2± 
31,3 

61,3± 
24 *** 

55,3± 
27,3 ●●

Примечания: 
1 * – уровень значимости при сравнении между группами до и после лечения, р˂0,05; ** – р˂0,01; *** – р˂0,001; 
2 ● – уровень значимости при сравнении показателей в катамнезе и до лечения, р˂0,05; ●● – р˂0,01; ●●● – р˂0,001; 
3 β – уровень значимости при сравнении показателей в катамнезе и после лечения, р˂0,05; ββ – р˂0,01. 
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Та бли ц а  2  

Динамика показателей качества жизни у детей 2 группы до, после проведенного лечения и через 12 месяцев (M±SD) 

Показатели 

СХ СХ+КМТ 
Дети Родители Дети Родители 

До ле-
чения 
(n=28) 

После 
лече-
ния 

(n=28) 

Ка-
тамнез 
(n=10) 

До ле-
чения 
(n=9) 

После 
лече-
ния 

(n=9) 

Ка-
тамнез 
(n=10) 

До ле-
чения 
(n=30) 

После 
лече-
ния 

(n=30) 

Ка-
тамнез 
(n=10) 

До ле-
чения 
(n=8) 

После 
лече-
ния 

(n=8) 

Ка-
тамнез 
(n=10) 

Проблемы с серд-
цем 

76,1± 
26,4 

80,2± 
21,6* 

76,3± 
6,34 β 

73,6± 
24 

80,2± 
18 

72,9± 
12,2 ββ 

76,1± 
26,7 

83,1± 
19,3* 

76,8± 
24,8 β 

73,6± 
23,2 

81± 
20,4** 

73± 
24,7 β 

Лечение 
88± 
10,3 

92± 
7,4* 

86,7± 
10,3 β 

88,8± 
8,76 

92± 
7,48 

87,7± 
8,5 ββ 

88± 
6,91 

93,3± 
6,34 
** 

88,2± 
8,01 β 

88,9± 
6,92 

93,5± 
5,43 
** 

89± 
7,24 ββ 

Отношение к 
внешности 

71,3± 
31,6 

77,6± 
24,4* 

69,7± 
34,2 β 

65,1± 
32,2 

71,1± 
27,3 

61± 
32,1 ββ 

71,4± 
30,5 

80,4± 
20,1* 

72,7± 
29,2 β 

65,1± 
36,9 

73,5± 
29,6* 

60,3± 
38,2 β 

Тревожность, свя-
занная с лечением 

72,7± 
31,8 

76,6± 
28,1* 

69,3± 
34,2 β 

64± 
40,8 

72± 
32,3 

65,6± 
37,9 β 

72,8± 
32,8 

78± 
28,4* 

71,2± 
35,1 β 

64± 
33,6 

73,1± 
26,9 
** 

62,8± 
32,8 ββ 

Проблемы с обу-
чением 

71,1± 
20,9 

74± 
18,1* 

70± 
23,4 β 

62,2± 
36,6 

68,2± 
30,6 

61± 
35,7 β 

71,3± 
27,4 

75,9± 
23,2* 

70,7± 
30,3 β 

62,1± 
34,1 

70,6± 
26,3* 

61,2± 
31,4 β 

Общение 
66,2± 
23,7 

70,7± 
21,7* 

62,3± 
23 ββ 

62,4± 
33,9 

63,9± 
29,5 

60,3± 
27 β 

66,3± 
33,1 

74,3± 
27,1* 

64,7± 
30 β 

62,4± 
31,7 

69,9± 
28,2 
** 

60,5± 
33,7 β 

Примечания: 
1 * – уровень значимости при сравнении между группами до и после лечения, р˂0,05; ** – р˂0,01; *** – р˂0,001; 
2 ● – уровень значимости при сравнении показателей в катамнезе и до лечения, р˂0,05; ●● – р˂0,01; ●●● – р˂0,001; 
3 β – уровень значимости при сравнении показателей в катамнезе и после лечения, р˂0,05; ββ – р˂0,01.  

Та бли ц а  3  

Динамика показателей качества жизни у детей группы А до, после проведенного лечения и через 12 месяцев (M±SD) 

Показа-
тели 

СХ СХ+КМТ 

Дети Родители Дети Родители 

До ле-
чения 
(n=28) 

После 
лече-
ния 

(n=28) 

Ка-
тамнез 
(n=10) 

До ле-
чения 
(n=9) 

После 
лече-
ния 

(n=9) 

Ка-
тамнез 
(n=10) 

До ле-
чения 
(n=30) 

После 
лече-
ния 

(n=30) 

Ка-
тамнез 
(n=10) 

До ле-
чения 
(n=8) 

После ле-
чения 
(n=8) 

Ка-
тамнез 
(n=10) 

Проблемы 
с сердцем 

81,4± 
12,8 

84,6± 
10,2* 

83,3± 
10,1 ● 

75,4± 
12,1 

77,8± 
9,65* 

80,2± 
11,9 ● 

81,8± 
11,8 

85,7± 
8,82 
** 

85,9± 
8,75 ●●

75,7± 
14,5 

82,7± 
9,68 
** 

82,1± 
10,9 ●●

Лечение 
85,6± 
6,16 

87,7± 
5,8* 

87,5± 
4,97 ● 

88,3± 
7,28 

90,8± 
5,69* 

91,3± 
6,27 ● 

85,6± 
7,56 

89,1± 
5,81 
** 

88,7± 
6,31 ●●

88,3± 
7,48 

92,2± 
5,85 
** 

92,3± 
5,37 ●●

Отноше-
ние к 
внешности 

79,7± 
26,7 

83,8± 
21,8* 

82,4± 
20,7 ● 

76,4± 
23,5 

79,2± 
20* 

74,2± 
22,7 ●●

79,8± 
23,8 

85,1± 
20,3 
** 

87,2± 
19,3 ● 

76,4± 
27,2 

81,1± 
23,6 
** 

82,5± 
22,6 ●●

Тревож-
ность, свя-
занная с 
лечением 

77± 
24,3 

82,2± 
19* 

82,5± 
22 ● 

58,9± 
37,4 

64,3± 
32,6* 

63,9± 
30,9 ● 

77,4± 
18,4 

80,8± 
15,4* 

83± 
14 ● 

58,9± 
35 

66,5± 
27,9 
** 

66,3± 
27,6 ● 

Проблемы 
с обуче-
нием 

68,8± 
24,4 

72,9± 
19,4* 

71,5± 
19,3 ● 

60± 
31,9 

64,8± 
26,4* 

64,5± 
28,7 ●●

68,8± 
18,3 

73,9± 
14,3 
** 

77,1± 
14,2 ●●

60,4± 
33,6 

68,7± 
26,5 
** 

72,9± 
21,3 ● 

Общение 
70,2± 
34,9 

76,6± 
27* 

74,6± 
28,3 ●●

51,8± 
38,6 

56,8± 
30,5* 

55,3± 
32,2 ●●

70,3± 
31 

77,6± 
24,6 
** 

79,3± 
26,4 ●●

51,8± 
34,8 

61,2± 
27,2 
** 

60,2± 
27,9 
●●● 

Примечания: 
1 * – уровень значимости при сравнении между группами до и после лечения, р˂0,05; ** – р˂0,01; *** – р˂0,001; 
2 ● – уровень значимости при сравнении показателей в катамнезе и до лечения, р˂0,05; ●● – р˂0,01; ●●● – р˂0,001; 
3 β – уровень значимости при сравнении показателей в катамнезе и после лечения, р˂0,05; ββ – р˂0,01. 

Та бли ц а  4  

Динамика показателей качества жизни у детей группы В до, после проведенного лечения и через 12 месяцев (M±SD) 

Показатели 

СХ СХ+КМТ 

Дети Родители Дети Родители 

До ле-
чения 
(n=28) 

После 
лече-
ния 

(n=28) 

Ка-
тамнез 
(n=10) 

До ле-
чения 
(n=9) 

После 
лече-
ния 

(n=9) 

Ка-
тамнез 
(n=10) 

До ле-
чения 
(n=30) 

После 
лече-
ния 

(n=30) 

Ка-
тамнез 
(n=10) 

До ле-
чения 
(n=8) 

После 
лече-
ния 

(n=8) 

Ка-
тамнез 
(n=10) 

Проблемы с 
сердцем 

71,2± 
13,1 

76,6± 
8,51* 

72,7± 
11,3 β 

55,7± 
17,2 

61,7± 
13,9* 

55± 
17,4 ββ 

70,9± 
16** 

79± 
11,5 

73,4± 
17,5 β 

55,9± 
16,9 

65,9± 
16,3* 

55,8± 
16,6 ββ 

Лечение 
82± 
11,8 

89± 
8,1* 

79,1± 
13 β 

82,5± 
15,9 

85± 
12,2* 

80,9± 
18,4 β 

82± 
13,8** 

86,5± 
11,1 

81± 
13,1 β 

82,2± 
13,2 

89,3± 
10,1** 

82,8± 
11,8 ββ 
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Отношение к 
внешности 

45,9± 
31,7 

61,2± 
20,6* 

45,9± 
25,6 ββ 

49,1± 
37,1 

60,2± 
25,9* 

48,9± 
35,1 β 

46± 
36,3** 

61,6± 
24,8 

46,1± 
32,7 β 

49,2± 
35,7 

65,7± 
27,9* 

50,9± 
30,4 ββ 

Тревожность, 
связанная с ле-
чением 

69± 
13 

73,6± 
10,4 

65,7± 
9,01 β 

44± 
29,8 

51,5± 
15,8* 

43,1± 
24,3 β 

68,6± 
31,1* 

77,3± 
21 

68,1± 
30,8 β 

44,4± 
31,5 

58,5± 
23,1 
** 

47,1± 
27,4 β 

Проблемы с 
обучением 

45± 
29,6 

65,5± 
12,3* 

41,1± 
16,8 β 

41± 
29,7 

49,5± 
20,2* 

42± 
16,2 β 

45± 
34,6** 

60,8± 
28,6 

43± 
26,7 β 

41,5± 
24,5 

56,6± 
20,5 
** 

42± 
21,6 ββ 

Общение 
70,2± 

25 
78,3± 
16,7* 

69,7± 
25,1 ββ 

47,4± 
32,9 

54,1± 
26,5 

46± 
30,7 ββ 

70,8± 
25,9* 

80,1± 
19,2 

71,6± 
24,1 β 

47,1± 
24,1 

61,6± 
17,4 
** 

46,1± 
25,2 ββ 

Примечания: 
1 * – уровень значимости при сравнении между группами до и после лечения, р˂0,05; ** – р˂0,01; *** – р˂0,001; 
2 ● – уровень значимости при сравнении показателей в катамнезе и до лечения, р˂0,05; ●● – р˂0,01; ●●● – р˂0,001; 
3 β – уровень значимости при сравнении показателей в катамнезе и после лечения, р˂0,05; ββ – р˂0,01. 

В ы в о д ы  

Качество жизни детей с ДМЖП может быть нару-
шено. Занятия СХ являются эффективным методом 
медицинской реабилитации у детей с ДМЖП. При 
сочетанном применении занятий СХ и приеме L-
карнитина наблюдалась более выраженная положи-
тельная динамика показателей КЖ. При катам-
нестическом наблюдении, проведенном через 12 

месяцев после завершения лечебно-реабилитаци-
онных мероприятий, сохранение достигнутого по-
ложительного эффекта наблюдалось лишь в 
группе детей, оперированных по поводу ДМЖП в 
сроке до 2 лет, в то время как в группе детей, опе-
рированных в сроке после 2 лет и без оперативной 
коррекции, наблюдалось нивелирование положи-
тельного достигнутого эффекта вплоть до исход-
ных значений.  
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CHANGES IN THE MORPHO-FUNCTIONAL ACTIVITY OF THE PINEAL GLAND UNDER 

THE INFLUENCE OF MUD THERAPY IN JUVENILE RHEUMATOID ARTHRITIS 

(CLINICAL AND EXPERIMENTAL STUDY) 
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ropol 

РЕЗЮМЕ  

Цель. Изучение функциональной активности эпифиза у больных ювенильным ревматоидным артритом (ЮРА) на этапе сана-
торно-курортного лечения (пелоидотерапия) и оценка морфологических изменений в эпифизе лабораторных животных с адъ-
ювантным артритом под влиянием грязелечения. Пациенты и методы. Оценка суточного ритма секреции мелатонина проводи-
лась в условиях Евпаторийского курорта. Обследовано 92 пациента в возрасте от 7 до 16 лет с ЮРА. Для оценки эффективно-
сти грязелечения сформирована репрезентативная группа из 46 пациентов. Уровень мелатонина определяли в моче (6-СОМТ). 
Адьювантный артрит был смоделирован у 16 белых крыс линии «Wistar», разделенных на 2 группы по 8 штук. В одной группе 
проводилась пелоидотерапия. У экспериментальных животных изучали морфологические изменения в эпифизе. Результаты. 
Перед началом санаторно-курортного лечения были выявлены достоверные отличия не только в суточном содержании основ-
ного метаболита мелатонина (6-СОМТ), но и инверсия ритма его секреции, за счёт повышения дневного и снижения ночного 
уровней у пациентов с ЮРА. В условиях адьювантного артрита выявлены процессы ремоделирования стромы и дистрофиче-
ские изменения пинеалоцитов. Курсовое применение пеллоида способствовало восстановлению функциональных зон в эпифи-
зе. Ультраструктурно выявлена высокая активность работы гормонпродуцирующих клеток и их взаимодействия с гемокапил-
лярами. Заключение. Показано положительное влияние пелоидотерапии на морфофункциональное состояние эпифиза при 
ЮРА. В эксперименте получены данные об обратимость выявленных при моделировании артрита морфологических изменений 
с восстановлением функциональной способности пинеалоцитов. 
Ключевые слова: ювенильный ревматоидный артрит, эпифиз, мелатонин, грязелечение. 

SUMM AR Y  

Aim. To study the functional activity of the pineal gland in patients with juvenile rheumatoid arthritis (JRA) at the stage of spa treatment 
(peloid therapy) and to evaluate morphological changes in the pineal gland of laboratory animals with adjuvant arthritis under the influ-
ence of mud therapy. Patients and methods. The daily rhythm of melatonin secretion was assessed in the Evpatoria resort. 92 patients 
aged 7 to 16 years with JRA were examined. A representative group of 46 patients was formed to assess the effectiveness of mud thera-
py. Melatonin levels were determined in urine (6-SOMT). Adjuvant arthritis was modeled in 16 white Wistar rats divided into 2 groups 
of 8 each. Peloidotherapy was performed in one group. Morphological changes in the pineal gland were studied in experimental animals. 
Results. Before the start of spa treatment, reliable differences were found not only in the daily content of the main melatonin metabolite 
(6-SOMT), but also an inversion of the rhythm of its secretion, due to an increase in the daytime and a decrease in the nighttime level in 
patients with JRA. In conditions of adjuvant arthritis, processes of stromal remodeling and dystrophic changes in pinealocytes were re-
vealed. Course application of pelloid contributed to the restoration of functional zones in the pineal gland. Ultrastructurally, high activity 
of hormone-producing cells and their interaction with hemocapillaries was revealed. Conclusion. The positive effect of peloidotherapy 
on the morphofunctional state of the pineal gland in JRA was shown. The experiment obtained data on the reversibility of morphological 
changes revealed during arthritis modeling with the restoration of the functional capacity of pinealocytes.  
Key words: juvenile rheumatoid arthritis, pineal gland, melatonin, peloid therapy. 

В в е д е н и е  

До настоящего времени ювенильные артриты 
продолжают оставаться одной из важных проблем 
детской ревматологии. Это связано со стабильной 
заболеваемостью, сохраняющейся возможностью 
инвалидизации и высоким бременем фармаколо-
гического сопровождения данной категории паци-
ентов [1, 2, 3]. Несмотря на успехи исследований, 
направленных на расшифровку иммунологических 
механизмов формирования и прогрессирования 
заболевания, разработку новых препаратов, откры-
тым остается вопрос реабилитации [4, 5].  

Санаторно-курортное лечение остается одной из 
важных и эффективных составляющих реабилита-
ционного процесса. И это связано, в первую оче-
редь, с активными мероприятиями, направленны-
ми на восстановление функционального состояния 
опорно-двигательного аппарата. Учитывая много-
векторность действия всех составляющих сана-
торно-курортного комплекса, должное внимание 
отводится нормализации гормональной регуляции 
иммунных процессов [6, 7, 8, 9, 10]. Известно, что 
функционирование иммунной системы связано со 
структурой ее суточной временной организации, 
являющейся составной частью общей циркадной 
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программы организма. Поэтому биоритмы иммун-
ной системы должны быть синхронизированы с 
множеством других циклических процессов для 
оптимального функционирования всего организма. 
Интегратором этого взаимодействия является эпи-
физ, а его основной гормон – мелатонин – участ-
вует в регуляции деятельности центральной и ве-
гетативной нервной систем, эндокринных органов 
и иммунной системы [11, 12]. 

Более 60 лет идет активное изучение функцио-
нальной активности эпифиза не только в норме, но 
и при многих патологических состояниях. Было 
установлено, что при ряде заболеваний имеет зна-
чение не только изменения суточной секреции ме-
латонина, но и изменение ритма его секреции, и 
как следствие – формирование внутреннего десин-
хроноза. Это может приводить к дискоординации в 
гормональной регуляции иммунных процессов 
[13]. 

Научные данные, касающиеся функциональной 
активности эпифиза при ЮРА неоднозначны, а 
порой и противоречивы [14, 15]. Однако тот факт, 
что у больных с данной патологией отмечается 
четко выраженная суточная периодичность клини-
ческих проявлений (нарушение сна, симптом 
«утренней скованности» и бóльшая выраженность 
боли и припухлости в утренние часы), свидетель-
ствует о том, что в формировании симптомов за-
болевания важную роль играет изменение актив-
ности эпифиза. 

Поэтому, наиболее патогенетически обоснован-
ным являются лечение и реабилитация, направ-
ленные не только на коррекцию иммунных и гор-
мональных нарушений, но и на нивелирование 
проявлений внутреннего десинхроноза путем вос-
становления нормальных физиологических ритмов 
функционирования организма. 

В научных исследованиях разработана модель 
артрита у лабораторных животных [16, 17]. Но нет 
исследований, посвященных морфофункциональ-
ным изменениям эпифиза в модели адьювантного 
артрита и под влиянием пелоидотерапии. 

Целью нашего дальнейшего исследования 
явилось изучение функциональной активности 
эпифиза у больных ювенильным ревматоидным 
артритом на этапе санаторно-курортного лече-
ния (пелоидотерапия) и оценка морфологиче-
ских изменений в эпифизе лабораторных живот-
ных с адъювантным артритом под влиянием гря-
зелечения. 

Задачи: 
1. Провести сравнительный анализ содержания

мелатонина у здоровых и больных ЮРА. 
2. На основании данных корреляционного анали-

за выявить факторы, участвующие в формирова-
нии и прогрессировании заболевания. 

3. Определить характер морфологических изме-
нений, развивающихся в эпифизе в условиях экс-
периментального адьювантного артрита. 

4. Оценить влияние грязелечения на динамику
секреции мелатонина у больных ЮРА и морфо-
функциональное состояние эпифиза в условиях 
экспериментального адьювантного артрита. 

М а т е р и а л  и  м е т о д ы  

Исследования проводились на базе Евпаторийского курорта – 
ГУДССКС «Здравница». В исследование были включены 92 пациента 
с ЮРА, в возрасте от 7 до 16 лет (средний возраст 12,26±0,27). Из них 
системную форму заболевания диагностировали у 18 детей, сустав-
ную – у 74. Умеренная степень активности процесса имела место у 16 
пациентов, минимальная – у 52 пациентов и 24 ребенка находились в 
стадии ремиссии. По длительности заболевания больные распредели-
лись следующим образом: у 36 детей стаж болезни составил от 1 до 3 
лет, у 24 – от 3 до 6 лет и у 32 – более 6 лет. Контрольную группу 
(КГ) составили 15 практически здоровых сверстников. 

На область пораженных суставов проводились грязевые апплика-
ции с использованием сульфидной иловой грязи Сакского озера. 
Длительность процедуры 10 минут, температура аппликации 38-40°С, 
толщина грязевого слоя 4 см., продолжительность курса 8-10 проце-
дур, проводимых через день. Полный курс санаторно-курортного 
лечения составил 24 дня.  

Критерии исключения назначения грязелечения: системная форма 
заболевания, высокая степень активности воспалительного процесса. 
Сформирована репрезентативная группа (по полу, возрасту, диагнозу 
и показателям эпифизарной активности) – 46 человек, стандартный 
комплекс санаторно-курортного лечения которой был дополнен пе-
лоидотерапией. 

Об уровне мелатонина в организме судили по концентрации его 
основного метаболита 6-сульфатоксимелатонина (6-СОМТ) в днев-
ной (с 8.00 до 20.00 часов) и ночной (с 20.00 до 8.00 часов) порциях 
мочи. Методом иммуноферментного анализа (тест-система IBL, 
Hamburg, Germany) определяли содержание 6-СОМТ. Пробирки с 
мочой хранились в замороженном состоянии при температуре –20 °С. 

Полученные в процессе исследования данные обрабатывались ме-
тодом математической статистики при помощи компьютерного паке-
та обработки данных Statistica v 6. для работы в среде Windows. 
Определялись основные статистические характеристики: среднее (M), 
ошибка среднего (m) и стандартное отклонение. Проверка гипотез о 
равенстве двух средних производилась с использованием непарамет-
рических методов статистики. Для оценки степени взаимосвязей 
проводился корреляционный анализ с вычислением парных коэффи-
циентов корреляции (r) Спирмена.  

Экспериментальная часть исследования включала воспроизведение 
артрита у лабораторных животных. Оптимальной моделью для дан-
ного эксперимента являются белые крысы линии «Wistar» [14]. Ото-
брано 16 лабораторных животных (по 8 особей обоего пола) в воз-
расте 14-18 дней, что соответствовало 8-10 месяцам жизни человека. 
Затем они были распределены на 2 группы по 8 особей  (n=8): 1-ю 
группу составили особи с моделью адьювантного артрита (МАА), не 
получавшие лечения; во 2-ю группу были включены животные с 
моделью адьювантного артрита, которым проводилась пелоидотера-
пия (ПТ) (аппликации иловой сульфидной грязи Сакского озера с 
температурой 38-40°С на области пораженных суставов (через день, 
курс 10 процедур).  На момент окончания моделирования аутоим-
мунного процесса возраст животных соответствовал позднему пубер-
тату, что сопоставимо с детским и подростковым возрастом человека. 

Аутоиммунный процесс воспроизводился путем сенсибилизации 
организма животного в течение 25 дней [15] полным адьювантом 
Фрейнда (Производитель Thermo Scientific (Pierce)) (0,01 мг убитых 
прогреванием Mycobacterium tuberculosis, суспендированных в жид-
ком минеральном масле), 0,01 мл которого вводился субплантарно 1 
раз в неделю. Животных выводили из эксперимента под эфирным 
наркозом через 10 дней после окончания лечения. 

При проведении эксперимента соблюдались требования «Европей-
ской конвенции защиты позвоночных животных, использующихся в 
экспериментальных и других научных целях» (Страсбург, 1986), а 
также «Правила проведения работ с использованием эксперимен-
тальных животных».  

Исследуемые органы фиксировали в 10 % растворе нейтрального 
формалина с последующей заливкой парафином. Срезы, толщиной 
4 мкм, окрашивали гематоксилином и эозином и изучали в светлом 
поле при увеличении 100-400х. Использовано оборудование и реак-
тивы фирмы Leica (Германия). Применялись стандартные методики, 
рекомендованные производителем оборудования и реактивов. Иссле-
дования проведены в Гистологической лаборатории Центра коллек-
тивного пользования научным оборудованием «Молекулярная биоло-
гия» Ордена Трудового Красного Знамени Медицинского института 
им. С. И. Георгиевского при поддержке Программы развития ФГАОУ 
ВО «КФУ им. В. И. Вернадского». 

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

Перед началом санаторно-курортного лечения 
были выявлены достоверные отличия не только в 
суточном содержании основного метаболита мела-
тонина (6-СОМТ), но и инверсия ритма его секре-
ции, за счёт повышения дневного и снижения ноч-
ного уровней у пациентов с ЮРА (Табл. 1). 
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Та бли ц а  1  
Общий уровень и суточная секреция мелатонина у больных ЮРА 

Показатели 
Мелатонин 

(6-СОМТ), нг/мл, сутки 
Мелатонин 

(6-СОМТ), нг/мл, день 
Мелатонин 

(6-СОМТ), нг/мл, ночь 
Здоровые, n=15 449,12±4,22 32,43±2,54 412,25±3,17 

Больные ЮРА, n=92 
240,45±11,25 

р<0,001 
206,15±13,54 

р<0,001 
22,38±2,34 

р<0,001 

Примечание: р – достоверность различий показателей при сравнении с группой здоровых детей 

Более детальный анализ полученных данных по-
казал прогрессирование выявленных изменений, в 
зависимости от клинической формы, степени ак-
тивности патологического процесса и длительно-
сти заболевания (Табл. 2). 

Выявлены однонаправленные изменения функци-
ональной активности эпифиза у пациентов с су-
ставным и системным вариантом заболевания, с 
более выраженными изменениями при системном 
варианте. С увеличением степени активности рев-
матоидного процесса прослеживаются изменения 
как ночного, так и дневного уровней мелатонина (в 
сторону снижения данных показателей) с наиболее 

низкими уровнями у больных с умеренным воспа-
лением, что дает возможность предположить, что 
более высокое содержание мелатонина препятству-
ет развитию тяжелого ревматоидного поражения. 
При увеличении длительности заболевания наблю-
дались достоверные отличия всех изучаемых пара-
метров от показателей контрольной группы, а 
именно: прогрессивное снижение суточной концен-
трации мелатонина с минимальным значением у 
больных с давностью ЮРА более 6 лет; монотонно 
сниженные уровни ночной секреции мелатонина и 
уменьшение его дневного содержания по сравне-
нию с начальным периодом болезни.  

Та бли ц а  2  

Общий уровень и суточная секреция мелатонина у больных ЮРА (в зависимости от формы, активности и длительности заболевания) 

Показатели 
Мелатонин 

(6-СОМТ), нг/мл, сутки 
Мелатонин 

(6-СОМТ), нг/мл, день 
Мелатонин 

(6-СОМТ), нг/мл, ночь 
Клиническая форма ЮРА 

Суставная форма, n=74 
247,42±17,03 

р<0,001 
224,76±15,56 

р<0,001 
22,66±2,91 

р<0,001 

Системная форма, n=18 
203,90±20,25 

р<0,001 
184,43±19,73 

р<0,001 
19,07±2,66 

р<0,001 
Активность 

0 ст., n=24 
267,45±22,16 

р<0,001 
236,02±21,40 

р<0,001 
25,17±4,34 

р<0,001 

1 ст., n=52 
213,03±19,34 

р<0,001 
192,03±17,50 

р<0,001 
20,69±2,35 

р<0,001 

2 ст., n=16 
207,78±20,21 

р<0,001 
193,29±21,01 

р<0,001 
13,89±1,47 

р<0,001 
Длительность заболевания 

1-3 года, n=36 
269,20±19,21 

р<0,001 
244,93±17,92 

р<0,001 
25,27±4,36 

р<0,001 

3-6 лет, n=24 
239,54±17,91 

р<0,001 
220,18±16,86 

р<0,001 
20,19±2,92 

р<0,001 

Более 6 лет, n=32 
169,51±22,18 

р<0,001 
152,08±21,31 

р<0,001 
16,21±2,17 

р<0,001 

Примечание: р – достоверность различий показателей при сравнении с группой здоровых детей 

Для выяснения влияния изменения функциональ-
ной активности эпифиза на формирование и про-
грессирование ЮРА нами был проведен корреляци-
онный анализ, который выявил отсутствие досто-
верных корреляционных связей между содержанием 
мелатонина и полом, возрастом, формой заболева-
ния. В тоже время, нами были выявлены достовер-
ные отрицательные связи средней силы между ноч-
ным содержанием мелатонина и такими показателя-
ми, как длительность заболевания (r=-0,54; р<0,05), 
степень активности процесса (r=-0,69; р<0,05) и дли-
тельность утренней скованности (r=-0,47; р<0,05). 
Данный факт дал нам возможность предположить, 
что изменение общего суточного содержания мела-
тонина является одним из факторов формирования 
заболевания, а нарушение циркадианного ритма его 
секреции способствует прогрессированию ЮРА. 

После проведенного санаторно-курортного ле-
чения с применением пелоидотерапии отмеча-
лась положительная динамика исследуемых па-
раметров секреции мелатонина. Увеличивалась 
как общая суточная секреция, так и отмечалась 
тенденция к нормализации ритма секреции изу-
чаемого гормона 

При моделировании артрита в группе АИА об-
ращают на себя внимание процессы ремоделиро-
вания стромы – трабекулы и септы более грубые, 
сосуды более крупные, характерно полнокровие 
органа (Рис. 1), в паралитически расширенных ка-
пиллярах наблюдается стаз эритроцитов (Рис. 2). 
Паренхима железы становится более вакуолизиро-
ванной, при сохранности трабекулярного строе-
ния, расстояние между клетками увеличено, они 
разрозненны. 
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Та бли ц а  3  

Динамика общего уровня и суточной секреции мелатонина у больных ЮРА после санаторно-курортного лечения 

Показатели 
Мелатонин 

(6-СОМТ), нг/мл, сутки 
Мелатонин 

(6-СОМТ), нг/мл, день 
Мелатонин 

(6-СОМТ), нг/мл, ночь 

Здоровые, n=15 449,12±4,22 32,43±2,54 412,25±3,17 

Больные ЮРА, n=92 
240,45±11,25 

р<0,001 
206,15±13,54 

р<0,001 
22,38±2,34 

р<0,001 

Больные ЮРА до лечения, n=46 
231,10±13,35 

р>0,05 
209,79±12,46 

р>0,05 
21,31±2,07 

р>0,05 

Больные ЮРА после лечения, n=46  
253,04±8,68 

р>0,05 
178,05±13,54 

р>0,05 
54,46±2,34 

р>0,05 

Примечание: р 1 – достоверность различий показателей при сравнении с группой здоровых детей 
р 2 – достоверность различий показателей между группами пациентов с ЮРА до лечения (репрезентативность выборки) 
р 3 – достоверность различий показателей у пациентов с ЮРА до и после лечения 

Рисунок 1 – Шишковидное тело самки белой крысы, 3 месяца, группа АИА. Окраска гематоксилином и эозином. Ув. 400х. Обозначе-
ния: С – кровеносный сосуд, СС– соединительнотканные септы, В – вакуоли, Г –клетка, морфологически похожая на глиальную. 

В просвете сосудов микроциркуляторного русла 
эритроциты и клетки лимфоидного ряда, стенка 
капилляра тонкая, имеет место перкапиллярный 
отек, выросты пинеалоцитов отодвинуты от стенки 
микрососуда, он лежит изолированно, обособлен 
от паренхимы, имеет плотную стенку, в которой 

визуально отсутствуют поры и фенестры. Нет 
морфологических признаков активного транспорт-
ного обмена микровезикулами, содержащими био-
логически активные вещества (продукты синтеза 
нейроэндокринных клеток) между паренхимой 
шишковидного тела и кровью (Рис. 2). 

С

СС

В Г
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Рисунок 2 – Шишковидное тело самца белой крысы, 3 месяца, группа АИА. ТЭМ. Ув. 4000. Ультраструктура гемокапилляра и около-
капиллярного пространства. Обозначения: Э – эритроциты, Л – лимфоцит, ПК – просвет капилляра, ПП – периваскулярное простран-

ство. 

Рисунок 3 – Шишковидное тело самки белой крысы, 3 месяца, группа АИА. ТЭМ. Ув. 4000. Ультраструктура группы пинеалоцитов. 
Обозначения: СП – светлый пинеалоцит, ТП – темный пинеалоцит, К – контакт темной и светлой клетки, в который протиснулся вы-
рост другого светлого пинеалоцита, заполненный везикулами, Я – ядро (с выраженными изменениями), Г – гранулы, М – митохондрии 

в ободке цитоплазмы. 

При ультраструктурном изучении светлых и 
темных пинеалоцитов обращает на себя внимание 
изменение ядер светлых клеток, уплотнение и 
сморщивание, вплоть до пикноза. Цитоплазма 
светлых пинеалоцитов выглядит набухшей, содер-

жит хлопьевидные и зернистые включения. Тем-
ные клетки лучше сохраняют свою микрострукту-
ру. Они также часто полярны, содержат множество 
митохондрий с темным матриксом в узком ободке 
цитоплазмы, окружающем большую часть эксцен-

ПК

ПП

Э

Л
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ТПМ

Я

К

Г

Г

50

ВЕСТНИК ФИЗИОТЕРАПИИ И КУРОРТОЛОГИИ № 3, 2025

- 50 -



трично расположенного ядра, и зернистую цито-
плазму в другой части клетки. Клетки разнород-
ными по составу группами тесно прилежат друг к 
другу, иногда между ними встречаются вставки в 
виде вытянутых веретеновидных структур, по-
видимому, являющихся сохраненными выростами 
цитоплазмы светлых клеток, заполненными вези-
кулами и гранулами с электронноплотным содер-
жимым, предназначенным для инкреции во внут-
ренние среды железы, однако на микропрепаратах 
не встречаются развитые сети ликворных каналь-
цев (Рис. 3). Ультраструктура железы свидетель-
ствует о нарушении инкреции гормонов в жидкие 
транспортные среды организма.  

Таким образом, при моделировании артрита в 
группе АИА обращают на себя внимание процес-
сы ремоделирования стромы и дистрофические 
изменения пинеалоцитов. 

При моделировании артрита и коррекции пелои-
дотерапией в группе АИА+Г на светооптическом 
уровне (впервые среди групп с моделью АИА) от-
мечается разделение органа на более светлую суб-
капсульную зону и более гомогенную и темную 
глубокую зону (Рис. 4). В глубокой зоне клетки без 
признаков дистрофии, лежат плотными группами в 
виде трабекул и розеток, представлены пинеало-
цитами с базофильной цитоплазмой, но в отличие 

от темных клеток, они имеют крупные размеры и 
расположение в виде трабекул и ячеек, свойствен-
ное функционально активным клеткам. В поверх-
ностной зоне встречаются отечные светлые клет-
ки, крупные сливные вакуоли, оксифильные септы 
волокон стромы органа. 

Ультраструктура таких пинеалоцитов глубокой 
зоны эпифиза крыс группы АИА+Г имеет ряд ха-
рактерных особенностей (Рис. 5). Они лежат среди 
выростов цитоплазмы более светлых клеток и 
глиоцитов, иногда с прослойками тонкой ретику-
лярной стромы между ними. Все клетки, образу-
ющие такие тесно взаимодействующие компарт-
менты, прилежат к участкам стромы с проходящи-
ми в ней микрососудами. Взаимодействие между 
клетками и кровью опосредовано эндотелиоцита-
ми. Они имеют лопастные ядра, цитоплазма их 
выступает в просвет сосуда и заполнена транс-
портными везикулами. При этом стенка сосуда вне 
нахождения ядра эндотелиальной клетки тонкая и 
содержит фенестры, что делает поступление гра-
нул и вакуолей из пинеалоцитов в кровь макси-
мально доступным. Несмотря на обилие темных 
клеток, наиболее активно секретирующими клет-
ками являются все же светлые. Ликворные каналь-
цы в строме и в интерстиции практически не 
встречаются. 

Рисунок 4 – Шишковидное тело самца белой крысы, 3 месяца, группа АИА+Г. Окраска гематоксилином и эозином. Ув. 400х. Обозна-
чения: С– соединительнотканные септы, В – вакуоли, П – пинеалоциты глубокой зоны. Поверхностная и глубокая зоны выделены 

дугообразной линией. 
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Рисунок 5 – Шишковидное тело самца белой крысы, 3 месяца, группа АИА+Г. ТЭМ. Ув. 3500х. 
А. Группа клеток, состоящая из светлых и темных пинеалоцитов, поддерживающих астроцитов и ретикулярной стромы, на срезе 

фрагменты периферических отделов цитоплазмы клеток с разнообразными включениями, гранулами и вакуолями. 
В. Ультраструктура гемокапилляра, сосуд расширен, по центру в просвет выступает цитоплазма и ядро эндотелиоцита, стенка капил-
ляра тонкая, обеспечивает активный обмен секреторными гранулами и везикулами между гормонпродуцирующими клетками и кро-

вью. 
Обозначения: П – пинеалоциты, Э – эндотелиоцит, Ф – фенестра в стенке гемокапилляра с активным транспортом гранул и везикул по 

направлению от клеток в просвет сосуда. 

В данной группе морфологически выявлена зре-
лость структуры органа с дифференцировкой на 
функциональные зоны, ультраструктурно выявле-
на высокая активность работы гормонпродуциру-
ющих клеток и их взаимодействия с гемокапилля-
рами. 

Таким образом, при ЮРА имеет место изменение 
функциональной активности эпифиза, связанное 
со снижением общего содержания мелатонина и 
инверсией ритма его продукции. В прогрессирова-
нии заболевания основная роль принадлежит фор-
мированию внутреннего десинхроноза, вызванно-

го нарушением циркадианного ритма секреции 
мелатонина (изменение общего суточного содер-
жания мелатонина является одним из факторов 
формирования заболевания, а нарушение цирка-
дианного ритма его секреции способствует про-
грессированию ЮРА). Это дает нам право рас-
сматривать ЮРА как заболевание, связанное с де-
синхронизацией функций эндокринно-иммунной 
регуляции. Отмечено положительное влияние пе-
лоида на структурно-функциональное состояние 
эпифиза (по данным клинических и эксперимен-
тальных исследований). 
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CHANGES INDICATORS OF THE SYSTEMIC CYTOKINE PROFILE IN PATIENTS WITH 

PSORIASIS VULGARIS 
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Simferopol 

РЕЗЮМЕ  

В статье рассмотрены вопросы санаторно-курортного лечения 103 больных псориазом обыкновенным на базе ГАУЗ РК «Чер-
ные воды» (Республика Крым) с использованием бальнеотерапии (ванны с минеральной водой «Аджи-Су») и в сочетании с си-
стемной озонотерапией. Была выявлена более высокая результативность комбинации бальнеотерапии и системной озонотера-
пии в отношении коррекции показателей системного цитокинового профиля у пациентов с псориазом обыкновенным средней 
степени тяжести, чем при использовании только бальнеотерапии. 
Ключевые слова: псориаз обыкновенный, минеральная вода, санаторно-курортное лечение, озонотерапия. 

SUMM AR Y  

The article examines the issues of spa treatment of 103 patients with common psoriasis at the State Autonomous Healthcare Institution 
of the Republic of Crimea “Chernye Vody” (Republic of Crimea) using balneotherapy (baths with water from “Adji-Su”) and in combi-
nation with systemic ozone therapy. A higher efficiency of the combination of balneotherapy and systemic ozone therapy in terms of 
correction of the systemic cytokine profile in patients with psoriasis vulgaris of moderate severity was revealed than when using balneo-
therapy alone. 
Key words: psoriasis vulgaris, mineral water, spa treatment, ozone therapy. 

Актуальность проблемы 
Согласно статистическим данным, псориазом 

страдает 2,8-3 % взрослого населения по всему 
миру. В структуре хронических заболеваний кожи 
псориаз занимает первую позицию и остается од-
ной из лидирующих глобальных медицинских и 
социальных проблем современной дерматологии 
[1, 2].  

В последнее время перспективным направлени-
ем в комплексной терапии псориаза обыкновенно-
го признается санаторно-курортное лечение 
(СКЛ), эффективность которого обусловлена воз-
можностью параллельного использования природ-
ных факторов (прежде всего, бальнеотерапии в 
виде минеральных ванн) и преформированных фи-
зических факторов [3, 4, 5, 6]. 

При этом сегодня уже не вызывает сомнений тот 
факт, что с молекулярной точки зрения централь-
ная роль в манифестации и пролонгации псориа-
тического процесса принадлежит системному 
окислительному стрессу и девиации цитокинового 
профиля [7-9]. Следовательно, видится перспек-
тивным использование комбинации бальнеотера-
пии (ванны с водой «Аджи-Су») и системной озо-
нотерапии, обладающих мощным плейотропным и 
мультимодальным антиоксидантным и противо-
воспалительным эффектами [7, 10, 11, 12].  

Цель исследования. Изучение эффективности 
применения ванн с минеральной водой «Аджи-Су» 

и озонотерапии для нормализации системного ци-
токинового профиля у пациентов с псориазом на 
санаторно-курортном лечении. 

М а т е р и а л ы  и  м е т о д ы  

Проведено сравнительное проспективное рандомизированное кон-
тролируемое в параллельных группах, открытое исследование. 

Все пациенты, которые приняли участие в исследовании, соот-
ветствовали следующим критериям включения: мужчины и женщи-
ны в возрасте от 18 до 40 (35,9 [33,7; 38,2]) лет; индекс массы тела 
 18,5 и  24,9 кг/м2; клинически подтвержденный диагноз псориаза 
обыкновенного; стационарная стадия; средняя степень тяжести 
псориатического процесса; установленный диагноз псориаза обык-
новенного не менее 12 месяцев; получающие в предшествующие 
≥ 4 недели до включения назначенную врачом наружную терапию и 
в предшествующие 3 месяца до включения системную медикамен-
тозную терапию или фотохимиотерапию псориаза (в соответствии с 
действующими Федеральными клиническими рекомендациями по 
нозологии «псориаз» (2023 г.) в стабильной дозе и режиме приема; 
желание пациента участвовать в исследовании. На основании ис-
ходного клинического обследования, согласно критериям «Индекса 
для оценки распространенности и тяжести псориаза» («Psoriasis 
Area and Severity Index», PASI) была выделена группа пациентов со 
средней степенью тяжести псориаза обыкновенного  (n=103). Эта 
группа методом запечатанных конвертов была рандомизирована на 
две подгруппы в зависимости от стратегии ведения: основная под-
группа ОП2 (n=52) – пациенты со средней степенью тяжести псори-
аза обыкновенного (ПО) соответственно, которым на фоне стан-
дартного санаторно-курортного лечения на базе ГАУЗ РК «Черные 
воды» (Республика Крым) проводили бальнеотерапию (ванны с 
минеральной водой с «Аджи-Су») в сочетании с системной озоно-
терапией; подгруппа сравнения ПС2 (n=51) – пациенты со средней 
степенью тяжести псориаза обыкновенного соответственно, кото-
рым проводили только бальнеотерапию (ванны с водой с «Аджи-
Су»). Пациенты ОП2 и ПС2 были сопоставимы по базовым антро-
пометрическим и клинико-демографическим характеристикам, а 
также по получаемому лечению до включения в исследование. 
Продолжительность активного СКЛ составила 14 дней. 
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У всех пациентов с ПО выполнено определение плазменного со-
держания провоспалительных цитокинов ИЛ-17, ФНО- и противо-
воспалительного ИЛ-10. Выполняли методом твердофазного имму-
ноферментного анализа на анализаторе Multiscam FC (Thermo Fisher 
Scientific ins, Финляндия), применяя диагностические панели ELISA 
(Immundiagnostik, Bender Medsystems, Biomedica). Вышеуказанные 
показатели изучались у пациентов с ПО до и после лечения.  

Описание количественных показателей представлено в виде сред-
него значения и стандартного отклонения (m±SD) при нормальном 
распределении и в виде медианы и интерквартального размаха – Ме 
[25-й%; 75-й%] при непараметрическом распределении. Описание 
качественных показателей представлено в виде абсолютных и отно-
сительных (в %) величин. Значимость различий между сравниваемы-
ми группами по качественным показателям оценивалась с использо-
ванием критерия χ2 (хи-квадрат) и двустороннего точного критерия 
Фишера, а по количественным признакам – на основании U-критерия 
Манна-Уитни при непараметрическом распределении и с помощью 
критерия Стьюдента при нормальном распределении. Для сравнения 

динамики показателей внутри каждой из групп использовали крите-
рий Уилкоксона при непараметрическом распределении и критерий 
Стьюдента для зависимых выборок при нормальном распределении. 
Для оценки возможных корреляций между изучаемыми параметрами 
использовали корреляционный анализ Пирсона (r). Критический 
уровень значимости (р) при проверке статистических гипотез прини-
мали значение <0,05. Проведение статистической обработки и анали-
за результатов, подготовка графиков выполнены с использованием 
программы STATISTICA 8.0 (StatSoft. Inc., США). 

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

На рис. 1 представлена динамика уровней в 
плазме крови ИЛ-17, ФНО- и ИЛ-10 у пациентов 
ОП2 в сопоставлении с ПС2 к 14-у дню СКЛ (сур-
рогатная комбинированная контрольная точка).  

Примечания: ОП2 – основная подгруппа 2, ПС2 – подгруппа сравнения 2. 

Рисунок 1 – Динамика уровней в плазме крови ИЛ-17 (а), ФНО- (б) и ИЛ-10 (в) у пациентов основной подгруппы 2 в сопоставлении с 
подгруппой сравнения 2 к 14-у дню санаторно-курортного лечения (суррогатная комбинированная контрольная точка) 

Как показано на рис. 1, у пациентов ОП2 к 14-у 
дню СКЛ имело место статистически значимое 
снижение плазменного уровня ИЛ-17 (на 66,4 %) – 
с 7,32±3,28 пг/мл до 2,46±0,81 пг/мл (р<0,001), в то 
время как в ПС2 этот показатель имел лишь тен-
денцию к снижению с 7,29±3,25 пг/мл до 
5,61±2,39 пг/мл (р=0,76). Необходимо отметить, 
что в ОП2 плазменный уровень ИЛ-17 достиг нор-
мативного значения и был значительно ниже (на 
56,2 %) показателя в ПС2 (р<0,001). В то же время 
у пациентов ОП2 статистически значимо снизился 
плазменный уровень ФНО- (на 43,5 %) – с 
3,29±1,61 пг/мл до 1,86±0,55 пг/мл (р=0,004) и не 
превышал границы нормы (р=0,566) В ПС2 стати-
стически значимого снижения этого показателя не 
отмечалось – 3,24±1,66 пг/мл исходно и 
2,76±0,79 пг/мл к 14-у дню СКЛ (на 14,2 %, 
р=0,082). Различия по показателю ФНО- между 
ОП2 и ПС2 были статистически значимы (р=0,034). 
Кроме того, между подгруппами наблюдались ста-
тистически значимые различия по плазменному 
уровню ИЛ-10 (р=0,013). Так, у пациентов ОП2 
плазменный уровень ИЛ-10 увеличился на 98,8 % 
– с 2,51±0,55 пг/мл до 4,99±1,23 пг/мл (р<0,001), а
в ПС2 на 50,4 % – с 2,54±0,50 пг/мл до 3,82±1,01
(р=0,011).

Изменения цитокинового профиля при псориазе 
характеризуются статистически значимым повы-
шением плазменных уровней провоспалительных 
цитокинов ИЛ-17, ФНО- и снижением противо-
воспалительного ИЛ-10 [7, 8, 9]. Результаты теку-
щего этапа исследования продемонстрировали вы-
сокую результативность комбинации бальнеотера-
пии (ванны с водой «Аджи-Су»)/системной озоно-
терапии и только бальнеотерапии (ванны с водой 
«Аджи-Су») по достижению суррогатной комбини-
рованной КТ – нормализации плазменных уровней 
ИЛ-17, ФНО- и ИЛ-10, что подтверждает эффек-
тивность данной комбинации в отношении коррек-
ции цитокинового дисбаланса у пациентов с псори-
азом обыкновенным средней степени тяжести. 

В ы в о д ы  

Таким образом, применение при СКЛ комбина-
ции бальнеотерапии (ванны с водой «Аджи-Су») и 
системной озонотерапии приводит к более выра-
женной нормализации плазменных уровней ИЛ-
17, ФНО- и ИЛ-10, чем при использование толь-
ко бальнеотерапии (ванны с водой «Аджи-Су») – 
это позволяет повысить эффективность восстано-
вительного лечения у пациентов с псориазом 
обыкновенным средней степени тяжести. 
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РЕЗЮМЕ  

В дошкольном возрасте нарушения речи встречаются примерно у 1  % детей, среди школьников – у 0,2-0,6 %, при этом 
у мальчиков в 2-3 раза чаще, чем у девочек. Алалия является наиболее тяжелым нарушением речи и подразделяется на 
две большие группы: моторную и сенсорную. Разработка ранних диагностических алгоритмов речевых нарушений у 
детей является актуальной проблемой и требует детальных исследований. Цель работы: выявить особенности церебраль-
ной гемодинамики у детей с нарушением формирования речи для проведения своевременных абилитационно -реабили-
тационных мероприятий. После анализа полученных данных были выделены следующие функциональные нарушения 
церебральной гемодинамики у детей с речевыми девиациями: артериальная и венозная ангиодистонии, венозная дисге-
мия, которые требуют своевременной коррекции. Абилитационно-реабилитационные мероприятия нарушений речевого 
развития зависят от ранней диагностики и должны быть комплексными, осуществляться группой специалистов, вклю-
чать логопедическую коррекцию, медикаментозную терапию, массаж, физиопроцедуры, психологическую и психотера-
певтическую помощь. 
Ключевые слова: нарушения экспрессивной речи, нарушения рецептивной речи, церебральная гемодинамика, реабилитация. 

SUMM AR Y  

In preschool age, speech disorders occur in approximately 1% of children, among schoolchildren – in 0.2-0.6 %, with boys 2-3 
times more often than girls. Alalia is the most severe speech disorder and is divided into two large groups: motor and sensor y. The 
development of early diagnostic algorithms of speech disorders in children is an urgent problem and requires detailed researc h. 
The purpose of the work is to identify the features of cerebral hemodynamics in children with speech disorders in order to ca rry 
out timely abilitation and rehabilitation measures. After analyzing the data obtained, the following functional disorders of cerebral 
hemodynamics were identified in children with speech deviations: arterial and venous angiodistonia, and venous dyshemia,  which 
require timely correction. Rehabilitation measures for speech development disorders depend on early diagnosis and should be 
comprehensive, carried out by a team of specialists, and include speech therapy, medication, massage, physiotherapy, and psyc ho-
logical and psychotherapeutic assistance. 
Key words: expressive speech disorders, receptive speech disorders, cerebral hemodynamics, rehabilitation. 

По данным различных исследований, частота 
нарушений речевого развития (НРР) в детском 
возрасте в России достигает 18-27 % и имеет тен-
денцию к росту. По информации на апрель 2025 
года, согласно докладу Института коррекционной 
педагогики Минпросвещения России, в стране 
насчитывается свыше 75 тысяч школьников с тя-
жёлыми нарушениями речи, наиболее часто 
встречаемыми являются алалия. Алалия является 
наиболее тяжелым нарушением речи и подразде-
ляется на две большие группы: моторную и сен-
сорную [1].  

В дошкольном возрасте нарушения речи встреча-
ются примерно у 1 % детей, среди школьников – у 
0,2-0,6 %, при этом у мальчиков в 2-3 раза чаще, чем 
у девочек. Моторная алалия, или расстройство экс-
прессивной речи – недоразвитие, выраженное за-
труднениями в овладении активным словарем и 

грамматическим строем языка при достаточно со-
хранном понимании речи. В основе данной патоло-
гии лежит расстройство или недоразвитие анали-
тико-синтетической деятельности, выраженное в 
замене тонких и сложных артикуляционных диффе-
ренцировок более грубыми и простыми. Моторная 
алалия развивается при нарушении функций корко-
вого конца речедвигательного анализатора (центр 
Брока) и его проводящих путей [2, 3].  

Сенсорная алалия, или расстройство рецептив-
ной речи – недоразвитие импрессивной речи, когда 
наблюдается разрыв между смыслом и звуковой 
оболочкой слов; у ребенка нарушается понимание 
речи окружающих, несмотря на хороший слух и со-
хранные способности к развитию активной речи. 
Причиной сенсорной алалии является поражение 
коркового конца слухоречевого анализатора (центр 
Вернике) и его проводящих путей [4]. 
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Метод абилитации, который практически не 
имеет противопоказаний и осложнений использу-
ется у пациентов с нарушением двигательных 
функций, является кинезиотейпирование (КТ). 
Данный метод включает совокупность навыков и 
приемов для выполнения аппликаций специально 
разработанным эластическим пластырем на кож-
ных покровах, которые способны оказывать тера-
певтическое влияние на различные мышцы, фасции 
и суставы посредством воздействия рецепторный 
аппарат покровных тканей тела, изменяя внутри-
тканевое давление, уровень микроциркуляции и ин-
нервации. Принцип действия КТ состоит в регуля-
ции длины мышечных волокон и поддержании их 
тонуса посредством миотатического рефлекса, реа-
лизуемого по спинальным рефлекторным дугам. 
Контроль мышечного напряжения осуществляется 
через мышечно-сухожильный орган Гольджи, кото-
рый находится в месте перехода мышцы в сухожи-
лие, афферентные волокна через систему полиси-
наптических связей, на уровне спинного мозга, ока-
зывают реципрокное влияние на мышцы антагони-
сты [5]. Доказано, что наиболее эффективным ме-
тодом считается мышечное и пространственное ки-
незиотейпирование при речевых нарушениях. У 
каждой мышцы существуют две регуляторные си-
стемы: мышечные веретена в качестве рецепторов 
регулируют длину мышцы; сухожильные рецеп-
торы корректируют напряжение и тонус. В зависи-
мости от области наложения аппликации кинезио-
тейпа, применяемой методики и степени натяжения 
кинезиотейпа становится возможным регулировать 
мышечный тонус и состояние церебральной и 
экстрацеребральной гемодинамики, посредством 
активации мышечных фасций шеи и рецепторного 
аппарата [6]. 

Диагностические и реабилитационные методы 
данных нарушений разработаны недостаточно, 
клинические проявления изменяемы, поэтому свое-
временная диагностика и реабилитация не прово-
дится, что приводит к ухудшению качества жизни и 
социализации ребенка. Разработка ранних диагно-
стических алгоритмов речевых нарушений у детей 
является актуальной проблемой и требует деталь-
ных исследований. 

Цель работы: выявить особенности церебраль-
ной гемодинамики у детей с нарушением формиро-
вания речи для проведения своевременных абили-
тационно-реабилитационных мероприятий. 

М а т е р и а л ы  и  м е т о д ы  

Основное исследование проводилось на базе ГБУЗ РК "Алуштин-
ская центральная городская больница" (Детская поликлиника). В ис-
следовании участвовало 300 детей в возрасте 6 лет, которые были раз-
делены на две группы: основная группа (ОГ), включающая 200 детей 
со специфическим расстройством развития речи (СРРР) и контрольная 
группа (КГ), состоящая из 100 детей, не имеющих речевых нарушений. 
В исследовании количество мальчиков – 190 (63,3 %) преобладало над 
количеством девочек – 110 (36,7 %). Церебральная гемодинамика оце-
нивалась двумя методами: дуплексным сканированием магистральных 
артерий шеи и транскраниальным дуплексным сканированием сосудов 
головного мозга. Дуплексное сканирование магистральных артерий 
шеи проводили линейным датчиком с частотой 7 МГц по общеприня-
тым методикам [3], последовательно лоцируя общие сонные (ОСА), 
внутренние сонные (ВСА) и позвоночные артерии (ПА) на экстракра-
ниальном уровне, внутренние яремные (ВЯВ) и базальные вены (БВ), 
затем выполняли транскраниальное дуплексное сканирование сектор-
ным датчиком с частотой 2,5 МГц через транстемпоральный доступ и 
определяли линейные показатели скорости кровотока в передней 
(ПМА А1), средней (СМА М1), задней мозговой артериях (ЗМА Р2). 
Исследования проводились в соответствии с международными мо-

рально-этическими нормами и положениями Международного ко-
декса медицинской этики (1983 года), Добросовестной лабораторной 
практики (GLP), законодательством Министерства здравоохранения 
Российской Федерации. 

Р е з у л ь т а т ы  

После анализа полученных данных были выде-
лены следующие функциональные нарушения це-
ребральной гемодинамики у детей с речевыми де-
виациями: артериальная и венозная ангиодистонии, 
венозная дисгемия. У 39 % детей отмечалась веноз-
ная дисгемия, которая включала экстракраниаль-
ный тип кровотока (16 %) и церебральный тип кро-
вотока (23 %). Венозная ангиодистония наблюда-
лась у 36 % детей, была представлена гиперкинети-
ческим типом кровотока (17 %) и асимметричным 
типом кровотока (19 %). В меньшем количестве 
была зафиксирована артериальная ангиодистония, 
которая наблюдалась у 25 % обследованных, вклю-
чала гиперкинетический тип кровотока (11 %) и ги-
покинетический тип кровотока (14 %).  

Следует обратить внимание на структурные изме-
нения церебральных сосудов у детей с речевыми 
нарушениями, которые были представлены анома-
лиями каротидного, вертебро-базилярного и веноз-
ного бассейнов, определены у 38 % детей. Анома-
лии каротидного бассейна (10 %) встречались в пе-
редней и средней мозговых артериях, в виде пере-
гибов (кинкинг) сосудов – 4 % и гипоплазии – 6 %. 
Изменения структуры сосудов в вертебро-базиляр-
ном бассейне (13 %) отмечались в позвоночной, об-
щей и задней мозговой артериях, которые были 
представлены петлеобразованием (койлинг) сосу-
дов – 6 % и С-образной геометрией хода сосудов – 
7 %. Структурные особенности сосудов венозного 
бассейна (15 %) наблюдались в прямом синусе и 
внутренней яремной вене (ВЯВ), которые включали 
извитость сосудов – 5 % и S-образную геометрию 
хода сосудов – 10 %. 

Показатели кровотока в общей сонной артерии 
(ОСА) при всех видах речевых нарушений были в 
пределах нормы: ТАМХ ср при НЭР 58,8±0,2 см/с, 
ТАМХ ср при НРР 59,3±0,7 см/с, ТАМХ ср при 
СНА 57,4±0,6 см/с.  

При изолированных нарушениях экспрессивной 
речи (НЭР) отмечалось двустороннее снижение 
скорости кровотока по внутренней сонной артерии 
(ТАМХ ср 38,8±0,2 см/с). Комбинированные когни-
тивные нарушения встречались при одностороннем 
изменении ТАМХ по ВСА. При снижении показа-
телей кровотока слева по ВСА (ТАМХ справа 
38,2±0,8 см/с) отмечались поведенческие девиации 
и НЭР, при снижении кровотока справа по ВСА 
(ТАМХ слева 39,4±0,6 см/с) отмечалось нарушение 
сна и НЭР. ТАМХ в ВСА при нарушениях рецеп-
тивной речи и специфических нарушениях артику-
ляции в пределах нормы. 

При нарушениях рецептивной речи (НРР) и спе-
цифических нарушениях артикуляции (СНА) отме-
чалось снижение кровотока по позвоночной арте-
рии. У детей с двусторонним снижением показате-
лей кровотока по ПА наблюдались СНА (ТАМХ ср 
24,1±0,9 см/с). У детей с односторонним сниже-
нием показателей кровотока по ПА отмечалась па-
тология нескольких когнитивных функций. Сниже-
ние ТАМХ по левой ПА (25,7±0,3 см/с) демонстри-
ровало нарушения памяти и внимания в сочетании 
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с НРР, снижение ТАМХ по правой ПА 
(24,8±0,2 см/с) – нарушение сна с НРР. ТАМХ в ПА 
с двух сторон при НЭР в пределах нормы. 

При изолированных нарушениях экспрессивной 
речи (НЭР) обследованных детей отмечалось дву-
стороннее снижение скорости кровотока по сред-
ним мозговым артериям (Vs ср 93,2±0,8 см/с, Vd ср 
43,1±0,9 см/с), что вероятно привело к уменьше-
нию перфузии колена и задней ножки внутренней 
капсулы, части хвостатого и чечевицеобразного 
ядер, пучка Грациоле, центра Вернике височной 
доли, средней и нижней лобных извилин. Следова-
тельно, у обследуемых детей проявляется моторная 
афазия, обусловленная ишемией центра Брока лоб-
ной доли, сенсорная афазия, по причине ишемии 
центра Вернике височной доли. При односторон-
нем снижении скорости кровотока по средней моз-
говой артерии слева (Vs 90,8±0,2 см/с, Vd 
40,7±0,3 см/с) страдает память и внимание с НЭР, 
при снижении кровотока справа (Vs 95,6±0,4 см/с, 
Vd 45,5±0,5 см/с) отмечаются поведенческие деви-
ации в сочетании с НЭР. Показатели Vs и Vd по 
СМА при НРР и СНА в пределах нормы. 

При изолированных нарушениях рецептивной 
речи (НРР) отмечалось двустороннее снижение по-
казателей кровотока по передним мозговым арте-
риям (Vs ср 63,2±0,8 см/с, Vd ср 28,3±0,7 см/с), что, 
вероятно, привело к снижению кровоснабжения ме-
диальной поверхности лобной и теменной долей 
части нижней поверхности лобной доли, верхних 
отделов прецентральной и постцентральной изви-
лин, наружной части хвостатого ядра и передней 
ножки внутренней капсулы. Снижение показателей 
кровотока по левой передней мозговой артерии (Vs 
60,5±0,5 см/с, Vd 25,7±0,3 см/с) сочеталось с НРР и 
паросомниями, с другой стороны по правой ПМА 
(Vs 65,6±0,4 см/с, Vd 30,8±0,2 см/с) снижение по-
казателей перфузии демонстрировало поведенче-
ские девиации с НРР. Показатели Vs и Vd по ПМА 
при НЭР и СНА в пределах нормы.  

Исследование церебральной гемодинамики пока-
зало, что у всех пациентов имелись признаки повы-
шения скорости по прямому синусу: V ср при НЭР 
38,7±0,3 см/с, V ср при НРР 39,6±0,4 см/с, V ср при 
СНА 38,2±0,8 см/с. Снижение скорости кровотока в 
базальной вене: V ср при НЭР 10,2±0,8 см/с , V ср 
при НРР 11,6±0,4 см/с, V ср при СНА 9,3±0,7 см/с у 
пациентов в ОГ можно рассматривать как реакцию 
компенсации, направленную на ограничение арте-
риального притока на фоне имеющейся венозной 
дисгемии. 

Показатели ВЯВ при всех видах когнитивной дис-
функции в пределах нормы. Вероятно, изменение 
показателей кровотока связано с компенсаторным 
увеличением кровенаполнения в артериях при за-
трудненном венозном оттоке, что приводит к цере-
бральной венозной дисгемией у детей с речевыми 
нарушениями. 

Показатели кровотока в общей сонной артерии 
(ОСА) при всех видах речевых нарушений остались 
без изменений после классической реабилитации: 
ТАМХ ср при НЭР 58,8±0,2 см/с, ТАМХ ср при НРР 
59,3±0,7 см/с, ТАМХ ср при СНА 57,4±0,6 см/с.  

При изолированных нарушениях экспрессивной 
речи (НЭР) сохранялось двустороннее снижение 
скорости кровотока по внутренней сонной артерии 

(ТАМХ ср 38,8±0,2 см/с). Комбинированные когни-
тивные нарушения присутствовали при односто-
роннем изменении ТАМХ по ВСА после классиче-
ской реабилитации. При снижении показателей 
кровотока слева по ВСА (ТАМХ справа 
38,2±0,8 см/с) сохранялись поведенческие девиа-
ции и НЭР, при снижении кровотока справа по ВСА 
(ТАМХ слева 39,4±0,6 см/с) отмечалось нарушение 
сна и НЭР после классической реабилитации. В ОГ 
ТАМХ по ВСА при нарушениях рецептивной речи 
и специфических нарушениях артикуляции соот-
ветствовал показателям КГ, которые использова-
лись как пределы относительной нормы. 

После классической реабилитации (массаж и фи-
зиопроцедуры на краниоцервикальную и шейно-
воротниковую зоны) при нарушениях рецептивной 
речи (НРР) и специфических нарушениях артикуля-
ции (СНА) зарегистрировано снижение кровотока 
по позвоночной артерии. У детей с двусторонним 
снижением показателей кровотока по ПА наблюда-
лись изолированные СНА (ТАМХ ср 24,1±0,9 см/с). 
После классической реабилитации у детей с одно-
сторонним снижением показателей кровотока по 
ПА сохранялись изменения нескольких когнитив-
ных функций. Снижение ТАМХ по левой ПА 
(25,7±0,3 см/с) демонстрировало нарушения па-
мяти и внимания в сочетании с НРР, снижение 
ТАМХ по правой ПА (24,8±0,2 см/с) было связано 
с нарушением сна и НРР. 

После классической реабилитации в ОГ ТАМХ на 
ПА с двух сторон при НЭР соответствовал данным 
КГ, которые использовались как показатели норма-
тивных значений. После классической реабилита-
ции при изолированных нарушениях экспрессив-
ной речи (НЭР) в ОГ сохранялось двустороннее 
снижение скорости кровотока по средним мозго-
вым артериям (Vs ср 93,2±0,8 см/с, Vd ср 
43,1±0,9 см/с) в сравнении с показателями, полу-
ченными в КГ. При одностороннем снижении ско-
рости кровотока по средней мозговой артерии слева 
(Vs 90,8±0,2 см/с, Vd 40,7±0,3 см/с) регистрирова-
лись снижение памяти и внимания у детей с НЭР. С 
другой стороны, при снижении кровотока справа 
(Vs 95,6±0,4 см/с, Vd 45,5±0,5 см/с) у детей в ОГ от-
мечались поведенческие девиации в сочетании с 
НЭР. Показатели в ОГ Vs и Vd по СМА при НРР и 
СНА были в пределах нормы по данным КГ после 
классической реабилитации. 

При изолированных нарушениях рецептивной 
речи (НРР) в ОГ сохранялось двустороннее сниже-
ние показателей кровотока по передним мозговым 
артериям (Vs ср 63,2±0,8 см/с, Vd ср 28,3±0,7 см/с), 
в сравнении с данными в КГ. После классической 
реабилитации также регистрировалось снижение 
показателей кровотока по левой передней мозговой 
артерии (Vs 60,5±0,5 см/с, Vd 25,7±0,3 см/с), что со-
четалось с НРР и паросомниями, а с другой сто-
роны по правой ПМА (Vs 65,6±0,4 см/с, Vd 
30,8±0,2 см/с) снижение показателей перфузии де-
монстрировало поведенческие девиации с НРР. По-
сле классической реабилитации в ОГ показатели Vs 
и Vd по ПМА при НЭР и СНА соответствовали зна-
чениям КГ, которые использовались как пределы 
относительной нормы.  

После кинезиотейпирования показатели крово-
тока в общей сонной артерии (ОСА) при всех видах 
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речевых нарушений стали в пределах нормы: 
ТАМХ ср при НЭР 59,8±0,2 см/с, ТАМХ ср при 
НРР 59,3±0,7 см/с, ТАМХ ср при СНА 
58,4±0,6 см/с.  

При изолированных нарушениях экспрессивной 
речи (НЭР) сохранялось двустороннее снижение 
скорости кровотока по внутренней сонной артерии 
(ТАМХ ср 38,8±0,2 см/с) после кинезиотейпирова-
ния (КТ). Комбинированные когнитивные наруше-
ния регистрировались без изменений при односто-
роннем изменении ТАМХ по ВСА после КТ. При 
снижении показателей кровотока слева по ВСА 
(ТАМХ 38,2±0,8 см/с) сохранялись поведенческие 
девиации и НЭР, при снижении кровотока справа по 
ВСА (ТАМХ 39,4±0,6 см/с) отмечалось нарушение 
сна и НЭР после КТ. ТАМХ в ВСА при нарушениях 
рецептивной речи и специфических нарушениях 
артикуляции в пределах нормы после КТ. 

При нарушениях рецептивной речи (НРР) и спе-
цифических нарушениях артикуляции (СНА) после 
КТ отмечалась положительная динамика в виде 
нормализации кровотока по позвоночной артерии. 
У детей с двусторонним повышение показателей 
кровотока по ПА наблюдались СНА (ТАМХ ср с 
24,1±0,9 см/с до 25,2±0,8 см/с) после КТ. У детей с 
односторонним снижением показателей кровотока 
по ПА отмечалась патология нескольких когнитив-
ных функций. Снижение ТАМХ по левой ПА де-
монстрировало нарушения памяти и внимания в со-
четании с НРР, после КТ ТАМХ ср увеличился с 
25,7±0,3 см/с до 26,7±0,3 см/с, что улучшило когни-
тивные функции у детей в КГ. ТАМХ в ПА с двух 
сторон при НЭР в пределах нормы, не реагировали 
на КТ. 

При изолированных нарушениях экспрессивной 
речи (НЭР) обследованных детей после КТ отмеча-
лось двустороннее снижение скорости кровотока 
по средним мозговым артериям (Vs ср 
93,2±0,8 см/с, Vd ср 43,1±0,9 см/с), что отображает 
отсутствие эффекта КТ при НЭР. При односторон-
нем снижении скорости кровотока по средней моз-
говой артерии слева (Vs 90,8±0,2 см/с, Vd 
40,7±0,3 см/с) память и внимание с НЭР после КТ 
оставались снижены, при снижении кровотока 
справа (Vs 95,6±0,4 см/с, Vd 45,5±0,5 см/с) после 
КТ поведенческие девиации регрессировали, НЭР 
сохранялось. Показатели в ОГ Vs и Vd по СМА при 
НРР и СНА после КТ в пределах нормы по данным 
КГ. 

При изолированных нарушениях рецептивной 
речи (НРР) отмечалось двустороннее снижение по-
казателей кровотока по передним мозговым арте-
риям (Vs ср 63,2±0,8 см/с, Vd ср 28,3±0,7 см/с), что 
отображает отсутствие эффекта КТ. Снижение по-
казателей кровотока по левой передней мозговой 
артерии (Vs 60,5±0,5 см/с, Vd 25,7±0,3 см/с) сочета-
лось с НРР и паросомниями, с другой стороны по 
правой ПМА (Vs 65,6±0,4 см/с, Vd 30,8±0,2 см/с) 
после КТ регистрировалось и когнитивная дис-
функция не отображала динамики. В ОГ показатели 
Vs и Vd по ПМА при НЭР и СНА после КГ в пре-
делах нормы по данным КГ. 

При специфических нарушениях артикуляции 
(СНА) посте КТ отмечалась положительная дина-
мика в виде нормализации показателей кровотока 
по задним мозговым артериям (Vs ср с 

47,6±0,4 см/с до 48,7±0,3 см/с, Vd ср с 14,8±0,2 см/с 
до 15,9±0,1 см/с ). После КТ при одностороннем 
снижении скорости кровотока по задней мозговой 
артерии слева увеличились показатели (Vs 
46,3±0,7 см/с, Vd 14,8±0,2 см/с) концентрация вни-
мания в сочетании с СНА были восстановлены, 
также отмечался прирост показателей кровотока 
справа (Vs 51,5±0,5 см/с, Vd 16,7±0,3 см/с), в ре-
зультате нарушение сна и СНА регрессировало. По-
сле КТ показатели Vs и Vd по ЗМА при НРР и НЭР 
в ОГ соответствовали данным КГ. 

После КТ у детей из ОГ сохранялись признаки 
повышения скорости по прямому синусу: V ср при 
НЭР 39,7±0,3 см/с, V ср при НРР 40,5±0,5 см/с, V ср 
при СНА 39,2±0,8 см/с в сравнении с данными КГ. 
Однако, после КТ отмечалась нормализация скоро-
сти кровотока в базальной вене: при НЭР с V ср 
11,2±0,8 см/с до V ср 12,2±0,8 см/с, при НРР с V ср 
12,6±0,4 см/с до V ср 13,6±0,4 см/с, при СНА с V ср 
10,3±0,7 см/с до V ср 11,3±0,7 см/с у пациентов в 
ОГ можно рассматривать как усиление эффекта 
классической реабилитации методом КТ для нор-
мализации венозного оттока. Показатели в ОГ на 
ВЯВ при всех видах когнитивной дисфункции в 
пределах нормы по данным КГ после КТ. 

После КТ при НЭР были определены следующие 
изменения церебральной гемодинамики: венозная 
дисгемия (24 %), артериальная ангиодистония 
(25 %), асимметрия кровотока по брахиоцефаль-
ным сосудам (16 %) и венозная ангиодистония 
(12 %). При НРР после КТ отмечалась положитель-
ная динамика: венозная аниодистония (28 %), ве-
нозная дисгемия (20 %) и артериальная ангиодисто-
ния (16 %), асимметрия кровотока по брахиоце-
фальным сосудам (13 %). СНА продемонстриро-
вали следующие изменения после КТ: асимметрия 
кровотока по брахиоцефальным сосудам (21 %), ве-
нозная ангиодистония (19 %), венозная дисгемия 
(18 %), артериальная ангиодистония (10 %). КТ 
наиболее эффективен при СНА, что отображено на 
положительной динамике показателей церебраль-
ной гемодинамики. 

После комплексной реабилитации (комбинация 
классических методов реабилитации и кинезио-
тейпирования) показатели кровотока в общей сон-
ной артерии (ОСА) при всех видах речевых нару-
шений стали в пределах нормы: ТАМХ ср при НЭР 
60,8±0,2 см/с, ТАМХ ср при НРР 59,3±0,7 см/с, 
ТАМХ ср при СНА 59,4±0,6 см/с.  

При изолированных нарушениях экспрессивной 
речи (НЭР) двустороннее снижение скорости кро-
вотока по внутренней сонной артерии (ТАМХ ср 
38,8±0,2 см/с) регрессировало. При нормализации 
показателей кровотока слева по ВСА (ТАМХ 
38,2±0,8 см/с) сохранялись поведенческие девиа-
ции стали минимальными без нарушения экспрес-
сивной речи, при стабилизации кровотока справа 
по ВСА (ТАМХ 39,4±0,6 см/с) нарушение сна от-
сутствовали и НЭР сохранялось. ТАМХ в ВСА при 
нарушениях рецептивной речи и специфических 
нарушениях артикуляции в пределах нормы после 
комплексной реабилитации. 

При нарушениях рецептивной речи (НРР) и спе-
цифических нарушениях артикуляции (СНА) после 
КТ отмечалась положительная динамика в виде 
нормализации кровотока по позвоночной артерии. 
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У детей с односторонним восстановлением показа-
телей кровотока по ПА после комплексной реаби-
литации патология нескольких когнитивных функ-
ций регрессировала. Нормализация ТАМХ по ле-
вой ПА демонстрировала восстановление памяти и 
концентрации внимания, однако нарушение рецеп-
тивной речи сохранялось после комплексной реа-
билитации (КР). ТАМХ в ПА с двух сторон при 
НЭР оставался без изменений. 

При изолированных нарушениях экспрессивной 
речи (НЭР) обследованных детей после КР отмеча-
лось восстановление двустороннего снижения ско-
рости кровотока по средним мозговым артериям 
(Vs ср 98,2±0,8 см/с, Vd ср 46,1±0,9 см/с), что отоб-
ражает положительный эффекта КР при НЭР. При 
одностороннем снижении скорости кровотока по 
средней мозговой артерии слева (Vs 90,8±0,2 см/с, 
Vd 40,7±0,3 см/с) память и внимание с НЭР после 
КР оставались снижены, при снижении кровотока 
справа (Vs 95,6±0,4 см/с, Vd 45,5±0,5 см/с) после 
КТ поведенческие девиации и НЭР регрессиро-
вали. Показатели в ОГ Vs и Vd по СМА при НРР и 
СНА после КР в пределах нормы по данным КГ. 

При изолированных нарушениях рецептивной 
речи (НРР) отмечалось двустороннее снижение по-
казателей кровотока по передним мозговым арте-
риям (Vs ср 63,2±0,8 см/с, Vd ср 28,3±0,7 см/с), что 
отображает отсутствие эффекта КР. Снижение по-
казателей кровотока по левой передней мозговой 
артерии (Vs 61,5±0,5 см/с, Vd 26,7±0,3 см/с) сочета-
лось с НРР и паросомниями, с другой стороны по 
правой ПМА (Vs 67,6±0,4 см/с, Vd 31,8±0,2 см/с) 
после КР регистрировалось и когнитивная дис-
функция не отображала динамики. В ОГ показатели 
Vs и Vd по ПМА при НЭР и СНА после КР в пре-
делах нормы по данным КГ. 

После КР у детей из ОГ сохранялись признаки по-
вышения скорости по прямому синусу: V ср при 
НЭР 36,7±0,3 см/с, V ср при НРР 39,5±0,5 см/с, V ср 
при СНА 38,2±0,8 см/с в сравнении с данными КГ. 
Однако, после КР отмечалась нормализация скоро-
сти кровотока в базальной вене: при НЭР с V ср 

12,2±0,8 см/с до V ср 13,2±0,8 см/с, при НРР с V ср 
13,6±0,4 см/с до V ср 14,6±0,4 см/с, при СНА с V ср 
11,3±0,7 см/с до V ср 12,3±0,7 см/с у пациентов в 
ОГ можно рассматривать как усиление эффекта 
классической реабилитации методом КР для норма-
лизации венозного оттока. Показатели в ОГ на ВЯВ 
при всех видах когнитивной дисфункции в преде-
лах нормы по данным КГ после КР. 

После КР при НЭР были определены следующие 
изменения церебральной гемодинамики: венозная 
дисгемия (25 %), артериальная ангиодистония 
(24 %), асимметрия кровотока по брахиоцефаль-
ным сосудам (15 %) и венозная ангиодистония 
(13 %). При НРР после КТ отмечалась положитель-
ная динамика: венозная ангиодистония (27 %), ве-
нозная дисгемия (21 %) и артериальная ангиодисто-
ния (15 %), асимметрия кровотока по брахиоце-
фальным сосудам (14 %). КР наиболее эффективен 
при СНА и НЭР, что отображено на положительной 
динамике показателей церебральной гемодина-
мики. 

Заключение 
Решающее значение в лечении и обучении дeтeй 

c нарушением речевого развития имeeт плacтич-
нocть клеток головного мoзгa. Hepвныe клeтки 
кopы мoзгa, кoтopыe oтвeчaют зa выcшиe 
пcиxичecкиe функции, нe имeют вpoждeннoй 
cпeциaлизaции, что дает возможность здоровые 
cтpуктуpы, пpeднaзнaчeнныe для определенных за-
дач, стимулировать для выполнения дополнитель-
ных функций вместо структуры, которые были по-
вреждены. B период речевого развития церебраль-
ная гемодинамика важнее, чeм морфологическое 
состояние речевых зoн. Даже в самых тяжелых слу-
чаях нарушения речевого развития ситуация не без-
надежна, если вовремя диагностирована проблема 
и начато лечение. Терапия и реабилитация алалии 
всегда комплексная, осуществляется группой спе-
циалистов, включает логопедические мероприятия, 
медикаментозную поддержку, массаж, физиопроце-
дуры, психологическую и психотерапевтическую 
коррекцию.  
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РЕЗЮМЕ  

Актуальность. Задержка речевого развития (ЗРР) или темповая задержка речи – это состояние, при котором ребенок не приобре-
тает речевые навыки в ожидаемые для своего возраста сроки. В настоящее время количество детей с ЗРР растет. Без своевремен-
ного вмешательства ЗРР часто переходит в задержку психо-речевого развития у определенного количества детей. Цель исследо-
вания. Провести оценку эффективности комплексной долгосрочной реабилитации детей с задержкой речевого развития в воз-
расте от 2 до 3,5 лет. Материалы и методы. Под наблюдением находились 65 детей основной группы, проходивших комплексную 
реабилитацию, и 30 детей контрольной группы, которые не получали комплексного лечения. Реабилитационный комплекс вклю-
чал методы аппаратной физиотерапии, сенсорную терапию, логопедический массаж, медикаментозное лечение по показаниям 
иназначался тремя курсами по 14 дней. Всем детям проводился осмотр невролога, логопеда, нейропсихолога, видео-ээг-монито-
ринг сна. Оценка эффективности комплексной реабилитации проводилась по ступенчатой шкале развития речи. Результаты. У 
детей основной группы наблюдения после комплексной реабилитации в течения 12 месяцев отмечалось улучшению речевого 
развития. Дети в возрасте от 2 до 3 лет к концу курса реабилитации в 58 % случаев достигли 4-ой ступени, что соответствовало 
нормальному уровню овладения речью в соответствии с возрастом. В возрасте старше 3-х лет 45 % достигли уровня возрастной 
нормы. Выявлена положительная динамика результатов электроэнцефалографии. В контрольной группе положительные резуль-
таты были незначительные. Заключение. Комплексная реабилитация с применением физиотерапии, сенсорной терапии, логопе-
дического массажа, нейропсихологического сопровождения, медикаментозного лечения в течение 12 месяцев является обосно-
ванной и способствуеткоррекции функциональных нарушений (психических, речевых, сенсорных), развитию навыков устной 
речи и профилактике вероятных осложнений темповой задержки речи у детей младшего возраста. 
Ключевые слова: темповая задержка речи, комплексная реабилитация, физиотерапия, детская неврология, аутизм. 

SUMM AR Y  

Relevance. Delayed speech development (DSD) or speech tempo delay is a condition in which a child does not acquire speech skills in 
the expected time for his/her age. Currently, the number of children with DSD is growing. Without timely intervention, DSD often turns 
into a delay in psychore-speech development in a certain number of children. Research objective. To evaluate the effectiveness of com-
prehensive long-term rehabilitation for children with delayed speech development aged 2 to 3.5 years. Materials and methods. The study 
included 65 children from the main group who underwent comprehensive rehabilitation, and 30 children from the control group who did 
not receive comprehensive treatment. The rehabilitation program included hardware physiotherapy, sensory therapy, speech therapy mas-
sage, and medication as indicated, and was administered in three 14-day courses. All children were examined by a neurologist, speech 
therapist, neuropsychologist, and underwent video-EEG monitoring of sleep. The effectiveness of comprehensive rehabilitation was as-
sessed using a step-by-step scale of speech development. Results. After 12 months of comprehensive rehabilitation, the speech develop-
ment of the children in the main observation group improved. By the end of the rehabilitation course, 58 % of children aged 2 to 3 had 
reached the 4th stage of speech development, which was considered normal for their age. Among children over the age of 3, 45 % had 
reached the normal age-related level of speech development. There was a positive trend in the results of electroencephalography. In the 
control group, the positive results were insignificant. Conclusion.Comprehensive rehabilitation using physiotherapy, sensory therapy, 
speech therapy massage, neuropsychological support, and drug treatment for 12 months is justified and helps to correct functional disorders 
(mental, speech, and sensory), develop oral speech skills, and prevent possible complications of speech delay in young children. 
Key words: speech delay, comprehensive rehabilitation, physical therapy, child neurology, autism. 

Актуальность 
Задержка речевого развития (ЗРР) или темповая 

задержка речи – это состояние, при котором ребе-
нок не приобретает речевые навыки в ожидаемые 
для своего возраста сроки. В настоящее время ко-
личество детей с ЗРР растет. Согласно литератур-
ным данным, составляет от 8 % до 20 % в общей 
структуре психических заболеваний у детей [1, 2, 
3]. 

Вопреки достаточно популярному обществен-
ному мнению о том, что более позднее овладение 
речью никак не сказывается на дальнейшем разви-
тии ребенка, ЗРР часто переходит в задержку психо-

речевого развития [4]. В дальнейшем у таких детей 
нарушается процесс формирования высших психи-
ческих функций, что проявляется в трудностях в 
общении с другими людьми, нарушение социаль-
ных связей с окружающим миром, чувство отвер-
женности и одиночества. У ребенка с нарушениями 
речи при отсутствии соответствующих коррекци-
онных мероприятий может замедляться психиче-
ское развитие, так как он мало общается с окружа-
ющими и круг его представлений, в связи с этим, 
значительно ограничивается. Наряду с этиологиче-
ским аспектом проблемы ЗРР у ребенка, важным 
являются и ее последствия. Психологи отмечают, 
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что с приходом в начальную школу дети с наруше-
нием речевого развития, которые не получили 
должную медицинскую и педагогическую помощь 
на дошкольном этапе, характеризуются более мед-
ленным темпом усвоения и понимания учебной ин-
формации, снижением работоспособности и позна-
вательной активности, трудностями в установле-
нии ассоциативных связей между зрительными и 
слуховыми анализаторами и речевым аппаратом [5, 
6]. У данного контингента детей имеются сложно-
сти в реализации произвольных действий, низкий 
самоконтроль и низкая мотивация учебной деятель-
ности, отмечаются низкие показатели и характери-
стики слухоречевой памяти и словесно-логиче-
ского мышления, слабость пространственно-вре-
менной ориентировки, конструктивных процессов, 
зрительно-моторной и слухо-моторной координа-
ции, нарушения общего и мелкого праксиса и др. 
[7]. Эти сложности у младших школьников с темпо-
вым нарушением речи не позволяют им успешно 
усваивать учебный программный материал, причем 
у учащихся с задержкой или нарушением речевого 
развития в анамнезе, и/или имеющих затруднения в 
усвоении дисциплин, могут наблюдаться и на вто-
рой, и третьей ступени получения образования в 
школе. 

Цель исследования - оценить эффективность 
комплексной долгосрочной реабилитации детей в 
возрасте от 2 до 3,5 лет с темповой задержкой речи. 

М а т е р и а л ы  и  м е т о д ы  

На условиях подписанного родителями информированного согла-
сия под наблюдением находилось 95 детей в возрасте от 2 до 3,5 лет, 
из них основную группу составили 65 малышей, получавших ком-
плексную реабилитацию, и 30 детей того же возраста контрольной 
группы, которые не получали комплексную терапию, а коррекция их 
состояния осуществлялась в основном только педагогическими мето-
дами по настоянию родителей. Критериями включения в исследование 
был возраст от 2 до 3,5 лет, изолированная задержка речевого разви-
тия, отсутствие заболеваний, для которых ЗРР является симптомом. 
Критериями исключения являлись наличие основного заболевания, 
для которого задержка речевого развития является симптомом; возраст 
младше 2-х лет и старше 3,5 лет; наличие противопоказаний хотя бы к 
одному из применяемых методов. Все дети в группах наблюдения 
были разделены на 3 подгруппы: 1-ю подгруппу составили 24 ребенка 
в возрасте от 2 лет до 2 лет 6 месяцев, 2-ю подгруппу составили 17 
детей от 2 лет 7 месяцев до 3 лет, 3-ю подгруппу составили 24 ребенка 
от 3 лет 1 месяца до 3 лет 6 месяцев. 

При первичном обращении всем детям проводилось электроэнцефа-
лографическое обследование в виде видео-ээг-мониторинга сна (днев-

ного, продолжительностью не менее 1,5 часов или ночного, продолжи-
тельностью не менее 3,5 часов), осмотр невролога с назначением ме-
дикаментозной терапии, логопеда, нейропсихолога. Комплексная реа-
билитация детей с задержкой речевого развития проводилась в усло-
виях дневного стационара лицензированного детского реабилитацион-
ного учреждения, имеющего команду специалистов: врач невролог, 
врач функциональной диагностики, физиотерапевт, логопед-дефекто-
лог, нейропсихолог, педагог.  

Разработанный реабилитационный комплекс у детей с задержкой 
речевого развития включал методы аппаратной физиотерапии (биоаку-
стическая коррекция головного мозга (БАК), транскраниальная микро-
поляризация, Томатис-терапия), сенсорную терапию, логопедический 
массаж, медикаментозное лечение по показаниям. БАК выполнялась с 
помощью аппаратного комплекса «Синхро-С», фильтр «норма 2», зву-
чание «вокальное», тональность «мажор», интенсивность воздействия 
от 60 до 100 % с использованием электродов Fp1, Fp2, O1, O2, A1, A2 
(согласно международному принципу расположения электродом при 
регистрации электроэнцефалограммы «10-20»). Допускалось располо-
жение электродов А1 и А2 на мочках ушей. Транскраниальная микро-
поляризация выполнялась с помощью аппарата «Полярис». Программа 
подбиралась в зависимости от результатов ЭЭГ. Процедура Томатис-
терапии выполнялась с помощью аппарата «Talksup» и наушников 
«Tomatis», которые акустически модифицируют музыку в режиме ре-
ального времени и развивают (тренируют) фонематический слух. В за-
висимости от результатов ЭЭГ сна выполнялась одна из встроенных 
аудиопрограмм. Сенсорная терапия осуществляется в виде индивиду-
альных занятий, продолжительностью 30 мин, ежедневно, в течении 
10 дней. Логопедический массаж назначается продолжительностью 30 
мин, ежедневно, в течении 10 дней. Занятие с нейропсихологом и/или 
логопед-дефектологом назначалось продолжительностью 30 мин, еже-
дневно, в течении 10 дней. Медикаментозное лечение назначалось 
неврологом индивидуально по показаниям (ноотропны, нейропротек-
торы, витамины, антигипоксанты, антиоксиданты). 

Реабилитационный комплекс назначается тремя курсами по 14 дней. 
Интервал между первым и вторым курсом составлял 2 месяца, между 
вторым и третьим курсом составлял 6 месяцев. ЭЭГ в динамике про-
водили через 6 месяцев. В перерывах между курсами продолжалось 
медикаментозное лечение, родители занимались с детьми самостоя-
тельно, учитывая рекомендации педагогов. 

Для оценки эффективности действия реабилитационного комплекса 
с учетом текущей степени речевого развития каждого ребенка приме-
нялась разработанная ступенчатая шкала развития речи: 0-я ступень – 
полное отсутствие речи, 1-я ступень – отдельные звуки, слоги, 2-я сту-
пень – отдельные слова, 3-я ступень – фразовая речь, 4-я ступень – по-
строение простых предложений (или речевое развитие соответствует 
возрасту). 

Статистическая обработка результатов исследования проводилась с 
использованием прикладной программы «Statistica 6.1» (серия 1203С 
для Windows). Для сравнения групп применялись непараметрические 
критерии: Вилкоксона (В), U-критерий Манна-Уитни (М-У). Различия 
считали статистически значимыми при p<0,05. Для сравнения цен-
тральных параметров показателей групп были построены диаграммы 
размаха. Для множественных сравнений использовали поправку Бон-
феррони, где уровень значимости p/k (k – число сравнений). 

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

Исходно все дети в каждой возрастной подгруппе 
были распределены по уровню речевого развития в 
соответствии со ступенчатой шкалой развития речи 
(Табл. 1). 

Та бли ц а  1  

Распределение пациентов, по возрастным подгруппам и ступеням развития речи 

№ 
подгруппы 

Возраст Численность 
группы 

Численность детей по ступеням развития речи 

0 1 2 3 4 
Основная группа наблюдений 
1 2 г. – 2 г. 6 м. 24 12 3 9 0 0 
2 2 г. 7 м. – 3 г. 17 5 6 6 0 0 
3 3 г. 1 м. – 3 г. 6 м. 24 6 4 12 2 0 
Всего 65 23 13 27 2 0 
Контрольная группа наблюдения 
1 2 г. – 2 г. 6 м. 5 0 2 3 0 0 
2 2 г. 7 м. – 3 г. 14 9 3 2 0 0 
3 3 г. 1 м. – 3 г. 6 м. 11 5 5 1 0 0 
Всего 30 14 10 6 0 0 

Первую подгруппу основной группы наблюдения 
составили дети, у которых в 50 % случаев речевое 
развитие находилось на 0 ступени; во 2-ой под-
группе дети распределились равномерно с 0 по 2 
ступень; в 3-ей подгруппе в 50 % случаев речевое 
развитие у детей было на уровне 2-ой ступени. 

Стоит так же отметить, что из всех трех подгрупп 
только у двух детей уровень речевого развития со-
ответствовал 3 ступени, оба ребенка находятся в 3 
подгруппе. Всем детям основной группы было про-
ведено 3 курса комплексной реабилитации. Важно 
отметить, что все назначения выполнялись после 
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оценки результатов видео-ээг-мониторинга сна для 
исключения осложнений при использовании фи-
зиотерапевтических методов реабилитационного 
комплекса. В контрольной группе наблюдения в 1-
ю подгруппу вошли 5 детей, речевое развитие кото-
рых находилось между 1 и 2 ступенями, 2-ю под-
группу составили 14 детей, основная масса детей 

находится на 0 ступени речевого развития, в 3-ю 
подгруппу вошли 11 детей, речевое развитие кото-
рых распределилось между 0 и 1 ступенями.  

Комплексная реабилитация в течения 12 месяцев 
у детей младшего возраста с задержкой речевого 
развитияосновной группы наблюдения способство-
вала улучшению речевого развития (Табл. 2). 

Та бли ц а  2  

Распределение детей основной группы наблюдения по ступеням развития речи после комплексной реабилитации 

Под-
группа 

Количе-
ство детей 

Количество детей 
после 1-го курса 

Количество детей 
после 2-го курса 

Количество детей 
после 3-го курса 

Ступени Ступени Ступени 
0 1 2 3 4 0 1 2 3 4 0 1 2 3 4 

1 24 8 3 13 0 0 1 1 13 8 1 0 0 3 7 14 
2 17 4 4 9 0 0 0 0 9 7 1 0 0 2 4 11 
3 24 5 3 13 3 0 3 2 8 6 5 2 1 4 6 11 
Итого 65 17 10 35 3 0 4 3 30 21 7 2 1 9 17 36 

Во всех трех подгруппах отмечалась выраженная 
положительная динамика после 3-х курсов ком-
плексной реабилитации. В первой и второй под-
группах к концу курса реабилитации не осталось 
детей с 0 или 1 ступенью речевого развития; 58 % 
детей достигли 4-ой ступени, что соответствует 
возрастной норме. В 3-ей подгруппе результаты 
были несколько ниже, но имели выраженную поло-
жительную динамику в 80 % случаев. Так, 45 % де-
тей достигли уровня 4-ой ступени. Так же получен-
ные результаты показали, что динамика после пер-
вого курса оказалась незначительной, основные 
клинически значимые изменения речевого развития 
произошли у детей после прохождения 2-го и 3-го 
курсов реабилитации. Количество детей без поло-
жительной динамики в развитии речи были единич-
ными в каждой подгруппе. 

В контрольной группе, представленной пациен-
тами, не проходившими комплексную реабилита-
цию, положительные результаты были незначи-
тельные. Большинство детей (86 % случаев) оста-
лись в пределах той же ступени, что и до начала ре-
абилитационных мероприятий. Можно отметить 
единичные случаи значительного улучшения рече-
вой активности с переходом на 4-ю ступень и соот-
ветствие норме через год у детей с ЗРР 1-й и 2-й 
контрольныхподгруппах.  

При построении диаграммы размаха с целью срав-
нения центральных параметров показателей в груп-
пах было выявлено, что после первого курса реабили-
тации во всех трех основных подгруппах наблюда-
лась слабая положительная динамика, причем меди-
ана в подгруппах 1 и 2 сдвинулась в сторону увеличе-
ния, чего не произошло в подгруппе 3 (Рис. 1). 

0

1

2

3

4

5

до 1 курс 2 курс 3 курс до 1 курс 2 курс 3 курс до 1 курс 2 курс 3 курс

возраст 1 возраст 2 возраст 3

Рисунок 1 – Визуализация сравнения распределений пациентов по ступеням речевого развития до и после проведения комплексной 
реабилитации 

Наилучших показателей речевого развития дети с 
ЗРР достигли после 3 курса реабилитации, о чем 
свидетельствовало увеличение медианы в первой и 
второй подгруппах до максимального значения – 4-
ой ступени, что соответствовало уровню овладения 

речью по возрасту. Медиана распределения третьей 
подгруппы после двух курсов осталась на исходном 
уровне. После третьего курса отмечался подъем ме-
дианы до уровня 3-ей ступени. Улучшение речевого 
развития детей в данной возрастной подгруппе 
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(подгруппа 3) было статистически значимо, однако 
выраженность положительной динамики (количе-
ство отдельных слов, фразовая речь) была меньше, 
чем в первых двух подгруппах.  

В контрольных подгруппах медиана распределе-
ний пациентов по ступеням речевого развития из 
курса в курс практически не менялась, вне зависи-
мости от возраста. Распределения пациентов кон-
трольной выборки по ступеням речевого развития 
после проведения трех курсов неполной реабилита-
ции для всех выделенных возрастных подгрупп 
контрольной выборки статистически значимо отли-
чались от соответствующих распределений пациен-
тов, проходивших полную комплексную реабилита-
цию; наименьшее расхождение было для младшей 
подгруппы: p=0,004.  

Исходные результаты видео-ээг-мониторинга сна 
(дневного или ½ ночного сна) свидетельствовали о 
наличии у 23 % детей эпилептиформной активно-
сти, которая была представлена комплексами «ост-
рая-медленная» волна. При этом ни у одного ре-
бенка клинически не наблюдались эпилептические 
приступы в анамнезе. В 92 % случаев данное состо-
яние выявлено впервые. По результатам ЭЭГ-ис-
следования, выполненного в динамике после полу-
чения комплексной долгосрочной реабилитации, 
эпилептиформная активность выявлена у 15 % де-
тей. Особенно важным является тот факт, что ни у 
одного ребенка не выявлено ухудшение показате-
лей биоэлектрической активности головного мозга 
после трех курсов комплексного реабилитацион-
ного лечения детей младшего возраста с задержкой 
речевого развития.  

Полученные результаты клинико-функциональ-
ной эффективности комплексной долгосрочной ре-
абилитации детей в возрасте от 2 до 3,5 лет с тем-
повой задержкой речи свидетельствует о патогене-
тической целесообразности и обоснованности при-
менения методов аппаратной физиотерапии. Так, 
включение в комплекс БАК обусловлено такими 
механизмами действия как сенсорная электроэнце-
фалограмм-зависимая стимуляция, при которой ис-
пользуются акустические стимулы, синхронизиро-
ванные и согласованные с текущей биоэлектриче-
ской активностью головного мозга, транскраниаль-
ной микрополяризации – изменение возбудимости 
и импульсной активности нервных клеток, посред-
ством кортикофугальных и транссинаптических 
связей, у детей младшего возраста с задержкой ре-
чевого развития с одной стороны [8]. С другой сто-

роны, данные ЭЭГ-исследования доказывают воз-
можность применения вышеуказанных методов фи-
зиотерапии при выявлении эпилептиформной ак-
тивности коры головного мозга у детей младшего 
возраста с задержкой речевого развития [9]. 

У детей с задержкой речевого развития эффектив-
ность комплексных реабилитационных мероприя-
тий, включающих применений физиотерапевтиче-
ских процедур, сенсорную терапию, логопедиче-
ский массаж, педагогическое сопровождение, ме-
дикаментозную коррекцию, вероятно обусловлена 
воздействием на все системы организма, напрямую 
или косвенно участвуя в процессе становления 
речи. Так, применение метода сенсорной интегра-
ции в педиатрии основано на теории о том, что у 
детей задержка развития когнитивных функций вы-
звана недостаточной, избыточной или измененной 
в ходе обработки ЦНС информацией, касающейся 
вестибулярных, проприоцептивных, тактильных 
ощущений, исходящих от тела [10]. В свою очередь, 
логопедический массаж является методом актив-
ного механического воздействия, который изменяет 
физиологическое состояние мышц, нервов, крове-
носных сосудов и тканей периферического рече-
вого аппарата. Под прямым и рефлекторным воз-
действием массажа на системы лимфо- и кровооб-
ращения улучшается питание мышц, тканей и об-
менные процессы. Связочный аппарат и суставы 
приобретают большую подвижность, а мышцы ста-
новятся более эластичными. 

Результаты исследования доказывают эффектив-
ность комплексной реабилитации детей младшего 
возраста с темповой задержкой речи и показывают, 
что мероприятия по воздействию на ЗРР необхо-
димо начинать с раннего детского возраста, не позд-
нее 2-х лет. В этом возрасте уже можно дать доста-
точно полную оценку развития психических функ-
ций у ребенка и оценить риски усугубления патоло-
гического состояния с возрастом. 

Заключение 
Комплексная долгосрочная реабилитация детей в 

возрасте от 2 до 3,5 лет с темповой задержкой речи 
является патогенетически обоснованной, эффектив-
ной, позволяет развить навык устной речи и способ-
ствует профилактике вероятных осложнений данного 
состояния, а именно – переход темповой задержки 
речи в задержку психо-речевого развития и/или нару-
шение формирования высших корковых функций и 
последующие проблемы в социализации, коммуника-
ции, освоении учебной школьной программы.  
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РЕЗЮМЕ  

Информация и знания о функционировании биологических систем огромны, но их применение – не пропорционально ожидае-
мому результату. Использование аксиоматических построений, к примеру: в математике – дало возможность решить многие 
задачи. Аксиоматика уточняет и расширяет диапазон категорий и понятий, совершенствует аппарат, вскрывает истинность утвер-
ждений, а ассоциативные заключения – расширяет ‘мерность’ изучаемого пространства событий отрасли. Цель: показать взаи-
мосвязь разноотраслевых аксиоматик, исходя из материальной общности явлений/событий/процессов/состояний (ЯСПС) и гно-
сео-эпистемиологической эквипотентности обретаемых знаний – в том числе и медицинской клинико-диагностико-терапевтиче-
ской сферы. Материал и методы: аксиомы математики (в редакции Давида Гильберта), пропедевтика и патофизиологические 
взаимосвязи общепринятые, теорема неполноты аксиом (Курта Гёделя); принципы познания и систематизации научно-иссле-
довательского опыта, верификация используемых знаний (Карла Поппера). Результаты: математическая аксиоматика сопостав-
ленная с критериально-постулативными обобщениями-принципами медицины, показывает – правомерность заключений; очер-
чивает области, требующие дополнительных исследований; предоставляет возможность систематизировать установленные за-
кономерности, упорядочивая опыт; диалектически мотивирует исследования и совершенствует средства их изучения. Аксиома-
тика – основа систематизации закономерностей функционрования биологических систем, зиждится на механизмах реализации 
функций, оптимизируя результат. Жизнеподдержание, как система управления энергопотреблением, реализуется реакционно-
квазииндифферентными соединениями/структурами (РКИС), определяя качество и активность функционирования организма, 
определяемые влияниями юкстареакционной среды (ЮРС), – объясняя механизмы влияния факторов и ‘локализуя точки воздей-
ствия’ физических факторов. Заключение/выводы: принципы формирования гносео-эпистемиологической аксиоматики меди-
цины – предоставляет возможности планирования исследований; вскрывает области и направления, требующие изучения, – оп-
тимизируя распределения исследовательского ресурса. Акисоматика не цель, но средство, систематизирующее ЯСПС отрасли, 
основыванное на диалектике материальных преобразований. 
Ключевые слова: аналитическая медицина, реакционно-квазииндифферентные соединения/структуры, аксиоматические прин-
ципы систематизации категорий и процессов жизнеподдержания в биологических системах. 

SUMM AR Y  

Information and knowledge about the functioning of biological systems are enormous, but their application is not proportional to the 
expected result. The use of axiomatic constructions, for example: in mathematics – made it possible to solve many problems. Axiomatics 
specifies and expands the range of categories and concepts improves the apparatus, reveals the truth of statements, and associative con-
clusions - expand the ‘dimensionality’ of the studied space of events of the scientific field. Aim: to show the interrelationship of different 
axiomatics based on the material community of phenomena/events/processes/states (PEPS) the epistemological and epistemiological 
equipotency of acquired knowledge, including in the medical clinical-diagnostic-therapeutic sphere. Matherials and Methods: axioms of 
mathematics (as edited by David Hilbert), propaedeutics and pathophysiological relationships generally accepted, the theorem of incom-
pleteness of axioms (Kurt Gödel); principles of knowledge and systematization of scientific research experience, verification of the 
knowledge used (Karl Popper). Results: Mathematical axiomatics compared with criterial-postulative generalizations-principles of medi-
cine, shows – the validity of conclusions; outlines areas requiring additional research; provides the opportunity to systematize established 
patterns, organizing experience; dialectically motivates research and improves the means of their study. Axiomatics is the basis for sys-
tematization of patterns of functioning of biological systems, based on the mechanisms of implementation of functions, optimizing the 
result. Life support, as a system of energy consumption management, is realized by reaction-quasi-indifferent compounds/structures 
(RQIS), determining the quality and activity of the organism's functioning, determined by the influences of the juxtar-reaction environment 
(JRE), - explaining the mechanisms of influence of factors and ‘localizing the points of influence’ of physical factors. Conclusions: prin-
ciples of formation of gnoseo-epistemiological axiomatics of medicine – provides opportunities for planning research; reveals areas and 
directions requiring study – optimizing the distribution of research resources. Akisomatics is not a goal, but a means of systematizing the 
PEPS of the industry, based on the dialectic of material transformations. 
Key words: analytical medicine, reactive quasi-indifferent compounds/structures, axiomatic principles of systematization of categories 
and life-support processes in biological systems. 

Актуальность 
Объём знаний, касающийся функционирования 

биологических систем огромен, но парциальность 
их использования не пропорциональна имеющимся 
возможностям. Применение выверенных практи-
кой, теоретических, аксиоматических построений в 
математике (Давид Гильберт, 1898) показало воз-
можность активизировать исследования и решить 
многие персистировавшие ранее проблемы. По-
пытки полностью логически выверить процессы 

математических построений привели к доказатель-
ству теоремы ‘неполноты’ (Курт Гёдель, 1930 [1]), 
открывая не только необходимость постоянного 
расширения имеющегося арсенала категорий и по-
нятий, но и необходимость совершенствовать аппа-
рат, постулирующий истинность утверждений, рас-
ширяя, тем самым, ‘мерность’ рассматриваемого 
пространства событий, в котором ‘функционирует’ 
конкретная наука (как бы вопреки требованиям 
‘бритвы Оккама’ и, в то же время, парадоксально 
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подтверждая её справедливость). Неизбежно вклю-
чаются, взаимопроникают-сливаются смежные 
сферы знаний и, применяемые там, варианты ана-
лиза и теоретико-ассоциативных заключений. Ме-
дицина, как и любая отрасль науки, в своём станов-
лении необходимо основывается на фундаменталь-
ных категориях, зиждящихся на обобщениях и спе-
циальных, отражающих специфику предмета, 
принципах взаимоотношений изучаемых явлений/-
событий/процессов/состояний (ЯСПС). Гносеоло-
гия (как раздел философии) изучает возможности, 
структуру, формы и критерии познания мира, ис-
следует отношения между субъектом познающим 
и объектом познаваемым, исследует природу и 
границы обретаемых знаний. Эпистемология, – как 
бы дополняя гносеологию, – изучает природу, преде-
лы познания, их достоверность, а также его знания 
отношение к реальности – рассматривает: что такое 
знание принимая знание – как объект; как оно зна-
ние формируется; как оно знание может быть 
обосновано; как оно знание связано с реальностью. 
Вместе они гносеология  и эпистемиология вопло-
щают свой предмет в методологию систематизации 
категорий любой отрасли, определяют полноту и 
направленость опыта, способствуют отысканию, 
разработке и применению адекватного информатив-
ного ‘инструментария’ осуществляемых исследова-
ний, – необходимо предполагая основу отраслевых 
аксиом базисных утверждений, – отражающихся 
специфику конкретно-отраслевой аксиоматики кри-
териальных средств оперирования. Каждая сфера 
знаний естественно предполагает ‘собственную’ ак-
сиоматику, которая, – не только заявляется, но являет 
и эффективный, действенный ‘инструмент’, – спо-
собствуя познанию объектов отрасли. Этот факт, бу-
дучи самопонятным, обычно не декларируется. Ме-
дицина, являясь ‘независимо-суверенной’ сферой 
науки, как бы: ‘по умолчанию’ использует аксио-
матические принципы смежных областей. Этот про-
цесс ‘заимствования’, по сути, является непроиз-
вольным актом формирования собственной аксиома-
тики. Однако, ‘заимствование’ необходимо привно-
сит соподчинённость, приводящую к коллизиям 
иерархического толка: порой, отчасти противопо-
ставляя ‘первичность/приоритетность/доминант-
ность’ используемых аксиом-принципов – как декла-
рируемых, так и естественно применяемых, но тре-
бующих отраслевой однозначности, зиждящейся на 
правомощности ‘собственных’ аксиом (то есть: соб-
ственной аксиоматики). Необходимость вычленения 
законоопределяющих положений подтверждается 
целесообразностью определения ‘отправных’, ‘ре-
перно-триангулярных’ точек знаний отрасли, необ-
ходимых не только при формулировке задач, но и 
при согласовании ‘равноправия’ первичности/прио-
ритетности в иерархии ‘сложных’ функциональных 
взаимоотношений. 

Медицинская аксиоматика должна являть базис, 
определяющий сущность жизнеподдержания – 
комплекса взаимосвязанных реакций (самооргани-
зовавшихся на основе осцилляторных процессов – 
реакций Белоусова-Жаботинского), обеспечиваю-
щих собственную персистенцию (за исключением, 
разве что, генерации ‘движущей силы’ – энергии, 
заимствуемой из энтропического рассеивания). 
Биологические процессы преобразующие форму 

материи, но не энергию, ‘осваивающие’ энтропи-
ческий градиент, энергия которого черпается из ло-
кального энтропического рассеивания необходимо 
организует системы энерго-аккумулирования и 
‘питает’ осцилляторные ‘центры’, формирующиеся 
на мембранах, разграничивающих области равно-
мерного рассеивания энергии – эволюционно кон-
курентно противоборствуя совершенствуют все ас-
пекты жизнеподдержания. Такие системы самодо-
статочны – самоуправляются ‘обратным реагирова-
нием’, – формируя механизмы жизнеподдержания 
различной степени сложности. Активность, интен-
сивность и качественная направленность таких 
жизнеподдерживающих реакций регулируется 
протеиновыми реакционно-квази-индифферентны-
ми соединениями (РКИС) – функциональность ко-
торых инициируется/определяется влияниями 
юкстареакционной среды (ЮРС) [2, 3, 4, 5, 6]. Ак-
сиоматика, как ‘целое’, – формируется с учётом 
‘уровней’ соподчинённости, соблюдая энерго-при-
оритетность, значимость и мощность процессов, 
привлечённых/участвующих в конкретном жизне-
поддерживающем взаимодействии/взаимопреобра-
зовании (фактически в любом ЯСПС), определяе-
мом локальными условиями (η-окрестностью 
ЮРС) [3, 5]. Вообще, аксиоматика определяет: про-
странство (элементы его составляющие); взаимоот-
ношения/взаимодействия элементов (конкретное 
функционирование – то есть: клиническое проявле-
ние ЯСПС); диалектику развития структуры 
(иерархизирует взаимоотношения и направление 
‘усложнения’ элементов пространства); вычленяет 
амбивалентный (‘ускользающий’ от однозначности 
определения его системного функционального ‘по-
ведения’ – то есть, фактически: ‘недоказуемый’) 
элемент. Наличие ‘недоказуемой’ аксиомы (в меди-
цине это: опровержимость общепринятой инвари-
антности функционирования [энзимов, рецепоров, 
мембранных транспортёров-насосов и др. белко-
вых структур]) – амбивалентной функционально-
сти протеиновых соединений класса РКИС, – осно-
вывается на едином механизме реализации их 
функции, – проявляющейся вариативностью и раз-
нохарактерностью порой непредсказуемостью ре-
зультата (представляя-демонстрируя этим фальси-
фицируемость теории являя подтверждение веду-
щего требования истинности по критериям Карла 
Поппера [7]). Такая вариантность функциональ-
ного ‘поведения’ – обусловлена пространственной 
ротационно-торсионной подвижностью радикалов, 
– остатков аминокислот, представляющих структу-
ру пептидов. Любой элемент-соединение, пред-
ставляющий белковую (протеиновую) структуру,
относимый к классу РКИС – проявляет специфиче-
скую функциональность определяемую η-окрест-
ностью ЮРС. ‘Пересмотр’-систематизация белко-
вых структур произведен вне зависимости от при-
кладной реакции/функции РКИС, и основан – на
едином для всех таких соединений – механизме ре-
ализации этой функции (модифицируемой факто-
рами ЮРС). Такой подход представляет ‘исключи-
тельность’ одного из аксиоматических положений,
– которое своей амбивалентной недоказуемостью, –
‘подвешивает’, ‘переводит’ аксиоматику в ‘систе-
матизационно неполную’ что согласно Курту Гё-
делю [1] – утверждает практическую, локально-

69

ВЕСТНИК ФИЗИОТЕРАПИИ И КУРОРТОЛОГИИ № 3, 2025

- 69 -



преходяще-пространственную истинность всей ак-
сиоматики. Именно физическая энергетическая 
сущность ЯСПС – необходимо предопределяющая 
молекулярно-химические преобразования и рас-
сматриваемая как жизнеподдерживающая биохи-
мическая взаимосвязь/взаимодействие, – струк-
турно ‘перерастая’ в системные коллоидально-ци-
топлазматические, гистологически-тканевые ассо-
циации, – эволюционно проявлят свою организа-
цию как обособленные ориентировано функциони-
рующие органы и системы, ‘ответы’ которыt опре-
деляют ‘здоровье’, – определяя и действенно-чув-
ствительные точки влияния, обеспечивающие 
управление всей биологической системой. Cтрук-
тура и функционально-прикладная целесообраз-
ность их демонстрируют этапность эволюциониро-
вания, предполагая аксиоматическую ‘ось’, – свои-
ми закономерностями зиждящимися на элементар-
ных реакциях, определяющих единый матеральный 
базис. Идеальность аксиоматики определяется пре-
дельным упрощением составных, описывающих 
структуру и легкой ассоциативностью элементов – 
отображающих энергетические взаимоотношения 
жизнеподдерживающих реакций. 

Цель: показать взаимосвязь разноотраслевых акси-
оматик, основываясь на материальной общности 
ЯСПС и гносео-эпистемиологической эквипотент-
ности обретаемых знаний – в том числе и в медицин-
ской клинико-диагностико-терапевтической сфере. 

М а т е р и а л  и  м е т о д ы  

Аксиомы метематики (Давида Гильберта), пропедевтика и патофи-
зиологические взаимосвязи, теорема неполноты аксиом (Курта Гё-
деля); принципы познания и систематизации научно-исследователь-
ского опыта, верификация используемых знаний (Карла Поппера). 

Р е з у л ь т а т ы  

Прежде всего, отметим, что формальные науки 
(математика, логика, кибернетика, статистика, от-
дельные сферы лингвистики и другие) представ-
ляют совокупность системных знаний, накоплен-
ных в процессе исследования формальных систем 
и берут своё начало прежде формирования науч-
ного метода, а формальные системы представля-
ются: теориями, аксиоматикой, дедуктивными сис-
темами, – совокупностью абстрактных объектов-
категорий, физически не связанных с материальны-
м ‘наполнением’, и формируются как результат си-
стемной понятийной абстракции – посредством 
описательно-прикладного ‘насыщения’ слов и тер-
минов семантикой (вербально-описательно-указу-
ющего смысла), – тем самым вычленяя качествен-
ную составную, рафинируя суть-факта ЯСПС. Фор-
мируются отраслевые аксиомы – универсальные 
отражения ‘образа-сущности’ объектов-явлений, 
совокупность которых руководима такими же обоб-
щённо-сущностными правилами оперирования 
(принципы систематизации взаимоотношения ко-
торых, основаны, снова же, на абстрактных, обоб-
щениях естественных взаимодействий). Всем этим 
обобщениям придают строгую смысловую теорети-
ческую форму (зиждящуюся, как это ни парадок-
сально, – на тех же вербальных элементах, черпаю-
щих семантику из доабстрактного опыта), предо-
ставляя возможность логически выводить-описы-
вать-утверждать новые (моделируемые и вероят-

ные) материальные ЯСПС. Совершая такие обоб-
щения, необходимо прибегают к сопоставлению из-
вестных аксиоматик, уже зарекомендовавших себя, 
с вновь формируемыми. Безусловно, непосредст-
венное, ‘прямое’ сопоставление развёрнутых 
научно-отраслевых аксиом сложно реализуемо, так 
как каждая оперирует своими ‘отраслевыми’ кате-
гориями и их функциональными взаимодействия-
ми-взаимоотношениями, но (всегда) допустим ком-
промисс: вычленение принципиальных шагов ‘ак-
сиоматизации’, – то есть построение ‘аксиоматиза-
цинной’ системы ‘аксиомы аксиом’ – необходимо 
обобщающей смысловые принципы в каждом из 
аксиоматических построений. Математическая ак-
сиоматика, будучи сопоставлена с постулативными 
критериально-обобщёнными закономерностями 
биологических ЯСПС, показывает: во-первых: пра-
вомерность таких построений-заключений; во-вто-
рых: очерчивает конкретно отраслевые области зна-
ний, требующие дополнительных исследований; в-
третьих: предоставляет возможность всеохватыва-
юще систематизировать опыт [и установленные за-
кономерности] применения познанного; в-четвёр-
тых: даёт основания диалектически предполагать и 
предопределять необходимые направления не 
только изучения механизмов жизнеподдержания, 
но и тенденции его эволюционирования и, что са-
мое главное – совершенствовать средства их изуче-
ния. Аналитически прикладное сопоставление ак-
сиом открывает варианты эффективной системати-
зации закономерностей и биологических систем их 
структур и процессов. Аксиоматическая системати-
зация зиждется не на усреднении результатов 
наблюдаемых преобразований (то есть на средней 
величине исходов с допуском статистической по-
грешности, как это ныне происходит), но на осно-
вании интеграции результатов функции элементов 
базисных реакционных процессов, реализующих 
эти ЯСПС (то есть: с учётом влияния факторов, 
определяющих и обеспечивающих получаемый ре-
зультат). Определение жизнеподдержания, как си-
стемы управления энергетическими процессами, 
регулируемыми РКИС, качественная и количест-
венная функция которых всецело определяется вли-
янием ЮРС, позволяет моделировать влияние не 
только фармакологических препаратов (действие 
которых строго ориентировано на рецепторные 
структуры), но и ‘локализовать’ точки влияния фи-
зических факторов, действие которых ныне оцени-
вается обобщённо и преимущественно по наблюда-
емым (непосредственным и отдалённым) клиниче-
ским эффектам. Следует сказать, что механизм их 
влияния, основываясь на концепции простран-
ственной модификации структуры РКИС, – абсо-
лютно прямолинеен, но, тем не менее, не всегда 
принимаем во внимание при комбинированом и/-
или сочетаном применении различных видов воз-
действия. Так, если первое фармакологическое 
влияние, как бы, строго ведёт к результату, пред-
ставляя биологическую систему как ригидный ме-
ханизм, то влияние физическими факторами пред-
полагает динамическую вариантность клиниче-
ского ответа (наблюдаемую в реальных системах), 
что требует корригировать влияние и лишь тогда 
получать результат, закрепляющийся на функцию-
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реализующем уровн, согласуя объективные эф-
фекты с доступными источниками энергообеспече-
ния этих реакций. 

Принципом формирования аксиом является диа-
лектическая ‘развёртка’ функций, РКИС, вовлечён-
ных в процесс, – а фактически, – базовых реакций 
со строгим определением порядка и свойств взаи-
моотношений между ними. Неизбежно необходима 
и логическая ‘сопоставимость’ разноотраслевых 
аксиом – довольно легко осуществляемая в системе 
элементов с простыми структурами, – вскрываю-
щая взаимосвязи и аналогию при проведении 
‘усреднённых операций’ с базовыми элементами, 
которым, тем не менее, присущи морфологическая 
неоднородность и функциональное разнообразие. 

Здесь, ‘неоднородность’ – понимается не как сте-
пень сложности структуры единичного элемента 
(как обычно понимается ‘сложность’), но как вари-
ативность ‘поведения’ этого элемента-объекта – в 
различных условиях ЮРС. 

Следует отметить, что применение математических 
функций в биологических задачах не происходит пря-
молинейно. Предполагается дифференцированное 
рассмотрение ‘поведения’ составных элементов и их 
парциальная математическая ‘обработка’ в адекват-
ном смысле и объёме, достаточно-необходимых для 
получения интегрального ответа. Именно на это ори-
ентирован и вариант сопоставления смысла и физико-
логической сущности аксиоматических положений, 
что представлено в таблице 1. 

Та бли ц а  1  

Условные сопоставления принципов обобщённой аксиматизации с основными положениями аксимо математики и категориями биохи-
мии в аспекте реакций жизнеподдержания, декларируемых аналитической медициной 

Аксиомы 

обобщения (аксиоматизация принцип) математики биохимии (жизнеподдержания) 

Определение пространства (событий 

состав элементов), Явление/Со-

бытие/Процесс/Состояние [ЯСПС] 

Точка (не имеет размера) Атом-Молекула [могут находится в 

различных энергетических состоя-

ниях] 

Определение порядка и критериев/-

способов ‘сопоставления’/‘взаимо-

действия’/реагирования элементов 

(проявление ‘взаимодействия’ опре-

деляет конкретного ЯСПС); 

Две точки определяют линию [1D] 

A                             B 

Молекулы могут реагировать 

 {χ'}A условия  [t0] время {χ"}A 

{ξ}A{χ'}A{χ"}A= среда с реагентами 
{ξ}A{χ'}A{χ"}A={φ}A реакции () 

 {χ'}A  {χ'}A{χ"}A     {χ"}A 

{{χ'}A{χ"}A} 

({ο}A{ζ}A){α}A{ε}A{φ}A[{ϰ}A]={U}A 

базовые {{ο}A{ζ}A} 

 явные {{α}A{ε}A{φ}A} 

 новейшие {{ϰ}A} 

Выявляется амбивалентный элемент 

(неоднозначный, c ‘ускользающим’ 

свойством двуяко ‘воспринимаемый’, 

‘многоликий’ – ‘недоказуемое’ 

ЯСПС)

Три точки определяют плоскость [2D] 

(амбивалентность: прямые, проведен-

ная через две, определяющие линию и 

отдельно через третью – чаще пересе-

каются, а не параллельны) 

Натурально, без РКИС (без энзима) 

     t0 

с участием РКИС (энзимом) 

 {χ}РКИС 

 tРКИС  [t0  tРКИС] 

Четыре точки определяют объём [3D] 

 {χ'}A  [+ₛЮРС] 

 {χ}A  {χ}РКИС 

 {χ"}A  [+ₜЮРС] 

n-мерное пространство, – пересечение

четырёх и более измерений, допускает

множество пересечений 

 {χ'}A  {χ"}A 

 {χ'}РКИС [ₛЮРС] 

 {χ"}A  {χ"'}A 
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 {χ"}РКИС [ₛЮРС] 

Проявляется диалектика элемента 

[ЯСПС] структуры пространства 

направление/способ/тенденция разви-

тия – (иерархия взаимоотношений; 

борьба за доминацию-направления 

‘усложнения’ пространства); 

легенда: 

 {χ}РКИС 

 {χ}A [субстрат] 

 {χ'}A [продукт в условиях +ₛЮРС] 

 {χ"}A [продукт в условиях +tЮРС] 

χ – изучаемые(χ', χ", …, χ'ⁿ)элементы. 

ξ – вероятно возможные χξ  ξχ  

(ξ = χ изучаемые  неизвестные) 

{} – объединение множеств 

s – standard conditions 

t – transformed conditions 

  {χ}A → {χ'}A standard [+ₛЮРС] 

  {χ}A → {χ''}A transformed [+ₜЮРС] 

  {ξ}A → {ξ'}A double change [+ₜЮРС] 

‘Соответствие’ экстраполятивно проявляется в 
диалектике перехода-трансформации количества-в-
качество ЯСПС, что схематично отражено абсо-
лютностью рационально-логической взаимосвязи, 
обобщённо выражаемой аксиоматическими посту-
латами, часть которых прослеживается как этап на-
копления признака, – предшествуя демонстратив-
ному изменению свойства. 

Жизнеподдерживающие реакции биологических 
систем следует рассматривать как реакции различ-
ной иерархической важности/доминантности [3, 5], 
происходящие-реализующиеся в sЮРС – ‘стандарт-
ных/нормальных’ (standard) гомеостатических усло-
виях. Во множестве всех, жизнеподдерживающих, 
{}A-реакций [ – символ объединения множеств] 
различают собственно актуальные – фанеро-{φ}A ре-
акции [φανερός – явный, зримый, современный], а 
также: эфедро-{ε}A-реакции [εφεδρος – притаив-
шийся в засаде, ожидающий момента] – парци-
ально-частично вытесненные из клинически мани-
фестантных (в результате малой текуще-‘буднич-
ной’ функциональной востребованности, но клини-
ко-параклинически диагностируемые); –; полно-
стью вытесненные – атавистические – архи-{α}A-ре-
акции. Кроме упомянутых ‘эволюционных града-
ций’, необходимо присутствуют видоизменённые 
следы ‘древних’ – зао-{ζ}A-реакций [ζαω – жить, су-
ществовать, иметь силу], – которые эволюционно 
первыми коменсально ‘присоединились’ к жизнеор-
ганизующим, ритм-задающим – ойкизо-{ο}A-реак-
циям [οιϰιζω – основывать, поселять; οιϰος – жи-
лище, род] (неформально инициировавшими энерге-
тические жизнеорганизационные процессы). Пере-
чень следует дополнить и возможными-новыми – 
кайно-{ϰ}A-реакциями [ϰαινος – делать, вводить но-
вое], – потенциально способными возникнуть, но 
лишь при определённых [tЮРС (transformed)], изме-
нённых и умеренно, но длительно, действующих ус-
ловиях, предполагающих изменённое функциониро-
вание обычных, генетически наследуемых РКИС. 
Клинические ЯСПС фактически являются интегра-
ционно-объединёнными протосимптомами  прото-
признаками (протореакциями – здесь, и вообще, эти 
термины равносильны являются полными синони-
мами ЯСПС, отражающими разве что уровень их об-
разования-детекции-оценки ориентироваными на 
описание-отражение, демонстрацию-детектируе-
мых раличными способами взаимодействий реакци-
онных компонентов и охватывают всегда меньший 

объём реальных реакций, нежели все гипотетиче-
ски-возможные ЯСПС [{}A  {ξ}A]). Фазы функцио-
нальности РКИС – всегда обусловлены внутримоле-
кулярными ‘ротационными’ смещениями радикалов 
в парапептидных углах [φ и ψ], и являются динамиче-
ским следствием ‘поиска-настройки’ пространствен-
ного компромисса, выравнивающего ‘возмущение’ 
внутримолекулярного энергетического баланса, обу-
словленного одним из актов – фаз функциональности 
РКИС [i, j, k]: фаза присоединения ‘субстрата-конью-
гата’[i], фаза катализирования/реагирования на нали-
чие ‘коньюгата’ [j] либо фаза оторжения ‘продук-
та’[k], – являющиеся и показателем внутримолеку-
лярного дисбаланса и качества-уровня функции жиз-
неподдержания конкретного биологического объекта. 
Аксиоматическая ‘мерность’ ЯСПС биологических 
объектов определяется уровнем качественно-функци-
ональных видоизменений РКИС (пространственных 
конфигураций – снова тех же [i, j, k]). Фундаменталь-
ной ‘реперно-отправной’ точкой пространственных 
видоизменений – является ‘время’ и её ‘простран-
ственно мерная’ ось – логически ‘предшествующая’ 
всем остальнм измерениям-осям. ‘Время’, – как изме-
рение, мера, – присуще – начиная с ‘первого’ измере-
ния (так как – следует признать наличие материи ‘до’ 
– и, как минимум ‘в момент’ большого взрыва [Big
Bang], – то есть: до существования сингулярности
(сингулярной точки) – ибо оно время – уже присут-
ствует, даже помимо факта изменения количества
энергии двух смежных состояний свидетельствую-
щих о наличии временнóго ‘интервала’ – безотноси-
тельно его измеримости и измерения, то есть: состо-
яний, находящихся в различных моментах-‘точках’ на
шкале диалектического развития материальных
ЯСПС. Отсюда и собственно ‘планковское время’ 
[5,391247(60)×10–44 секунды – время, за которое вол-
на, либо частица, двигающаясь со скоростью света:
299792458 м/с – преодолевает планковское расстоя-
ние: – 1,616255(18) ×10–35 метра] и являет собой ми-
нимальный временнóй ‘интервал обновления реаль-
ности’, разделяюще-дифференцирующий отличные
материальные состояния. Перефразируется и извест-
ная сентенция: вначале было [-возникло-‘длилось/-
текло’]: ‘Время’… …преобразования высших по-
рядков следует рассматривать, как производные ком-
бинации основных ‘осей’, – владеющих свойствами
функционально-значимо равными ‘главенствую-
щим’ величинам (хотя, в принципе, каждое измере-
ние [здесь имеется в виду ‘метрическая ось’ – являет
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один из компонентов составляющих фундаменталь-
ные составные скорость света, постоянная Планка, 
гравитационная постоянная, постоянная Больц-
мана, а не ‘шкала измерения’], способствуя систе-
матизации и ‘доступному управлению’ материаль-
ными ЯСПС). 

Приведенные сопоставления некоторых аксиома-
тических структур (Табл. 1) показывают неразрыв-
ную диалектическую логико-сущностную общ-
ность аксиоматических положений всех отраслей 
знаний. Являя фундаментальную общность мате-
риального мира, выраженную как гносео-эписте-
миологическими взаимосвязями, так и теоретико-
логическими экстраполяциями механизмов энерго-
обусловленной инициации и движимостью процес-
сов, происходящих в рассматриваемых объектах на 
всех уровнях, в том числе и в процессах сознания и 
познания. Стройная теория, пусть даже не охваты-
вающая абсолютно все причинно-следстенные эле-
менты конкретного ЯСПС что практически невоз-
можно, исходя из структурного континуума мате-
рии, но, тем не менее, на каждом этапе углубления 
познания, – обретённый ‘опыт’ – позволяет опреде-
лять как верное направление поиска, так и возмож-
ность этапно-оптимально решать задачи, сформи-
рованных на единой метологической основе аксиом 
и доступных технических средств. 

Каждая аксиома (либо их сочетание/набор), опи-
сывает и рассматривает свойства некоторого само-
достаточного ‘операционного’ пространства (про-
странства взаимодействий некоторой n-мерности). 
В составе набора аксиом необходимо присутствует 
‘недоказуемая’ аксиома, ‘двузначная’, ‘амбивалент-
ная’ ‘ущербная/неполная’ самодостаточной-само-
понятностью, но позволяющая ‘развить’ предло-
женное описание – необходимыми уточнениями 
‘допоняющая’ постулаты-положения – завершаю-
щая финализирующая ‘совершенство’ аксиома-
тики конкретного уровня. Включение дополнений 
‘ущербной’ аксиомы расширяет потенциал аксио-
матических возможностей, но одновременно/си-
мультанно открывает и дополнительное измерение, 
в котором ранее ‘ущербная’ аксиома обретает само-
достаточность и открывает ‘простор’ для наполне-
ния ново-открытого пространства (метрически 
n+1) – новыми аксиоматическими положениями, но 
более высокого (метрически увеличенного до n+1) 
пространства. 

Основываясь на принципе ‘неполноты’ Гёделя, 
необходимым следствием любой аксиоматики явля-
ется свойство – ‘находясь’ в одном аксиматическом 
‘пространстве-измерении’ – создавать посылки о 
наличие смежных измерений-пространств, объеди-
няющихся не по ‘результату’, а по механизму взаи-
модействия, находить/открывать закономерности, 
поддающиеся согласованному описанию, отобра-
жающему принципы математического оперирова-
ния – соподчиняя принцип описания – принципам 
реализации – где главенствующим является фор-
мула: “не формула определяет результат, но задава-
емые условия позволяют предопределять и под-
тверждать достоверно проведенные рассчёты”. 

Безусловно, (много-)мерность, приведенная 
здесь, относится ко множеству ортогональных ре-
акций, которые, в конкретно-прикладном смысле, – 

ортогональными по сути: определяющие линей-
ную независимость – то есть: ортогональность, – 
не являются, так как существуют реагенты (реакци-
онные компоненты, в том числе участники осцил-
ляторных реакций), принимающие участие в фор-
мировании ‘неожидаемых’ продуктов, как и реак-
ции, участвующие в функционально-‘новых’ про-
явлениях/активности [{ϰ}A]. 

Выводы Курта Гёделя, касательно полноты и 
‘набора-перечня’ положений, – в некотором смыс-
ле необходимо предполагают наличие ‘недоказуе-
мого положения’, – утверждение, доказательность 
которых основана на ‘согласии-консенсусе’ экс-
пертов… Это положение было ‘подхвачено’ гно-
сеологией и проявилось в ряде обобщающих тео-
ретических концепций. Таковой является, в част-
ности, теория фальсификации Карла Поппера, а 
критика и возможность опровержения теории 
ввела необходимость присуствия в любой научной 
теории ‘фальсифицируемого’, ‘опровержимого’ 
положения, называемого ещё и ‘критерием Поп-
пера’ – принципиальная теоретическая опровер-
жимость которого утверждает научную достовер-
ность. Фактически: если рассматриваемая теория 
является фальсифицируемой (то есть: строго соот-
ветствует требованиям ‘научной состоятельности’ 
и может быть экспериментально опровергнута: то 
высказывание, или систем утверждений, содер-
жит/содержат информацию об эмпирической до-
стоверности – в том и только в том случае, если 
они приходят к столкновению с опытом, – то есть: 
если их можно систематически перепроверять и, в 
итоге, находить ‘повод’ для опровержения). Фор-
мально, это исследование ищет и находит ‘исклю-
чение, подтверждающее правило’, но наичие ис-
ключения – порой и чаще: свидетельствует лишь о 
неполноте, несостоятельности рассматриваемой 
парадигмы (в универсальном смысле конкретного 
ЯСПС). Иными словами, согласно Попперу – 
научная теория не может быть принципиально не-
опровержимой (однако это исходно ‘закладывет’ 
окончательную непознаваемость, – бесконечность 
иерархического строения материи исходом из ко-
торой явлется – отрицание материализма и утвер-
ждение идеализма). Такая доктрина вводит ‘де-
маркацию’ – границу между научным знанием и 
ненаучным. Противоположным принципом явля-
ется ‘верифицируемость’, состоящая в поиске под-
твердающих аргументов рассматриваемой теории 
(в то время как фальсифицируемость сосредото-
чена на поисках фактов, опровергающих утверж-
дение). Эти размышления оставляют открытым 
вопрос достоверности и истинности, но никоим 
образом не в состоянии отрицать накопленный 
опыт и необходимость его действенной система-
тизации. Особенности формирования медицин-
ской аксиоматики обусловлены рядом факторов 
организации и функционирования биологических 
систем/объектов и вариантов их жизнеподдержа-
ния как обобщённых ЯСПС – и таковыми, при 
строгой направленности действия, ‘опровергае-
мыми по Карлу Попперу’, являются: 

- [1] ферментные механизмы и системы (катали-
зирующие субстраты родственные табельно-опыт-
но ‘предначертанному’); 
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- [2] рецепторыне механизмы и системы (взаимо-
действующие с блокаторами, миметиками и дру-
гими соединениями – вопреки декларируемой ‘од-
нонаправленности’); 

- [3] защитные механизмы и системы (противо-
естественно проявляющиеся аутоагрессией – ‘не-
узнавание’ собственно своего в алергических реак-
циях…); 

- [4] транспортно-аккумулирующие системы
(накопление промежуточных и терминальных ме-
таболических продуктов – пример: хотя бы – отло-
жения холестерина); 

- [5] энергообеспечивающие механизмы и си-
стемы (проявляющиеся идиосинкразией и невос-
приимчивостью ‘общепринятых’ продуктов – фор-
мальное развите и повторение пункта [1]); 

- [6] регенеративно-репродуктивные механизмы и
системы претерпевающие искажённую функцио-
нальность (онкологические и им подобные про-
цессы). 

В ы в о д ы / З а к л ю ч е н и е  

Аксиоматизация – не цель, но средство, позволя-
ющее систематизировать/упорядочить ЯСПС изу-
чаемой отрасли/сферы естественно-материального 
мира и диалектики их преобразований. Сопостав-
ление критериальных принципов формирования 
аксиоматики открывает дополнительные возмож-
ности планирования исследований, равно как и 
вскрывает области и направления, требующие до-
полнительных исследований, – содействуя оптими-
зации распределения исследовательского ресурса. 
Прикладные возможности аксиоматизации прояв-
ляют себя в анализе концептуальных положений, 
так как: утверждая обобщённую ‘истину’ – предла-
гают оценить полноту её доказанности, либо, в слу-
чае логически-аналитического сопоставления, 
предполагают наличие дополнительных решений, 
обоснованных исключительно логическим аппара-
том, в которых необходимо присутствует и истинно 
искомое. 
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РЕЗЮМЕ  

Существующая стратегия социально-экономического развития Крыма не обеспечивает устойчивое развитие Евпаторийского 
детского курорта. Оптимизация здравоохранения и коммерциализация курортного дела в Российской Федерации с целью заме-
ны выездного туризма на внутренний, сопровождается искажением понятийного аппарата и распродажей лечебных курортных 
факторов. Туризм как средство увеличения региональных бюджетов коммерциализирует санаторно-курортную отрасль, пре-
вращая объекты здравоохранения (реабилитации) в зоны активного отдыха и развлечений (рекреации). 
Ключевые слова: курортное дело, лечебные факторы, реабилитация, устойчивое развитие, рекреация, туризм. 

SUMM AR Y  

The existing strategy of socio-economic development of Crimea does not ensure the sustainable development of the Yevpatoria chil-
dren's resort. The optimization of healthcare and the commercialization of the resort business in the Russian Federation in order to re-
place outbound tourism with domestic tourism is accompanied by a distortion of the conceptual framework and the sale of therapeutic 
resort factors. Tourism as a means of increasing regional budgets commercializes the sanatorium and resort industry, turning health facil-
ities (rehabilitation) into areas of active recreation and entertainment (recreation). 
Key words: spa business, therapeutic factors, rehabilitation, sustainable development, recreation, tourism. 

Средневековые войны с набегами кочевых пле-
мен Азии и попытками королевств Европы уста-
новить контроль над торговыми путями, историче-
ски определили евразийский путь цивилизацион-
ного развития Российского государства. 

Победы русских войск в коалициях за передел Ев-
ропы и участие в освободительных войнах славян-
ских народов сделали возможным в XIX веке пребы-
вание состоятельных граждан Российской империи 
на европейских морских курортах (Ницца, Биарриц, 
Капри и др.), а также горных (Баден-Баден, Тироль и 
др.). Путешествия на курорты Европы с целью лече-
ния на водах и развлечений (Монте-Карло в Монако, 
Куршавель во Франции и т.д.) стали популярными 
среди российской знати и способствовали культур-
ному обмену между народами. 

Переход развитых стран на новый технологиче-
ский уклад паровых машин вместо парусных судов 
и конной тяги сократил дорожные издержки. По-
явились транспортные компании для организации 
краткосрочных туристических поездок с образова-
тельными и развлекательными целями, а также на 
курорты – территории с природными лечебными 
факторами, оборудованные для реабилитации хро-
нических больных. 

Война за господство на Черном море и право 
беспошлинной торговли России со странами Сре-

диземноморья, освобождение Греции и других 
народов от гнета Османской империи, привела к 
возникновению тыловых госпиталей для долечи-
вания раненых в местностях с природными лечеб-
ными факторами. 

Колонизация территорий на юге Российской им-
перии сопровождалась заселением пострадавших 
от турецкого ига представителей народов, носите-
лей культурного кода европейской цивилизации с 
вековыми традициями организации санаторно-
курортного лечения. Мягкий климат, целебные 
морской воздух и минеральные воды, наличие во-
енных гарнизонов охраны портов и карантинной 
службы, способствовали появлению бальнеологи-
ческих курортов как популярных мест времяпре-
провождения состоятельных господ. 

С началом Первой мировой войны в Российской 
империи остро возникла проблема долечивания ра-
неных. Предложение городского головы С. Э. Дувана 
превратить провинциальный уездный центр в евро-
пейский курорт «не хуже Ниццы» получило финан-
совую поддержку на Всероссийском съезде курорто-
логов в январе 1915 г. По докладу начальника воен-
ного санатория Парийского Н. В. [1] было принято 
решение признать Евпаторию государственным ку-
рортом и выделить целевые средства на устойчивое 
развитие городской инфраструктуры (Рис. 1). 
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Рисунок 1 – Выдержка из доклада начальника военного санатория Парийского Н. В. 

Рисунок 2 – Приказ Крымревкома «О мерах по превращению Крыма во Всероссийскую здравницу» [2] 
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Установление советской власти в Крыму ускори-
ло развитие курорта. Ревком издает приказ № 106, 
в котором целебные богатства Крыма предостав-
ляет в пользование трудящихся и объявляет Крым 
Всероссийской здравницей (Рис. 2). 

Этому предшествовал Ленинский Декрет от 4 
апреля 1919 г. «О лечебных местностях общегосу-
дарственного значения» и сопутствовал Декрет от 
21 декабря 1920 г. «Об использовании Крыма для 
лечения трудящихся». В этих документах были 
законодательно сформулированы цель и принципы 
построения курортов Крыма в качестве лечебной и 
оздоровительной базы молодого социально ориен-
тированного государства. Оговорена главенству-
ющая роль Наркомата здравоохранения, а для ку-
рортов общегосударственного значения – незави-
симость от местных уездных, губернских, област-
ных и краевых властей. 

Были сформулированы и законодательно закреп-
лены принципы построения курортов в качестве 
лечебной и оздоровительной базы молодого соци-
ально ориентированного государства. 

В Крыму, приобретшем за годы гражданской 
войны дурную славу «всероссийского кладбища», 
потерявшем до трети населения (1921-1923), в ко-
роткие сроки были открыты санатории для трудя-
щихся. Это происходило в условиях продолжаю-
щейся ожесточенной классовой борьбы, эпидемий 
холеры, брюшного тифа и голода вследствие не-
бывалой засухи, сопровождавшейся нашествиями 
саранчи. 

Параллельно с реализацией этого консерватив-
ного плана решалась демографическая проблема. 
Устойчивому развитию края способствовала по-
мощь американского общества Джойнт, предо-
ставляемая евреям-переселенцам из разоренных 
южных и юго-западных краев российского госу-
дарства. Это был либеральный глобальный проект 
международного сионизма, реализацию которого 
было поручено наркому РСФСР по делам нацио-
нальностей, председателю Комзета (комитет по 
земельному устройству еврейских трудящихся при 
президиуме Совета национальностей ЦИК СССР) 
П. Г. Смидовичу [3]. 

Смена стратегии развития России с государ-
ственной на рыночную в условиях НЭПа выявила 
имманентные противоречия между восточной 
(евразийской) и западной (англо-саксонской) ци-
вилизациями. В частности, они проявились в от-
ношении к черноморским курортам, их роли в 
сбережении народа – главного условия устойчиво-
го развития государства [4]. 

На отличие культурно-исторического типа сла-
вянских народов от европейского указывал 
Н. Я. Данилевский [5]. В. И. Вернадским предло-
жена теория ноосферы как геологически значимо-
го экологического единства биосферы и разумной 
деятельности человечества, позволяющая строить 
стратегию устойчивого развития [6]. В начавшую-
ся эру цифровизации эта теория нуждается в уточ-
нении баланса элементов социо-природной систе-
мы «человек-общество-биосфера» [8]. 

Основоположник движения «Добротворение» 
С. И. Кретов [9], оценивая современную обстанов-
ку как точку бифуркации в развитии человечества, 
отмечает, что западная цивилизация накапливала 

опыт существования на ограниченном простран-
стве планеты, в то время как более древняя во-
сточная имели выход на бескрайние просторы Ги-
пербореи – прародины человечества. Вследствие 
этого, по-разному формировалась их взаимосвязь с 
Природой. Различия западной и восточных циви-
лизаций закреплены в генофонде народов, насе-
ляющих Европу и Азию [10]. 

Бальнеологрязевые здравницы на побережье За-
падного Крыма изначально создавались в местах 
отпуска лечебных процедур. На берегах Сакского, 
позднее Майнакского озёр, осуществлялась меха-
низация добычи со дна пелоидной грязи, строи-
лись павильоны с лечебными ямами, тентами и 
комнатами для отдыха после приёма грязевых 
ванн [11]. На морском берегу организовывались 
купальни и навесы, выгораживались участки для 
приема ванн из разогретого южным солнцем мор-
ского песка, состоящего из обломков ракуши с вы-
сокой удельной поверхностью, способной удержи-
вать морские соли [1]. 

Озеленение прилегающих территорий давало те-
нистую прохладу в знойный день и обеспечивало 
обеспыливание воздуха с целью организации про-
странства курорта [12]. С учетом накопленного 
дореволюционного опыта осуществлялась специа-
лизация курортов в зависимости от климатических 
условий и наличия лечебных факторов. Так, на 
ЮБК санатории лечили туберкулёз лёгких и забо-
левания нервной системы, в Саках – опорно-
двигательного аппарата с использованием лечеб-
ных грязей, а в Евпатории – железистый и костный 
туберкулёз у детей с применением грязей Мойнак-
ского озера, песочных ванн и морских купаний. 

Консервативный путь довоенного развития сана-
торно-курортного движения позволил создать чер-
номорские курорты, где проходили реабилитацию 
трудящиеся по системе Н. А. Семашко [13]. Была 
создана советская система здравоохранения, кото-
рая считалась одной из лучших в мире. Его ключе-
вая идея заключалась в единых принципах органи-
зации и централизации всего здравоохранения. 
Этапы устойчивого развития детского курорта в 
Евпатории представлены в работе [14]. 

Ha V Всесоюзном научно-организационном 
съезде по курортному делу в сентябре 1925 г., ко-
торый проходил на Кавказских Минеральных Во-
дах, впервые был поставлен программный вопрос 
о курортной помощи детям. 

Благодаря плановому углубленному изучению 
курортных факторов Евпатории к 1930 г. был 
определен медицинский профиль и обоснованы 
показания к направлению больных, более точно 
вырисовалось лицо города как детского курорта. 
Наряду с развитием курорта изучались богатейшие 
лечебные ресурсы Евпатории. Научный курортный 
совет, созданный в 1924 г. при Евпаторийском ку-
рортном управлении, исследовал природные ле-
чебные факторы курорта и их влияние на организм 
здорового и больного человека. 

Десятки врачей работали над научным обосно-
ванием показаний и противопоказаний для лече-
ния в Евпатории, выявляли наиболее действенные 
методы исцеления. 20.01.1936 г. СНК РСФСР при-
нял постановление «О санаторно-курортной по-
мощи детям и об организации детского курорта», в 
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котором записано: «...утвердить местом строи-
тельства нового детского образцового курорта – 
Евпаторию». В Евпатории стали создаваться спе-
циальные санатории для лечения детей, страдаю-
щих костно-суставным туберкулезом, рахитом, 
детским параличом, золотухой и другими заболе-
ваниями, показанными к лечению на нашем ку-
рорте. 

Пятилетие с 1936 г. ознаменовалось быстрым 
ростом и расцветом евпаторийского курорта. В 
постановлении Крымсовнаркома «О генеральных 
схемах планировки Евпатории и Сак» были четко 
отражены задачи максимального и полного ис-
пользования исключительно ценных природных 
лечебных богатств Западного берега Крыма, пре-
вращения Евпатории в образцовый детский ку-
рорт. Кроме того, в постановлении говорилось о 
выделении лучших территорий и пляжей для дет-
ских костнотуберкулезных санаториев; об органи-
зации детского морского порта, детского ботани-
ческого сада и зоопарка. К 1941 г. число детских 
коек уже составляло почти половину всех мест на 
курорте [14]. 

Курортное дело и охрана природы с её природ-
ными лечебными ресурсами в молодой советской 
республике регулировались в соответствии с Кон-
ституцией КрАССР от 10 ноября 1921 г.: 

«... КрымССР принимает и вводит в действие на 
всей территории Крыма все действующие законо-
дательные акты РСФСР, как опубликованные до-
ныне, так и издаваемые впоследствии, оставляя за 
собою права видоизменять их согласно условиям и 
особенностям Крыма» (Статья 3). 

Республиканские власти могли лишь корректи-
ровать стратегию развития курортного дела, опре-
деляемую Москвой. Поэтому особенности органи-
зации курортного дела Конституцией не оговари-
вались. Право собственности жителей Крыма на 
землю и недра, включая лечебные курортные фак-
торы, нашло своё воплощение в Конституции 
СССР (31.01.1924 г.). 

Накопленный опыт создания крымских курортов 
в довоенный период был положен в основу их по-
слевоенного восстановления и дальнейшего разви-
тия на следующих организационных принципах: 

1. Курорты Евпаторийско-Сакского региона и
Южного берега Крыма имеют границы округов и 
по три санитарно-защитные зоны, отличающиеся 
требованиями санитарной охраны лечебных фак-
торов. 

2. Руководство курортами выполняют Террито-
риальные советы под научно-методическим руко-
водством Наркомздрава РСФСР. 

3. Строительство и хозяйственную деятельность
курортов осуществляют ВЦСПС и федеральные 
ведомства. 

Для государственного детского курорта в Евпа-
тории стратегия послевоенного устойчивого раз-
вития была определена правительством как для 
детского курорта и культурного центра Западного 
берега Крыма. 

Курорты Крыма в СССР в довоенный и послево-
енный периоды представляли собой огромную ин-
дустрию здоровья с мощной сетью свободно- и 
широкодоступных санаторно-оздоровительных 
учреждений различных ведомств. Вопросы управ-

ления и контроля медицинской помощи больным 
на всех её этапах находились в центре внимания 
властных структур и координировались Минздра-
вом СССР. 

На совещании по вопросам научной организации 
туризма и отдыха (1930) было предложено «про-
блему рабочего отдыха и туризма разработать так, 
чтобы каждое мероприятие давало реальный здо-
ровый отдых, чтобы оно...давало трудовую заряд-
ку, поднимало производительность труда, давало 
дополнительные источники человеческой энер-
гии» [15]. 

Таким образом, была определена роль рекреации 
на курорте как средства создания резерва трудово-
го ресурса нации. В современном обществе, с це-
лью восполнения потерь здоровья от увеличения 
психофизиологических нагрузок и перенесенных 
заболеваний, всё возрастающее количество насе-
ления совершает ежегодные поездки на курорты, 
где при СССР были созданы клинические санато-
рии для реабилитации как заключительной стадии 
процесса выздоровления [13]. 

При Советской власти курорты Крыма развива-
лись как Всесоюзные и ведомственные здравницы 
и лишь 8 % от всего количества здравниц были 
республиканского (крымского) подчинения. Сове-
ты курортов были организованы по территориаль-
ному признаку и специализации в лечении заболе-
ваний под общим научным руководством наркома-
та здравоохранения. Развитие курортного дела 
шло как в направлении увеличения койко-мест для 
круглогодичного и сезонного лечения, так и по-
вышении эффективности лечения различных забо-
леваний. 

Накопленный в предвоенные годы опыт социа-
листического строительства курортов в Крыму 
требовал законодательного оформления с установ-
лением границ дарованных природой климатиче-
ских и бальнеогрязевых курортных факторов, их 
учета и качества расходуемых для лечебных про-
цедур (целительный воздух, рапа и пелагическая 
грязь соленых озёр, морской песок и чистая вода в 
прибрежной зоне купания). 

В практику гражданского строительства было 
введено понятие об «Округе санитарной охраны 
курортов и местностей лечебного значения, в пре-
делах которого воспрещаются всякие работы и 
действия, загрязняющие почву, воду и воздух и 
могущие вредно отразиться на состоянии лечеб-
ных средств и санитарных условий данного курор-
та». Было сформулировано требование: 

«Установить зону санитарной охраны курорта 
специальным постановлением правительства о 
том, чтобы реконструкция всякого рода сооруже-
ний и их эксплуатация равно как новое строитель-
ство в пределах указанной зоны производилось 
исключительно с санкции Наркомздрава или 
ВОК»: 

п. 3. Округ санитарной охраны устанавливается 
по каждому отдельному курорту решением СНК 
СССР для курортов союзного значения и решени-
ем СНК союзных республик для курортов респуб-
ликанского и местного значения по представлению 
народных комиссариатов здравоохранения. 

п. 4. Округ делится на 3 зоны, в каждой из них 
устанавливается свой режим: 
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Первая зона охватывает местности выхода на 
поверхность минеральных вод, грязевые и соленые 
озера, лиманы и морские пляжи, имеющие лечеб-
ное значение. 

В первой зоне запрещается постоянное и вре-
менное проживание лиц, не связанных непосред-
ственно с работой на курорте, а также какое бы то 
ни было строительство или земляные работы, не 
связанные с эксплуатацией лечебных средств ку-
рорта или с ремонтом и строительством средств 
связи, проходящих через эту зону. 

Вторая зона охватывает территорию, с кото-
рой происходит сток поверхностных и грунтовых 
вод в места выхода на поверхность минеральных 
источников, места неглубокой от поверхности 
земли циркуляции минеральных и пресных вод, 
участвующих в образовании минеральных источ-
ников, естественные и искусственные хранилища 
лечебных вод и лечебных грязей, лечебные соору-
жения, прибрежные полосы морей и озер вблизи 
курорта. 

Во второй зоне запрещается использование тер-
ритории, которое может вызвать качественные и 
количественные ухудшения лечебных средств ку-
рорта. В соответствии с этим всякого рода строи-
тельство и использование земельных и лесных 
участков и водоемов для каких-либо целей допус-
каются в пределах второй зоны только с особого 
разрешения местного Совета депутатов трудящих-
ся. 

Третья зона охватывает местности, могущие 
влиять на климатические и санитарные условия 
курорта. 

В третьей зоне допускается в порядке, установ-
ленном п.9 настоящего Положения, производство 
всякого рода горных выработок, бурение скважин, 
сплошная вырубка леса, устройство свалок, ското-
могильников, кладбищ, полей орошения, полей 
ассенизации, спуск в реки и водоемы неочищен-
ных сточных вод. 

п.9. Выдача разрешений учреждениям и органи-
зациям на производства в пределах округа сани-
тарной охраны каких-либо работ производится 
местными (краевыми (областными), районными 
или городскими) Советами депутатов трудящихся, 
на территории которых находятся данные сани-
тарные округа, только при наличии положительно-
го заключения соответствующих курортных 
управлений органов здравоохранения, а на курор-
тах, принадлежащих другим ведомствам, - при 
наличии заключения обл(край)здравотдела или 
наркомздрава республики, не имеющей областного 
деления. Заключения курортных управлений по 
санитарной охране должны быть согласованы с 
органами Государственной санитарной инспекции 
и Горного надзора». 

Постановление № 500 от 10.04.1940 г. вошло в 
«Положение о курортах» (не действует согласно 
постановлению Правительства Российской Феде-
рации от 3 февраля 2020 года № 80), а понятия зон 
санитарной охраны курортов позднее были дета-
лизированы для курортов федерального подчине-
ния: 

«Установление границ округов санитарной охра-
ны курортов и определение их режима произво-
дятся: по курортам общесоюзного значения – Со-

ветом Министров СССР по совместному пред-
ставлению Министерства здравоохранения СССР 
и ВЦСПС, по курортам республиканского и мест-
ного значения – Советом Министров союзной рес-
публики по совместному представлению мини-
стерства здравоохранения союзной республики и 
республиканского совета профсоюзов (в РСФСР 
ВЦСПС), согласованному с исполнительным ко-
митетом соответствующего Совета народных де-
путатов, на территории которого расположен ку-
рорт». В частности, «При использовании одного 
или нескольких связанных между собой место-
рождений минеральных вод, смежных пляжей и 
других природных лечебных средств несколькими 
курортами для них может устанавливаться единый 
округ санитарной охраны» (ст. 13) [16]. 

В нарушение положения Конституции Республи-
ки Крым о приоритете федеральных законов над 
республиканскими (Статья 57 пункт 3) осуществле-
на на республиканском законодательном уровне 
замена требований Постановления СССР для зон 
санитарной охраны [17] на требования Водного Ко-
декса РФ [18], выполнение которых не предусмат-
ривает контроль Минздравом Российской Федера-
ции за состоянием лечебных курортных факторов. 

Постановление инкорпорировано в действующее 
законодательство РФ Приказом Минюста РФ от 
22.03.2017 № 41. В приведённом списке "Наиме-
нование правового акта СССР и РСФСР" – п/п. 
142. Ответственный за подготовку и сопровожде-
ние правового акта (по согласованию) Минздрав
России и другие заинтересованные федеральные
органы исполнительной власти.

В мифологии древних греков бог Асклепий, вос-
питанный кентавром Хироном, олицетворявшим 
природу, врачует с помощью инструментов (жезл) 
и лечебных природных факторов (змеиный яд), 
которые символизируют способности медицины 
бороться за жизнь больного. Основатель медици-
ны Гиппократ утверждал: «Лечит болезни врач, но 
здоровье даёт природа». Со времен Древнего Рима 
известно, что «В здоровом теле должен находиться 
здоровый дух». Этому указанию следовал святи-
тель Лука Крымский, который на время хирурги-
ческих операций медицинский халат надевал по-
верх церковной рясы [19]. 

В Российской империи духовное воспитание 
осуществляли в учебных заведениях, где одним из 
основных предметов преподавали Закон Божий. В 
советское время школа как государственная струк-
тура давала молодежи то, что наполняло молодого 
человека патриотическим чувством, настраивало 
юных на ответственное отношение к жизни [20]. 

Единство физического здоровья и духовного как 
носителя культурного кода нации формирует её 
трудовой ресурс, необходимый для обеспечения 
субъектности «... в условиях возрастающей не-
определенности развития экономики и социальной 
сферы, появления новых возможностей и угроз, 
связанных с цифровизацией, роботизацией, глоба-
лизацией и мировых эпидемий. Временной разрыв 
между потребностью экономики в специальных 
кадрах, их профессиональной подготовкой и адап-
тацией снижает эффективность их использования 
и требует применения методологически точно раз-
работанного инструмента – стратегии» [20]. 
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При развале СССР в попытке сохранения социа-
листических завоеваний и уровня жизни в Крыму 
была восстановлена республиканская форма прав-
ления на правах автономии в составе Украины. Со-
гласно Конституции АРК: «Недра, воды, леса, рас-
тительный и животный мир, воздушное простран-
ство, рекреационные и другие природные ресурсы, 
находящиеся в пределах территории и континен-
тального шельфа Республики являются достоянием 
народа Крыма и посредством права государствен-
ной собственности на эти объекты используются 
исключительно в его интересах» (Статья 74). 

Это был либеральный подход, отражающий же-
лание крымчан иметь при Украине свои исключи-
тельные права на природные богатства, включая 
лечебные курортные факторы. Крымские курорты 
как места для реабилитационного длительного ле-
чения стали превращаться в места оздоровитель-
ного рекреационного отдыха во время краткосроч-
ного отпуска. 

В разработанной под руководством Минэконо-
мразвития «Стратегии социально-экономического 
развития Крыма до 2030 г.» (Стратегия) [21] вме-
сто принципа самодостаточности при устойчивом 
плановом развитии экономики Крыма заложен 
принцип глобализации туристической деятельно-
сти как средства увеличения республиканского 
бюджета. Это коммерциализирует санаторно-
курортную отрасль, превращая зоны санитарной 
охраны (реабилитации) в зоны активного отдыха и 
развлечений (рекреации). 

Влияние Запада выразилось в «оптимизации» и 
коммерциализации здравоохранения, что привело 
к падению уровня и качества медицинской помо-
щи. Разрушение системы её организации сопро-
вождалось подменой ценностей, а также измене-
нием понятийного аппарата: 

КУРОРТЫ – места длительного реабилитаци-
онного лечения стали рассматриваться как места 
оздоровительного рекреационного отдыха во вре-
мя краткосрочного отпуска. По аналогии заим-
ствования из немецкого языка правильнее их 
называть «урлаубсорты» (Urlaubsort – место для 
отдыха, нем). 

ЁМКОСТЬ КУРОРТА теперь оценивается гос-
тиничным фондом вместо количества койко-мест 
круглогодичного содержания пациентов в клини-
ческих санаториях. 

ЗОНЫ САНИТАРНОЙ ОХРАНЫ КУРОРТА, 
подконтрольные Минздраву, заменены требовани-
ями охраны водоёмов согласно Водного кодекса. 
Государственный контроль за лечебными курорт-
ными факторами уступил место торговле ими ради 
получения прибыли. 

МЕДИЦИНСКАЯ ПОМОЩЬ повсеместно 
стала вытесняться предоставлением медицинских 
услуг. Термины «обслуживание», «услуги», кото-
рые употребляют менеджеры турбизнеса, осужде-
ны медицинским сообществом на XVII-ом Пиро-
говском съезде врачей (1995), когда было признано 
и принято, что более целесообразно использовать 
термин «медицинская помощь». 

Клиническая медицина и курортное дело в СССР 
являлись уделом государственной политики, в ко-
торой курорты и курортный этап преемственного 
восстановительного лечения занимали особое ме-
сто, являясь важным звеном и надежным помощ-
ником медицины. Курортная отрасль, организо-
ванная по принципу «солидарной медицины» 
(«богатый платит за бедного, здоровый за больно-
го»), положенной в основу здравоохранения, спо-
собствовала обеспечению устойчивости нации. 

Будущее Крыма виделось в его признании ку-
рортной зоной Всероссийского уровня (Рис. 3). 

Рисунок 3 – Проект Постановления ВС СССР о признании Крыма общесоюзной зоной курортного значения 
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В наши дни черноморские курорты, имеющие 
уникальный опыт организации курортного дела с 
целью реабилитации, превращаются в области 
оздоровительного отдыха и распродажи дарован-
ных природой лечебных курортных факторов. 
Возникла туриндустрия, организующая рекреаци-
онный отдых созданием кластеров на коммерче-
ской основе с использованием остатков государ-
ственной инфраструктуры территориальных 
управлений курортами. Показательно, что при 
формировании федеральной целевой программы 
(ФЦП) развития Крыма целевое выделение 
средств на модернизацию санаторно-курортной 
базы не предусматривалось, а Минздрав РФ даже 
не вошёл в число приоритетных Заказчиков [22]. 

Стратегия отвела черноморским курортам роль 
отечественного эквивалента «выездному туризму» 
российских граждан, стремящихся на отдых к теп-
лому морю на популярные зарубежные морские 
курорты Турции, Египта и Юго-Восточной Азии. 
Но по климатическим условиям курорты Крыма и 
Кавказа не могут предоставить пляжный отдых 
круглогодично. Привлечение из теневой экономи-
ки многомиллиардных инвестиций в создание ту-
ристических кластеров из апартамент-отелей с це-
лью продажи гостиничных номеров под видом 
квартир, не рассчитанных на длительное прожива-
ние, а также инфраструктуры отдыха, ведет к уси-
лению ожиданий появления новой либеральной 
власти, готовой защитить приобретенную соб-
ственность в Крыму с целью извлечения прибыли. 

Черноморские курорты стали объектами пред-
принимательских реформ. Произошло сокращение 
государственного сектора, перепрофилирование 
титула и типа их деятельности. После развала 
СССР резко поменялась курортная специализация. 
В целом наблюдался упадок организованного са-
наторно-курортного, а также горно-предгорного 
туризма при увеличении доли пляжного направле-
ния в его стихийном варианте. 

Нарушая основы природопользования и жизнедея-
тельности курортов, власти допустили в медицину 
элементы коммерции, не осознавая, что за состояние 
здоровья, особенно подрастающих поколений, отве-
чает не рынок, а государство! Ведь здоровье – это 
биологически социальная категория, а не продукт 
или товар для рынка. Врачевание – это мышление от 
разума, сердца и гражданской совести. Это общение 
врача с больным человеком, уменье открывать и по-
нимать суть патологического процесса и стремление 
к его ликвидации или уменьшения страданий. 

«Медицина – это не только лекарства, медицин-
ская помощь, санитария и курортное дело. Наци-
ональная система здравоохранения представляет 
собой неотъемлемую часть культуры, истории и 
экономики страны. В медицине воплощаются 
наши представления о характере государственно-
сти, ее жизнеспособности, об обязательствах 
общества перед больными, слабыми и беспомощ-
ными, а также наши надежды на сохранение и 
укрепление, как своего здоровья, так и здоровья 
подрастающих поколений» [24]. 

«Здоровое население – важнейшее богатство 
не только человека, но и государства, а здоровое 
поколение – это критерий полноценной жизни 
общества, залог успехов будущих поколений. Без 

здорового поколения у страны не будет здорово-
го будущего» [24]. 

«Структурная реорганизация системы здраво-
охранения и курортного дела привели к их расчле-
нению – утрачена преемственная связь курортно-
го дела с клинической медициной. Казалось бы, в 
современных условиях ухудшения состояния здо-
ровья, увеличения заболеваемости, инвалидности 
и смертности большие надежды следует возла-
гать на курорты – надежные помощники медици-
ны в деле расширения возможностей и повышения 
эффективности медицинской помощи. Но курор-
ты практически оторваны от неё, продолжается 
умышленное, плановое уничтожение курортного 
дела» [24]. 

Стратегия [16] предусматривает создание инфра-
структуры для развития «медицинского туризма» и 
трансформацию системы здравоохранения в высо-
кодоходный сектор экономики, развитие туристи-
ческого бизнеса за счет курортного сектора, а за-
декларированное как перспективное, но не даю-
щее прибыли реабилитационное, теряет свою бы-
лую значимость. 

В качестве глобальных трендов, оказывающих 
значительное влияние на туристско-
рекреационный сектор Крыма, в Стратегии пред-
лагается учитывать: 

1. Сокращение продолжительности путеше-
ствий. Если в советский период стандартными бы-
ли санаторные путевки на 21 и более дней, что 
обеспечивало эффект от 3-х недельного лечения в 
течение двух лет, то сейчас непрерывные отпуска 
дольше 2 недель являются редкостью. При том, 
что доказано: адаптация организма ребенка с севе-
ра на юге занимает 8-10 дней. 

2. Повышение роли оздоровительного туризма и
изменение требований к нему. Приезжающие с 
детьми рассчитывают на то, что в здравнице поза-
ботятся и о досуге детей, и о других специфиче-
ских потребностях. С другой стороны, заботятся о 
здоровье и те туристы, которые едут не в специа-
лизированное учреждение. 

3. Рост активного туризма и спроса на впечатле-
ния. Путешественники требуют яркого, незабыва-
емого опыта. 

Российские курорты Черноморского побережья 
теряют связь с клинической медициной. Санато-
рии переходят на сезонный режим работы. Теряет-
ся механизм отбора больных и их своевременное 
направление на курорт, сократились сроки лече-
ния, уменьшилось количество лечебных процедур, 
изменился их характер. 

Создание туристических кластеров на побережье 
ведет к накоплению критической массы экологи-
ческих проблем на черноморских курортах. В 
частности, продолжающийся сток жидких канали-
зационных отходов через глубоководные выпуски, 
требующие капитального ремонта, а также отсут-
ствие фильтров-накопителей ливневых вод перед 
их сбросом в море, делает пляжные курорты Кры-
ма и Краснодарского края потенциально опасными 
источниками энтеровирусных инфекций и холеры, 
эмбрионы которой ежегодно выявляются в водоё-
мах Крыма [25]. 

Численность россиян в течение последних трёх 
лет ежегодно сокращается на 600 тысяч [26]. Ста-
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тистические данные свидетельствуют о губитель-
ности предпринятых попыток заимствований ев-
ропейского опыта цивилизационного развития на 
коммерческой основе для славянских народов, 
представляющих самостоятельную евразийскую 
цивилизацию [27]. 

Стратегия социально-экономического развития 
Евпатории до 2035 года предусматривает цели, 
задачи и приоритетные направления развития го-
рода на долгосрочный период. Миссия звучит так: 

«Евпатория – Всероссийская детская здравница 
и современный семейный курорт, а главной целью 
является укрепление конкурентоспособности как 
курортного, туристического, историко-
культурного, научного и делового центра Респуб-
лики Крым и России, города с высоким качеством 
жизни нынешних и будущих поколений граждан» 
[28]. 

Существующая стратегия социально-
экономического развития черноморских курортов 
не вполне соответствует идентитету устойчивого 
цивилизационного развития российского государ-

ства. Сбережение российского и других славян-
ских народов предполагает укрепление государ-
ственной системы здравоохранения в направлении 
оптимизации соотношения реабилитационной и 
рекреационной составляющих при использовании 
дарованных природой курортных факторов, уси-
ления государственного контроля за их качеством 
и количеством. 

Необходима корректировка Стратегии по резуль-
татам анализа и обобщения происходящих изме-
нений социально-экономического состояния, пер-
спектив развития на ближайшие годы в изменен-
ных условиях хозяйствования. Предложения по 
корректировке могут быть вынесены на всенарод-
ное обсуждение в виде программ партий по выбо-
ру кандидатов в Государственную Думу Россий-
ской Федерации на 2026-2029 годы. Откорректи-
рованная Стратегия должна быть принята Госу-
дарственным Советом Республики Крым, полу-
чить статус Закона РК и стать основой для коррек-
тировки Уставов городов-курортов, а также Гене-
ральных планов их развития. 
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РЕЗЮМЕ  

В лекции рассматриваются результаты исследований отечественных и зарубежных учёных, посвящённые особенностям сочета-
ния недифференцированной дисплазии соединительной ткани (НДСТ), синдрома недостаточности питания (НП) и респиратор-
ных нарушений у лиц молодого возраста, включая бронхолегочный синдром (БЛС). Клинико-функциональная характеристика и 
диагностика респираторной патологии при НДСТ и НП представляют собой значимую клиническую проблему и требуют ком-
плексного диагностического подхода. НДСТ, обусловленная генетическими дефектами соединительной ткани, может сопровож-
даться нарушениями функции дыхательной системы, а недостаточность питания дополнительно усугубляет их течение. Опти-
мизация диагностики включает выявление характерных клинических признаков, функциональных нарушений, а также примене-
ние современных методов инструментальной диагностики для своевременного обнаружения, коррекции и реабилитации респи-
раторной патологии и нутритивной недостаточности. 
Ключевые слова: недифференцированная дисплазия соединительной ткани, бронхолёгочный синдром, недостаточность пита-
ния. 

SUMM AR Y  

The lecture discusses the results of studies of domestic and foreign scientists regarding the features of a combination of undifferentiated 
connective tissue dysplasia (NDST), power failure (NP) and respiratory disorders in young people – bronchopulmonary syndrome (BLS). 
Clinical - a functional characteristic and diagnosis of a respiratory pathology for NDST and NP, is a significant clinical problem and 
requires a comprehensive diagnostic approach. NDST, characterized by genetically determined defects of the connective tissue, may be 
accompanied by disorders in the respiratory system, and nutrition deficiency exacerbates these disorders. Diagnostic optimization includes 
the identification of characteristic clinical signs, functional disorders, as well as the use of modern methods of instrumental diagnostics for 
timely detection, correction and rehabilitation of respiratory pathology and nutritional failure. 
Key words: undifferentiated connective tissue dysplasia, bronchopulmonary syndrome, nutritional failure. 

В в е д е н и е  

Дисплазия соединительной ткани (ДСТ) – до-
статочно распространённое патологическое со-
стояние, выявляемое примерно у 30 % населения, 
в зависимости от исследуемой группы, и характе-
ризующееся различной степенью системного во-
влечения соединительной ткани (СВСТ) в патоло-
гический процесс, а также выраженностью внеш-
них и висцеральных фенотипических проявле-
ний. 

В Российской Федерации недифференцированная 
дисплазия соединительной ткани (НДСТ) диагно-
стируется достаточно часто: согласно различным 
источникам, частота встречаемости составляет 

около 1:5 (Нечаева Г. И., 1986) и достигает 8,5 % в 
выборке из 400 человек (Головской Б. В., 2002). 
ДСТ обусловлена структурно-функциональными и 
метаболическими нарушениями дифференцировки 
компонентов внеклеточного матрикса с формирова-
нием полиорганных системных проявлений, что 
связано с врождёнными, генетически детерминиро-
ванными изменениями соединительной ткани (СТ) 
[6, 7, 29]. 

Помимо хорошо изученных форм ДСТ с установ-
ленным генетическим дефектом (например, син-
дромов Марфана, Элерса-Данлоса, Стиклера, 
Билса и др.), широкое распространение получили 
так называемые «стёртые» формы – недифференци-
рованные дисплазии соединительной ткани 
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(НДСТ), которые не укладываются в рамки моно-
генных синдромов и характеризуются неспецифи-
ческим фенотипом. У таких пациентов наблюда-
ется совокупность симптомов, формирующих эф-
фект «семейного накопления» соединительноткан-
ных нарушений [7, 8, 12, 29]. 

Предполагается, что НДСТ обусловлена полиген-
ными мутациями, клиническая реализация которых 
зависит от факторов внешней среды и возрастных 
особенностей экспрессии генов [7]. При этом 
наиболее активная манифестация критичных фено-
типических признаков приходится на подростко-
вый и молодой возраст [10, 12]. 

Заболевания, лежащие в основе НДСТ, имеют су-
щественное клиническое значение, поскольку ассо-
циированы с ухудшением качества жизни, сниже-
нием работоспособности, инвалидизацией и в ряде 
случаев – с летальным исходом. Дисплазии соеди-
нительной ткани могут затрагивать важнейшие си-
стемы организма: опорно-двигательную, сердечно-
сосудистую, нервную, мочеполовую, пищевари-
тельную и другие [7, 18, 21]. 

Научный и практический интерес к проблеме 
НДСТ объясняется её высокой распространённо-
стью, клиническим полиморфизмом, склонностью 
к прогредиентному течению и высоким риском 
осложнений. Кроме того, часто выявляется ассоци-
ированное состояние – синдром недостаточности 
питания (НП) [6, 7, 11, 15]. В связи с генетическим 
фоном заболевания и мутационной нагрузкой, в по-
пуляции наблюдается тенденция к росту частоты 
фенотипических проявлений ДСТ [3]. Отличитель-
ной чертой соединительнотканных дисплазий явля-
ется системность патологического процесса и вы-
сокая частота признаков нутритивной недостаточ-
ности [4, 6, 7], которая, несмотря на распространён-
ность и клиническую значимость, остаётся недо-
статочно изученным синдромом [22]. 

Для верификации диагноза НДСТ В.  М. Яковлев 
с учениками, а также Г.  И. Нечаева предложили ис-
пользовать подход, основанный на вовлечении не 
менее двух систем (опорно-двигательной, сер-
дечно-сосудистой, бронхолёгочной, пищеваритель-
ной, нервной, зрительной и др.) и алгоритме поша-
гового распознавания по Вальду. Диагноз НДСТ 
устанавливается при сумме диагностических коэф-
фициентов, превышающей 17 баллов. Признаки, 
кодировка, алгоритм диагностики и принципы 
классификации изложены в Руководстве для врачей 
«Дисплазия соединительной ткани в практике вра-
чей первичного звена здравоохранения», а также в 
Клинических рекомендациях РНМОТ «Недиффе-
ренцированные заболевания соединительной 
ткани» [21, 24, 26]. 

В практической деятельности используется клас-
сификация МКБ-10, код М35.8 – «Другие уточнён-
ные системные поражения соединительной ткани». 

Пример формулировки диагноза: Недифференци-
рованная дисплазия соединительной ткани (М35.8): 
недостаточность питания, гипотрофия тяжёлой сте-
пени, ИМТ – 15,4; бронхолёгочный синдром – ги-
перинфляционный вариант, выраженная ЛГИ 
(ОО/ОЕЛ – 157 %, ОО – 187 %), гипервентиляцион-
ный вариант; кардиомиопатия (I42.8); полиморф-
ные желудочковые экстрасистолы, эпизод парной 
мономорфной желудочковой экстрасистолии 

(I49.4), неустойчивая желудочковая тахикардия 
(I47.2), наджелудочковая редкая экстрасистолия 
(I49.1); долихостеномелия; сколиоз 2 степени 
(М41.8); ранний остеохондроз позвоночника 
(М42.1), протрузии межпозвоночных дисков C4-
C5, C5-C6, L3-L4; гипермобильность суставов 
(M35.7); птоз, деформация жёлчного пузыря 
(K82.8); нефроптоз справа (N28.8); белково-энерге-
тическая недостаточность (E44.1); синдром вегета-
тивной дисфункции (G90.8); расстройство адапта-
ции (F43.2); астения (R53); осложнения: спондило-
артроз, двухсторонний коксартроз (М16.0), двух-
сторонний гонартроз (М17.0), дискинезия желче-
выводящих путей, спазм сфинктера Одди по пан-
креатическому типу (К83.4) [6, 21, 24]. 

Наличие нескольких фенотипических проявле-
ний ДСТ увеличивает вероятность развития других 
заболеваний соединительной ткани. Учитывая си-
стемную гетерогенность клинической картины, ди-
агностика НДСТ и сопутствующих патологий тре-
бует поиска надёжных прогностических маркеров и 
применения междисциплинарного подхода. 

НДСТ и недостаточность питания 
Доказано, что трофологическая недостаточность 

(ТН), или недостаточность питания (НП), является 
независимым прогностическим предиктором, ока-
зывающим прямое влияние на летальность и тя-
жесть соматических заболеваний. Установлено, что 
риск смерти значительно возрастает при индексе 
массы тела (ИМТ) менее 19 кг/м². Потеря массы 
тела на 45-50 % считается фатальной. При сниже-
нии массы тела у стационарного пациента всего на 
5 % длительность госпитализации увеличивается в 
два раза, а частота осложнений возрастает в 3,3 раза 
[1]. Также известно, что избыточная масса тела при 
нормальном росте повышает риск развития хрони-
ческих заболеваний в 2 раза, тогда как низкая масса 
тела увеличивает этот риск в 5,3 раза и рассматри-
вается как фактор неблагоприятного прогноза [4]. 

Признаки белково-энергетической недостаточно-
сти часто выявляются у пациентов с дисплазией со-
единительной ткани (ДСТ): у 100 % пациентов с 
дифференцированными признаками и у 40 % – с не-
дифференцированными проявлениями НДСТ [5]. У 
лиц молодого возраста с НДСТ снижение массы 
тела регистрируется в 45 % случаев, причём с оди-
наковой частотой у мужчин и женщин. В 28,34 % 
случаев выявляются диспластикозависимые изме-
нения со стороны органов пищеварения. Молодые 
пациенты с НДСТ и сопутствующей НП чаще стра-
дают от функциональных нарушений желудочно-
кишечного тракта, таких как гастроэзофагеальный 
рефлюкс, эзофагоспазм, дуоденогастральный ре-
флюкс, функциональная диспепсия, синдром раз-
дражённого кишечника, билиарный сладж и дис-
функция желчевыводящих путей [2]. Дефицит 
массы тела при НДСТ наблюдается значительно 
чаще, чем в общей популяции [3]. 

С учётом высокой распространённости и выра-
женности гипотрофии у данной категории пациен-
тов, некоторые исследователи предложили рассмат-
ривать её как фенотипический признак дисплазии. 
Это привело к включению Индекса Варги в таблицу 
диагностических коэффициентов фенов дисплазии, 
а синдром НП был предложен для включения в пе-
речень клинических синдромов НДСТ [5, 6]. 
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Недостаточность питания сопровождается не 
только снижением массы тела и физической рабо-
тоспособности, но и вызывает серьёзные метаболи-
ческие нарушения, иммунодефицитные состояния 
и эндокринные расстройства. Независимо от при-
чины, клинические последствия кахексии имеют 
схожие проявления и включают следующие син-
дромы [1, 3]: 

- астеновегетативный синдром;
- мышечную слабость, снижение толерантности к

физической нагрузке; 
- иммунодефицитные состояния, частые инфек-

ции; 
- кишечный дисбиоз (или синдром избыточного

бактериального роста в тонкой кишке); 
- синдром полигландулярной эндокринной недо-

статочности; 
- жировую дистрофию печени;
- снижение либидо у мужчин, аменорею у жен-

щин; 
- полигиповитаминозы.
По данным наблюдений, в Российской Федерации

на каждые 1000 освидетельствованных призывни-
ков частота НП составляет от 47,8 до 120,1 случаев. 
В связи с этим крайне важно осуществлять ранний 
поиск фенотипических признаков дисплазии соеди-
нительной ткани у лиц призывного возраста и воен-
нослужащих срочной службы с признаками НП. 
Это позволит своевременно выявлять и корректи-
ровать проявления НДСТ и связанных с ней нару-
шений питания, что особенно важно для профилак-
тики осложнений и повышения эффективности ме-
дицинского наблюдения. 

НДСТ и респираторная патология 
Установлено, что недифференцированная дис-

плазия соединительной ткани (НДСТ) значи-
тельно повышает риск развития респираторной па-
тологии. Наиболее характерные симптомы вклю-
чают: слабость дыхательной мускулатуры, сниже-
ние толерантности к физическим нагрузкам, 
одышку, лёгочную гиперинфляцию (ЛГИ), буллез-
ную эмфизему и трахеобронхиальную дискинезию 
[14]. [Кучмаева Т. Б., 2008; Василенко Г. П., 2010; 
Тетенева А. В. и соавт., 2023]. 

Ключевым респираторным проявлением у моло-
дых пациентов с НДСТ и сопутствующей недоста-
точностью питания (НП) является бронхолёгоч-
ный синдром (БЛС), при котором наблюдается 
весь перечисленный спектр симптомов: мышечная 
слабость, сниженная физическая выносливость, 
одышка, ЛГИ с формированием лёгочной гипертен-
зии, а также буллезная эмфизема, сопряжённая с 
высоким риском развития спонтанных пневмото-
раксов [14]. 

На сегодняшний день структура БЛС у пациен-
тов с НДСТ хорошо изучена. Выделяют четыре 
его клинических фенотипа: бронхитический, бул-
лёзный, трахеодиафрагмальный и гипервентиля-
ционный [14]. Однако у больных с НП, ассоции-
рованной с НДСТ, ЛГИ может формироваться вне 
зависимости от указанной фенотипической клас-
сификации. Это подтверждается, в том числе, 
наблюдениями у детей с бронхолёгочной диспла-
зией [6]. 

Установлено, что у пациентов с НДСТ, даже при 
отсутствии воспалительных изменений в слизистой 

бронхиального дерева, пороков и аномалий разви-
тия, деформаций грудной клетки или дефицита 
альфа-1-антитрипсина, регистрируются показатели 
вентиляции лёгких и результаты КТВР, соответ-
ствующие картине ЛГИ и диффузной эмфиземы. 
Особенно часто ЛГИ выявляется у молодых паци-
ентов с НП на фоне НДСТ – более чем в 50 % слу-
чаев, при этом степень гиперинфляции может до-
стигать выраженных показателей (соотношение 
остаточного объёма к общей ёмкости лёгких – бо-
лее 157 %, абсолютное значение остаточного объ-
ёма – свыше 200 %) [6]. 

Тем не менее, как лёгочная гиперинфляция, так и 
первичная диффузная эмфизема легких (ПДЭЛ) 
остаются синдромами с до конца не изученной 
этиологией и патогенезом. Выявленные случаи пер-
вичной диспластической эмфиземы у пациентов с 
НДСТ и НП требуют дальнейших клинико-патоге-
нетических исследований [6, 14]. 

Согласно литературным данным, около 75 % па-
циентов с первичным спонтанным пневмотораксом 
(ПСП) имеют фенотипические признаки НДСТ в 
сочетании с НП. Более 50 % таких пациентов нуж-
даются в экстренном хирургическом вмешатель-
стве, и они составляют значительную часть неот-
ложной торакальной хирургии [6, 14, 23]. При нали-
чии НДСТ рецидивы ПСП наблюдаются в 4,5 % 
случаев, тогда как при отсутствии признаков дис-
плазии – только в 1,8 %. Кроме того, дефицит массы 
тела менее 18,5 кг/м² признан одним из независи-
мых предикторов ПСП наряду с курением и носи-
тельством мутантного аллеля GG гена MMP1 [14]. 

На современном этапе изучения БЛС у пациентов 
с НДСТ и НП сформированы клинико-функцио-
нальные, радиологические и морфологические кри-
терии, позволяющие разработать диагностический 
алгоритм. Изучены особенности вентиляционно-
перфузионных нарушений, характерных для дан-
ной категории больных, и определены показания к 
проведению радиоизотопных исследований [6, 14]. 
Всё это направлено на повышение точности диа-
гностики и оптимизацию тактики ведения пациен-
тов с диспластически обусловленной респиратор-
ной патологией. 

Ключевые особенности диагностики респира-
торной патологии у пациентов с недифференци-
рованной дисплазией соединительной ткани и 
недостаточностью питания 

1. Клинические проявления. У молодых паци-
ентов с недифференцированной дисплазией соеди-
нительной ткани (НДСТ) и синдромом недостаточ-
ности питания (НП) наиболее характерны неспеци-
фические симптомы бронхолёгочного синдрома: 
дыхательный дискомфорт (включая гипервентиля-
ционные эквиваленты, одышку, дисфункциональ-
ное дыхание), повышенная утомляемость и сни-
женная переносимость физической нагрузки. Эти 
проявления требуют обязательного использования 
дополнительных методов инструментальной диа-
гностики для раннего выявления функциональных 
и морфологических изменений со стороны дыха-
тельной системы диспластического генеза [6, 14]. 

2. Функциональные показатели дыхания. У
данной категории пациентов вентиляционные ха-
рактеристики лёгких существенно отличаются от 
таковых у здоровых лиц аналогичного возраста [6, 
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14, 17]. Отмечается снижение жизненной ёмкости 
лёгких, объёма вдоха и общей ёмкости лёгких при 
одновременном увеличении остаточного объёма, 
его отношения к общей ёмкости, а также функцио-
нальной ёмкости лёгких. В большинстве случаев 
регистрируются признаки лёгочной гиперинфля-
ции. У 10 % пациентов остаточный объём лёгких 
(ООЛ) превышает норму более чем в два раза, что 
указывает на выраженную гиперинфляцию. Соче-
тание повышенной растяжимости лёгочной ткани с 
уменьшением её эластической тяги свидетель-
ствует о развитии эмфизематозной трансформации 
лёгочной паренхимы. При бронхитическом вари-
анте бронхолёгочного синдрома дополнительно от-
мечается снижение ЖЕЛ, ФЖЕЛ, ОФВ1 и индекса 
Тиффно [6, 23]. 

3. Данные сцинтиграфии. Вентиляционно-пер-
фузионная сцинтиграфия в статическом режиме 
позволяет своевременно выявлять нарушения брон-
хоальвеолярного звена и микроциркуляции в лёг-
ких. У молодых пациентов с НДСТ и НП регистри-
руется снижение перфузионного U/L-градиента в 

среднем на 24 % по сравнению со здоровыми ли-
цами, а также значительное ускорение лёгочного 
клиренса радиофармпрепарата (РФП), что указы-
вает на повышенную проницаемость альвеолярно-
капиллярной мембраны [6, 28]. 

4. Морфологические изменения лёгочной 
ткани. У пациентов с НДСТ и НП нередко выявля-
ются выраженные макроскопические изменения, 
включая: лёгочную гиперинфляцию (гипервоздуш-
ность), перибронхиальный и очаговый фиброз, 
плевропульмональные спайки, наличие булл и бле-
бов, утолщение апикальной плевры с соединитель-
нотканными тяжами. Эти признаки рассматрива-
ются как рентгенологические маркеры так называ-
емого «диспластического лёгкого» [6, 27]. 

Для диагностики респираторной патологии у 
лиц молодого возраста с сочетанием НДСТ и НП 
разработан соответствующий диагностический 
алгоритм (Рис. 1), включающий показания к 
применению функциональных, радиологических 
и радиоизотопных методов обследования 
(Табл. 1) [6]. 

 
Рисунок 1 – Алгоритм диагностического поиска патологических изменений респираторной системы у лиц молодого возраста с синдро-

мом недифференцированной дисплазией соединительной ткани и недостаточностью питания 
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Та бли ц а  1  
 

Показания для проведения инструментальных методов исследования при патологии респираторной системы у лиц молодого возраста с 
недифференцированной дисплазией соединительной ткани и недостаточностью питания 

 

Показатель Описание Необходимость 

Спирография 
Измерение функциональных показателей легочной вентиля-
ции. Выявление изменений в объеме форсированного выдоха 

за первую секунду (ОФВ1), ЖЕЛ, ФЖЕЛ, Е вд. и РО выд. 
всегда 

Бодиплетизмография 

Определение ООЛ, функциональной ФОЕ и соотношения 
ООЛ/ОЕЛ. Диагностика гиперинфляции легких, что может 
быть обусловлено слабостью дыхательной мускулатуры и 

снижением эластичности легочной ткани. 

всегда 

Механика дыхания 
Определение ОРД и ее составляющих, ЭТГ, динамической и 

статической растяжимости 
всегда 

Компьютерная томография (КТ) 

Выявление макроструктурных морфологических изменений 
плевры, бронхов и легочной ткани. Корреляция данных КТ с 
функциональными нарушениями, выявленными при спиро-

графии и бодиплетизмографии. Поиск ЛГИ, буллезной и дру-
гих форм эмфиземы легких. 

всегда 

Вентиляционно-перфузионная 
сцинтиграфия 

Оценка состояния альвеолярно-капиллярной проницаемости. 
Определение вентиляционно-перфузионных изменений поз-
воляет выявить ускорение легочного клиренса и повышение 

проницаемости альвеолярно-капиллярной мембраны. 

при выявлении функциональных нару-
шений и подозрениии на повышенную 
проницаемость альвеолярно-капилляр-

ной мембраны 

 
Медицинская помощь пациентам с НДСТ осу-

ществляется в рамках оказания первичной медико-
санитарной и специализированной помощи в зави-
симости от ведущего клинического синдрома. Про-
гноз при НДСТ определяется характером и выра-
женностью диспластических проявлений, сформи-
ровавшихся клинических синдромов (всего 28), 
особенностью воздействия факторов внешней 
среды и образа жизни пациента [21, 24, 25]. 

Пациентам с НДСТ и НП показаны общий ре-
жим, утренняя гимнастика, чередование умствен-
ной нагрузки с физическими упражнениями, про-
гулками на свежем воздухе, полноценный ночной 
сон, короткий отдых днем. Необходимо правильно 
выбрать вид физической активности, адекватную 
нагрузку и темп тренировки. Помимо утренней 
гимнастики, необходимо выполнять физические 
упражнения аэробного типа 3 раза в неделю по 40-
60 мин. (плавание, ходьба или умеренный бег на 
беговой дорожке, езда на велосипеде/велотрена-
жере, ходьба на лыжах в зимнее время, бадминтон, 
боулинг, настольный теннис). Нецелесообразны: 
занятия балетом, групповые игровые виды спорта, 
связанные с большой вероятностью травм, игра на 
фортепиано и большинстве других музыкальных 
инструментов (длительное статическое напряже-
ние). Противопоказаны: тяжелая атлетика и дея-
тельность с резким изменением атмосферного дав-
ления (дайвинг), а также бесконтрольные рас-
тяжки, висы и вытяжения позвоночника. Вопрос о 
возможности и безопасности занятиями спорта на 
профессиональном уровне всегда решается инди-
видуально. Приведенные рекомендации носят об-
щий характер. Подход к пациенту должен быть 
максимально персонифицирован: рекомендован-
ные, нецелесообразные и противопоказанные фи-
зические нагрузки могут существенно различаться 
в зависимости от доминирующего синдрома 
НДСТ, общего клинического статуса пациента [21, 
24, 25]. 

Диетотерапия 
Всем пациентам с НДСТ и НП рекомендуется 

употребление продуктов, обогащенных веще-
ствами, участвующими в метаболизме соедини-
тельной ткани, – витаминами С, Е, В6, D, Р и мик-

роэлементами (магнием, медью, марганцем, цин-
ком, кальцием, селеном, серой). Рекомендуется вы-
сококалорийная пища, обогащенная белком, содер-
жащая значительное количество хондроитинсуль-
фатов. Среди микроэлементов для поддержания 
физиологического метаболизма соединительной 
ткани особенно важны магний, медь и марганец. 
Особое значение имеет магний, который является 
одним из основных биоэлементов, обеспечиваю-
щих физиологический метаболизм соединительной 
ткани [14, 21, 24]. Целесообразность магниевой до-
тации (диетической и фармакологической) осо-
бенно актуальна на фоне распространенного в Рос-
сии качественного «голода» по микронутриентам 
[21, 24, 25]. 

Реабилитационные мероприятия проводятся в 
амбулаторно-поликлинических условиях по схеме: 
три раза в неделю 12 недель, 2 раза в год, либо в 
санаторных условиях: в среднем, курс 21 день, 1-2 
раза в год. Типовые реабилитационные программы 
включают следующие компоненты:  

1. Консультирование пациентов. 
2. Подбор рационального режима дня и физиче-

ской активности. 
3. Формирование культуры здорового питания, 

лечебное питание: диеты 1, 2, 3, 4, 5 и т.д. (по Певз-
неру) с высококалорийным составом для коррекции 
синдрома НП. 

4. Психологическая реабилитация. 
5. Физическая реабилитация: – физические тре-

нировки; – лечебная физкультура; – лечебный мас-
саж; – механотерапия; – рефлексотерапия. 

6. Аппаратная физиотерапия.  
7. Водолечение.  
8. Респираторная физиотерапия.  
9. Медикаментозная терапия.  
Всем пациентам с НДСТ рекомендована медика-

ментозная метаболическая («базовая») терапия, в 
том числе лицам с синдромом трофологической не-
достаточности и БЛС [14, 25]. 

Существующие на сегодняшний день 28 клиниче-
ских синдромов при НДСТ характеризуются истин-
ной коморбидностью, что требует дополнительной 
и индивидуальной терапии к «базовому» лечению 
НДСТ. В зависимости от клинического варианта 
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БЛС, медикаментозное лечение и программа реаби-
литации также может разниться, а курсовые схемы 
лечения и реабилитации необходимо дополнять 
препаратами направленного действия, например: 

- при бронхитическом варианте – иммуномодуля-
торы/иммуностимуляторы (полиоксидоний, диба-
зол, амиксин, циклоферон, супрадин иммуно 
фортэ, иммуномакс, тималин, иммунофан и др.), а 
также средства для профилактики обострений 
бронхолегочной инфекции, лечение обструкции и 
воспаления бронхов. 

- При гипервентиляционном варианте по показа-
ниям – анксиолитики и седативноснотворные сред-
ства/антидепрессанты/ноотропы (адаптол, афоба-
зол, атаракс, тиралиджен, эглонил, флуоксетин, пи-
рацетам, ноотропил, фезам и др.), а также форми-
рование правильного стереотипа дыхания, «воз-
вратного дыхания», звуковой гимнастики. 

Всем пациентам с БЛС, независимо от клиниче-
ского варианта, применяют следующие методы и 
методики реабилитации: 

- обучение в школе для пациентов с НДСТ (в 
школе по отказу от курения); 

- психологическая реабилитация (рациональная 
терапия, поведенческая терапия, аутогенная трени-
ровка); 

- физические тренировки (велотренировки в ре-
жиме малых и средних нагрузок по тесту 
PWS150>50Bт); 

- лечебная физкультура (диафрагмальное дыха-
ния, сопротивление на выдохе (кроме пациентов с 
ЛГИ), комплексы физических упражнений для 
мышц конечностей и туловища, позиционный дре-
наж, дыхательные мышцы); 

- массаж, рефлексотерапия (лечебный массаж, 
сегментарный массаж, стимуляция аурикулярных и 
корпоральных точек); 

- водолечение (лечебные души и ванны); 
- аппаратная физиотерапия (дарсонвализация во-

лосистой части головы, электросон, магнитотера-
пия, в том числе магнитотерапия тимуса, аэроионо-
терапия, СМТ-терапия и др.); 

- метаболическая терапия.  
Медикаментозное воздействие на систему соеди-

нительной ткани носит заместительный характер и 
проводится по следующим направлениям: 

1. Коррекция нарушений синтеза и катаболизма 
гликозаминогликанов (хондроитинсульфаты, глико-
заминогликаны). 

2. Влияние на метаболизм соединительной ткани, 
нормализующий энергетический метаболизм кле-
ток, стабилизацию минерального обмена и био-
энергетическое состояние организма (витамины и 
микроэлементы (витамин D3, поливитамины, пре-
параты магния, цинка и др.), этилметилгидроксипи-
ридина сукцинат, левокарнитин, инозин + никоти-
намид + рибофлавин + янтарная кислота, глутами-
новая кислота, глицин). 

3. Коллагенсодержащие препараты и гиалуроновая 
кислота, по показаниям: (Коллаген морской c Вита-
мином С, Гидролизованный Коллаген с Витамином С, 
California Gold Nutrition, Морской коллаген с гиалуро-
новой кислотой и витамином С, Nature's Bounty, 
Collagen Ultra, Ostro Vit, GLS Pharmaceuticals, Fine 
Japan, Solaray и другие. Коллагеностимуляторы: 
Radiesse, Nithya, Сферогель, Collost). 

Примерная схема курсового медикаментоз-
ного лечения (курс 3-4 месяца) [14, 25]: 

1-й курс: 
- препараты магния: магнерот, магнелис, магне В6 

в терапевтических дозировках, 2-4 недели;  
- аскорбиновая кислота (до 0,6 г в день – 4 не-

дели); 
- метаболические препараты: милдронат, кокар-

боксилаза др., Калия оротат внутрь за 1 час до еды 
или через 4 часа после еды. Взрослым по 250-500 
мг 2-3 раза в сутки. Курс лечения длится в среднем 
20-30 дней; 

- антигипоксанты: препараты, способствующие 
улучшению утилизации организмом кислорода и 
снижению потребности в нем органов и тканей, 
суммарно повышающие устойчивость к гипоксии 
Гипоксен, Цитохром С, Актовегин, 80-200 мг в/в ка-
пельно № 10, затем по 200 мг 3 раза в день внутрь 
перед едой 4 недели. 

2-й курс: 
- препараты цинка: Цитрат цинка, Селцинк, Цин-

кит, по 1 таблетке 1-2 раза в день, 2-4 месяца; 
- метаболические препараты: Липоевая кислота, 

Аспаркам, Мельдоний, Рибоксин 10 мл 2 % раствора 
в/в № 10, затем по 1 таблетке 3 раза в день, 2 месяца; 

- ключевые аминокислоты: укрепляют соедини-
тельные ткани и помогают формировать коллаген. 
Глицин, Лизин, Аргинин, Глутамин, Тирозин, Тау-
рин, Карнитин. Пролин, дозировкой 500 мг, по 
1500 мг, за 3 приема. Курс лечения длительный, не 
менее 30 дней. Либо L-карнитин, 800 мг, по 2 кап-
сулы 2 раза в день во время еды. Продолжитель-
ность приема – 1 месяц. При необходимости прием 
можно повторить; 

- поливитамины: Комплекс витаминов от А до 
Цинка для мужчин и женщин, Компливит, супра-
дин, иммуно комплекс с омега-3 с витамином Д3, С 
и цинком. 

3-й курс: 
- препараты меди: Медь хелат, Solgar Хелат Меди, 

витамины с медью для детей Green Leaf Formula, 
Сульфат меди 1 % раствор, 10 капель на прием 3 
раза в день, 4 недели; 

- препараты, стимулирующий процесс регенера-
ции хрящевой ткани: Артра, Террофлекс, Структум 
(хондроэтин сульфат) 500 мг 2 раза в день во время 
еды, 4 месяца;  

- препараты кальция: Кальция глюконат, Каль-
ций-Д3 Никомед, Кальций-сандоз форте 500 мг/сут, 
1-2 месяца; 

- антиоксиданты: Убихинон композитум, Эмокси-
пин, Мексидол по 2-4 мл в/в струйно на 10 мл изо-
тонического раствора натрия хлорида № 10, затем 
0,25-0,50 г в сутки в 2-3 приема, до 2-6 недель. 

4-й курс: 
- природные витаминоподобные коферменты: Хо-

лин, Инозитол, Биотин, Кудесан. Кудесан следует 
принимать 2-3 месяца, внутрь, по 1 капсуле (0,65 г) 
во время приема пищи в первой половине дня, либо 
20-60 капель, предварительно растворив в неболь-
шом количестве кипяченой воды или ином напитке 
комнатной температуры. 

- регуляторы тканевого обмена (усиливает окис-
лительно-восстановительные процессы, образова-
ние АТФ, средства для повышения неспецифиче-
ской реактивности организма): Стимол, Лимонная 

89

ВЕСТНИК ФИЗИОТЕРАПИИ И КУРОРТОЛОГИИ № 3, 2025

- 89 -



кислота, Цитофлавин, Кальция глюконат-СОЛО-
фарм, D-Глюкозамина сульфат натрия хлорид, Ад-
гелон, Лимонтар. Лимонтар следует принимать 
внутрь по 1 табл. 3 раза в день, 10 дней. Перед при-
емом таблетку измельчают и растворяют в воде с 
питьевой содой (сода – на кончике ножа). Для рас-
творения можно использовать минеральную воду. 

- лецитины – жироподобные вещества: Лецитин 
Арт Лайф, Лецитин подсолнечный жидкий, Леци-
тин фортэ. Лецитин фортэ рекомендовано прини-
мать по 1 капсуле 1 раз в день во время еды, запивая 
водой. Продолжительность приема 2 месяца. 

- Витамин Е: от 400 до 800 ME в сутки; курс – 3 
недели. 

При реабилитации пациентов с НП ассоцииро-
ванной с НДСТ существует значительный резерв 
для улучшения функциональных возможностей ор-
ганизма, а также для психологической и социаль-
ной адаптации. Такие критерии, как образ жизни, 

физическая работоспособность, психоэмоциональ-
ное состояние и ряд других относятся к модифици-
руемым факторам, улучшающим реабилитацион-
ный прогноз [21, 24, 25]. 

Заключение 
Таким образом, НДСТ вносит свой вклад в фор-

мирование особенностей патологии различных ор-
ганов и систем человека, в том числе, требуя новых 
подходов диагностики, привлечения разных специ-
алистов в верификации и лечении ассоциирован-
ных и коморбидных заболеваний, реабилитации ос-
новных клинических синдромов, а также профи-
лактики осложнений. Понимание роли НДСТ в раз-
витии и течении патологии респираторной си-
стемы, синдрома НП, позволяет внедрять новые ме-
тоды диагностики, обоснованных алгоритмов вери-
фикации, реабилитации и лечения основных клини-
ческих синдромов НДСТ, так и ассоциированной с 
дисплазией патологии. 
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КЛИМАТОБАЛЬНЕОЛОГИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ САНАТОРНО-КУРОРТНОГО ЛЕЧЕНИЯ ДЕТЕЙ НА ЕВПАТОРИЙСКОМ  
КУРОРТЕ 

Абазова С. В., Возняк Н. Ю., Власенко С. В. 
ГБУЗ РК «Научно-исследовательский институт детской курортологии, физиотерапии и медицинской реабилитации», г. Евпатория, 

Россия 

Климатогеографические особенности места обитания человека все-
гда были важнейшим фактором, влияющим на его здоровье. Клима-
тические изменения определяют, как специфику региона, так и рекре-
ационные возможности курорта Евпатория. Общеизвестный факт, 
что Евпатория – это лечебно- оздоровительная местность и курорт, 
привлекающий большое количество людей своими уникальными 
лечебными природными ресурсами для прохождения санаторно-
курортного лечения и медицинской реабилитации с применением 
таких природных лечебных ресурсов. На 2025 год курорт Евпатория 
располагает 39 учреждением санаторно-курортного профиля и 74 
пляжами и другими местами массового отдыха с детьми на водных 
объектах. Евпаторийский климат: степной, умеренно теплый, сухой, 
с регулярно умеренными морскими ветрами и сменой морского и 
степного воздуха. Благодаря разности температуры нагрева поверх-
ности моря и суши возникают бризы, которые днем приносят озон, 
ионы йода, частицы солей брома, хлористого натрия, кальция, маг-
ния и других элементов морской воды. Ночью соотношение темпе-
ратур моря и земли меняется, и бризы дуют с земли на море. Эта 
суточная смена направлений ветров способствует хорошей вентиля-
ции территории, очищению ее от пыли, паров бензина, асфальта. 
Климат представляет собой естественный ингаляторий, используе-
мый при лечении детей воздухом (аэротерапии). Евпаторийская 
бухта мелководна, ее глубина не превышает 3-х м. даже на расстоя-
нии 130-150 м. от берега. Имеются места в 30-40 м. от берега моря, 
где очень мелко, и глубина моря в этих местах (саях) достигает 50-
70 см. Дно у берега очень пологое, чистое, песчаное, медленно по-
нижается, что позволяет максимально увеличить безопасность мор-
ских купаний детей. Значительна ширина пляжной полосы от 20 до 
100 м, протяженностью 10 км, что выгодно отличает его от других 
крымских побережий. Море у берегов Евпатории в основном спо-
койное, приливы и отливы практически отсутствуют, прибой незна-
чителен, в теплое время года волнение не превышает 2-х баллов. 
Вода быстро прогревается и к 25 числам мая температура достигает 
17-18ºС. Высокие лечебные качества морской воды для детского

оздоровления обусловлены тем, что в Евпаторийскую бухту на всем 
ее протяжении не поступают пресные воды, а содержание различных 
микроэлементов позволяет использовать ее не только для купаний, 
но и для ингаляций, полосканий. Купальный сезон на пляжах Евпа-
тории длится с июня по октябрь. На курорте активно практикуется 
метод гидротерапии – наружное температурное, механическое и 
химическое воздействие воды на организм. Одним из методов гид-
ротерапии является талассотерапия. Талассотерапия – это не только 
морские купания, это совокупность лечебного применения всех 
факторов, которые формируются под влиянием моря: климата, мор-
ской воды, водорослей, лиманных илов и морепродуктов. Для назна-
чения талассотерапии учитываются показатели температуры воды в 
море, волнения моря (в баллах), при определённых условиях учиты-
ваются показатели эквивалентно-эффективной (ЭЭТ) и радиацион-
но-эквивалентной температуры (РЭЭТ). По I (слабому, щадящему) 
режиму купания в море у детей проводятся при волнении моря не 
выше 1 балла и температуре воды в море не ниже 22ºС, по II (сред-
нему, щадяще-тонизирующему) режиму – при волнении моря не 
выше 2 баллов и температуре воды не ниже 21ºС, по III (сильному, 
тонизирующему) – при волнении не выше 2 баллов и температуре 
воды не ниже 20ºС. По данным отделения медицинской климатоло-
гии ГБУЗ РК «Научно-исследовательский институт детской ку-
рортологии, физиотерапии и медицинской реабилитации» в Евпато-
рии выявлены возможности проведения талассотерапии у детей на 
Евпаторийском курорте по I и II режиму. I режим талассотерапии 
возможно проводить со второй декады июня в дневные часы, с тре-
тьей декады – начиная с утренних часов, а также в течение июля и 
августа. По II режиму талассотерапия возможна с третьей декады 
мая, в течение летних месяцев и в большую часть дней первой поло-
вины сентября. Климатобальнеологические особенности Евпаторий-
ского курорта воздействуют на детский организм комплексно и при-
меняются в лечебных и профилактических целях, для реабилитации 
различных заболеваний, оздоровления детей, а также для нормали-
зации психологического состояния. 

ПСИХОТЕРАПИЯ ПРИ ПРОВЕДЕНИИ МЕДИКО-ПСИХОЛОГИЧЕСКОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ  
У ВОЕННОСЛУЖАЩИХ РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ В САНАТОРИИ 

Аблякимова Д. Ф. 
Федеральное государственное бюджетное учреждение «Евпаторийский военный детский клинический санаторий имени Е. П. Глинки» 

Министерства обороны Российской Федерации, г. Евпатория 

Медико-психологическая реабилитация (МПР) военнослужащих 
является актуальной задачей в современных условиях, поскольку 
военные действия оказывают воздействие на психическое и физиче-
ское здоровье военнослужащих. Комплексный подход, включающий 
медицинские и психологические меры, направлен на восстановление 
боеспособности, адаптацию к мирной жизни и предотвращения раз-
вития посттравматических стрессовых расстройств (ПТСР). Актуаль-
ность МПР военнослужащих обусловлена следующими факторами: 1. 
Воздействие боевых действий, которые могут вызвать стресс, трав-
мы, потерю боевых товарищей, что негативно сказывается на психи-
ческом здоровье. 2. Высокий уровень ПТСР, который может прояв-
ляться в виде тревожности, депрессии, кошмаров, избегания. 3. Труд-
ности адаптации к мирной жизни. 4. Необходимость сохранения бое-
способности. Комплексная реабилитация способствует восстановле-
нию физической и психологической работоспособности. Цели рабо-
ты: восстановление, коррекция и компенсация нарушенных психиче-
ских функций. В статье рассмотрена эффективность комплексного 
санаторно-курортного лечения и психотерапии военнослужащих с 
последствиями травм, утомления 1-3 ст. в период восстановления. 
Для сравнительного анализа используемых методов проведены пси-
хопатологическое, функциональное и психодиагностическое обсле-
дование; изучены уровень адаптации и качество жизни военнослу-
жащих. Установлено, что наиболее эффективным методом коррекции 
здоровья военнослужащих является сочетанное применение физио-
климатолечения и психотерапии. Это позволяет рекомендовать метод 
для включения в систему реабилитации военнослужащих с различ-
ными степенями утомления и последствиями психологических травм. 
У пациентов, находящихся на санаторно-курортном лечении в связи с 
утомлением, травмой, ранениями и другими заболеваниями, наруша-
ется эмоциональная сфера, отсутствует адекватная оценка произо-
шедших событий, снижаются коммуникативные качества. Основны-
ми целями данного исследования являются обоснование и оценка 
эффективности психотерапии в комплексной реабилитации. Для 
реализации поставленных задач были обследованы 50 пациентов с 
различными степенями утомления. Средний возраст составил 42 года. 
У всех пациентов при первичном обследовании имели признаки пси-

хической дезадаптации различной степени выраженности. Все испы-
туемые были разделены на 3 группы (1, 2, 3 степень утомления). В 
ходе исследования были использованы следующие методы обследо-
вания, которые проводились до и после лечения: (тест Миссисипская 
шкала оценки посттравматических реакций, шкала самооценки трево-
ги и Цунга, шкала самооценки депрессии Цунга, шкала САН, MFI-
020 субъективная шкала астении). Пациенты получали медикамен-
тозную терапию, назначаемую в восстановительном периоде (обще-
укрепляющие препараты, ноотропы, нейропротекторные, седативные 
и общетонизирующие препараты), ЛФК, массаж, применялись новые 
методы психотерапии, краткосрочной психо-коррекции, нейролинг-
вистическое программирование, эриксоновский гипноз с косвенным 
внушением и медитативными техниками. Наиболее постоянными 
были расстройства астенического круга. У 35 % обследованных об-
наружены отдельные признаки психической дезадаптации в виде 
жалоб на ночные сновидения с травматическим содержанием, не-
сдержанностью, напряженность. Отдельные симптомы в виде рассе-
янности внимания, беспокойства за состояние собственного здоровья, 
трудности засыпания, неуверенности в будущем, наблюдается прояв-
ления психического неблагополучия, что расценено, как психологи-
ческие стрессовые реакции. У 41 % обследованных пациентов обна-
ружены эмоциональные расстройства, в виде тревожности, неустой-
чивое настроение, вспыльчивость с повышенной утомляемостью. 
Основными синдромо-комплексами являлись астено-депрессивный 
синдром, тревожно-депрессивный, астено-невротический. У 23 % 
наблюдали нарушения сна, повышенную раздражительность, функ-
циональную и вегетативную возбудимость, трудности в концентра-
ции внимания, тревожности. Психотерапия проводилась как в инди-
видуальных беседах, так и в групповых релаксационных тренингах в 
сочетании с музыкотерапией. Для пациентов с тревожным симпто-
мом включались обучающие техники диссоциирования при воспоми-
наниях негативного опыта. Критерием оценки эффективности прове-
дения реабилитационной программы явилось достижение положи-
тельной и устойчивой динамики основных клинических и физиоло-
гических показателей, отражающих состояние высшей нервной си-
стемы. 
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ОЦЕНКА СТЕПЕНИ ТРАВМАТИЧНОСТИ ХИРУРГИЧЕСКИХ ВМЕШАТЕЛЬСТВ В КОНТЕКСТЕ КОНЦЕПЦИИ DCO 
Блаженко А. Н., Сеумян Э. В., Муханов М. Л., Куринный С. Н., Данилов К. В. 

Федеральное государственное бюджетное образовательное учреждение высшего образования «Кубанский государственный медицинский 
университет» Министерства здравоохранения Российской Федерации 

Государственное бюджетное учреждение здравоохранения «Научно-исследовательский институт – Краевая клиническая больница № 1 
имени профессора С. В. Очаповского» Министерства здравоохранения Краснодарского края 

 
При множественной травме с тяжестью повреждений по шкале NISS 

(New Injury Severity Score), оцениваемой в 17 баллов и более, определя-
емой как политравма, повреждения опорно-двигательной системы 
(ОДС) в 10-45 % случаев являются доминирующими по тяжести. Этап-
ное хирургическое лечение пациентов с переломами костей неизбежно 
влечет за собой дополнительную хирургическую агрессию, так называ-
емый феномен «второго удара», что может повысить риск развития 
системных и инфекционных осложнений и в ряде случаев привести к 
летальному исходу. Феномен «второго удара» напрямую связан с тяже-
стью состояния пациента, сроками выполнения конверсионного остео-
синтеза, а также объемом и траматичностью хирургического вмеша-
тельства. Последнее и послужило объектом исследования. Цель работы 
– оценить травматичность оперативных хирургических вмешательства, 
выполняемых при повреждениях опорно-двигательной системы. Мате-
риалы и методы: В исследовании был поведен анализ результатов лече-
ния 487 пациентов с переломами длинных костей конечностей и други-
ми повреждениями ОДС в составе политравмы, лечение которых про-
ходило в условиях ГБУЗ "НИИ-ККБ № 1" г. Краснодара, в период с 
2020 по 2024 гг., которым был выполнен конверсионный остеосинтез в 
различные сроки. Для оценки травматичности хирургического вмеша-
тельств нами был проведен сравнительный анализ наиболее доступных 
маркеров травматичности хирургического вмешательства, а именно 
изменение уровня С-реактивного белка (СРБ) и креатинкиназы (КФК) 
до оперативного вмешательства и в первые сутки после операции. С 
целью систематизации все оперативные вмешательства, в соответствии 
с клиническим опытом, включающим оценку предполагаемой кровопо-
тери, длительность оперативного вмешательства и травматичность 
доступа, были условно разделены на три группы: 1. Минимально трав-
матичные вмешательства – перемонтаж АВФ или наложение АВФ по 
методике Илизарова; повторная хирургическая обработка ран открытых 
переломов; шов сухожилий кисти, шов ахиллова сухожилия; остеосин-
тез переломов шейки бедренной кости винтами. 2. Малотравматичные 
вмешательства – БИОС переломов бедренной, большеберцовой, плече-
вой костей при переломах типа А, В по AO/ASIF без открытого компо-
нента при выполнении остеосинтеза; накостный остеосинтез ключицы, 
дистального метаэпифиза лучевой кости при переломах типа А, В, С по 
AO/ASIF; остеосинтез надколенника и локтевого отростка при перело-
мах типа А, В, С по AO/ASIF; малоинвазивный остеосинтез винтами 
при переломах и разрывах тазового кольца; остеосинтез переломов 
лодыжек голеностопного сустава при переломах типа А, В по AO/ASIF; 
остеосинтез диафизов голени, предплечья плеча при переломах типа А, 

В по AO/ASIF; восстановление – пластика ахиллова сухожилия при его 
дефекте). 3. Травматичные вмешательства – накостный остеосинтез при 
переломах и разрывах тазового кольца; накостный остеосинтез перело-
мов дистального метаэпифиза костей голени (перелом «пилона»), мы-
щелков большеберцовой кости и мыщелков бедренной кости при пере-
ломах типа С по AO/ASIF; БИОС переломов бедренной, большеберцо-
вой, плечевой костей при переломах типа С по AO/ASIF с открытым 
компонентом; пластические операции, направленные на устранение 
дефекта покровных тканей в области перелома с применением микро-
хирургической техники, лоскутов с осевым кровообращением, переме-
щенных кожных лоскутов, миопластики. В дальнейшем была проведе-
на оценка изменений маркеров травматичности хирургических вмеша-
тельств. При выполнении минимально инвазивных вмешательств нами 
зафиксировано отсутствие статистически значимого изменения марке-
ров травматичности хирургического вмешательства: уровень СРБ по-
высился в 1,10 раза (T-критерий Уилкоксона Т= -1,518; р=0,19); КФК – 
в 1,04 раза (T-критерий Уилкоксона Т= -1,743; р=0,28). При выполне-
нии малотравматичных вмешательств отмечено статистически незна-
чимое повышение КФК в 1,10 раза (T-критерий Уилкоксона Т= -1,518; 
р=0,19) и статистически значимое повышение СРБ в 1,4 раза (T-
критерий Уилкоксона Т= -3,042; р=0,002). При выполнении травматич-
ных вмешательств отмечено статистически незначимое повышения 
КФК в 3,25 раза (T-критерий Уилкоксона Т= -2,013; р=0,044) и СРБ – в 
1,7 раза (T-критерий Уилкоксона Т= -2,348, р=0,019). Таким образом, 
при планировании этапного хирургического лечения, с целью снижения 
риска развития системных и инфекционных осложнений, помимо тяже-
сти состояния необходимо учитывать степень травматичности предсто-
ящего хирургического вмешательства. Степень травматичности хирур-
гического вмешательства определяется совокупностью факторов, 
включая объем оперативного вмешательства, его продолжительность, а 
также потенциальные риски, связанные с нарушением анатомической 
целостности тканей и органов. В свою очередь, тяжесть состояния 
пациента оценивается на основе анализа клинических данных, резуль-
татов лабораторных и инструментальных исследований, а также с уче-
том сопутствующей патологии и индивидуальных особенностей орга-
низма. Объединение этих двух аспектов позволяет выбрать оптималь-
ную стратегию этапного хирургического лечения, которая позволит 
обеспечить минимизацию рисков, связанных с оперативным вмеша-
тельством, что, в свою очередь, способствует улучшению качества 
жизни пациентов, снижению частоты послеоперационных осложнений 
и улучшению результатов лечения. 

 
ВОЗМОЖНОСТИ ПОВЫШЕНИЯ ФУНКЦИОНАЛЬНЫХ РЕЗЕРВОВ У ПАЦИЕНТОВ С ПОСТ-COVID-19 АСТЕНИЧЕСКИМ  

СИНДРОМОМ ПРИ ПРИМЕНЕНИИ ОЗОНОТЕРАПИИ В КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ ПАЦИЕНТОВ 
Бобрик Ю. В., Солдатенко А. А. 

Ордена Трудового Красного Знамени Медицинский институт им. С. И. Георгиевского Федерального государственного автономного 
образовательного учреждения высшего образования "Крымский федеральный университет имени В. И. Вернадского", Симферополь, 

Россия 
 
Обследованы 120 амбулаторных больных с диагнозом ПКАС – от 

33 до 36 лет. Пациенты были распределены на основную группу 
(n=60) – пациенты, которые дополнительно к лекарственной терапии 
проходили курс озонотерапии и группу сравнения (n=60) – пациенты, 
которые получали только медикаментозное лечение. В качестве пре-
парата для фармакотерапии, как в основной, так и в группе сравне-
ния, был использован Брейнмакс®. Для объективизации уровня воз-
действия ПКАС на функциональный статус у пациентов шкалу для 
рассмотрения функциональных резервов пациентов после COVID-19 
(«Post-COVID-19 Functional Status Scale», PCFS). Использование этой 
шкалы позволяло проанализировать функциональный резерв пациен-
тов. Мониторинг функциональных резервов (возможностей) рассмат-
ривается и как элемент прогноза – формирования объективного и 
целостного клинического портрета пациента, и как элемент оценки 
эффективности проводимой терапии. Поэтому особого внимания 
заслуживает тот факт, что к моменту завершения терапии (на 30±2-й 

день) в обеих подгруппах зафиксировано снижение класса функцио-
нальных ограничений по данным шкалы PCFS, но более выраженные 
изменения были отмечены в основной подгруппе – с медианы 3,5 
[3,1;3,8] до 0,4 [0,2;0,9] баллов ( ↓ 88,6 %, р<0,001) против с медиа-
ны 3,3[3,0;3,7] до 1,3[1,1;1,6] баллов ( ↓ 60,6 %, р=0,002. В основной 
подгруппе относительно подгруппы сравнения медианный интегра-
тивный балл по шкале PCFS был статистически значимо ниже (сред-
няя разница составила 0,9 [1,0;0,7] баллов, 69,2 %, р=0,002). Приме-
нение озонотерапии в комплексной терапии пациентов с пост-
COVID-19 астеническим синдромом позволяет повысить уровень 
функциональных резервов больных и снизить у них функциональные 
ограничения. Важно акцентировать, что все достигнутые клиниче-
ские эффекты в подгруппе системной озонотерапии оказались устой-
чивыми, сохранялись через 3 месяца после завершения терапии и 
оставались заметно (статистически значимо) лучше подгруппы фар-
макологической коррекции без системной озонотерапии. 

 
ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ СТАБИЛОТРЕНИНГА С БОС В ПРОЦЕССЕ САНАТОРНО-КУРОРТНОГО ЛЕЧЕНИЯ У БОЛЬНЫХ ДЦП 

Богданова Л. А., Комардина С. М., Лукьяненко В. Н. 
Федеральное государственное бюджетное учреждение «Евпаторийский военный детский клинический санаторий имени Е. П. Глинки» 

Министерства обороны Российской Федерации, г. Евпатория 
 
Проведена оценка динамики нарушений вертикальной устойчиво-

сти у детей со спастическими формами детского церебрального пара-
лича (ДЦП) в процессе санаторно-курортного лечения с применением 
тренировочного комплекса на стабилоанализаторе с биологически 
обратной связью (БОС). Оценка состояния постурального баланса 
пациентов происходила с использованием общепринятых методик – 
пробы Ромберга (с открытыми и закрытыми глазами) и пробы на 
устойчивость. Далее подбирали тренировочный комплекс, состоящий 
из стабилографических игровых методик, в основу которых положен 
принцип БОС. Сравнение результатов исследований с показателями 
здоровых детей показало, что средняя скорость перемещения центра 
давления (ЦД) в группе больных ДЦП выше, чем у детей в контроль-
ной группе в пробе Ромберга как с открытыми, так и с закрытыми 

глазами, что связано со снижением устойчивости у данной категории 
пациентов. У детей с ДЦП отношение значения средней скорости 
перемещения с закрытыми глазами к значению с открытыми глазами, 
по сравнению с таковым у здоровых, имеет тенденцию снижения, 
однако степень отличия невелика. Таким образом, в обследуемой 
группе пациентов (56 человек: из них 42 со спастической диплегией и 
14 с гемипаретической формой ДЦП) выявляется негрубая зависи-
мость функции равновесия от состояния зрительного анализатора. 
Качество функции равновесия (КФР) по сравнению со здоровыми 
детьми в данной группе больных ДЦП более высокое, что может 
свидетельствовать о чрезмерном напряжении моторной координации 
при поддержании устойчивого равновесия. Коэффициент резкого 
изменения направления движения (КРИНД) – показатель, наглядно 
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демонстрирующий полноценность постурального баланса, значи-
тельно снижен у детей с ДПЦ. Курс санаторно-курортной реабилита-
ции включал в себя комплекс занятий на стабилоанализаторе с БОС. 
Тренировки проходили в игровой форме. Качество выполнения зада-
ний в процессе тренировок постепенно менялось, увеличивалось 
количество набранных очков и сокращалось количество ошибок. 
Уменьшалась скорость выполнения задания, это означало, что дей-
ствия осуществлялись более обдуманно и целенаправленно. Повыша-

лась точность движений при удержании вертикальной позы. После 
курса реабилитации в группе детей с ДЦП происходит увеличение 
скорости перемещения ЦД, уменьшение КФР и повышение КРИНД 
по сравнению с аналогичными значениями в группе до лечения (64 % 
случаев). Таким образом, в системе постуральной устойчивости про-
исходят изменения, на основе которых появляется возможность «пе-
ренастраивать» механизмы организации статокинетической устойчи-
вости. 

О ПЕРСПЕКТИВНОМ РАЗВИТИИ САНАТОРНО-КУРОРТНОЙ ОТРАСЛИ, МЕДИЦИНСКОГО ТУРИЗМА В КРЫМУ 
Васенко В. И., Бобрик Ю. В. 

Межрегиональная общественная организация «Крымская Академия наук» 
Ордена Трудового Красного Знамени Медицинский институт им. С. И. Георгиевского Федерального государственного автономного 

образовательного учреждения высшего образования "Крымский федеральный университет имени В. И. Вернадского", Симферополь, 
Россия 

Природные гидроминеральные ресурсы широко используются в раз-
личных отраслях хозяйственной деятельности, включая бальнеологиче-
ское − лечение недугов, реабилитацию и применение косметических 
средств для улучшения качества жизни. Крым с запада, севера и восто-
ка окружен прибрежно-морскими солеными озерами на побережье 
Черного, Азовского морей и Керченского полуострова. В результате 
антропогенного влияния не все из них сохранили свой природный ста-
тус. Более половины не являются солеными и лечебными. Одни рас-
преснены, а другие превращены в хранилища шламов и других отходов 
химического производства. В Восточном Крыму наиболее перспектив-
ным объектом является озеро Тобечик. Частичное возвращение ему 
статуса морского залива (который в настоящее время есть у Донузлава 
и Панского) позволит приморскую часть озера использовать как мор-
ской порт и территорию межрегионального санаторно-курортного и 
туристического Центра. В средней части, с кондиционной лечебной 
рапой, может культивироваться в промышленных масштабах рачок 
Artemia salina, цисты которого представляют ценный корм для рыб, 
сырье для лекарственных препаратов и пищевых добавок. Инвестици-
онная привлекательность озера Тобечик и окружающих территорий 

связана с географическим расположением, которое позволит использо-
вать порт для морских и автомобильных круизов между побережьем 
Крыма, Кавказа и Азовского моря; наличием развитой транспортной 
инфраструктуры: железнодорожной, автомобильной, морской, а в пер-
спективе и воздушной (пос. Багерово); созданием в Восточном Крыму 
круглогодично функционирующего межрегионального клинического 
санатория и туристического Центра, с использованием при лечении и 
реабилитации не только местных бальнеологических ресурсов, но и 
других регионов Крыма; созданием исследовательских лабораторий, 
полигона для учебных практик студентов; созданием предприятий по 
культивированию и переработки морепродуктов. Работами МОО 
«Крымская Академия наук» и других организаций были уточнены 
запасы и состав лечебных ресурсов, а на основании результатов клини-
ческих испытаний Национальным медицинским исследовательским 
Центром реабилитации и курортологии (ФБГУ «НМИЦ РК» Минздра-
ва России) 19.12.2018 г. № 14/2888 выдано «Бальнеологическое заклю-
чение на лечебную сопочную грязь (сопка Центральное Озеро) Булга-
накского месторождения сопочных лечебных грязей в Республике 
Крым». 

КОМБИНАЦИЯ БОТУЛИНОТЕРАПИИ И МЕТОДИКИ ЭТАПНОГО ГИПСОВАНИЯ НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ У ДЕТЕЙ С ДЦП 
В СОСТАВЕ КОМПЛЕКСНОЙ САНАТОРНО-КУРОРТНОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ 

Власенко С. В., Непейпиво М. В. 
ГБУЗ РК «Научно-исследовательский институт детской курортологии, физиотерапии и медицинской реабилитации», г. Евпатория, 

Республика Крым, Россия 

Ботулинотерапия у больных ДЦП, проводимая с целью снижения 
спастичности мышц входит в клинические рекомендации по ведению 
данной категории пациентов. Однако, когда в клинической картине 
заболевания помимо спастичности определяются признаки формиро-
вания стойких ограничений движений, необходимо дополнять дан-
ный метод лечения. Применительно к больным со спастическими 
формами ДЦП применяется метод  этапного гипсования (ЭГП). ЭГП 
зарекомендовал себя как высокоэффективное средство борьбы с па-
тологическими познотоническими установками конечностей, препят-
ствующих произвольной моторике. Целью исследования была оценка 
эффективности сочетанного применения ботулинотерапии и класси-
ческой методики этапного гипсования нижних конечностей у детей с 
ДЦП в составе комплексной санаторно-курортной реабилитации. 
Ботулинотерапию проводили по стандартной методике при поступ-
лении ребенка в санаторий, отсутствии противопоказаний. Степень 
спастичности мышц составляла не менее 3 баллов по шкале Ашворд. 
ЭГП зарекомендовал себя как высокоэффективное средство борьбы с 
патологическими  познотоническими установками конечностей, пре-
пятствующих произвольной моторике. Гипсование чаще всего произ-
водили детям дошкольного и младшего школьного возраста, когда 
еще не сформировались истинные контрактуры. Обычно требовалось 
от 4 до 6 этапов. Смену повязки производили через 7-10 дней. Коли-
чество этапов определял тяжестью деформаций и индивидуальной 
переносимостью. Последовательность смены гипсовых повязок на 
уровне того или иного сустава осуществляли в зависимости от вида 
мышечной синергии – сгибательной или разгибательной. В гипсовых 
повязках дети начинали стоять, ходить с помощью «канадских пало-
чек», занимались лечебной гимнастикой, получали массаж ослаблен-
ных мышц и их электростимуляцию. Проведено лечение комбиниро-

ванным методом 45 больным. Внедрена методика сочетанного ис-
пользования этапного гипсования нижних конечностей с внутримы-
шечным введением препарата токсина ботулизма с целью более 
быстрого снижения спастичности мышц, достижения более длитель-
ного эффекта. После снятия гипсовых повязок назначался на 5-7 дней 
щадящий ортопедический режим, горячие шерстяные укутывания 
конечностей, массаж. В дальнейшем проводилась гидрокинезотера-
пия в ванне или бассейне с минеральной водой, грязелечение, ре-
флексотерапию, электростимуляцию ослабленных мышц, синусои-
дально-модулированные токи. Лечебная гимнастика проводилась 
ежедневно. Степень нагрузки возрастала по мере улучшения опоро-
способности. Больным со сгибательной синергией нижних конечно-
стей рекомендовалось обучение ходьбе в ортопедических фиксаци-
онных аппаратах. Показанием к хирургическому лечению является 
наличие стойких контрактур, подвывихов, деформаций конечностей, 
которые приводят к снижению или потере функции, ограничению 
возможностей самообслуживания, невозможности самостоятельного 
передвижения и неэффективности консервативного лечения. Анализ 
эффективности комбинированной методики ботулинотерапии и ЭГП 
применяемой на курорте показало высокую эффективность. Устране-
ние спастических контрактур позволило избежать хирургического 
лечения у 80 % детей, прошедших гипсование. В результате значи-
тельно улучшились двигательные возможности, опороспособность, 
снизилось влияние патологических тонических рефлексов. Выводы. 
Комбинация методов ботулинотерапии и этапного гипсования – эф-
фективный, безопасный метод реабилитации двигательных наруше-
ний у больных со спастическими формами ДЦП, применение данного 
метода в комплексном санаторно-курортном лечении оправдано и 
должно быть включено в стандарты. 

ОСОБЕННОСТИ СОДЕРЖАНИЯ КОРТИЗОЛА В СЛЮНЕ У ДЕТЕЙ С РАЗЛИЧНОЙ ПАТОЛОГИЕЙ  
НА САНАТОРНО-КУРОРТНОМ ЭТАПЕ ЛЕЧЕНИЯ 

Гаврилова О. Ф. 
ГБУЗ РК «Научно-исследовательский институт детской курортологии, физиотерапии и медицинской реабилитации», г. Евпатория 

Кортизол – это стероидный гормон коры надпочечников, который 
играет ключевую роль в защитных реакциях организма на стресс, 
принимает участие в регуляции многих обменных процессов, в под-
держании артериального давления. Кортизол сохраняет энергетиче-
ские ресурсы организма и оказывает противовоспалительное дей-
ствие. Повышенный уровень кортизола может приводить к повыше-
нию артериального давления, повышению уровня сахара крови, ожи-
рению, а также может быть свидетельством многих серьезных пато-
логий в организме. Целью работы явилось определение содержания 
кортизола в слюне в динамике до и после санаторно-курортного ле-
чения у 3-х групп детей: с синдромом вегетативной дисфункции, с 
ДЦП и с гинекологической патологией. Под наблюдением находи-
лось 32 ребенка с синдромом вегетативной дисфункции, 24 ребенка с 
ДЦП и 45 девочек с гинекологической патологией. Всем детям было 

проведено в динамике до и после санаторно-курортного лечения 
количественное определение кортизола в слюне методом иммуно-
ферментного анализа с использованием набора для определения кор-
тизола в слюне (Cortisol Saliva ELISA). Сбор слюны проводили в 
утренние часы после тщательного полоскания ротовой полости. По-
сле проведенного исследования оказалось, что до санаторно-
курортного лечения у детей с синдромом вегетативной дисфункции 
содержание кортизола в слюне было повышено у 28 % детей, у 72 % 
больных он был в норме. По среднестатистическим показателям кор-
тизол составлял 18,8 нг/мл. После проведенного комплексного сана-
торно-курортного лечения уровень кортизола в слюне был в пределах 
нормальных величин у 82 % детей и сохранился повышенным лишь у 
18 % детей. По среднестатистическим показателям содержание кор-
тизола в слюне стало 16,2 нг/мл. До санаторно-курортного лечения у 
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детей с ДЦП содержание кортизола в слюне находилось на верхней 
границе нормальных значений и составляло 21,5 нг/мл. Однако при 
индивидуальном анализе до лечения содержание кортизола в слюне 
было нормальным у 46 %, у 54 % больных – повышено. После прове-
денного комплексного санаторно-курортного лечения уровень кортизо-
ла в слюне был в пределах нормальных величин у 80 % детей, и сохра-
нился повышенным лишь у 20 % детей. По среднестатистическим пока-
зателям содержание кортизола в слюне стало 18,4 нг/мл. В группе де-
вочек с гинекологической патологией до начала санаторно-курортного 
лечения отмечался повышенный уровень содержания кортизола в 
слюне – 24,2 нг/мл. При индивидуальном анализе содержание кортизо-
ла было выше нормы у 76 % девочек, у 24 % показатель был в пределах 

нормальных величин. После комплексного санаторно-курортного лече-
ния уровень кортизола в слюне сохранился повышенным по среднеста-
тистическим показателям (23,8 нг/мл) у 65 % девочек, но оказался нор-
мальным у 35 %. Таким образом, у детей с синдромом вегетативной 
дисфункции отмечался нормальный уровень кортизола в слюне до и 
после комплексного санаторно-курортного лечения. У детей с ДЦП при 
поступлении кортизол находился на верхней границе нормы. В группе 
девочек с гинекологической патологией регистрировался повышенный 
уровень кортизола в слюне как при поступлении в санаторий, так и при 
выписке. Однако наметилась тенденция к снижению его содержания, 
как по среднестатистическим показателям, так и при индивидуальном 
анализе по группе. 

 
ЭФФЕКТИВНОСТЬ ПРИМЕНЕНИЯ ЛЕЧЕБНЫХ МЕТОДИК В КОМПЛЕКСНОМ САНАТОРНО-КУРОРТНОМ ЛЕЧЕНИИ  

ДЕВОЧЕК С ДИСМЕНОРЕЕЙ 
Гармаш О. И.1, Курганова А. В.1, Гаврилова О. Ф.1, Татаурова В. П.1, Витринская О. Е.1, Лутицкая Л. А.2 

1ГБУ здравоохранения Республики Крым «Научно-исследовательский институт детской курортологии, физиотерапии и медицинской 
реабилитации», г. Евпатория 

2ГБУ РК «Клинический санаторий для детей и детей с родителями «Здравница» 
 
Изучалась эффективность применения лечебных методик у де-

вочек с дисменореей, направленных на восстановление нейрогу-
моральной регуляции менструальной функции путем нормализа-
ции нервной системы (трансцеребральный электрофорез раствора 
пирацетама или электросонтерапия – седативные методы), норма-
лизацию овариальной дисфункции (сидячие ванны с шалфеем). 
При поступлении на санаторно-курортное лечение определены 
изменения клинико-функциональных и лабораторных показателей 
(кристаллография слюны) у 165 девочек с дисменореей. Среди 
клинических проявлений у девочек с дисменореей при поступле-
нии на санаторно-курортное лечение основной жалобой были 
жалобы на боли внизу живота до начала и во время менструации, 
длительные менструации. Значительно реже отмечались вегета-
тивные проявления в виде головных болей и головокружения, но 
также девочки жаловались на слабость, раздражительность, плак-
сивость. При этом, по данным кольпоцитологического исследова-
ния, гормональная функция яичников сохранена, по данным уль-
тразвукового исследования патологии не выявлено. Оценка экс-
трагенитальных показателей, в частности показателей сердечно-
сосудистой и вегетативной нервной системы выявила, что до 
начала лечения у девочек с дисменореей преобладала эйтония и 
напряжение процессов адаптации по данным вегетативной реак-
тивности. Спектральный анализ исходного состояния девочек с 
дисменореей показал, что почти у половины больных в спектре 
преобладали высокие частоты, свидетельствующие о повышенном 
влиянии парасимпатического отдела вегетативной нервной систе-
мы, сбалансированное состояние ВНС регистрировалось в 3 раза 
реже. До начала лечения у девочек с дисменореей кристаллогра-
фические исследования позволили выявить выраженный воспали-
тельный процесс у 52 % девочек, наличие аллергического компо-
нента – у 43 %, слабовыраженный воспалительный процесс – у 

5 %. Девочек с нормальным кристаллическим рисунком в виде 
разрозненных кристаллов выявлено не было. После санаторно -
курортного лечения во всех группах девочек с дисменореей отме-
чалось уменьшение жалоб, при этом уменьшались жалобы на 
боли внизу живота и в области поясницы. Во время пребывания в 
санатории менструации прошли у трети девочек, при этом дли-
тельность и обильность месячных уменьшилась, снизились жало-
бы на головную боль, слабость, раздражительность, плаксивость. 
Динамика данных спектрального анализа ВСР и вегетативной 
реактивности девочек с дисменореей свидетельствовала о благо-
приятном влиянии санаторно-курортного лечения на состояние 
ВНС, при этом наблюдалось снижение выраженности парасимпа-
тического влияния. По данным клиноортостатической пробы, 
уменьшилось количество детей с недостаточным вегетативным 
обеспечением в полтора раза. В группе девочек, получавших 
электрофорез с пирацетамом, регистрировался асимпатикотони-
ческий вариант ответной реакции чаще, чем во второй группе, 
получавшей электросон. Низкие показатели ЧСС сохранялись в 
обеих группах, что свидетельствовало о ваготоническом эффекте 
проводимого лечения. После проведенного курса лечения опреде-
лялась благоприятная динамика в нормализации кристаллическо-
го рисунка слюны. Так количество детей с выраженным воспали-
тельным процессом снизилось до 16 %, у 42 % воспалительный 
процесс выявился в слабовыраженной форме. Однако, количество 
больных с аллергическим компонентом не изменилось. Таким 
образом, проведенные исследования применения лечебных мето-
дик в санаторно-курортном лечении девочек с дисменореей пока-
зали положительное влияние применяемых методик (трансцере-
бральный электрофорез раствора пирацетама и/или электросонте-
рапия) на клинико-функциональные и лабораторные показатели 
девочек с дисменореей. 

 
СОВРЕМЕННЫЕ АСПЕКТЫ НОРМАТИВНО-ПРАВОВОГО РЕГУЛИРОВАНИЯ ОРГАНИЗАЦИИ САНАТОРНО-КУРОРТНОГО 

ЛЕЧЕНИЯ 
Голубова Т. Ф. 

ГБУ Республики Крым «Реабилитационный центр для детей и подростков с ограниченными возможностями», Республика Крым, 
г. Симферополь 

 
Своевременное совершенствование нормативно-правовой базы лю-

бой отрасли является обязательным условием, обеспечивающим её 
стабильное функционирование и дальнейшее развитие. Существующие 
приказы, порядки организации санаторно-курортного лечения в Рос-
сийской Федерации периодически подлежат пересмотру для внесения 
необходимых поправок с учетом изменившихся условий. Так, одним из 
последних документов, который утвержден 7 апреля и вступит в силу с 
1 сентября 2025 года, является Приказ Министерства здравоохранения 
Российской Федерации № 169н «Об утверждении Порядка организации 
санаторно-курортного лечения». Предлагаемый Порядок организации 
санаторно-курортного лечения основывается на основных ранее приня-
тых нормативных документах: - Приказ Министерства здравоохране-
ния Российской Федерации от 5 мая 2016 г. № 279н «Об утверждении 
Порядка организации санаторно-курортного лечения» с изменениями 
от 25.09.2020 (приказ Министерства здравоохранения Российской Фе-
дерации № 1028н «О внесении изменений в Порядок организации сана-
торно-курортного лечения, утвержденный приказом Министерства 
здравоохранения РФ от 05.05.2016 № 279н»); - Положения Федерально-
го закона от 21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья 
граждан в Российской Федерации». В проекте учтены основные необ-
ходимые требования для осуществления отбора, направления и органи-
зации санаторно-курортного лечения взрослых и детей. В тоже время, 
считаем целесообразным обсудить некоторые положения предлагаемо-
го Порядка, которые необходимо учесть в следующей редакции. Так, 
использование термина «природные ресурсы» в контексте проведения 
санаторно-курортного лечения является, с нашей точки зрения, дискус-
сионным. Ресурс (от фр. ressource) – запас или источник средств. Ресурс 
– это количественно измеряемая возможность выполнения какой-либо 
деятельности человека или людей; условия, позволяющие с помощью 
определённых преобразований получить желаемый результат. В обоб-
щённом виде в производстве ресурсы называются факторами. Поэтому 

при проведении методик санаторно-курортного лечения используются 
термин «природные лечебные факторы». В пункте 2 Порядка сформу-
лировано «… в условиях пребывания в лечебно-оздоровительных мест-
ностях и на курортах». Куро́рт (нем. Kurort – от Kur – лечение и Ort – 
место, местность) – освоенная и используемая с целью лечения, меди-
цинской реабилитации, профилактики заболеваний и оздоровления 
особо охраняемая природная территория, располагающая природными 
лечебными ресурсами и необходимыми для их эксплуатации зданиями 
и сооружениями, включая объекты инфраструктуры. Курорт и есть 
лечебно-оздоровительная местность. Пункт 17, подпункт б) необходи-
мо сформулировать так: «…проводит оценку состояния здоровья и 
функциональных резервов организма поступившего ребенка, выявляет 
наличие (отсутствие) факторов риска и ограничений для выполнения 
отдельных медицинских вмешательств при санаторно-курортном лече-
нии». Пункт 22 – «Общая длительность процедур, входящих в индиви-
дуальную программу санаторно-курортного лечения, ежедневно долж-
на составлять не менее 180 минут» необходимо дополнить «с учетом их 
сочетанного и комбинированного взаимодействия». Пункт 33 необхо-
димо сформулировать иначе: «Медицинские организации, осуществ-
ляющие санаторно-курортное лечение, могут использоваться в качестве 
клинической базы профессиональных образовательных организаций 
(высшего, среднего, дополнительного профессионального образова-
ния), реализующих медицинские образовательные программы, а также 
профильных научно-исследовательских институтов». Что касается 
приложений по табелю оснащения и кадровому составу лечебно-
профилактических учреждений (организаций) считаем целесообразным 
привести обязательный (минимально необходимый) табель оснащения, 
кадровый состав по профилю указанных организаций, который можно 
дополнять в зависимости от основной задачи и видов оказываемой 
медицинской помощи в соответствии с полученной лицензией на меди-
цинскую деятельность. 
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К ВОПРОСУ ОРГАНИЗАЦИИ САНАТОРНО-КУРОРТНОГО ЛЕЧЕНИЯ ДЕТЕЙ С РАССТРОЙСТВАМИ АУТИСТИЧЕСКОГО 
СПЕКТРА 

Голубова Т. Ф. 
ГБУ Республики Крым «Реабилитационный центр для детей и подростков с ограниченными возможностями», Республика Крым, 

г. Симферополь 

Расстройства аутистического спектра (РАС) в настоящее время яв-
ляются наиболее распространенными ментальными нарушениями у 
детей с самым высоким уровнем инвалидизации, статистика которых 
неуклонно ежегодно растет. В поисках новых эффективных методов 
восстановительного лечения и реабилитации дети с РАС приезжают и 
на санаторно-курортное лечение. Но в приказе МЗ РФ от 28 сентября 
2020 г. № 1029н «Перечень медицинских показаний для санаторно-
курортного лечения детского населения» (в ред. Приказа Минздрава 
РФ от 13.10.2022 № 664н) в IV разделе «Медицинские показания для 
санаторно-курортного лечения детского населения с психическими 
расстройствами и расстройствами поведения (класс V по МКБ-10) 
отсутствуют показания для направления на санаторно-курортное 
лечение детей с РАС. Поэтому эти дети поступают в детские здрав-
ницы с основным другим диагнозом, и РАС указывается в качестве 
сопутствующего заболевания. В результате проведенных научных 
исследований, выполненных диссертационных работ (Цукурова Л. А., 
2024) получены новые данные о лечебных эффектах бальнеотерапии, 
гидрокинезотерапии, иппотерапии в комплексе санаторно-курортного 
лечения, их влияния на клинические, нейропсихологические, биохи-
мические показатели детей с расстройствами аутистического спектра. 
Показана высокая эффективность применения дифференцированного 

санаторного лечения, позитивное восприятие больными детьми с 
РАС лечебных методик с использованием природных факторов, от-
сутствие побочных реакций. Это позволило разработать и рекомендо-
вать в следующую редакцию приказа «Перечень медицинских пока-
заний для санаторно-курортного лечения детского населения» основ-
ные показания и противопоказания для направления на санаторно-
курортное лечение детей с РАС. Показаниями для направления детей 
с РАС на санаторно-курортное лечение следует рассматривать все 
нозологические формы, относящиеся к F84 – расстройства психоло-
гического развития умеренной итяжелой тяжести, с симптомами 
гиперактивности, фобиями, слабой агрессией и аутоагрессией, аф-
фективными состояниями, стереотипиями, с сохранным и нарушен-
ным интеллектуальным развитием (слабой и средней степенью ум-
ственной отсталости), наличием и отсутствием аномалий развития 
головного мозга. Противопоказаниями для направления на санатор-
но-курортное лечение детей с расстройствами аутистического спек-
тра являются сопутствующая эпилепсия и изменения биоэлектриче-
ской активности головного мозга на электроэнцефалографии (парок-
сизмальная активность, судорожная готовность), наличие у ребенка 
выраженной агрессии или аутоагрессии, умственной отсталости тя-
желой и глубокой степени. 

ФИЗИЧЕСКАЯ АКТИВНОСТЬ КАК ФАКТОР ПОВЫШЕНИЯ ФУНКЦИОНАЛЬНЫХ РЕЗЕРВОВ И КАЧЕСТВА ЖИЗНИ У ДЕТЕЙ 
ПОСЛЕ КОРРЕКЦИИ ВРОЖДЕННЫХ ПОРОКОВ СЕРДЦА 
Дубовая А. В.1, Усенко Н. А.1, Бордюгова Е. В.1,2, Тонких Н. А.1,2 

¹Федеральное государственное бюджетное образовательное учреждение высшего образования «Донецкий государственный  
медицинский университет имени М. Горького» Министерства здравоохранения Российской Федерации, г. Донецк, Россия 

²Федеральное государственное бюджетное учреждение «Институт неотложной и восстановительной хирургии имени В. К. Гусака»  
Министерства здравоохранения Российской Федерации, г. Донецк, Россия 

У большинства детей с легкими формами врожденных пороков сердца 
(ВПС) после успешного хирургического вмешательства отсутствуют 
выраженные физиологические ограничения в отношении физической 
активности. Несмотря на это, значительная часть пациентов продолжает 
следовать общим, зачастую избыточным, ограничениям при выполнении 
физических нагрузок. Цель исследования: определить эффективность 
применения программы физических упражнений у детей с септальными 
формами ВПС в отдаленном периоде после хирургической коррекции. В 
исследование включены 96 детей 8-13 лет с септальными ВПС без при-
знаков хронической сердечной недостаточности. Обследуемые были 
разделены на две сопоставимые группы: в I группу вошли 48 детей, про-
ходивших курс индивидуальных физических тренировок в сочетании с 
приемом убидекаренона; во II группу – 48 пациентов, получавших только 
убидекаренон. Оценка функционального состояния сердечно-сосудистой 
системы (ССС) осуществлялась с использованием тредмил-теста по мо-
дифицированному протоколу Bruce. Оценка качества жизни (КЖ) прово-
дилась с применением опросника PedsQL™ 4.0 Generic Core. Участники I 
группы продемонстрировали достоверно лучше показатели функцио-
нального состояния ССС по сравнению с пациентами группы. У них 
отмечены более высокие значения систолического артериального давле-

ния (136,3 против 117,2 мм рт. ст., р<0,001), двойного произведения 
(250,6 против 212,0 усл. ед., р<0,01), хронотропного индекса (0,80 против 
0,77, p<0,01), хронотропного резерва (97,9 против 91,3 уд/мин, р<0,001), 
инотропного резерва (34,1 против 20,0 мм рт. ст., р<0,001), объем работы 
(641,9 против 440,4 кДж, р<0,001). Нормотоническая реакция на нагрузку 
регистрировалась у 83,5 % детей I группы и у 52,1 % II группы (р<0,05); 
гипотоническая – у 10,4 % и 25,0 % соответственно (р>0,05). Дистониче-
ская реакция выявлялась исключительно во II группе (22,9 %), а гиперто-
ническая – в I группе (6,3 %). Анализ КЖ показал значительное улучше-
ние у детей I группы: «Физическое функционирование» выросло на 
21,6 % (с 67,6 до 82,2 б., р<0,001), «Эмоциональное функционирование» – 
на 3,2 %, «Социальное функционирование» – на 4,0 %, «Школьное функ-
ционирование» – на 15,8 %. Психосоциальный компонент КЖ увеличил-
ся с 69,8 до 74,9 б. (р<0,001), а общий балл – с 69,0 до 77,4 б. (р<0,001). Во 
II группе достоверных изменений не наблюдалось. Программа физиче-
ских упражнений, дополненная приемом антиоксидантного препарата 
убидекаренона, оказывает выраженное положительное влияние на функ-
циональные показатели ССС, способствует снижению патологических 
реакций на нагрузку и улучшению качества жизни у детей с ВПС в отда-
ленном послеоперационном периоде. 

ВЛИЯНИЕ ПРИМЕНЕНИЯ КОНЦЕНТРАТА ПОЛИФЕНОЛОВ ВИНОГРАДА НА МАРКЕРЫ ЛИПИДНОГО ПРОФИЛЯ 
И СИСТЕМНОГО ВОСПАЛЕНИЯ У ПАЦИЕНТОВ С БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМОЙ В ПОСТКОВИДНОМ ПЕРИОДЕ ВО ВРЕМЯ 

САНАТОРНО-КУРОРТНОГО ЛЕЧЕНИЯ 
Дудченко Л. Ш.1, Белоглазов В. А.2, Кумельский Е. Д.2, Яцков И. А.2 
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Бронхиальная астма (БА) является одним из самых распространён-
ных заболеваний дыхательной системы. БА страдают более 350 млн. 
человек во всем мире. Несмотря на достаточно объемное количество 
методов лечения, сегодня не удается достичь оптимального уровня ее 
контроля у всех пациентов (контроль достигается лишь у 25-68 % 
пациентов). Низкий уровень контроля течения БА является следстви-
ем большого количества факторов. Весомый вклад в снижение уров-
ня контроля БА у пациентов вносят различные коморбидные состоя-
ния, среди которых ожирение является одним из наиболее часто 
встречающихся. Следствием ожирения является персистирующее 
низкоинтенсивное воспаление, которое влияет на течение БА. Из-
вестно, что перенесенная инфекция COVID-19, в особенности дельта 
вариант коронавируса, является фактором, повышающим кардиовас-
кулярные риски и риски осложненного течения имеющихся хрониче-
ских заболеваний, в частности БА, посредством потенциирования 
длительного воспалительного процесса в организме. Уровень систем-
ного воспаления в организме сохраняется длительное время после 
острой фазы коронавирусной инфекции и является частью, так назы-
ваемого, постковидного синдрома. Цель. Оценить влияние примене-
ния полифенолов винограда на маркеры липидного профиля и си-
стемного воспаления у пациентов с БА после перенесенной инфекции 
COVID-19 во время санаторно-курортного лечения. Материалы и 
методы. Пациенты (n=93) проходили санаторно-курортное лечение в 
отделении пульмонологии ГБУЗ РК «АНИИ им. И. М. Сеченова» в 

г. Ялта. Критериями включения в исследование были: верифициро-
ванный диагноз J45 «Бронхиальная астма» 1-2 ступени терапии, ин-
фекция COVID-19 в анамнезе. Пациенты были разделены на 2 груп-
пы. В 1 группу вошли 48 пациентов, которые в дополнение к класси-
ческому санаторно-курортному лечению, получали концентрат семян 
полифенолов винограда. В группу 2 вошли 45 пациентов с БА, кото-
рые получали только классическое санаторно-курортное лечение. 
Перед поступлением в пульмонологическое отделение и после прове-
дения санаторно-курортного лечения для каждого пациента был рас-
считан ИМТ, а также был произведен забор биологического материа-
ла (плазмы крови) с целью проведения его анализа. В рамках лабора-
торного обследования изучались уровни С-реактивного белка (СРБ), 
общего холестерина, липопротеинов высокой плотности (ЛПВП), 
липопротеинов низкой плотности (ЛПНП), триглицеридов. Данные 
были обработаны при помощи программы IBM SPSS Statistics 27. Для 
оценки достоверности различий использовался T-критерий Вилкок-
сона для связанных совокупностей. Результаты оценивались как до-
стоверные при уровне p<0,05. Результаты. При применении концен-
трата полифенолов винограда у постковидных пациентов с БА во 
время санаторно-курортного лечения были выявлены достоверные 
изменения уровней индекса массы тела, липидного профиля и С-
реактивного белка. Так, ИМТ у пациентов группы 1 снизился с 29,4 
кг/м2 при поступлении на санаторно-курортное лечение до 29,0 кг/м2 
при выписке из отделения (p=0,04). Уровень ЛПВП возрос с уровня 

97

ВЕСТНИК ФИЗИОТЕРАПИИ И КУРОРТОЛОГИИ № 3, 2025

- 97 -

https://normativ.kontur.ru/document?moduleId=1&documentId=436479#l10


1,4 ммоль/л до начала лечения до значения 1,9 ммоль/л после оконча-
ния санаторно-курортного лечения (p=0,01). Уровень ЛПНП умень-
шился с 3,5 ммоль/л до начала лечения в пульмонологическом отде-
лении санатория до уровня 3,0 ммоль/л по завершении лечения 
(p=0,03). Отмечено снижение также и уровня триглицеридов в кро-
ви. Так, до начала лечения уровень триглицеридов составлял 1,1 
ммоль/л против 0,9 ммоль/л при выписке из санатория (p=0,04). 
Уровень системного воспаления, который оценивался при помощи 
маркера (С-реактивного белка) также достоверно снижался у паци-
ентов группы 1. Уровень СРБ в крови уменьшился с 3,8 мг/л до 
начала санаторно-курортного лечения, после завершения лечения 
уровень данного маркера составил 2,9 мг/л (p=0,01). Уровень обще-

го холестерина достоверно не изменялся в группе 1 (5,4 ммоль/л до 
лечения и 5,0 ммоль/л после его завершения). В группе 2 достовер-
ных изменений в уровнях маркеров липидного профиля, системного 
воспаления и ИМТ не было выявлено. Заключение. Применение 
концентрата полифенолов винограда во время санаторно-
курортного лечения позволяет корректировать дисбаланс маркеров 
липидного профиля (отмечено повышение уровня ЛПВП, снижение 
ЛПНП и триглицеридов) и системного воспаления (отмечено до-
стоверное снижение СРБ) у пациентов с БА, перенесших вирусную 
инфекцию COVID-19, что позволит снизить кардиоваскулярные 
риски и повысить уровень контроля БА у данной категории пациен-
тов. 

 
ЛОГОПЕДИЧЕСКАЯ РАБОТА С РЕЧЕВЫМИ НАРУШЕНИЯМИ В РАМКАХ СТАНДАРТА КОМПЛЕКСНОЙ  

СПЕЦИАЛИЗИРОВАННОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ ПРИ ДЦП 
Кафанова К. А. 

ФГБУ «Евпаторийский военный детский клинический санаторий им. Е. П. Глинки» Минобороны России. Республика Крым, 
г. Евпатория 

 
Работа логопеда с другими специалистами строится на принци-

пах тесного взаимодействия и координации усилий для достижения 
наилучших результатов в коррекции речевых нарушений у детей и 
взрослых. Взаимодействие специалистов, таких как невролог, пси-
хиатр, терапевт, психолог, дефектолог позволяет создать целостный 
подход к развитию и реабилитации, учитывающий все аспекты 
здоровья и развития пациента. Это позволяет создать условия для 
комплексной коррекции речевых нарушений, учитывая не только 
речевые, но и психологические, социальные и медицинские аспек-
ты. Основной профиль санатория – это лечение и реабилитация 
детей-инвалидов и взрослых с заболеваниями нервной системы, 
опорно-двигательного аппарата, а также последствиями травм и 
нейроинфекций. Детский церебральный паралич (ДЦП) и дизартрия 
тесно связаны. Дизартрия – это нарушение речи, характеризующее-
ся нечетким, невнятным произношением звуков, слов и фраз, вы-
званное проблемами с иннервацией речевого аппарата. Она может 
проявляться в различных степенях, от легкой смазанности речи до 
полной неспособности к членораздельной речи. Дизартрия может 
быть вызвана различными причинами, включая поражения цен-

тральной и периферической нервной системы, и часто встречается у 
детей с ДЦП. По приказу Министерства Здравоохранения Россий-
ской Федерации от 2 мая 2023 г. № 205Н, № 206Н об утверждении 
Номенклатуры должностей медицинских работников и фармацев-
тических работников, медицинский логопед относится к медицин-
ским работникам с немедицинским образованием. По итогам про-
веденной консультации логопед оценивает наличие нарушений 
речевых функций, которые являются показаниями для получения 
помощи в данной медицинской организации и все противопоказа-
ния для проведения логопедических занятий. Количество и дли-
тельность занятий с логопедом определяет сам логопед, исходя из 
индивидуальных особенностей ребенка, типа и тяжести речевого 
нарушения, а также динамики коррекции. Логопед, после проведе-
ния диагностики и оценки речевого развития, устанавливает план 
занятий и определяет их частоту и продолжительность. Комплекс-
ная работа логопеда с другими специалистами даёт положительный 
результат. Совместное взаимодействие позволяет обеспечить все-
стороннюю поддержку и помощь пациенту в коррекции речевых 
нарушений и адаптации в социуме. 

 
ДИНАМИКА ПОКАЗАТЕЛЕЙ ЭМГ У ДЕТЕЙ СО СКОЛИОТИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ ПОД ВЛИЯНИЕМ  

САНАТОРНО-КУРОРТНОГО ЛЕЧЕНИЯ 
Курганова А. В. 

ГБУЗ РК «Научно-исследовательский институт детской курортологии, физиотерапии и медицинской реабилитации», г. Евпатория, 
Россия 

 
Цель работы – изучение состояния и динамики показателей ЭМГ у 

больных сколиотической болезнью под влиянием санаторно-
курортного лечения. Материалы и методы. Проведены обследования до 
и после комплексного санаторно-курортного лечения 36 детей в воз-
расте 12-14 лет со сколиотической болезнью I-II степени тяжести. Со-
стояние нервно-мышечной системы у детей со сколиотической болез-
нью оценивали по данным клинического ортопедического осмотра с 
определением силовой выносливости мышц туловища и показателей 
биоэлектрической активности (БА) широчайших мышц спины при 
максимальном произвольном сокращении по данным электромиогра-
фии (ЭМГ). Все дети получали ортопедический режим, щадяще-
тонизирующий климатический и двигательный режим, сбалансирован-
ное питание, ЛФК, ручной массаж мышц спины, электростимуляцию 
мышц спины токами СМТ. Грязелечение в виде "ленты" вдоль позво-
ночника t=39-40° С, продолжительностью 15 минут в комплексе с гид-
ропланшетной терапией получали 20 детей. Хлоридные натриевые 
ванны 20 г/л, t=36-37° С, продолжительностью 15 минут, через день 
получали 16 детей. Результаты. По данным ЭМГ, биоэлектрическая 
активность мышц спины характеризовалась умеренно сниженными (от 
600 до 300 МКВ) и значительно сниженными показателями (ниже 300 
МКВ) у большинства детей, более 80 % как с I, так и II степенями тяже-

сти. Асимметрия БА мышц наблюдалась у трети детей с I степенью 
сколиоза и 57 % детей со II степенью. На вогнутой стороне преобладал 
более сниженный уровень биоэлектрической активности мышц по 
сравнению с выпуклой стороной. У детей отмечена различная динами-
ка показателей ЭМГ в зависимости от разных лечебных комплексов. 
Под влиянием бальнеотерапии прирост исходно сниженных значений 
БА мышц спины составил на вогнутой стороне 36 %, на выпуклой – 
25,5 %. У 55,5 % наблюдалось симметричное повышение электрогенеза 
и силовой выносливости мышц спины. Под влиянием комплекса грязе-
лечения с гидропланшетной терапией наблюдалась наиболее отчетли-
вая благоприятная динамика показателей выносливости мышц у 78 % 
больных. Улучшение функционального состояния нервно-мышечной 
системы имело место у 38,5 % больных, о чем свидетельствовала дина-
мика данных БА широчайших мышц спины (с 267,0±34,3 МКВ до 
355,0±40,4 МКВ). Выводы. Таким образом, у детей со сколиотической 
болезнью имеют место нарушения функционального состояния нервно-
мышечного аппарата уже на первых стадиях заболевания, что является 
важным диагностическим и прогностическим признаком. Санаторно-
курортное лечение позволяет получить благоприятную динамику в 
состоянии клинико-функциональных показателей мышечного корсета 
спины. 

 
ОЦЕНКА КЛИМАТИЧЕСКИХ ФАКТОРОВ ЕВПАТОРИИ С ПОМОЩЬЮ КРИТЕРИЕВ МКФ 

Любчик В. Н.ˡ, Дусалеева Т. М.ˡ, Любчик А. И.² 
ˡОрдена Трудового Красного Знамени Медицинский институт им. С. И. Георгиевского Федерального государственного автономного 

образовательного учреждения высшего образования "Крымский федеральный университет имени В. И. Вернадского", Симферополь, 
Россия 

²Морской гидрофизический институт РАН, Севастополь, Россия 
 
Международная классификации функционирования (МКФ) ис-

пользуется для стандартизации описания здоровья и функциональных 
способностей человека. Этот классификатор включает в себя не толь-
ко характеристики здоровья, но и факторы окружающей среды, кото-
рые могут влиять на здоровье и функциональные возможности. До-
мен e225 в МКФ относится к факторам окружающей среды, а именно 
– к климатическим, которые нужно учитывать при оценке состояния 
здоровья и планировании реабилитации. В ГБУЗ РК «АНИИ физиче-
ских методов лечения и медицинской климатологии 
им. И. М. Сеченова» используются клинические индексы патогенно-
сти погоды (КИПП), которые привязаны к климату Ялты и оценивают 
погоду прошедших дней. С помощью оценочных подходов МКФ 
возможно оценивать общепринятые градации величин температуры 
воздуха, скорости ветра, влажности и других климатических величин 
по типу «сегодня на сегодня» в любой географической точке. Напри-
мер, по показателю е2250 (Температура воздуха) для апреля в Евпа-
тории можно точно идти по градациям МКФ, при этом степень от-

клонения от среднемесячной величины, составляющей 10,8±0,2ºС, в 
0-4 % (с показателями 10,3 – 11,2±0,2ºС) оценивается в 0 баллов, 
степень отклонения от среднемесячной величины в 5-24% (с показа-
телями 9,8-7,8ºС и 11,7-13,7±0,2ºС) – в 1 балл При наибольшей степе-
ни отклонения от среднемесячной величины (более 95 %) показатели 
температуры воздуха менее 0,5ºС и более 21ºС оцениваются в 4 бал-
ла. По многолетним наблюдениям (1995-2024 гг.), величина показа-
теля температуры воздуха в апреле в Евпатории варьирует от +17,5 
до -0,7ºС. При оценке относительной влажности воздуха умеренно 
сухой воздух (56-70 %) имеет оценку в 0 баллов, влажный (71-85 %) – 
в 1 балл, сухой (21-55 %) – в 2 балла, очень влажный (более 86 %) – в 
3 балла и очень сухой (наименее комфортный, менее 20 %) – в 4 бал-
ла. Аналогичным образом возможно оценить безоблачную погоду (0 
баллов), ясную и малооблачную с оценкой нижней облачности в 1-5 
баллов – в 1 балл, пасмурную (9-10 баллов облачности) – в 4 балла. 
Для оценки атмосферного давления возможно использование той же 
градации, которая используется для оценки междусуточных колеба-
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ний (при этом степень отклонения от среднемесячного показателя 
более 8 мб оценивается в 4 балла). Объективная оценка климатиче-
ских факторов с учетом критериев МКФ помогает выявлению наибо-

лее и наименее комфортных в климатическом отношении периодов 
пребывания пациентов в условиях санаторно-курортного этапа реа-
билитации с целью повышения ее эффективности. 

ПЕРСПЕКТИВЫ ЛЕЧЕБНОГО ИСПОЛЬЗОВАНИЯ СИНЕГО СВЕТА 
Любчик В. Н., Мельцева Е. М., Дусалеева Т. М. 

Ордена Трудового Красного Знамени Медицинский институт им. С. И. Георгиевского Федерального государственного автономного 
образовательного учреждения высшего образования "Крымский федеральный университет имени В. И. Вернадского", Симферополь, 

Россия 

Видимое излучение вызывает колебательные процессы, электрон-
ное возбуждение, фотолитическую диссоциацию биологических 
молекул. Энергия фотонов больше у синего и фиолетового спектра. 
Глубина проникновения синего света (400-470 нм) 2-2,5 мм (красного 
– 2 см), с учётом рассеянного в тканях излучения – до 2,5 см. Синий 
свет максимально поглощается лимфой, жёлчью, сухожилиями, жи-
ровой тканью и может без поглощения распространяться в водной 
среде. К синему свету имеется больше рецепторных структур, чем к 
красному. Основные лечебные эффекты синего света включают регу-
ляцию системы гемостаза, выраженный эффект регенерации при 
различных поражениях, обезболивающий эффект (так, синий свет с 
длиной волны 470 нм позволяет купировать болевой синдром у 
93,3 % пациентов с остеохондрозом позвоночника), обуславливает 
улучшение проводимости нервных импульсов, улучшение функции 
внешнего дыхания, оказывает иммуномодулирующее действие, ока-
зывает влияние на циркадные ритмы. Нервные волокна действуют 
как оптические волокна и передают свет. Аксоны покрыты миелино-
вой оболочкой, которая действует как изолятор и увеличивает ско-
рость передачи сигналов. При длине волны  420 нм (Ф) свет переда-
ётся в аксон и миелин. Синий свет при раннем утреннем воздействии 
увеличивает миелинизацию нервных путей, участвующих в зритель-

ном внимании. Синий свет наиболее благотворно влияет на частоту 
пульса, практически не влияя на скорость реакции и мускульную 
силу. Пульсирующий синий свет (421-495 нм) в аппаратах лазерной 
терапии оказывает бактерицидное воздействие, способствуя благо-
приятному течению заживления ран, оказывая антибактериальные 
свойства при бактериальной инфекции кожи. Соединения, имеющие 
порфириновую структуру (красной окраски), интенсивно поглощают 
синий свет: билирубин – 460 нм, гемоглобин – 420 нм, порфирины 
крови – 440 нм. Терапия физиологической желтухи новорождённых 
обычно включает фототерапию синим светом, который, преобразуя 
молекулы билирубина, способствует выведению билирубина с мочой 
и калом. Показана эффективность синего света на штаммы бактерий 
Escherichia coli, Staphylococcus aureus и Pseudomonas aeruginosa. Фо-
тодинамическая инактивация бактерий с помощью синего света ис-
пользуется при лечении гнойных и длительно незаживающих ран и 
может оказать выраженное влияние на исход неонатальной инфек-
ции, эффективность лечения при взрывном повреждении и фантом-
ном болевом синдроме. В условиях крымских черноморских курор-
тов в лечебных и реабилитационных целях возможно использование 
солнечного излучения с применением светофильтров для синего 
света (с диапазоном волн 470-430 нм).  

ОЦЕНКА ЛИЧНОСТНЫХ ФУНКЦИЙ И ФУНКЦИЙ ЭМОЦИЙ ПО КРИТЕРИЯМ МКФ 
Любчик И. С.1, Писаная Л. А.2 
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Международная классификации функционирования ограничений 
жизнедеятельности и здоровья (МКФ) используется для стандартиза-
ции описания здоровья и функциональных способностей человека, 
среди которых важное значение имеют особенности темперамента, 
личностных функций (код разделов классификации b12) и функций 
эмоций (b152), психомоторные функции  (b147), функции сна (b134). 
Для оценки указанных показателей используют различные тесты и 
опросники: например, шкала самооценки тревоги Д. Шихана, шкала 
оценки усталости (FAS), опросник «качества жизни» SF-36, тест 
дифференцированной самооценки функционального состояния 
(ТДСФС). МКФ с помощью унифицированного подхода с использо-
ванием пятибалльной шкалы помогает дать объективную оценку 
полученных характеристик. Психическую устойчивость, стабиль-
ность отчасти отражает общее состояние здоровья по тесту качества 
жизни SF 36, ощущения комфортности – тест ТДСФС. При этом 
ощущения комфортности в пределах 0-9 баллов по тесту относятся к 
оценке 0 баллов, в 10-11 – к 1 баллу; более 16 – к 4 баллам. Из функ-
ций эмоций оценка беспокойства возможна по шкале самооценки 
тревоги Д. Шихана, для оценки проявлений тревоги чаще использует-
ся шкала J. Teylor. Для определения уровня тревожности у детей 

старше 16 лет используется методика Ч. Д. Спилбергера, при этом 
отсутствие тревожности оценивается в 0 баллов, сумма баллов менее 
30 баллов по каждой шкале расценивается в 1 балл, умеренная тре-
вожность (31-45 баллов по одной шкале) – в 2 балла, высокая тре-
вожность (46 баллов и более) – в 4 балла. Жалобы на социальные, 
учебные и иные фобии (определяемые по опроснику 
И. П. Шкуратовой) расцениваются от 0 баллов («такого страха у меня 
никогда не было») до 4 баллов («этот страх меня преследует постоян-
но»). Отличное качества сна имеет градацию в 0 баллов, хорошее – в 
1 балл, среднее качество сна – в 2 балла, плохое – в 3 балла и очень 
плохое – в 3 4 балла. Использование критериев МКФ для оценки 
показателей личностных функций и функций эмоций позволяет опре-
делить динамику лечебного и реабилитационного процесса. При 
оценке восстановительного комплекса выше +20,0 % к условному 
исходному 100-процентному уровню состояния организма он показан 
для частичного восстановления нарушенных функций. При оценке 
ближайших результатов в пределах от +12,0 % до +20,0 % к исходно-
му уровню – лечение и реабилитация проводятся для компенсации 
состояния с дальнейшей профилактикой рецидива, обострения, 
осложнения имеющегося хронического заболевания. 

КОРРЕКЦИЯ ЛОКОМОТИВНОГО СИНДРОМА У ЖЕНЩИН ВТОРОГО ЗРЕЛОГО ВОЗРАСТА С ОЖИРЕНИЕМ 
Минина Е. Н. 
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Локомотивный синдром – это негативное, а иногда и патологиче-
ское состояние человека, которое определяется как снижение функ-
циональной активности по причине нарушений работоспособности 
опорно-двигательного аппарата, в связи с нарушением костно-
мышечной аккомодации в процессе выполнения двигательного акта, 
неоптимальное включение биокинематических рычагов, что впослед-
ствии приводит к ортопедическим и неврологическим патологиям. 
Локомотивный синдром может быть усугублён избыточной массой 
тела и/или ожирением. Избыточная масса тела повышает осевую 
нагрузку на костно-мышечную систему, способствуя развитию раз-
личных нарушений и заболеваний, повышается вероятность возник-
новения болевых синдромов, замедляется сенсомоторная реакция и 
снижается координация. Комплекс проблем, вызываемых ожирением, 
может сформировать нарушение локомотивных функций. В контек-
сте ожирения локомотивный синдром может проявляться усиленной 
болью в суставах, трудностями при передвижении, а также более 
быстрым прогрессированием ограничения подвижности. Изучалась 
эффективность коррекционной программы, в которую были включе-
ны следующие средства: комплексные тренировки механотерапией, 
суставная гимнастика в аэробном режиме с частотой пульса 120-130 
уд/мин в течение 35-40 минут 3 раза в неделю, 6 занятий по коррек-
ции питания. Программа, продолжительностью 3 месяца, была разде-
лена на 3 последовательных этапа – подготовительный, тренирующий 
и закрепляющий. Данное разделение требуется для адекватного вве-
дения женщин в нагрузку с последующим ее постепенным повыше-

нием и правильной дозировкой, а также обеспечением адекватного 
завершения. На подготовительном этапе программы с женщинами 
исследуемой группы была проведения теоретическая работа по кор-
рекции рациона и формировании правильного питания. Для оценки 
общих антропометрических показателей применялась оценка индекса 
массы тела и антропометрических охватов груди, талии и бедер. Для 
определения состояния респираторной системы измеряли уровень 
жизненной ёмкости легких и проводили оценку жизненной ёмкости 
легких и рассчитывали жизненный индекс. Для оценки состояния 
опорно-двигательного аппарата производили динамометрию с опре-
делением силового индекса. Для определения общей работоспособ-
ности в исследуемой группе проводился Гарвардский степ-тест, а для 
определения уровня функциональной активности оценивали степень 
выраженности локомоторного синдрома. Проведенный сравнитель-
ный анализ показателей до и после проведения программы определил 
ее эффективность и выявил следующие улучшение: снижение МТ на 
6,7 % (р<0,05), ИМТ – на 6,8 % (р<0,05), обхвата груди – на 4,4 % 
(р<0,05), талии – на 4,6 % (р<0,05), ягодиц – на 7,2 % (р<0,05), увели-
чение ЖЕЛ на 11,0 % (р<0,05), ЖИ – на 18,8 % (р<0,01), динамомет-
рии – на 26,2 % (р<0,05), СИ – на 35,6 % (р<0,01), улучшение работо-
способности по индексу Гарвардского степ-теста на 12,8 % (р<0,05), 
снижение локомотивного синдрома на 68,8 % (р<0,01). Результаты 
исследования свидетельствуют об эффективности проведенной кор-
рекционной программы в улучшении функциональных показателей 
организма и повышения уровня физической работоспособности, то-
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лерантности организма к нагрузке и улучшение уровня выполнения 
стандартных двигательных локомоций в группе женщин 40-45 лет с 
ожирением первой степени. Результаты исследования позволяют 

рекомендовать проведение программы в группах женщин второго 
зрелого возраста с целью коррекции массы тела и локомотивного 
синдрома. 

 
ЗДОРОВЬЕСБЕРЕГАЮЩЕЕ СОПРОВОЖДЕНИЕ ДЕТЕЙ В УСЛОВИЯХ ОЗДОРОВИТЕЛЬНЫХ УЧРЕЖДЕНИЙ 

Мулик А. Б.1, Шатыр Ю. А.1, Улесикова И. В.1, Срослова Г. А.2 
1Военно-медицинская академия им. С. М. Кирова, Санкт-Петербург, Россия 

2Волгоградский государственный университет, Волгоград, Россия 
 
Системный характер экзогенных воздействий, присущий любому 

постоянному пребыванию человека в условиях оздоровительного 
учреждения, требует дифференцированного учета возможных чрез-
вычайных раздражителей социальной, интеллектуальной, психоэмо-
циональной и физической природы. При этом необходим персонали-
зированный подход к оценке адаптационных резервов человека с 
учетом его индивидуальных рисков перенапряжения в отношении 
специфических комбинаций средовых воздействий. Обеспечение 
мониторинга функционального состояния организма для организо-
ванных групп детей требует комплекса стандартных методик, объ-
единенных в единый алгоритм здоровьесберегающего сопровожде-
ния. Отражение результатов первичного фонового тестирования 
предполагает использование унифицированной формы учета показа-
телей, предусматривающей возможность получения интегративных 
характеристик состояния человека. Принципиальным моментом си-
стемного подхода к сопровождению жизнедеятельности человека 
является преемственность показателей диагностического, прогности-
ческого и коррекционного этапов работы. В этой схеме обязательным 
условием успеха достижения результата является обеспечение посто-
янного мониторинга функционального состояния организма, жела-
тельно с использованием стандартных показателей приборного экс-
прессного тестирования, однозначно характеризующих степень ин-
дивидуального адаптационного напряжения «здесь и сейчас». Реали-
зация поставленного условия требует применения универсального 
способа приборной оценки адаптационного состояния организма с 
учетом его индивидуальных, генетически детерминированных струк-
турно-функциональных особенностей. Цель исследования – разрабо-
тать алгоритм мониторинга и коррекции функциональных и психоло-
гических состояний, обусловливающих развитие системной дезадап-
тации. Исследования выполнялись на базе летнего оздоровительного 
лагеря «Интеграл» (г. Волгоград). В качестве объекта исследования 
было задействовано 208 детей обоего пола 12-16-летнего возраста, 
учащихся средних и средне-специальных учебных заведений 
г. Волгограда и Волгоградской области. Работа осуществлялась в 
соответствии с требованиями статей 5, 6 и 7 «Всеобщей декларации о 
биоэтике и правах человека». На первом этапе исследования, с при-
менением авторских методик (Мулик А. Б., Постнова М. В., 
Борщ Ю. С., Шатыр Ю. А. Комплексная оценка рисков индивидуаль-
ной дезадаптации человека: Методические рекомендации. – Волго-
град: Волгоградское научное издательство, 2015. – 12 с. ISBN: 978-5-
00072-167-4) были выявлены реально присутствующие, наиболее 
значимые для конкретного человека негативные экзогенные раздра-

жители по следующим позициям: режим дня, текущая учебная 
нагрузка, плановые занятия физической культурой, контрольные 
работы, невозможность полноценного питания, общественная работа 
и спортивные мероприятия, дефицит времени, конфликты с другими 
детьми, конфликты с преподавателями, воспитателями и медицин-
скими работниками, конфликты с техническими работниками и ра-
ботниками столовой. Кроме этого, оценивалось возможное позитив-
ное влияние конкретных факторов образовательной среды, как непо-
средственно связанных с процессом обучения, так и относящихся к 
сфере социального взаимодействия, творческой самореализации, 
удовлетворения различного уровня потребностей. Определялось 
наличие и степень психофизиологической дезадаптации. Оценивался 
функциональный адаптационный потенциал человека. Выявлено, что 
у 10 % детей, характеризующихся высокой стрессреактивностью 
(Мулик А. Б., Мулик И. Г. Способ определения стрессустойчивости 
человека. Патент на изобретение RU 2222258 C2, 27.01.2004), на 5 
день пребывания в лагере присутствовали симптомы функциональ-
ной и психологической дезадаптации. На втором этапе исследования 
были охарактеризованы проявления показателей вариабельности 
сердечного ритма в группе лиц с признаками функциональной и пси-
хологической дезадаптации. Все представители данной группы ха-
рактеризовались высокими значениями индекса напряжения, ампли-
туды моды, выраженным положительным дисбалансом LF/HF, отра-
жающим активность симпатического компонента вегетативной нерв-
ной системы. Субъективная оценка своего психоэмоционального и 
психосоматического состояния в этой группе детей была негатив-
ной. На третьем этапе работы для детей с признаками дезадаптации 
осуществили индивидуальный подбор методов физиологической 
коррекции их состояний (Мулик А. Б., Улесикова И. В., Назаро-
ва Е. В., Шатыр Ю. А. Организация системного здоровьесберегаю-
щего сопровождения учащейся молодежи: Методические рекомен-
дации. – Волгоград: Волгоградское научное издательство, 2016. – 
36 с. ISBN 978-5-00072-205-3). С учетом индивидуального профиля 
циркадианных биоритмов, используя различные комбинации аро-
матерапии, биологической обратной связи и дозированной физиче-
ской нагрузки была достигнута комплексная стабилизация функци-
онального, психофизиологического и психологического состояния 
человека. Таким образом, предлагаемая комбинация элементов 
здоровьесберегающего сопровождения обеспечивает решение осно-
вополагающих вопросов диагностического, прогностического и 
коррекционного характера применительно к детям в условиях оздо-
ровительных учреждений.  

 
АРТРОСКОПИЯ ПРИ ОСКОЛОЧНЫХ РАНЕНИЯХ СУСТАВОВ 

Олиниченко Г. Д., Жеребков М. В., Якубовский Ф. В. 
ГБУЗ С «Севастопольская городская больница № 9» 

 
В современных военных конфликтах частота повреждений верхних 

конечностей составляет 22 % общей структуры боевой огнестрельной 
травмы, в том числе ранения плеча – 6 %, локтевого сустава и пред-
плечья – 6 %, кисти и пальцев – 7 %, прочие – 3 %. Частота повре-
ждений нижних конечностей составляет 31 %, в том числе тазобед-
ренного сустава и бедра – 5 %, коленного сустава и голени – 9 %, 
голеностопного сустава и стопы – 5 %, прочие – 12 %. На травмато-
логических койках филиала ВМГ с 2023 г. по июнь 2025 г. выполнено 
34 артроскопических операций по поводу осколочных проникающий 
ранений суставов. Коленный сустав – 27 случаев, голеностопный 
сустав – 3, локтевой сустав – 2, плечевой сустав – 2. Оперативные 
вмешательства проводились по обычным методам из типичных стан-
дартных доступов. Время проведения до операции определялось по 
срокам от момента ранения и по заживлению раны. Оно в среднем 
составило 29±3 койко/дня. Выполнено 3 артроскопии повторных, 
после первичной в других госпиталях, в 2-х случаях на колене и в 1 

случае – на плечевом суставе. Стандартное послеоперационное веде-
ние пациентов. В госпитале больные находились 12-14 суток до сня-
тия швов на ранах. Заживление ран у всех пациентов первичным 
натяжением. В 8 случаях осколки не удалены артроскопическим спо-
собом. В 4-х случаях осколки находились в околосуставных мягких 
тканях, в 3 случаях – миграция в канал подколенной мышцы и в 1 
случае при артроскопии миграция осколка в раневой канал мягких 
тканей. В данных случаях осколки удалены из мини доступов с по-
мощью ЭОП и магнита. Осложнения отмечены в 3 случаях. После 
артроскопии локтевого сустава отмечалась компрессионная нейропа-
тия лучевого нерва. Проведено консервативное лечение, функция 
нерва восстановлена. В 2 случаях после операции на колене отмечал-
ся гемартроз, купированный консервативно пункционным способом. 
В связи с контузией сустава после ранения операции проводим от-
сроченно по заживлению огнестрельной раны и разработана схема 
послеоперационного лечения контузионного синдрома сустава. 

 
ДИНАМИКА ПОКАЗАТЕЛЕЙ ДВИГАТЕЛЬНОЙ ФУНКЦИИ ВЕРХНЕЙ КОНЕЧНОСТИ РЕБЕНКА С ДЦП ПОСЛЕ КОМБИНИРО-
ВАННОГО ПРИМЕНЕНИЯ РОБОТИЗИРОВАННОГО УСТРОЙСТВА «МОЗГ – КОМПЬЮТЕР-ЭКЗОСКЕЛЕТ КИСТИ» С БИОЛО-

ГИЧЕСКОЙ ОБРАТНОЙ СВЯЗЬЮ В КОМПЛЕКСЕ С САНАТОРНО-КУРОРТНЫМ ЛЕЧЕНИЕМ 
Османов Э. А., Агеева Е. С., Власенко М. С. 

ГБУЗ РК «Научно-исследовательский институт детской курортологии, физиотерапии и медицинской реабилитации», г. Евпатория, 
Республика Крым, Россия 

 
ДЦП (детский церебральный паралич) – заболевание, которое объ-

единяет множество видов двигательных нарушений. Церебральный 
паралич возникает из-за нарушения развития или повреждения го-
ловного мозга, произошедшего в период внутриутробного развития 
или же в раннем возрасте. Развитие моторики верхних конечностей у 
детей, больных детским церебральным параличом, – одна из основ-
ных проблем в реабилитации. Способность захватывать предметы, 
мелкая моторика, а, как следствие, – навыки, которые позволяют 
ребенку осваивать школьную программу, социализироваться в со-
временных условиях. Существующие методы реабилитации до насто-
ящего времени не позволяют решить данную проблему. Поэтому 

разработка новых методов и способов реабилитации является важным 
вопросом, требующим решения. Целью данного исследования стало 
изучение динамики показателей двигательной функции верхней ко-
нечности ребенка с ДЦП после комбинированного применения сана-
торно-курортного лечения и роботизированного устройства «мозг – 
компьютер - экзоскелет кисти» с биологической обратной связью. 
Исследование проводилось на базе ГБУЗ РК «Научно-
исследовательский институт детской курортологии, физиотерапии и 
медицинской реабилитации», ГБУ РК «Санаторий для детей и детей с 
родителями «Чайка» им. Гелиловичей» г. Евпатория. Под нашим 
наблюдением находилось 30 детей мужского и женского пола в воз-
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расте от 12 до 18 лет с диагнозом детский церебральный паралич, 
который был установлен в соответствии с критериями МКБ-10 (клас-
сификация психических и поведенческих расстройств). Двигатель-
ную функцию оценивали по неврологической шкале «Возможности 
кисти-дети» (ABILHAND-Kids) – тест оценки родителями двигатель-
ной функции верхней конечности ребенка в быту. Пациент выполнял 
10 занятий по одинаковой схеме: по 3 сессии в день с перерывом на 
отдых не менее 5 минут; продолжительность каждой сессии – 10 мин. 
Во время сессии пациент сидит в кресле на расстоянии 1 м от экрана 
монитора. Каждые 10 секунд на монитор подавались визуальные 
задания на расслабление и на воображение движений для правой и 
левой кисти. При точном выполнении пациентом задания фиксирую-
щая взор белая метка окрашивалась в зеленый цвет, и экзоскелет 
выполнял разжатие кисти; при недостаточном воображении движения 
метка оставалась белой, а экзоскелет не срабатывал. При осмотре 
врачом до проведения процедур отмечалось преобладание спастично-
сти, ограничений движений в руках, был нарушен схват предметов. 
После проведенного лечения у всех детей были отмечены положи-

тельные сдвиги в манипулятивной функции обеих рук. Достоверная 
положительная динамика, отмеченная практически по всем выполня-
емым ребенком заданиям, доказывает высокую эффективность мето-
дики. Стимуляция манипулятивных функций через активацию связи 
мозг-верхняя конечность, осуществляемая с помощью применения 
виртуальной реальности и роботизированного устройства «мозг – 
компьютер-экзоскелет кисти» с биологической обратной связью поз-
волила улучшить схват предметов, мелкую моторику, способность 
ребенка к самообслуживанию в выполнении бытовых навыков. В 
результате применения методики нейрореабилитации «мозг – компь-
ютер-экзоскелет кисти» с биологической обратной связью у пациен-
тов с ДЦП было выявлено достоверное улучшение моторных функ-
ций и уменьшение уровня спастичности мышц верхней конечности. 
Результаты клинического тестирования подтверждают наши выводы. 
Формирование «сложных» мануальных функций требует активизации 
практически всех отделов ЦНС, формирования функциональных 
связей как по горизонтали, между различными отделами коры ГМ, 
так и по вертикали: кора-подкорковые отделы-периферия. 

 
ОЦЕНКА ТЕРАПЕВТИЧЕСКОЙ ЭФФЕКТИВНОСТИ ЛЕЧЕНИЯ ГИПЕРБАРИЧЕСКИМ КИСЛОРОДОМ И ГИПЕРБАРИЧЕСКИМ 

ВОЗДУХОМ У ДЕТЕЙ С ДЕТСКИМ ЦЕРЕБРАЛЬНЫМ ПАРАЛИЧОМ В КОМПЛЕКСНОЙ САНАТОРНО-КУРОТНОЙ  
РЕАБИЛИТАЦИИ 

Османов Э. А., Власенко С. В., Непейпиво М. В. 
ГБУЗ РК «Научно-исследовательский институт детской курортологии, физиотерапии и медицинской реабилитации», г. Евпатория, 
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Детский церебральный паралич – группа хронических неврологи-

ческих нарушений, возникающих вследствие повреждения незрелого 
мозга во время беременности, родов или в раннем постнатальном 
периоде. Основные проявления ДЦП включают нарушения двига-
тельных функций, мышечного тонуса и координации. Гипербариче-
ская оксигенация (ГБО, барокамера) – работающий, эффективный 
вспомогательный метод терапии для улучшения неврологических 
функций у детей с ДЦП. Целью исследования была оценка эффектив-
ности сочетанного применения ГБО у детей с ДЦП в составе ком-
плексной санаторно-курортной реабилитации. Исследование предна-
значено для оценки эффективности гипербарического лечения и по-
тенциальных долгосрочных эффектов у 26 детей в возрасте от 3 до 8 
лет со спастическим церебральным параличом (ДЦП) в комплексе с 
санаторно-курортной реабилитацией. Основная группа (12 детей) 
получит 100 % кислород, а контрольная группа (14 человек) получит 
эквивалент 21 % кислорода (комнатный воздух). Лечение гипербари-
ческим кислородом (ГБО) 100 % кислород при 1,5 ATA в течение 60 
минут, пн-пт, всего 10 процедур. Дети прошли предварительное те-
стирование (базовый уровень). После завершения 10 эксперимен-
тальных процедур дети были повторно протестированы для оценки 
любых изменений. Оценка функционального состояния мозга прово-
дилась с помощью электроэнцефалографического исследования на 19 
канальном компьютерном энцефалографе «Энцефалан-13101» фирмы 
«Медиком» (Россия). Электроды располагались на голове больного 
согласно международной схеме 10/20. ЭЭГ записывалось при усиле-
нии 50 мкВ, на скорости 30 мм/с, при постоянной времени 0,3. Реги-
страция биопотенциалов проводилась по монополярному типу с по-
следующей рефферентной реконструкцией. Исследование выполня-
лось в экранированной затененной камере. ЭЭГ записывалось в по-
ложении лежа в состояния спокойного бодрствования. Применялись 
также пробы на открывание глаз. Анализ включал: визуальную оцен-

ку ЭЭГ и топографическое картирование, при визуальном анализе 
ЭЭГ оценивалась степень сохранности основных форм ритмики, 
степень возбудимости коры, сторонность поражения, зональное рас-
пределение биоэлектрической активности, реактивность мозга на 
афферентные раздражители. Топографическое ЭЭГ-картирование 
позволило с помощью карт мозга представить анализ графического 
отображения и объективного распределения частотных характери-
стик электрических процессов мозга. Для топического анализа ис-
пользовались средние величины спектра мощности за период 40 се-
кунд. Биоэлектрическая активность головного мозга при ДЦП была 
дезорганизована за счет изменений частотно-амплитудных характе-
ристик альфа-ритма и нарушения его регионарного распределения 
(представленность в затылочных отделах: при спастической диплегии 
– в 17,9 % случаев, при правостороннем гемипарезе – в 22,6 %, при 
левостороннем гемипарезе – в 20,8 %, в контрольной группе – в 
90,0 %, р<0,01). Применение методики ГБО-терапии приводит к по-
зитивным изменениям биоэлектрической активности в виде улучше-
ния частотно-амплитудных характеристик альфа-ритма, его регио-
нарного распределения (представленность в затылочных отделах: при 
спастической диплегии – в 60,0 % случаев, при правостороннем ге-
мипарезе – в 74,3 %, при левостороннем гемипарезе – в 42,9 %; 
р<0,01 в сравнении с показателями до лечения). Барокамера – пер-
спективный вспомогательный метод лечения детей с детским цере-
бральным параличом. Хотя механизмы действия и оптимальные про-
токолы терапии еще не полностью определены, клинические наблю-
дения и некоторые исследования указывают на потенциальную поль-
зу этого подхода. Важно рассматривать ГБО как часть комплексной 
реабилитационной программы, сочетая ее с физиотерапией, медика-
ментозным лечением и другими методами. Применение данного ме-
тода в комплексном санаторно-курортном лечении оправдано и 
должно быть включено в стандарты. 

 
ОЦЕНКА ТЕРАПЕВТИЧЕСКОЙ ЭФФЕКТИВНОСТИ КИНЕЗИОТЕРАПИИ ПАЦИЕНТОВ С БОЛЕЗНЬЮ ПАРКИНСОНА 
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Болезнь Паркинсона (БП) – это хроническое нейродегенеративное 

заболевание центральной нервной системы, которое главным образом 
затрагивает двигательную сферу: вызывает тремор, мышечную ри-
гидность, замедление движений и нарушение равновесия. Несмотря 
на то, что болезнь Паркинсона прогрессирует со временем, современ-
ные методы лечения и реабилитации позволяют существенно улуч-
шить качество жизни пациентов и замедлить развитие симптомов. 
Важнейшую роль в этом играет комплексная реабилитация, включа-
ющая лечебную физкультуру, физиотерапию, массаж, психологиче-
скую поддержку и социальную адаптацию. Целью исследования была 
оценка эффективности кинезиотерапии у больных с болезнью Пар-
кинсона со стадией I-III по Хену и Яру и длительностью заболевания 
3-7 лет на начало наблюдений. Исследование проведено у 16 больных 
с болезнью Паркинсона. Основная группа (5 человек) прошли курс 
кинезиотерапии в комплексе с медикаментозной терапией. Контроль-
ная группа (11 человек): кинезиотерапия не проводилась. Инструмен-
тальная диагностика проводилась на стабилометрическом комплексе. 
Основные принципы ЛФК: 1. Постепенное повышение нагрузки: 
начинать с простых упражнений и постепенно усложнять их, чтобы 
не перегружать организм. 2. Регулярность: оптимально выполнять 
комплекс 1-2 раза в день, 5-7 дней в неделю. 3. Контроль дыхания: 
следить за ритмом вдохов и выдохов, не задерживать дыхание в про-
цессе выполнения движений. 4. Сопровождение специалиста: на 
начальном этапе рекомендуется заниматься с инструктором ЛФК или 
реабилитологом, чтобы избежать ошибок и травм. Результаты и их 
обсуждение. Анализ стабилометрических данных до реабилитации 
позволил выявить при первом исследовании: коэффициент Ромберга 
(QR) составил в среднем 76.17±1,67 %, показатель затраченной рабо-

ты (А) – 110,06±48,75 ДЖ, среднеквадратичное отклонение (смеще-
ние) проекции общего центра давления (ОЦД) по двум осям – фрон-
тальной (X) – 35,6±6,35 мм и саггитальной (Y) – 37,32±6,35 мм; пока-
затель стабильности (Stab) – 15,49±6,35 %. Согласно полученным в 
ходе исследования данным, коэффициент Ромберга практически был 
в два раза ниже среднего показателя у здоровых (159 %), что характе-
ризовалось как незначительная динамика площади сатокинезиограм-
мы при открытых и закрытых глазах. Таким образом, зрительный 
контроль за функцией равновесия у пациентов с БП практически 
отсутствовал. После проведенного лечения статистически значимые 
результаты по индексу Ромберга зафиксированы 108,24±6.42 % 
(р<0,05), что можно было трактовать как возрастание роли зритель-
ного контроля за поддержанием равновесия, положительная динами-
ка в виде возрастания показателя Stab и снижение отклонения ОЦД 
по X и Y осям (р<0,05). Так же достигнуто улучшение по показателям 
устойчивости и удержания равновесия (р<0,05), с незначительной 
положительной динамикой по субшкале походка во всех группах. В 
основе лечебного эффекта нелекарственной терапии БП лежат реаль-
ные нейрофизиологические и нейрохимические процессы в мозге. 
Как показывают экспериментальные данные, регулярные занятия 
физическими упражнениями обладают заметным нейропротективным 
потенциалом, способствуют нейропластическим изменениям в мозге, 
продукции нейротрофических факторов (BDNF и GDNF) и замедле-
нию дегенеративного процесса. Согласно накопленным данным, 
применение нелекарственных методов лечения при БП вносит весьма 
существенный вклад в реабилитацию этих труднокурабельных паци-
ентов. Особенно эффективна кинезиотерапия в комплексе с другими 
лекарственными и немедикаментозными способами реабилитации. 
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ОБОСНОВАНИЕ ПРИМЕНЕНИЯ РЕАБИЛИТАЦИОННЫХ ТЕХНОЛОГИЙ У ДЕТЕЙ РАННЕГО ВОЗРАСТА С ПЕРИНАТАЛЬНОЙ 
ГИПОКСИЧЕСКИ-ИШЕМИЧЕСКОЙ ЭНЦЕФАЛОПАТИЕЙ 
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Для снижения сохраняющегося роста детской инвалидности необхо-

димы не только специальные условия для реабилитации, начало лече-
ния с первого года жизни, но и разработка патогенетически обоснован-
ных реабилитационных комплексов с учетом индивидуального подхода 
в выборе методик, совместимости и количества получаемых видов 
процедур, тактики и режима нагрузки у таких детей. Целью исследова-
ния было обоснование комплексной реабилитации детей раннего воз-
раста с перинатальной гипоксически-ишемической энцефалопатией. 
Под наблюдением находилось 173 ребенка с перинатальной гипоксиче-
ски-ишемической энцефалопатией в период с 6 до 12 месяцев. Реабили-
тационный комплекс включал лечебную физкультуру, различные виды 
массажа, физиотерапию, рефлексотерапию, гидрокинезотерапию, сен-
сорную терапию. Все дети получали трехнедельную реабилитацию в 6, 
9 и 12 месяцев. Оценивали основные типы функциональных наруше-

ний: двигательные, психические, речевые, сенсорные. После длитель-
ной комплексной реабилитации у детей ускорялось формирование 
двигательных навыков, отмечалось снижение патологической активно-
сти тонических рефлексов, активизация самостоятельных, ранее не 
наблюдавшихся движений, улучшение координации движений, активи-
зация эмоционального и речевого общения (экспрессивной и импрес-
сивной речи), мотивации к овладению движениями. Комплексная дли-
тельная реабилитация детей раннего возраста с перинатальной гипо-
ксически-ишемической энцефалопатией является научно и патогенети-
чески обоснованной, обеспечивает создание специальных условий для 
активации темпов формирования сенсорного восприятия, предметных 
действий и общения, способствует нормализации темпов психомотор-
ного развития и ускоряет сроки формирования навыков жизнеобеспе-
чения у данного контингента детей. 

 
ВОЗМОЖНОСТИ ВЫСОКОИНТЕНСИВНОЙ ФИЗИОТЕРАПИИ В ЛЕЧЕНИИ ОСТЕОХОНДРОПАТИЙ У ДЕТЕЙ В ЕВДКС 

им. Е. П. ГЛИНКИ МО РФ. 
БОЛЕЗНЬ ШИНЦА-ХАГЛУНДА. КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ. 
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Здоровье детей и подростков – фундаментальная основа здоровья 

взрослых, одновременно – важный показатель благополучия страны и 
фактор национальной безопасности (Разумов А. Н., Покров-
ский В. И., 2007). Рост заболеваний костно-мышечной системы у 
детей требует поиска новых, более эффективных методов лечения. 
Внедрение аппаратов высокоинтенсивной физиотерапии в практику 
дает хороший, быстрый результат, сокращая острую фазу заболева-
ний. Остеохондропатия (ОХП) – асептический некроз губчатой кости, 
протекающий хронически, циклически, этапно и часто сопровожда-
ющийся возникновением микропереломов и деформацией поражен-
ной кости или ее суставных поверхностей. Остеохондропатия являет-
ся опасным заболеванием, так как выявить ее на ранних стадиях до-
статочно сложно, а последствия могут быть весьма тяжелыми. Забо-
левания являются следствием местных расстройств кровообращения, 
возникающих в результате воздействия врожденных, обменных, 
травматических и прочих факторов. Болезнь Шинца – ОХП бугра 
пяточной кости. Цель высокоинтенсивных физиотерапевтических 
методов лечения (ВИФМЛ) – предотвращение инвалидизации паци-

ентов и повышение качества их жизни, сокращение сроков лечения. 
Задачи ВИФМЛ: купирование болевого синдрома, ограничение зоны 
асептического некроза, улучшение трофики и микроциркуляции, 
ускорение наступления стадии репарации. В санаторий обратился 
ребенок А., 9 лет с болевым синдромом в области пяточных костей. 
При обследовании были выявлены признаки болезни Шинца. С це-
лью ликвидации болевого синдрома, для успешной последующей 
полноценной реабилитации была применена методика высокоинтен-
сивной магнитотерапии – SIS. После 3 процедуры боль по ВАШ сни-
зилась с 7 до 4, после 5 процедуры – до 0-1, что также подтверждено 
цветной подографией. Значительное снижение болевого синдрома 
позволило проводить полноценную реабилитацию, прежде всего 
ЛФК. При рентгенографии, через 3 месяца – признаки восстановле-
ния структуры пяточной кости, что подтверждает не только раннюю 
ликвидацию болевого синдрома, но и сокращение сроков ремодуля-
ции костной ткани. Следует рекомендовать данную методику высо-
коинтенсивной магнитотерапии в ранней реабилитации остеохондро-
патий у детей. 

 
ВЛИЯНИЕ САНАТОРНО-КУРОРТНОГО ЛЕЧЕНИЯ НА ПСИХОЭМОЦИОНАЛЬНЫЕ ПОКАЗАТЕЛИ ДЕТЕЙ С ФАКТОРАМИ 
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Россия 

 
Целью работы явилось изучение психологических особенностей 

детей группы риска по туберкулёзу, находившихся на санаторно-
курортном лечении. Задачи работы – оценка исходного уровня пока-
зателей нейротизма, тревожности, утомляемости, раздражительности, 
комфортности у детей группы риска по туберкулёзу и их динамика 
под влиянием санаторно-курортного лечения. Под наблюдением 
находилось 60 детей 10-15 лет с заболеваниями органов дыхания 
(рецидивирующий бронхит в фазе ремиссии) с положительной реак-
цией Манту. Сопутствующими заболеваниями были хронический 
тонзиллит – у 28 (46,6 %) детей, хронический ринофарингит – у 15 
(25,0 %), сколиотическая осанка – у 13 (21,6 %) детей. Средний воз-
раст детей составил 12,6 лет. Распределение по полу было приблизи-
тельно равным (девочек – 29, мальчиков – 31). Средняя размерность 
папулы реакции на туберкулин составила 10,2±0,42 мм. Методы об-
следования включали комплексное наблюдение и психологическое 
обследование с применением тестов Айзенка, CMAS, ТДСФС, кото-
рое было проведено до и после комплексного санаторно-курортного 
лечения. Методы лечения включали санаторный режим, сбалансиро-
ванное лечебное питание, климатические по I-II режиму соответ-
ственно сезону года (с проведением воздушных, солнечно-
воздушных ванн, купаний в море при температуре воды не ниже 22-
21°С), ЛФК, ручной массаж мышц грудной клетки (№ 10). Все дети 
получали курс галотерапии (№ 10), гальваногрязелечения (0,03-

0,05 mA/cм2, 15-20 мин, № 10) на межлопаточную область, ингаляци-
онную терапию в виде ультразвуковых ингаляций. В группе детей с 
РБ преобладали экстраверты – 49 (81,7 %) детей, амбиверты состави-
ли 7 (11,7 %), интроверты – 4 (6,6 %) детей. Высокий уровень нейро-
тизма выявлен у 19 (31,7 %) детей, тревожности – у 10 (16,7 %). 
Отмечен средний уровень утомляемости (11,2±0,56 баллов), низкий 
уровень раздражительности (8,9±0,72 балла), высокий уровень 
комфортности (7,4±0,59 баллов). При этом показатели утомляемо-
сти и раздражительности от 0 до 9 баллов характеризовали их низ-
кий уровень, показатель комфортности со значениями от 0 до 9 
баллов свидетельствовал о его высоком уровне. После проведенно-
го санаторно-курортного лечения отмечалась благоприятная дина-
мика психоэмоциональных показателей в виде снижения высокого 
уровня нейротизма и тревожности у 14,7 % и 13,5 % детей, досто-
верного снижения среднего уровня утомляемости (с 11,2±0,56 до 
8,7±0,46 баллов, р<0,05). Показатели раздражительности измени-
лись незначительно (на 2,5 %). Уровень комфортности повысился (с 
7,4±0,59 до 8,8±0,6 баллов, р<0,05). Таким образом, под влиянием 
комплексного санаторно-курортного лечения детей с факторами 
риска по туберкулезу выявлена благоприятная динамика психоэмо-
циональных показателей, о чем свидетельствует достоверное сни-
жение высокого уровня нейротизма, тревожности, показателей 
утомляемости. 

 
ДИНАМИКА ПОКАЗАТЕЛЕЙ ВЕГЕТАТИВНОЙ НЕРВНОЙ СИСТЕМЫ У ДЕТЕЙ С ОЖИРЕНИЕМ И ИЗБЫТОЧНОЙ МАССОЙ 

ТЕЛА ПОД ВЛИЯНИЕМ КОМПЛЕКСНОГО САНАТОРНО-КУРОРТНОГО ЛЕЧЕНИЯ 
Татаурова В. П., Елисеева Л. В. 

ГБУЗ РК «Научно-исследовательский институт детской курортологии, физиотерапии и медицинской реабилитации», г. Евпатория, 
Россия 

 
Цель работы: изучение влияния комплексного санаторно-

курортного лечения на состояние вегетативной нервной системы и 
адаптацию детей с ожирением и избыточной массой тела. Под 
наблюдением находились 30 детей с ожирением и избыточной массой 
тела (14 мальчиков и 16 девочек) со средним возрастом 13,7±0,6 лет. 
При поступлении на санаторно-курортное лечение детям рассчитыва-

ли индекс массы тела (ИМТ) и проводилась кардиоинтервалография 
(КИГ) с определением вегетативной реактивности (ВР). Комплекс 
санаторно-курортного лечения включал климатолечение, диету № 8 
(по Певзнеру), ЛФК (группа детей с ожирением), массаж мышц спи-
ны, четырёхкамерные вихревые ванны (ручные и ножные), витамин 
Д3. По данным проведенных исследований, по показателю ИМТ у 
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76,7 % детей было определено ожирение, из них у 40,0 % детей – 
первой степени и у 23,3 % пациентов – избыточная масса тела. По 
данным КИГ, в исходном состоянии у 44,8 % детей преобладал тонус 
симпатической вегетативной нервной системы (ВНС), у 20,7 % – 
тонус парасимпатической ВНС. В остальных случаях отмечалось 
равновесие отделов ВНС. У большинства детей с ожирением и по-
вышенной массой тела (58,6 %) регистрировалось напряжение про-
цессов адаптации, у 6,9 % пациентов процессы адаптации исходно 
были снижены и у 34,5 % детей показатели были в пределах возраст-
ной нормы. Под влиянием санаторно-курортного лечения отмечалось 

достоверное уменьшение количества детей с повышенным тонусом 
симпатической вегетативной нервной системы (26,7 %; p<0,05). У 
73,3 % детей регистрировалось равновесие симпатического и пара-
симпатического отделов вегетативной нервной системы (p<0,05). 
После лечения улучшились адаптивные возможности детей исследу-
емой группы, пациентов со сниженными процессами адаптации не 
отмечалось. Таким образом, у детей с ожирением и повышенной 
массой тела под влиянием комплексного санаторно-курортного лече-
ния отмечалась положительная динамика показателей вегетативной 
нервной системы, улучшение процессов адаптации. 

 
СОЦИАЛЬНО-ПЕДАГОГИЧЕСКАЯ РЕАБИЛИТАЦИЯ КАК СОСТАВНАЯ ЧАСТЬ МЕДИЦИНСКОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ В ФГБУ 

«ЕВДКС им. Е. П. ГЛИНКИ» МО РФ 
Татевосян Л. Е. 

ФГБУ «Евпаторийский военный детский клинический санаторий им. Е. П. Глинки» Минобороны России. Республика Крым, 
г. Евпатория 

 
С 2016 года санаторий работает по системе ОМС, в стандартах ко-

торой прописаны консультации и индивидуальные занятия  с логопе-
дами и медицинскими  психологами каждому ребёнку. Так в санато-
рии появилась значительная часть пациентов, для которых более 
приоритетным стало индивидуальное занятие со специалистом, 
нежели групповое обучение в классах. Согласно приказа Министер-
ства здравоохранения № 878, медицинская реабилитация детей осу-
ществляется мультидисциплинарной реабилитационной командой, в 
состав которой входят логопеды-дефектологи и медицинские психо-
логи. Учитывая всё это, в 2021 году было принято решение открыть 
Центр социально-педагогической реабилитации на базе школы, где 
наши пациенты могут индивидуально заниматься с такими специали-
стами, как логопеды, дефектологи, педагоги-психологи, медицинские 
психологи, педагоги дополнительного образования и социальные 
педагоги. Центр социально-педагогической реабилитации стал необ-
ходимой составляющей в лечебном процессе медицинской реабили-
тации наших пациентов. Специалисты Центра работают над психиче-
ским, социальным и физиологическим развитием детей, помогают их 
вхождению в общество, формированию речи, ощущений, восприятия, 
мышления, памяти, чувств и воображения, а также более сложных 
психических образований: потребностей, мотивов деятельности, 
способностей, интересов. При комплексном подходе наших специа-

листов происходит одновременно работа над вестибулярной, мотор-
ной, сенсорной, проприоцептивной, глазодвигательной, кинестетиче-
ской и аудиальной системами. Работаем с детьми с ДЦП, поражения-
ми ЦНС, аутизмом, РАС, СДВГ, ЗПР,ЗРР, умственной отсталостью и 
т.д. Задачи Центра: 1. социальная адаптация и интеграция детей с 
ограниченными возможностями в общество; 2. восстановление жиз-
ненно необходимых умений и обучение навыкам самообслуживания; 
3. развитие высших психических функций (речь, мышление, память, 
воображение и восприятие), интеллектуального потенциала и ум-
ственных способностей; 4. помощь и рекомендации родственникам 
по адаптации детей с ограниченными возможностями к жизненным 
условиям и социуму. В 2022 году открыты специализированные ка-
бинеты социально-бытовой адаптации, сенсорной интеграции, сен-
сорно-динамической интеграции и когнитивной реабилитации (ин-
терактивный кабинет робототехники). В 2025 открыт кабинет по 
работе на тренажёре ViBraint. В перспективе развития Центра – рас-
ширение круга специалистов и их постоянное обучение, открытие 
новых специализированных кабинетов, оснащение существующих 
кабинетов интерактивным современным оборудованием и пособиями. 
Специалисты Центра используют в работе как классические, прове-
ренные временем, методики, так и инновационные технологии, по-
стоянно обучаясь и совершенствуясь в своём профессионализме. 

 
СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ ВЛИЯНИЯ ВАНН С ГИДРОЛАТАМИ ЛАВАНДЫ, РОЗЫ, ИССОПА И ШАЛФЕЯ МУСКАТНОГО 

НА СНИЖЕНИЕ ТРЕВОЖНОСТИ 
Тонковцева В. В.1, Григорьев П. Е.2,3, Мишин А. В.4 

1ФГБУН «Ордена Трудового Красного Знамени Никитский ботанический сад – Национальный научный центр РАН», Республика 
Крым, г. Ялта 

2ГБУЗ РК «Академический научно-исследовательский институт физических методов лечения, медицинской климатологии  
и реабилитации им. И. М. Сеченова», г. Ялта 

3ФГАОУ ВО «Севастопольский государственный университет», г. Севастополь 
4ООО «Агрофирма «Тургеневская», с. Тургеневка, Бахчисарайский район, Республика Крым 

 
Применение ванн с натуральными гидролатами – перспективный и 

экологичный бальнеологический метод коррекции психоэмоциональ-
ного состояния. Гидролаты из лекарственных растений пользуются 
заслуженной популярностью, – лаванда узколистная, роза эфиромас-
личная, шалфей мускатный, иссоп лекарственный. В этой связи, не-
обходим анализ эффективности различных гидролатов в разных кон-
центрациях. Производство: ООО «Агрофирма Тургеневская», полу-
чают из цветочного сырья эфиромасличных культур методом паровой 
и гидро-паровой дистилляции. Методика: В ванне создавали концен-
трацию гидролата 0,05 %, 0,1 % и 0,175 % (100 мл, 200 мл и 350 мл), 
длительность 10 мин, курс – 6 процедур, температура воды – 35-
37ºC.В контрольной группе процедуры жемчужных ванн проводили 
без гидролата. Использовали опросник «Госпитальная шкала тревоги 
и депрессии» в начале и конце курса. Участники: 105 взрослых испы-
туемых. В контрольной группе тревожность снижалась, но статисти-

чески и клинически незначимо. Для всех изученных гидролатов и 
концентраций, напротив, тревожность снижается существенно и 
статистически значимо. Наибольшую эффективность показали: гид-
ролат лаванды узколистной в концентрации 0,05 %, гидролат розы 
эфиромасличной в концентрации 0,175 %. Шалфей мускатный и ис-
соп оказывали несколько меньший эффект на снижение тревожности, 
при этом наилучший результат обеспечивала концентрация 0,05 %. 
Таким образом, наилучший эффект, как правило, обеспечивала как 
раз наименьшая концентрация гидролата (за исключением розы), что 
определяет наилучший профиль безопасности и экономической целе-
сообразности. При назначении и рекомендации гидролата и его кон-
центрации также следует учитывать индивидуальные предпочтения 
рекреанта. Кроме того, ванны с гидролатами оказывают многосто-
ронние системные воздействия, например, положительно влияя на 
кожу, а также на качество жизни в целом. 

 
АКСИОМАТИКА В МЕДИЦИНЕ – СУТЬ И ПРИНЦИПЫ ФОРМИРОВАНИЯ 

Торохтин А. М. 
Ужгородский Национальный университет, г. Ужгород, Украина 

 
Медицина, как отрасль знаний, в своём становлении необходимо 

основывается на фундаментальных категориях, основанных на обоб-
щениях и специальных, отражающих специфику предмета, принци-
пах взаимоотношений изучаемых явле-
ний/событий/процессов/состояний (ЯСПС). Гносеология и эпистемо-
логия, воплощая себя в методологии систематизации, в полноте и 
направленности накапливаемого опыта, в выработке адекватного 
информативного инструментария проводимых исследований необхо-
димо предполагает основу теоретических построений, отражающихся 
в аксиоматике, способствующей познанию объектов отрасли. Меди-
цина, являясь независимо-суверенной сферой науки, ныне, как бы по 
умолчанию использует аксиоматические принципы смежных обла-
стей знаний, что часто приводит к коллизиям иерархического смысла: 
первичности/приоритетности/доминантности используемых положе-
ний, что требует формирования собственных научно равноправных 
аксиом. Необходимость законоопределяющих положений подтвер-
ждается необходимостью определения чётких ‘реперных’ точек зна-
ний – не только для формулировки задач, но и для иерархизации 
‘сложных’ функциональных взаимодействий. Медицинская аксиома-
тика представляет базис сущности жизнеподдержания, утверждая: 
биологические процессы являются исключительно энергетическими 

преобразованиями; энергия жизнеподдержания является частью эн-
тропически рассеиваемой энергии; структуры, ‘осваивающие’ энтро-
пический градиент (локально ‘замедляя’ энтропию), формируются на 
мембранообразных (разграничивающих) образованиях; симультанно 
организуется автономная система энерго-аккумулирования; актив-
ность, интенсивность и качественная направленность реакций регу-
лируется протеиновыми реакционно-квази-индифферентными соеди-
нениями (РКИС) и зависимы от параметров юкстареакционной среды 
(ЮРС); биологические системы самодостаточны, самоуправляемы 
(обратным реагированием); формирование (и становление) механиз-
мов жизнеподдержания происходит в эволюционном противоборстве. 
Аксиоматика, как ‘целое’, отражает ‘уровни’ соподчинённости, учи-
тывая приоритетную энергомощность вовлеченных в конкретное 
взаимодействие/преобразование ЯСПС, направляемых условиями 
ЮРС. Учитывается ‘требования’ методологии аксиоматизации: вы-
членяется – пока недоказанная но самоочевидная ‘РКИС-аксиома’ – 
переводящая всю аксиоматику в ‘неполную’ что, согласно Курту 
Гёделю, – лишь утверждает истинную достаточность предлагаемой 
аксиоматики. Здесь же проявляет себя и – ‘опровержимость’ при-
кладной инвариантности РКИС энзимов, рецепторов, мембранных 
‘насосов-транспортёров’ и др. – обусловленная пространственной 
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мультиформностью их структуры – следствия ротационной подвиж-
ности радикалов, остатков аминокислот в структуре их пептидов, 
сопровождающееся функциональной вариативностью предоставляя 
и повод для ‘фальсифицируемости’ – по критериям Карла Поппера. 
Такое обобщённое представление множества протеиновых структур 
объединяемых в класс РКИС вне зависимости от выполняемой ими 
прикладной реакции/функции, но исключительно по аналогии меха-
низма функционирования, – необходимо модифицируемых много-
факторностью ЮРС, – не формально демонстрирует исключитель-

ность одного из аксиоматических положений. Энергетические взаи-
модействия, необходимо предшествующие молекулярно-химическим 
преобразованиям жизнеподдержания, являют биохимические – цито-
плазматически-коллоидальные, гистологически-тканевые ассоциа-
ции, проявляющие себя как органы и системы организма, – эволюци-
онно коллаборируя онтогенетически-индивидуально и филогенетиче-
ски – видово-поведенчески – своей прикладной целесообразностью 
предъявляют эволюционное развитие и являют ‘собственную’, неза-
висимую аксиоматическую систему. 

 
СИСТЕМА ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ С ПАТОЛОГИЕЙ ТАЗОБЕДРЕННОГО СУСТАВА В УСЛОВИЯХ СПЕЦИАЛИЗИРОВАННОГО 

ВОЕННОГО САНАТОРИЯ 
Хащук А. В., Андрианов М. В. 

ФГБУ «Евпаторийский военный детский клинический санаторий им. Е. П. Глинки» Минобороны России. Республика Крым, 
г. Евпатория 

 
Частота выполнения эндопротезирования тазобедренного сустава 

(ЭТС) в России неуклонно увеличивается. Вместе с тем, также еже-
годно растет численность контингента пациентов, перенесших артро-
пластику тазобедренного сустава, с неудовлетворительными функци-
ональными результатами лечения. Одной из причин негативных по-
следствий этой операции является недостаточное внимание к вопро-
сам предоперационной подготовки и послеоперационной реабилита-
ции. В условиях Евпаторийского военного клинического санатория 
им. Е. П. Глинки создана и внедрена система этапного применения 
реабилитационных мероприятий. Материалы и методы. Проведен 
анализ результатов лечения 676 больных с патологией тазобедренно-
го сустава в условиях Евпаторийского военного клинического сана-
тория за 2016-2020 год. Из них женщин – 475, мужчин – 201 человек. 
По нозологическим формам преимущественно оперировались боль-
ные с идиопатическим коксартрозом Ш ст – 418 человек, 197 боль-
ных прооперировано с асептическим некрозом головки бедренной 
кости 3-4 стадии, 22 больных – с диспластическим коксартрозом Ш 
ст, 18 больных с посттравматическим коксартрозом, 10 больных – с 
перелом шейки бедренной кости, 12 больных – с ложным суставом 
шейки бедренной кости. Средний возраст больных составил 67,6±5,6 
года. Оценку функционального состояния больных до операции и 
оценку результатов лечения проводили по шкале Харриса через 3 и 
12 месяцев после эндопротезирования тазобедренного сустава. В ходе 
оперативного вмешательства всем пациентам установлены различные 
модификации протезов. Установлено 387 тотальных эндопротезов на 
бесцементном типе, 271 – на цементном типе фиксации, гибридный 
тип фиксации применен у 18 пациентов. Всем больным применена 
система медицинской реабилитации в условиях одного лечебного 
учреждения, включая подготовку к тотальному эндопротезированию 
тазобедренного сустава, 1, 2 и 3 этап медицинской реабилитации в 
условиях отделений травматологии и ортопедии, медицинской реаби-
литации и дневного стационара. Продолжительность курса предопе-
рационной подготовки составила в среднем от 17±4 дня и зависела от 
поставленных задач и общего состояния пациента. В комплекс лечеб-
ных мероприятий входили: массаж, лечебная физкультура и механо-
терапия, аппаратная физиотерапия, бальнеотерапия, медикаментозная 
терапия. Продолжительность стационарного отделения в отделении 
травматологии 14±2 дня. В условиях этого отделения проведен 1 этап 
медицинской реабилитации. Применяли индивидуальные и мало-
групповые занятия лечебной физкультуры с пациентами, направлен-
ные на активизацию пациентов, обучение и расширение двигатель-
ных навыков с дополнительными средствами опоры, увеличения 
амплитуды движений в оперированном суставе, механотерапию с 
применением аппаратом для пассивной разработки суставов (Артро-
мод), физиотерапевтические методы (криотерапия, магнитотерапия, 
элеткростимуляция). Оптимальным для проведения 2 этапа медицин-
ской реабилитации является 10-12 неделя после операции ЭТС. При 
поступлении в отделение медицинской реабилитации производилась 
контрольная рентгенография таза с осмотром оперировавшего орто-
педа-травматолога, оценивался результат предшествовавшего лече-
ния, формировалась индивидуальная программа реабилитационных 
мероприятий с учётом технических особенностей выполненного 
оперативного вмешательства и имеющейся сопутствующей патоло-
гии. Из физиотерапевтических методов пациенты получали весь ком-
плекс физиотерапевтического лечения (магнитотерапия, лекарствен-

ный электрофорез, диадинамотерапия, электростимуляция, ультра-
фонофорез, дарсонвализация, лазеротерапия). Перечень, методику 
проведения процедур и их последовательность назначали с учётом 
рекомендаций реабилитационной команды. Лечебную физкультуру 
начинали по 2 периоду, постепенно наращивая физические нагрузки. 
Упражнения выполняли сидя, лежа на спине, боку и животе, при этом 
выполняли статическое и динамическое напряжение мышц опериро-
ванной конечности, упражнения с поддержкой. Кроме этого, выпол-
няли упражнения с орудиями (мячом, скалкой), блоками, тренажера-
ми, механоаппаратами, упражнения с отягощением и противодей-
ствием. Также применяли методики классического массажа, вибро-
массаж и гидромассаж. Всем больным применялась лечебная физ-
культура в бассейне с термальной минеральной водой. Специальные 
упражнения в бассейне, совместно с общеразвивающими, проводи-
лись в горизонтальных, диагональных и вертикальных исходных 
положениях. Наряду со сгибательными и разгибательными движени-
ями в оперированном суставе, выполнялись разновидности ходьбы, 
поворотов на месте и в движении в условиях разной глубины бассей-
на. Средняя температура воды в бассейне составила 36-37℃. Про-
должительность стационарного отделения в медицинской реабили-
тации составила 15±2 дня. Оптимальным для проведения 3 этапа 
медицинской реабилитации в условиях дневного стационара счита-
ли 11-12 месяцев после операции ЭТС. При поступлении произво-
дилась контрольная рентгенография таза с осмотром оперировав-
шего ортопеда-травматолога, оценивался результат предшество-
вавшего лечения, формировалась индивидуальная программа реа-
билитационных мероприятий. В процессе лечения проводили чере-
дования бальнеотерапии и пелоидотерапии. Пелоидетерапию 
назначали в виде аппликаций грязи Сакского озера на область 
грудного и пояснично-крестцового отделов позвоночника и на опе-
рированную конечность температурой 36-37ºС на протяжении 15-20 
минут. При наличии противопоказаний для аппликаций грязи 
назначали гальвано-грязелечение на область поясничного отдела 
позвоночника. Бальнеотерапию начинали с первого дня лечения. В 
приспособленном бассейне с термальной минеральной водой про-
водили гидрокинезотерапию, выполняя активные движения в су-
ставах оперированной конечности в течение 15-20 минут. Результа-
ты и обсуждение. Через 3 месяца после операции результаты оце-
нены у всех больных показатели оценки функции ТБС по шкале 
Харриса после лечения существенно улучшились у всех пациентов. 
Средние значения по шкале Харриса перед операцией составляли 
36±5,2 балла, через 3 месяца после операции – 77±6,4 балла. Рент-
генологический контроль у всех пациентов через 3 мес. после опе-
рации показал стабильное положение вертлужного и бедренного 
компонентов эндопротеза с удовлетворительной остеоинтеграцией, 
головка эндопротеза центрирована и находится в вертлужной впа-
дине. Через год после хирургического лечения результаты оценены 
у 612 больных, средние значения по шкале Харриса 72±4,4 балла. 
Таким образом, применение этапных реабилитационных мероприя-
тий на примере ФГБУ «Евпаторийский военный детский клиниче-
ский санаторий имени Е. П. Глинки» у данной группы больных 
доказало свою эффективность в получении ранних и среднесрочных 
функциональных результатов, что может быть применено в практи-
ку других санаторно-курортных учреждений и реабилитационных 
центрах Республики Крым. 

 
БОТУЛИНОТЕРАПИЯ В КОМПЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ ДЕТСКОГО ЦЕРЕБРАЛЬНОГО ПАРАЛИЧА В ЕВКДС им. Е. П. ГЛИНКИ 

Шантарина Е. В., Шахунова Е. Б. 
ФГБУ «Евпаторийский военный детский клинический санаторий им. Е. П. Глинки» Минобороны России. Республика Крым, 

г. Евпатория 
 
Одним из методов с доказанной эффективностью, применяемых в 

течение более 20 лет в комплексной реабилитации пациентов с ДЦП, 
является  терапия БТА. Ботулинотерапия – направление современной 
клинической и теоретической медицины, изучающее механизмы 
действия ботулотоксинов (БТ) и разрабатывающее методы лечения 
различных заболеваний и  синдромов  с помощью местных инъекций 
препаратов БТ. В России зарегистрированы 6 препаратов ботулини-
ческого токсина типа А: 1. Ботокс – Аллерган (США) в России с 1994 
года; 2. Диспорт – Ипсен фарма (Франция) с 1999 года; 3. Ксеомин – 
Мерц (Германия) с 2008 года; 4. Лантокс – Ланжчоуский институт 
(Китай) с 2008; 5. Релатокс – Микроген (Россия) с 2012 года; 6. Боту-
лакс – Hugel (Корея) с 2017 года. Цель ботулинотерапии у пациентов 
с ДЦП – уменьшение мышечного гипертонуса, что позволяет эффек-
тивно проводить реабилитационные мероприятия, направленные на 

снижение выраженности двигательного дефекта и предупреждение 
развития патологических двигательных стереотипов и поз. Область 
применения ботулотоксина в неврологии: гипертонус конечностей, 
динамический эквинус, эквино-варусная деформация стопы, дисто-
нические синдромы, головные боли, мигрень, тики, гиперсаливация, 
гипергидроз и другие патологические синдромы. Принципиально  
определение дозы препарата БТА, оценка каждого пациента с ДЦП 
должна рассматриваться с учетом целей лечения, выраженности спа-
стичности, возраста, размеров мышц и степени функциональных 
нарушений. Неэффективность ботулинотерапии определяется как 
объективная и субъективная, транзиторная, частичная и полная, пер-
вичная и вторичная. Современная практика ботулинотерапии требует 
от врача всестороннего понимания возможных причин неэффектив-
ности лечения у конкретного пациента и их доказательного подтвер-
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ждения. К факторам, способным повысить результативность ботули-
нотерапии, прежде всего, относят дозу БТА, что обусловлено дозоза-
висимостью ингибирования избыточных мышечных спазмов. Еже-
годно в отделении медицинской реабилитации для детей с заболева-
ниями нервной системы растет количество детей, получающих боту-
линотерапию. Это дети-инвалиды из различных регионов России, 
нуждающиеся в специфическом лечении препаратом ботулиническо-
го токсина типа А по системе ОМС. При этом достигаются следую-

щие цели: улучшение двигательной активности (приобретение новых 
двигательных навыков), увеличение объема активных и пассивных 
движения в суставах конечностей, улучшение паттерна походки, 
уменьшение болевого синдрома, облегчение  ухода за ребенком, 
профилактика формирования контрактур суставов конечностей и 
раннего ортопедо-хирургического вмешательства. Современный 
подход к ботулинотерапии требует также активного вовлечения ро-
дителей пациента в лечебный процесс. 

ПРИМЕНЕНИЕ ЛАЗЕРОТЕРАПИИ В КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ БОЛЬНЫХ С ТРАВМАТИЧЕСКОЙ НЕВРОПАТИЕЙ 
Шахунова Е. Б., Юлов Н. А. 

ФГБУ «Евпаторийский военный детский клинический санаторий им. Е. П. Глинки» Минобороны России. Республика Крым, 
г. Евпатория 

Цель исследования. Оценка эффективности способа лечения по-
вреждений нервов, в лечении травматической невропатии. Материа-
лы и методы. В исследование включены 30 пациентов с травматиче-
ской невропатией. Для проведения лазеротерапии использовалась 
высоко- и низкоинтенсивная лазеротерапия аппаратами низкоинтен-
сивной (низкочастотной) лазерной терапии BTL-4110, Лазер высокой 
интенсивности (HILT) BTL-6000, 30 Вт. Использовались методики с 
проведением воздействия на входное и выходное раневые отверстия, 
чрескожное воздействие в проекции повреждения нерва . Также при-
менялась лазеропунктура с сегментарным воздействием. Часто бое-
вые травмы характеризуются значительным повреждением мягких 
тканей, магистральных сосудов, нервных стволов и костных струк-
тур. Среди особенностей клинического течения таких повреждений 
нервов можно выделить бóльшую частоту каузалгий, а также невро-
логический дефицит, вызванный наличием интраневрального ино-

родного тела или вследствие сдавления интактного нервного ствола 
конгломератом рубцово-изменённых тканей. Традиционно поврежде-
ния нервов, как в военное, так и в мирное время характеризуются 
высокой степенью инвалидизации пострадавших, что отражается 
снижением качества жизни. Указанным способом лазеротерапии 
удалось достичь субъективного, объективного улучшения в ком-
плексной терапии травматических невропатий. У 82 % пациентов 
отмечено снижение болевого синдрома на 2-4 балла по шкале 
ВАШ, улучшение чувствительных нарушений 24 % пациентов, 
улучшение функции движения у 10 % пациентов. Лазеротерапия в 
комплексном лечении травматической невропатии показала доста-
точную эффективность, о чем свидетельствуют значительное 
уменьшение выраженности симптомов, вплоть до полного их ре-
гресса, а также высокий уровень удовлетворенности пациентов 
результатами терапии. 

ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ ПРИМЕНЕНИЯ СУХИХ УГЛЕКИСЛЫХ ВАНН В КОРРЕКЦИИ МЫШЕЧНОЙ УТОМЛЯЕМОСТИ 
У ПАЦИЕНТОВ С ДЕТСКИМ ЦЕРЕБРАЛЬНЫМ ПАРАЛИЧОМ 

Щербинина Т. Н., Власенко С. В., Османов Э. А. 
ГБУЗ РК «Научно-исследовательский институт детской курортологии, физиотерапии и медицинской реабилитации», г. Евпатория, 

Россия 

С целью определения эффективности применения сухих углекислых 
ванн в коррекции мышечной утомляемости у пациентов с ДЦП при 
выполнении субмаксимальных нагрузок проведены исследования у 22 
пациента со спастической диплегией (GMFCS II). Актуальность иссле-
дования обусловлена нейромышечными структурными изменениями 
центральной нервной системы у пациентов со спастическими формами 
ДЦП с дальнейшим развитием саркопении, которые приводят к сниже-
нию толерантности к физическим нагрузкам. Повышенная утомляе-
мость при субмаксимальной активности, соответствующей повседнев-
ной двигательной деятельности, связана с дефицитом нейрофизиологи-
ческих компенсаторных механизмов, что требует разработки адекват-
ных методов реабилитации. В проспективном сравнительном исследо-
вании типа «случай-контроль» участвовали 22 пациента со спастиче-
ской диплегией (GMFCS II), рандомизированные в основную (n=12; 7-
14 лет) и контрольную (n=10; 8-14 лет) группы. Основная группа на 
фоне санаторно-курортного лечения получала 10-минутную процедуру 
сухой углекислой ванны (аппарат «Реабокс») за 30 мин до 5-минутного 
тредмил-теста. Оценивались электромиографические параметры (меди-

анная частота, амплитуда) передней большеберцовой, медиальной 
икроножной, камбаловидной, прямой мышцы бедра и полусухожиль-
ной мышц в динамике до и после нагрузок, проводилось кардиоинтер-
валография (КИГ) для оценки вегетативной регуляции. Наибольшая 
выраженность снижения амплитуды наблюдалась в дистальных мы-
шечных группах (передняя большеберцовая, медиальная икроножная, 
камбаловидная) по сравнению с проксимальными (прямая мышца бед-
ра, полусухожильная) (p<0,05). Анализ электромиографических данных 
выявил положительную динамику медианной частоты ЭМГ-сигнала в 
основной группе после применения сухих углекислых ванн (p<0.05), 
что свидетельствовало о замедлении развития утомления. По данным 
КИГ, отмечалось улучшение регуляции вегетативных процессов, сни-
жение индекса напряжения. Применение сухих углекислых ванн в 
прекондиционировании перед кинезиотерапией потенцирует реабили-
тационный эффект у пациентов с ДЦП за счет модуляции перифериче-
ских и центральных механизмов утомляемости. Полученные данные 
обосновывают целесообразность масштабирования исследования на 
расширенную когорту для оценки долгосрочных эффектов. 

МИНЕРАЛЬНЫЕ ВОДЫ КРЫМА И ВИНОГРАДНЫЕ ПОЛИФЕНОЛЫ: НОВЫЙ ПОДХОД К КОРРЕКЦИИ МЕТАБОЛИЧЕСКИХ 
НАРУШЕНИЙ И ЭНДОТОКСИНЕМИИ ПРИ САХАРНОМ ДИАБЕТЕ 1-ГО ТИПА 

Яцков И. А., Белоглазов В. А., Агеева Е. С. 
Ордена Трудового Красного Знамени Медицинский институт им. С. И. Георгиевского Федерального государственного автономного 

образовательного учреждения высшего образования "Крымский федеральный университет имени В. И. Вернадского", Симферополь, 
Россия 

Сахарный диабет 1-го типа (СД 1) характеризуется не только 
стойкой гипергликемией, но и развитием системных осложнений, 
значительную роль в патогенезе которых играет повышенная про-
ницаемость кишечного барьера. Установлено, что хроническая 
гипергликемия оказывает прямое повреждающее воздействие на 
плотные контакты кишечного эпителия, и приводит к усиленной 
транслокации бактериальных эндотоксинов (ЛПС) из просвета 
кишечника в системный кровоток, формируя состояние эндотокси-
немии. В связи с этим поиск дополнительных, нефармакологиче-
ских стратегий для коррекции повышенной кишечной проницаемо-
сти представляет значительный научный и практический интерес. 
Особое внимание уделяется природным агентам, таким как мине-
ральные воды и растительные полифенолы, обладающие потенци-
ально благоприятным влиянием на функцию кишечного барьера и 
модулирующим воспалительные процессы. Целью настоящего ис-
следования являлась оценка влияния курсового приема лечебно-
столовой минеральной воды "Крымская минеральная" и концентра-
та полифенолов винограда "Фэнокор" на ключевые показатели 
эндотоксинемии, состояние систем связывания ЛПС, а также мар-
керы системного воспаления и липидного обмена у пациентов с 
СД 1. В исследование было включено 83 пациента с верифициро-
ванным диагнозом СД 1. Участники были разделены на три группы. 
Первая группа (n=25) получала, помимо стандартной терапии СД 1, 
негазированную минеральную воду "Крымская минеральная" про-
изводства АО «Пивобезалкогольный комбинат «Крым» в объеме 
150-200 мл три раза в день. Вторая группа (n=30) дополнительно к

стандартной терапии принимала концентрат полифенолов виногра-
да "Фэнокор" в дозе 1 чайная ложка один раз в день во время еды. 
Третья группа (n=28) служила контролем и получала только стан-
дартную терапию СД 1. Концентрации ключевых биохимических 
маркеров определялись методом твердофазного иммуноферментно-
го анализа (ИФА). Результаты исследования выявили дифференци-
рованные эффекты вмешательств. В группе, получавшей минераль-
ную воду "Крымская минеральная", было зафиксировано статисти-
чески значимое снижение уровня циркулирующего ЛПС в плазме 
крови на 19,1 % (p=0,029). Наблюдалось достоверное повышение 
концентрации липополисахарид-связывающего белка (ЛСБ) на 
37 % (p=0,029), что указывало на активацию системы связывания 
эндотоксина. Также в этой группе отмечено значимое снижение 
уровня ApoB-100 на 14,3 % (p=0,02). В группе, принимавшей кон-
центрат полифенолов винограда "Фэнокор", выявлено значительное 
снижение уровня С-реактивного белка на 22 % (p=0,02), указываю-
щее на уменьшение интенсивности системного воспаления. Также 
зарегистрировано выраженное снижение концентрации ЛПНП на 
31,8 % (p=0,028) и ApoB-100 – на 13,6 % (p=0,023), демонстрирую-
щее антиатерогенный эффект полифенолов. Концентрация ЛСБ в 
этой группе повысилась на 50,5 % (p=0,02). В контрольной группе, 
получавшей только стандартную терапию, не обнаружено стати-
стически значимых изменений ни по одному из исследуемых лабо-
раторных параметров (p>0,05 для всех показателей). Полученные 
данные свидетельствуют о наличии положительных эффектов ис-
следуемых нефармакологических агентов у пациентов с СД 1.  
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