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Аннотация. В статье рассказывается об истории появления санатория и его нынешнем су-
ществовании. Цель статьи — показать поступательное развитие санатория на протяжении 
его 95-летнего существования. В исторической справке показаны факты различных орга-
низационных преобразований на протяжении этого периода: 1930–1941 гг. — санаторий 
Военно-воздушных сил, во время ВОВ — реабилитационный госпиталь, 1948–1953 гг. — 
вновь санаторий Военно-воздушных сил, а с 1953 г. он получил статус военного санатория. 
На протяжении последних 30 лет санаторий увеличил коечную емкость до 700 коек и стал 
использовать самые современные методы реабилитации и лечения. Благодаря программам 
медицинской и медико-психологической реабилитации достигаются высокие результаты 
восстановления пациентов, а санаторий регулярно награждается престижными премиями 
всероссийского форума «Здравница». Коллектив и руководство санатория считает главной 
задачей дальнейшее повышение качества санаторно-курортного лечения, отвечающего са-
мым современным стандартам в военной медицине.

Ключевые слова: военный санаторий, военнослужащие, санаторно-курортное лечение, 
медицинская реабилитация.
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Annotation. The article tells about the history of the sanatorium and its current existence. The pur-
pose of the article is to show the progressive development of the sanatorium throughout its 95-year 
existence. The historical reference shows the facts of various organizational transformations during 
this period: 1930–1941 sanatorium of the Air Force, rehabilitation hospital during the Second World 
War, 1948–1953 sanatorium of the Air Force again. And it was only from 1953 to the present that he 
received the status of a military sanatorium. Over the past 30 years, the sanatorium has increased 
its bed capacity to 700 beds and has begun using the most modern methods of rehabilitation and 
treatment. The conclusion states that thanks to medical and medical-psychological rehabilitation 
programs, high results of patient recovery are achieved, and the sanatorium is regularly awarded 
prestigious prizes by the All-Russian Health Resort forum. The staff and management of the sana-
torium consider the main task to further improve the quality of sanatorium treatment.

Key words: military sanatorium, military, sanatorium-resort treatment, medical rehabilitation.

В октябре 2025 года исполняется 95 лет со дня основания филиала 
клинический санаторий «Марфинский» Федерального государствен-
ного бюджетного учреждения «Санаторно-курортный комплекс «Под-
московье» Минобороны России (ФГБУ «СКК «Подмосковье» МО РФ), 
становление и развитие которого связано со старинной дворянской 
усадьбой Марфино, пережившей за свою 500-летнюю историю не один 
период угасания и расцвета.

В 1930 году на территории усадьбы Марфино построили два новых 
деревянных корпуса, в которых начал функционировать дом отдыха 
«Красный летчик» Управления Военно-воздушных сил Рабоче-Кре-
стьянской Красной армии (ВВС РККА). Фронтон здания украсила 
надпись: «Летать дальше, выше и быстрее всех». В здравнице совер-
шенствовалась лечебно-оздоровительная база для занятий физкуль-
турой, спортом и активным отдыхом, внедрялся опыт использования 
природных факторов для восстановления здоровья военнослужащих. 
Тогда никто не знал, что со временем здравница станет одной из самых 
популярных в военном ведомстве. Методы и средства, применяемые 
в лечебно-оздоровительной практике, вскоре переросли первоначаль-
ные задачи, возложенные на дом отдыха, и в 1933 году дом отдыха 
«Красный летчик» ВВС РККА был преобразован в военный санато-
рий ВВС РККА [1].

С началом Великой Отечественной войны санаторий был эвакуи-
рован, а в его корпусах разместились формирования трудового фрон-
та, строившие под Москвой оборонительные сооружения. В ноябре 
1941 года в спальном корпусе санатория разместился штаб 64-й От-
дельной морской стрелковой бригады, по решению Государственно-
го Комитета Обороны созданной из моряков Тихоокеанского флота 
и Амурской флотилии, курсантов военно-морских училищ, сибиряков 
и уральцев общей численностью 4480 человек.
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В 1942–1944 годах в зданиях усадьбы был размещен военный го-
спиталь № 3405, в котором проводили курс восстановительного лече-
ния раненым солдатам и офицерам, а в 1944 году на территории усадь-
бы разместился военный санаторий-профилакторий для офицерского 
состава Вооруженных Сил СССР. На основании директивы Начальни-
ка тыла ВС СССР от 29 марта 1948 года и приказа Командующего ВВС 
Московского военного округа (МВО) от 5 апреля 1948 года санаторий 
из ведения медицинской службы МВО был передан в подчинение 
ВВС МВО. Командующим ВВС МВО в это время был генерал авиации 
В.И. Сталин, который часто приезжал в Марфино и приложил много 
усилий для благоустройства санатория, улучшения условий работы 
административного и медицинского персонала, отдыха и лечения во-
еннослужащих и членов их семей.

В этот период совершенствуется лечебно-диагностический про-
цесс, уделяется внимание культуре обслуживания пациентов, прин-
ципам санаторно-курортного лечения, деонтологии и медицинской 
этике. Совершенствуется материально-техническая и лечебно-диа-
гностическая база санатория, происходит укомплектование санатория 
опытными медицинскими кадрами.

В 1953 году санаторий был передан в подчинение медицинской 
службе Московского военного округа. Министр обороны СССР Мар-
шал Советского Союза Д.Ф. Устинов после посещения санатория 
30 июня 1981 года с целью увеличения коечной емкости и расширения 
лечебно-диагностических возможностей принимает решение о стро-
ительстве на территории усадьбы «Марфино» нового санатория с ре-
конструкцией существующих зданий и садово-паркового комплекса.

В 1986 году в соответствии с приказом начальника Генерального 
штаба, Маршала Советского Союза С.Ф. Ахромеева для улучшения 
качества санаторно-курортного лечения военнослужащих и членов 
их семей Марфинский военный санаторий МВО преобразован в Мар-
финский Центральный военный клинический санаторий [1]. В 1990 
году состоялось открытие нового санаторного комплекса. В этот пе-
риод санаторий под руководством полковника медицинской службы 
Э.З. Маева по праву считался лидером санаторно-курортной инду-
стрии страны. Все самые передовые разработки в лечении и реабили-
тации пациентов различного клинического профиля, а также в сфере 
гостеприимства быстро внедрялись в жизнь. Профессионализм Эду-
арда Зиновьевича Маева, серьезный подход к санаторно-курортному 
лечению, наконец, просто любовь к своему делу высоко ценили кол-
леги и пациенты.
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В 1997 году на базе Марфинского Центрального военного кли-
нического санатория был размещен научно-методический центр, 
на который возлагались задачи по определению и разработке единых 
требований к работе лечебных и диагностических подразделений во-
енных санаториев, обеспечение врачебного состава методическими 
материалами по всем разделам санаторно-курортного лечения, ко-
ординация военно-научной работы, аттестации врачей и провизоров 
военных санаториев. Большой вклад в дело внес начальник центра 
полковник медицинской службы Козырев П.В., впоследствии возглав-
лявший Марфинский санаторий.

В 2005 г. на базе центра в связи с различием в организацион-
но-штатной структуре, расположении, размещении и оснащении 
в каждом санатории были разработаны методические рекомендации 
по системам «Прием больных», «Диагностика», «Лечение», «Психоте-
рапия», «Неотложная медицинская помощь», «Оздоровление и куль-
турно-досуговое обеспечение детей» и «Производственный контроль 
за соблюдением санитарных правил и выполнением санитарно-про-
тивоэпидемических (профилактических) мероприятий». Системы, 
разработанные и применяемые в Марфинском Центральном военном 
клиническом санатории, были рассмотрены и утверждены на заседа-
ниях научно-методического бюро Марфинского ЦВКС [2].

В 2011 году санаторий становится филиалом  «Санаторий «Мар-
финский» ФГБУ «Санаторно-курортный комплекс «Подмосковье» 
Министерства обороны Российской Федерации. С 2019 года санаторий 
возглавил кандидат медицинских наук подполковник медицинской 
службы в запасе Г.В. Гулеватый. С января 2024 года филиал «санато-
рий «Марфинский» преобразован в клинический санаторий и являет-
ся клинической базой кафедры интегративной и восточной медицины 
Филиала ВмедА им С.М. Кирова в г. Москве. Штат №27/320 утверж-
ден Генеральным штабом Вооруженных Сил Российской Федерации 
14 апреля 2011 года с коечной емкостью 700 коек.

Филиал клинический санаторий «Марфинский» является сегодня 
одной из ведущих военных санаторно-курортных организаций стра-
ны. В санатории эффективно внедряются современные технологии 
санаторно-курортного лечения пациентов с заболеваниями сердечно-
сосудистой и бронхолегочной систем, органов пищеварения, костно-
мышечной и нервной систем, урологического и гинекологического 
профилей.

Основными методами лечения в санатории являются климатоте-
рапия, бальнеотерапия, аппаратная физиотерапия, лечебное питание, 
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лечебная физкультура. Лечение пациентов проводится комплексно, 
дифференцированно, с учетом стадии заболевания и возраста, пер-
сонализированного подхода к каждому пациенту. Регулярно ана-
лизируется деятельность медицинских и лечебно-диагностических 
отделений и кабинетов, активно внедряются современные методы 
диагностики и лечения, стандарты и клинические рекомендации, 
технологии управления качеством оказания медицинских услуг, осу-
ществляется оценка их эффективности.

Развитая лечебная инфраструктура санатория представлена ле-
чебным корпусом, в котором развернуты отделения: функциональ-
ной диагностики, лабораторное, физиотерапевтическое, лечебной 
физкультуры, традиционной медицины. Также в корпусе имеются 
диагностические и лечебные кабинеты: рентгенологический, ультра-
звуковой диагностики, офтальмологический, отоларингологический, 
эндокринологический, эндоскопический, стоматологический, психо-
терапии, ГБО, галотерапии, нормобарической гипокситерапии, гине-
кологический, урологический, рефлексотерапии, кинезиотерапии.

За последние 5 лет санаторий активно совершенствует качество 
лечебно-диагностической аппаратуры для проведения современных 
методов санаторно-курортного лечения. Успешно применяются реа-
билитационная система на основе биомеханической подвижной плат-
формы «Huber 360» [3], кинезиотерапевтический комплекс «Экзарта» 
[4], необходимый для реализации различных методик нейромышеч-
ной активации с целью реабилитации пациентов неврологического, 
ортопедического профиля. Большим успехом у пациентов урологиче-
ского и гинекологического профиля пользуются технологии лечения 
с помощью уникального СО2-лазерного аппарата «Slim Evolution-I», 
которые зачастую позволяют заменить или отсрочить хирургическое 
вмешательство. Активно применяется в лечении пациентов практи-
чески вся линейка аппаратов «BTL» (высокоинтенсивный магнит, 
высокоинтенсивный лазер, аппарат для лимфодренажа, аппарат для 
фокусной ударно-волновой терапии, аппарат направленной контакт-
ной диатермии). В 2022 году открыт автоматизированный бювет с ми-
неральными водами из трех филиалов ФГБУ «СКК «Подмосковье» 
МО РФ [5]. На базе Зимнего сада реставрирован фитобар «Римский 
дворик» [6]. Среди пациентов пожилого возраста большой популяр-
ностью пользуется танцевально-двигательная терапия и скандинав-
ская ходьба [7, 8].

За истекшие 95 лет работы здравницы в ней прошли лечение бо-
лее полумиллиона человек. Программы медицинской реабилитации 
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(МР), разработанные с учетом реабилитационного потенциала, реа-
лизуются в течение 21 дня специалистами санатория для пациентов 
с заболеваниями сердечно-сосудистой системы (57 % от поступающих 
на МР) и опорно-двигательного аппарата (30 %). За последние 5 лет 
в санатории прошли МР более 500 военнослужащих, ветеранов воен-
ной службы и членов их семей. В результате индивидуального подхо-
да и комплексного назначения лечебных факторов до 98 % пациентов 
успешно выполняют программы МР с улучшением клинических по-
казателей, восстановлением нарушенных функций и стойким повы-
шением качества жизни [9].

Медико-психологическая реабилитация (МПР), проводимая в фи-
лиале клинический санаторий «Марфинский», позволяет не только 
сохранить и восстановить психическое и физическое здоровье от-
дельных категорий военнослужащих, но и обеспечить поддержание 
на высоком уровне их боеспособность, продлить профессиональное 
долголетие. В соответствии с индивидуальной программой МПР про-
водится курс рациональной психотерапии, аутотренинг, активная 
психомышечная релаксация по Джекобсону, а также групповая когни-
тивная психотерапия, также в программу МПР входит иппотерапия, 
проводимая опытными инструкторами. При контрольном психоло-
гическом тестировании у пациентов отмечается значительное повы-
шение показателей самочувствия, настроения, активности, снижение 
тревожности с субъективным улучшением самочувствия, настроения 
и повышением оптимальной работоспособности [10].

На Всероссийском форуме «Здравница» санаторий неоднократно 
награжден главной наградой, золотой медалью в номинациях: в 2021 
году — «Лучшие технологии лечебно-профилактического примене-
ния минеральных вод», в 2022 году — «Лучшие технологии кинезио-
терапии», в 2023 году — «Лучшие технологии санаторно-курортного 
лечения», в 2024 году — «Лучшая программа по лечебной физкуль-
туре». За двадцать пять лет ежегодная премия форума «Здравница» 
стала важной частью санаторно-курортной жизни страны, а сана-
торий «Марфинский» за этот период был удостоен золотой медали 
17 раз, а признание коллег-профессионалов особенно ценно. Санато-
рий не просто сотрудничает с ведущими здравницами и военно-ме-
дицинскими учреждениями, это дружба, проверенная временем. Но 
настоящую оценку санаторию дают пациенты: тысячи благодарных 
отзывов, круглогодичная полная загрузка достигаются вниманием 
и заботой к каждому пациенту. Сотрудники любят своих пациентов, 
любят свою работу.
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В настоящее время в санатории трудятся 1 заслуженный врач РФ, 
7 кандидатов медицинских наук. Среди персонала санатория 30 врачей 
и 73 медицинских сестры имеют высшую квалификационную катего-
рию, и санаторий заслуженно гордится своими кадрами. Все сотрудни-
ки — золотой фонд санатория, сложно выделить кого-то персонально. 
В настоящее время коллектив представляет сплоченную, объединен-
ную стремлением к одним целям команду единомышленников. Сплав 
опыта и молодости позволяет санаторию уверенно сохранять лидиру-
ющие позиции в санаторно-курортной отрасли.

Результаты, достигнутые здравницей в санаторно-курортном 
обеспечении военнослужащих, пенсионеров Министерства обороны 
и членов их семей, стали возможны благодаря постоянному вниманию 
и помощи со стороны руководства Главного военно-медицинского 
управления Минобороны России и ФГБУ «СКК «Подмосковье» МО 
РФ. Все 95 лет санаторий живет одной жизнью с армией, ее заботами 
и проблемами. Коллектив санатория, отмечая свое 95-летие, видит 
главное направление развития своей деятельности в дальнейшем по-
вышении эффективности и качества санаторно-курортного лечения, 
медицинской и медико-психологической реабилитации поступаю-
щих в санаторий пациентов, в сбережении здоровья военнослужащих 
и членов их семей, в решении задач по развитию военной медицины 
на качественно новом уровне, отвечающем современным требованиям 
времени и указаниям руководства Минобороны России.
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ВОЗМОЖНОСТИ ЛЕЧЕБНО-ДИАНОСТИЧЕСКОГО КОМПЛЕКСА 
«ORMED STRONG BACK» В ПРОЦЕССЕ РЕАБИЛИТАЦИИ 
КОМБАТАНТОВ

Авдеева И.А.
Филиал клинический санаторий «Звенигородский» ФГБУ «Санаторно-курортный 
комплекс «Подмосковье» МО РФ, Россия, Московская область
skk_pm_14@mil.ru

Аннотация. Современные технологии в области медицинской техники и реабилитационного 
оборудования помогают решать задачи восстановления после травм и заболеваний комба-
тантов с большей эффективностью и в более сжатые сроки, помогая им вернуться к полно-
ценной жизни и службе. Лечебно-диагностический комплекс «Ormed Strong back», сочета-
ющий в себе передовые разработки в области биомеханики, физиологии и искусственного 
интеллекта для комплексной реабилитации позвоночника, помогает в безопасном режиме 
проводить занятия с целью укрепления мышечного корсета туловища, восстанавливая то-
нус, устраняя дисбаланс силы мышц и нарушения координации, что способствует не только 
избавлению от боли и дискомфорта, но и помогает взять под контроль проблему опорно-
двигательного аппарата, снижая вероятность рецидива.

Ключевые слова: реабилитация комбатантов, современные технологии медицинской техни-
ки, заболевания позвоночника, состояния после травм, ампутации конечности, тренажеры 
с биологической обратной связью, лечебно-диагностический комплекс «Ormed Strong back».
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THE POSSIBILITIES OF THE «ORMED STRONG BACK» TREATMENT 
AND DIAGNOSTIC COMPLEX IN THE PROCESS OF REHABILITATION 
OF COMBATANTS
Avdeeva I.A.

Branch сlinical sanatorium «Zvenigorodskiy» of FGBU «Sanatorium and resort complex 
«Podmoskovie» of the Ministry of Defense of Russia, Russia, Moscow region
skk_pm_14@mil.ru

Annotation. Modern technologies in the field of medical equipment and rehabilitation equipment 
help to solve the tasks of recovery from injuries and diseases of combatants with greater efficien-
cy and in a shorter time, helping them to return to a full-fledged life and service. The therapeutic 
and diagnostic complex «Ormed Strong back», combining advanced developments in the field 
of biomechanics, physiology and artificial intelligence for comprehensive spinal rehabilitation, 
helps to conduct classes in a safe mode in order to strengthen the muscular corset of the trunk, 
restoring tone, eliminating muscle strength imbalance and coordination disorders, which con-
tributes not only to relieving pain and discomfort, but it also helps to take control of the problem 
of the musculoskeletal system, reducing the likelihood of recurrence.

Key words: rehabilitation of combatants, modern medical technology, spinal diseases, post-in-
jury conditions, limb amputations, biofeedback simulators, «Ormed Strong back» treatment and 
diagnostic complex.

Современные технологии в области медицины и реабилитации от-
крывают новые горизонты для восстановления здоровья комбатантов, 
получивших травмы или страдающих от хронических заболеваний [1–4]. 
Одним из таких инновационных решений является лечебно-диагности-
ческий комплекс «Ormed Strong back», который сочетает в себе передо-
вые разработки в области биомеханики, физиологии и искусственного 
интеллекта. Этот комплекс представляет собой систему из четырех тре-
нажеров, объединенных в единую сеть с центральным сервером. Каждый 
тренажер предназначен для работы с определенными отделами позво-
ночника и мышцами, что позволяет проводить комплексную реабили-
тацию. В состав комплекса входят тренажеры для пояснично-грудного 
сгибания-разгибания, для пояснично-грудного бокового сгибания, для 
пояснично-грудного вращения, для шейного сгибания-разгибания и бо-
ковых наклонов и центральная станция для управления тренировочным 
процессом. Электронные ограничители амплитуды и система «безопас-
ный старт» минимизируют риск травм [9].

Комплекс позволяет точно дозировать нагрузку, что делает его 
безопасным для пациентов любого возраста и уровня физической 
подготовки. Искусственный интеллект анализирует данные до 1000 
раз в секунду, корректируя параметры упражнений для последую-
щих занятий. Тренажеры поддерживают различные режимы, в том 
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числе изокинетический и изометрический режимы, что позволяет 
адаптировать упражнения под конкретные задачи реабилитации. 
Изокинетические тренировки позволяют пациентам выполнять как 
односторонние, так и двухсторонние упражнения в концентрических 
и эксцентрических фазах. Это повышает эффективность тренировки 
и в разы сокращает ее время. При статических упражнениях тренажер 
обучает пациента удерживать груз продолжительное время, включая 
в работу тонические (глубокие) мышцы, участвующие в удержании 
тела в вертикальном положении.

Система биологической обратной связи позволяет пациенту в ре-
альном времени отслеживать свои движения на экране, делая процесс 
реабилитации более осознанным и эффективным. Во время занятий 
пациент концентрируется на выполнении упражнений, что способ-
ствует развитию навыков осознанности, а это помогает снизить уро-
вень тревожности, улучшить эмоциональное состояние и повысить 
качество жизни.

«Ormed Strong back» помогает эффективно работать с такими со-
стояниями, как: спондилез, спондилолистез, спондилоартроз, миози-
ты, нарушения осанки, сколиоз, грыжи и протрузии межпозвонковых 
дисков, состояния после травм, сниженный мышечный тонус, голов-
ные боли, боли в конечностях, спине и шее, нарушения координации 
движений, эмоциональное напряжение [9].

В клиническом санатории «Звенигородский» регулярно проходят 
реабилитацию военнослужащие после различных заболеваний, травм, 
восстанавливаются после ранений, хирургического лечения, проходят 
подготовку к протезированию после ампутаций конечностей. Нередко 
комбатанты сталкиваются с проблемами опорно-двигательного аппа-
рата вследствие перегрузки: миофасциальный болевой синдром, на-
рушение осанки, обострение хронических заболеваний позвоночника 
и суставов. Занятия на лечебно-диагностическом комплексе «Ormed 
Strong back», включенные в курс реабилитации, помогают повысить 
эффективность лечебных мероприятий у данной категории пациен-
тов. Тренировки на данных тренажерах также показаны лицам после 
ампутаций конечностей, поскольку у данной категории пациентов 
часто выявляется дисбаланс мышц туловища, субъективно проявля-
ющийся дискомфортом и скованностью в грудном и поясничном от-
делах позвоночника.

По данным литературных источников при протезировании ниж-
них конечностей развитие остеохондроза позвоночника наблюдается 
в 48,2–81,3 % случаев [7], у 25 % лиц сопровождается сколиотической 
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деформацией нижнегрудного и поясничного отделов позвоночника 
даже в возрасте 23–33 лет [5], с возрастом увеличивая процентное 
соотношение. Также у данной категории пациентов довольно часто 
наблюдается перегрузочное плоскостопие, изменение тонуса мышц 
спины и верхнего пояса [6,8].

Занятия лечебной физкультуры для укрепления мышечного кор-
сета с применением реабилитационного оборудования с биологиче-
ской обратной связью помогают ускорить восстановительный процесс 
и повысить эффективность реабилитации.

Перед началом программы тренировок проводится диагностика 
состояния мышечного корсета для определения исходных данных, 
выявления дисбаланса, асимметрии объема движений и силы мышц. 
На основе полученных результатов ставится цель занятий и создается 
индивидуальная программа лечения. Занятия на тренажерах позво-
ляют выполнять упражнения и укреплять мышечный корсет в без-
опасном режиме даже людям с болевым синдромом и нарушением ко-
ординации. Регулярные тренировки устраняют мышечный дисбаланс 
туловища, восстанавливают оптимальное соотношение силы мышц-
антагонистов, укрепляют постуральные мышцы и повышают их тонус.

Система биологической обратной связи «Ormed Biofeedback» по-
зволяет пациенту управлять движением своего тела в игровой форме 
на экране, а также отслеживать все необходимые параметры в про-
цессе занятия. Во время прохождения курса есть возможность делать 
анализ качества выполнения программы, оценивая эффективность, 
а промежуточное тестирование помогает вовремя вносить коррективы 
в тренировочный план. Программное обеспечение позволяет демон-
стрировать наглядный график прогресса по нагрузке и качеству вы-
полнения заданий, что дополнительно мотивирует пациентов на вы-
полнение программы, соревнуясь с самим собой. В результате занятий 
уменьшается мышечный дисбаланс, увеличивается объем движений 
в сегментах позвоночника, нарастает сила, улучшается координация 
движений, нормализуется психоэмоциональное состояние [9].

Для достижения устойчивых результатов необходимо прохожде-
ние курса 8–12 процедур, выполняемых ежедневно или через день. 
Комплекс не только устраняет болевые синдромы, но и восстанавли-
вает функциональность позвоночника, нормализует психоэмоцио-
нальное состояние, улучшая качество жизни. На последнем занятии 
после прохождении курса проводится контрольное тестирование, 
по результатам которого оценивается, насколько изменились пара-
метры гибкости сегментов позвоночника и силы мышц.
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В отделении ЛФК на базе кабинета механотерапии с БОС 
на лечебно-диагностическом «Ormed Strong back» было осуществлено 
818 процедур 117 пациентам с различными заболеваниями и травмами 
опорно-двигательного аппарата и жалобами на проблемы с позвоноч-
ником. После прохождения комплексной программы реабилитации, 
включающей регулярные занятия на тренажерах с БОС, пациенты 
отмечают исчезновение или значительное уменьшение болевого син-
дрома, дискомфорта, чувства скованности, улучшается осанка, нор-
мализуется психоэмоциональный фон. В результате сравнения пока-
зателей первичного и заключительного тестирования по завершении 
курса наблюдаются увеличение гибкости и повышение мышечной 
силы и выносливости.

«Ormed Strong back» — это пример того, как современные техно-
логии могут быть использованы для эффективной реабилитации, 
поскольку комплекс сочетает в себе точность диагностики, индиви-
дуальный подход и безопасность, что делает его незаменимым ин-
струментом в восстановлении после травм и операций. Благодаря 
интеграции искусственного интеллекта и биологической обратной 
связи, процесс реабилитации становится не только эффективным, 
но и увлекательным, что мотивирует пациентов к активному участию 
в своем восстановлении. Использование таких инновационных реше-
ний открывает новые возможности для реабилитации комбатантов, 
помогая им вернуться к полноценной жизни и службе.
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Аннотация. Цель данного исследования — изучение особенностей микроциркуляции кро-
ви в поверхностных тканях в период формирования культи у военнослужащих, перенесших 
ампутацию нижней конечности на уровне нижней трети голени вследствие минно-взрывной 
травмы. В исследование вошли 32 военнослужащих мужского пола в возрасте (39 ± 10 лет) 
в начальный и в завершающий период медицинской реабилитации (МР). Длительность 
проведения МР составляла 21 день. Исследование проводилось в положении лежа после 
10-минутного отдыха с наложением зондирующего световода на кожу переднелатеральной 
поверхности культи усеченной конечности на уроне 10 см проксимальнее дистальной по-
верхности культи усеченной конечности и на аналогичную зону сохраненной конечности. 
Исследование проводилось двукратно — на 3–5 день и 17–19 день нахождения на меди-
цинской реабилитации. В ходе проведения медицинской реабилитации с использованием 
природных и преформированных лечебных факторов в завершающий период медицинской 
реабилитации значительно снижалась выраженность различий показателей микроциркуля-
ции на культе усеченной и голени сохраненной конечностей, а также значительно возрас-
тала выраженность нутритивного кровотока, что свидетельствует о возрастании активности 
регенерационных процессов.
Заключение. Метод лазерно-допплеровской флоуметрии может использоваться для опре-
деления микроциркуляции крови, а также для активности регенерационных процессов 
и формирования культи для последующего протезирования.

Ключевые слова: ампутация, культя, микроциркуляция крови, лазерно-допплеровская фло-
уметрия, вейвлет-анализ, минно-взрывная травма.
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Annotation. The purpose of this study is to examine the features of blood microcirculation in the 
superficial tissues during the formation of a stump in military personnel who underwent lower 
limb amputation at the level of the lower third of the lower leg due to a mine explosion injury. 
The study included 32 male military personnel aged (39 ± 10 years) at the initial and final stag-
es of medical rehabilitation (MR). The duration of MR was 21 days. The study was conducted 
in a supine position after a 10-minute rest, with the probe light guide placed on the skin of the 
anterolateral surface of the stump of the amputated limb at a level 10 cm proximal to the distal 
surface of the stump of the amputated limb and on a similar area of the preserved limb. The 
study was conducted twice, on days 3–5 and 17–19, during medical rehabilitation. During the 
course of medical rehabilitation using natural and preformed therapeutic factors, the severity 
of differences in microcirculation indicators on the stump of the truncated limb and the lower 
leg of the preserved limb was significantly reduced in the final period of medical rehabilitation, 
and the severity of nutritional blood flow was significantly increased, indicating an increase in 
the activity of regenerative processes. Conclusion. The laser Doppler flowmetry method can be 
used to determine blood microcirculation, as well as the activity of regenerative processes and 
the formation of a stump for subsequent prosthetics.

Key words: amputation, stump, blood microcirculation, laser Doppler flowmetry, wavelet analy-
sis, mine-explosive trauma.

У прибывающих на медицинскую реабилитацию перенесших ам-
путацию нижней конечности военнослужащих имеются комплексные 
расстройства микроциркуляции крови, обусловленные как процессом 
формирования культи, так и последствиями воздействия поражающих 
факторов взрыва боеприпаса [3, 4]. Вследствие этого можно выделить 
следующие особенности культей после взрывной травмы: выражен-
ная нейрогенно-обусловленная отечность тканей культи; снижение 
тургора и эластичности мягких тканей культи; наличие выраженных 
рубцово-измененных кожных покровов культи; малоподвижность 
и спаянность с подлежащими тканями рубцов; значительное сниже-
ние силы и тонуса мышц усеченной конечности; повышенная болевая 
чувствительность покровов культи.
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Значительная часть указанных особенностей обусловлена развив-
шимися после ампутации и травматической контузии тканей наруше-
ниями микроциркуляции крови [3, 4]. Для неинвазивного исследо-
вания состояния микроциркуляции крови может быть использована 
лазерно-допплеровская флоуметрия (ЛДФ) [1–2, 2, 5–10, 12].

Материалы и методы. В исследование были включены 32 во-
еннослужащих мужского пола в возрасте (39 ± 10 лет) с давностью 
ампутации в 1,5–2,0 месяца. В ходе медицинской реабилитации ис-
пользовались лечебная физкультура, природные и преформиро-
ванные лечебные факторы. Для исследования микроциркуляции 
крови использовался прибор ЛАКК-02. Исследование проводилось 
в положении лежа после 10-минутного отдыха с использованием 3-х 
минутного компрессионого окклюзионного теста [10]. Наложение 
зондирующего световода производилось на кожу переднелатераль-
ной поверхности культи усеченной конечности на уроне 10 см прок-
симальнее дистальной поверхности культи усеченной конечности 
и на аналогичную зону сохраненной конечности. Исследование про-
водилось двукратно — на 3–5 день и 17–19 день нахождения на ме-
дицинской реабилитации. Для анализа результатов исследования 
использовалcя расчет общепринятых показателей микроциркуляции 
крови: базальной перфузии [6–9, 11], среднеквадратичного отклоне-
ния показателя микроциркуляции крови (СКОмк), коэффициента 
вариации микроциркуляции крови (Кv мк), резерв микроциркуля-
ции крови (по результатам окклюзионной пробы) (Рмк), средней ам-
плитуды «дыхательных» волн (ДВ), а также различия показателей 
микроциркуляции крови на культе усеченной и голени сохраненной 
конечностей (Δ). Для статистической обработки использовалась про-
грамма «STATISTICA 12.5.192.7».

Расчет базальной перфузии (Пмк) производился методом опреде-
ления среднего арифметического амплитуды полученных значений 
микроциркуляции за период в перфузионных единицах (Пе) [5–8]. 
Расчет среднеквадратичного отклонения показателя микроциркуля-
ции крови (СКОмк) определялся методом расчета среднего арифмети-
ческого в амплитуды полученных значений микроциркуляции крови 
за период [5–8]. Расчет коэффициента вариации показателя микро-
циркуляции крови (Кv мк) [2]:

Кv мк =  СКОмк/Пмк × 100 %,
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где	СКОмк — среднеквадратичное отклонение показателя микроцир-
куляции крови за период; 

	 Пмк — показатель перфузии крови в микроциркуляторном русле 
за период.

Расчет резерва микроциркуляции крови (Рмк) производился 
по формуле [10]: 

Рмк = Пмк2 – Пмк1,

где	Пмк1 — перфузия крови в микроциркуляторном русле до прове-
дения компрессионной окклюзии;

	 Пмк2 — перфузия крови в микроциркуляторном русле после за-
вершения проведения компрессионной окклюзии.
Расчет средней амплитуды «дыхательных» волн (ДВ) произво-

дился по формуле: 

ДВ = АДВср – Пмк

где	АДВср — максимальная амплитуда среднего арифметического 
«дыхательных» волн за период;

	 Пмк — показатель микроциркуляции крови за период.
Расчет различий показателей микроциркуляции на культе усечен-

ной и голени сохраненной конечностей (Δ) производился по формуле:

Δ = П1 – П2

где	П1 — полученный показатель микроциркуляции крови на голени 
сохраненной конечности; 

	 П2 — полученный показатель микроциркуляции крови на культе 
усеченной конечности.
При анализе полученных результатов установлено, что в началь-

ный период МР отмечалось снижение Пмк, более выраженное на куль-
те усеченной конечности. При этом отмечалось умеренное повышение 
СКОмк в сочетании с умеренным снижением Кv мк, что свидетельству-
ет об умеренном снижении перфузии крови по микроциркуляторному 
руслу на фоне умеренной дисфункции тонуса резистивных сосудов. 
Резерв микроциркуляции крови составлял в среднем 0,64 Пе на культе 
усеченной конечности и 0,83 Пе на сохраненной конечности. Выражен-
ность ДВ достигала 0,92 Пе на культе усеченной конечности и 0,82 Пе 
на сохраненной конечности, что свидетельствует о повышении дав-
ления в венулярном сегменте, развивающегося, вероятно, вследствие 
артериоло-венулярного шунтирования.
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Таблица 1
Динамика показателей ЛДФ в процессе лечения

В начальный период МР В завершающий период МР

культя голень Δ голень культя Δ

Пмк (Пе) 4,93 5,71 0,78 5,44 5,75 0,31

СКОмк 0,63 0,54 0,09 0,56 0,54 0,02

Кv мк ( %) 6,11 7,22 1,11 7,28 8,11 0,83

РМк (Пе) 0,64 0,83 0,19 0,83 0,95 0,12

ДВ (Пе) 0,92 0,82 -0,1 0,71 0,82 0,11

В завершающий период МР отмечалось существенное приближе-
ние полученных показателей ЛДФ к нормальным значениям, более 
выраженное на голени сохраненной конечности. При этом наиболее 
выраженным показателем являлась Δ между показателями, получен-
ными с голени сохраненной конечности, и показателями, полученны-
ми с культи усеченной конечности, которая значительно уменьшилась 
по всем показателям, что свидетельствует о положительной динами-
ке состояния микроциркуляции крови. Статистическая значимость 
различий значений не превышала p<0,05. Положительная динамика 
показателей микроциркуляции крови, несомненно, отражает восста-
новление нутритивного кровотока на фоне уменьшения шунтирую-
щего кровотока по микроциркуляторному руслу, а также состояние 
процессов регенерации тканей исследованных областей.

Заключение. Полученные результаты свидетельствуют, что метод 
лазерно-допплеровской флоуметрии позволяет с высокой степенью 
достоверности отражает состояние микроциркуляции крови в поверх-
ностных тканях культи усеченой конечности и голени сохраненной 
конечности. Метод лазерно-допплеровской флоуметрии позволяет 
с высокой степенью достоверности отражает состояние процессов 
регенерации тканей и формирования культи усеченной конечности.
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Аннотация. Филиал «Центральный военный детский санаторий» ФГБУ «СКК «Северокав-
казский» МО РФ является лечебно-оздоровительным учреждением Министерства обороны 
Российской Федерации для лечения детей от 0 до 18 лет, военнослужащих, членов их семей, 
пенсионеров МО РФ. Правильная интерпретация анализов — важнейшая составляющая 
успешной диагностики и лечения. Показатели лабораторных исследований взрослых и де-
тей имеют определенные отличия, связанные с периодами развития детского организма.

Ключевые слова: система лабораторной диагностики, лабораторные исследования, пери-
оды развития детского организма.
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Annotation. The branch of the Central Military Children’s Sanatorium of the Federal State Budg-
etary Institution SKK Severskavkazsky of the Ministry of Defense of the Russian Federation is 
a medical and wellness institution of the Ministry of Defense of the Russian Federation for the 
treatment of children from 0 to 18 years old, military personnel, their family members, and 
pensioners of the Ministry of Defense of Russia. Correct interpretation of tests is an essential 
component of successful diagnosis and treatment. Laboratory tests of adults and children have 
certain differences related to the periods of development of the child’s body.

Key words: laboratory diagnostic system, laboratory tests, periods of development of the child’s body.

Филиал «Центральный военный детский санаторий» ФГБУ «СКК 
«Северокавказский» МО РФ является лечебно-оздоровительным уч-
реждением Министерства обороны Российской Федерации для лече-
ния детей от 0 до 18 лет, военнослужащих, членов их семей, пенси-
онеров МО РФ. Правильная интерпретация анализов — важнейшая 
составляющая успешной диагностики и лечения. Показатели лабора-
торных исследований взрослых и детей имеют определенные отличия, 
связанные с периодами развития детского организма.

Обмен веществ, иммунобиологическая и общая реактивность раз-
вивающегося организма ребенка характеризуются принципиальными 
особенностями, которые по целому ряду объективных показателей 
отличаются от соответствующих показателей взрослых и должны 
быть приняты во внимание при лабораторных обследованиях детей. 
Как известно, физический рост ребенка, увеличение массы и длины 
тела — это нелинейный циклический процесс: периоды его ускорения 
сменяются периодами замедления. При этом развитие головного моз-
га, иммунной и репродуктивной систем продолжается многие годы, 
именно эти медленно развивающиеся системы оказываются особенно 
чувствительными к повреждающим факторам, особенно в так называ-
емые «критические» фазы развития, когда изменяется генетическая 
программа роста [1–4].

«Критические» фазы разделяют отдельные периоды и представляют 
собою своеобразные «верстовые столбы» в общей программе развития 
детского организма. Такая закономерность ставит врачей перед необходи-
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мостью получать максимум объективной информации о функциональном 
состоянии и развитии растущего организма именно в переломные фазы 
развития. Многие лабораторные показатели, которые принимаются как 
физиологические в одном возрасте, должны считаться патологическими 
в другом периоде роста. Огромное значение в детском возрасте имеет 
оценка состояния иммунобиологической реактивности [5,6].

Первая «критическая фаза» развития иммунной системы наступа-
ет у детей в 5–6 месяцев, когда материнские антитела почти полностью 
катаболизируются, а собственная система гуморальной защиты еще 
не активирована. На втором году жизни уже активируется хелперная 
функция Т-лимфоцитов, поэтому становятся возможными аутоим-
мунные процессы и болезни, такие как ревматизм, геморрагический 
васкулит, диффузный гломерулонефрит, атопическая бронхиальная 
астма и др. Эти заболевания достигают максимума в дошкольном 
и младшем школьном возрасте. 

Многие годы остается несовершенным местный иммунитет сли-
зистых оболочек дыхательных и мочевыводящих путей, кишечника 
и кожи. Отсюда и частые инфекционные заболевания у детей как со-
стояния вторичной иммунной недостаточности. В формуле белой крови 
за период роста ребенка происходит два перекреста количества цирку-
лирующих нейтрофилов и лимфоцитов: первый на 5–7-й дни жизни, 
второй — на 5–7-м годах жизни, после чего формула крови постепенно 
приближается к «взрослому» типу с преобладанием нейтрофильных 
лейкоцитов. Своего полного развития система иммунитета достигает 
к 8–10 годам жизни. В это время соотношение основных популяций им-
мунокомпетентных клеток становится идентично взрослому.

Особый спектр патологических состояний характерен для пубер-
татного периода, когда резко повышается регулирующая роль половых 
гормонов, изменяющих реактивность организма. В это время у под-
ростков, помимо нарушений процессов полового созревания, воз-
растает частота аутоиммунных и социальных болезней. Отставание 
в умственном развитии — одна из самых серьезных проблем детства 
— теперь представляется как совокупность патологических состо-
яний, имеющих специфические причины. Среди них значительное 
место занимают нераспознанный ранее гипотиреоз, наследственные 
аномалии обмена веществ.

Принципиальные функциональные отличия детского организма 
создают дополнительный спектр таких заболеваний, которые не ти-
пичны или вообще не встречаются в клинике болезней взрослых. От-
сюда и особые требования к лабораторным обследованиям детей: чем 

26



младше ребенок, тем выше значимость дифференцированного лабо-
раторного обследования, без которого невозможно поставить точный 
диагноз заболевания. Многие лабораторные показатели, полученные 
у взрослых, не могут быть экстраполированы на детский возраст, так 
как многие из них меняются в течение всего детства: это и формула 
крови, и содержание отдельных иммуноглобулинов, и ферментов. 
Поэтому ранговые и средние референтные значения лабораторных 
исследований необходимы для каждого года жизни или для каждого 
возрастного периода жизни [7,8].

Возрастной состав больных детей по годам остается постоянным. 
80 % от лечившихся детей — дети школьного возраста. У пациентов 
детского возраста чаще всего встречаются нарушения функциональ-
ного характера, но применяемая нами поэтапная структура лабо-
раторных исследований позволяет выявить в ряде случаев ранние 
формы воспалительных заболеваний (пиелонефрит, гастродуоденит, 
ревматоидный артрит), нарушения обмена веществ, латентные формы 
сахарного диабета и т.д. Из наиболее часто встречающихся заболева-
ний у поступающих на лечение в наш санаторий детей преобладает 
патология органов дыхания (31,1 %). Среди заболеваний этой груп-
пы большую часть составляют заболевания верхних дыхательных 
путей — около 70 %. С заболеваниями верхних дыхательных путей 
поступают дети дошкольного и младшего школьного возраста (89 %), 
что обусловлено особенностями развития их иммунной системы.

Вторую по численности группу составляют заболевания костно-
мышечной системы. Из них 90,3 % приходится на деформирующие 
дорсопатии, артропатии (сколиоз, кифоз, остеохондроз, плоскосто-
пие). Воспалительные заболевания суставов составляют 0,4 %, рев-
матоидные артриты — 0,9 %. Лабораторный диагностический процесс 
предусматривает проведение недетерминированного в отношении 
данного больного скрининга, и в дальнейшем, в зависимости от ре-
зультатов одновременного выполнения комплекса тестов, проведе-
ние высокочувствительных, специфичных и информативных иссле-
дований, соответствующих данной нозологической единице. В нашей 
лаборатории проводятся общеклинические, биохимические, имму-
нологические анализы. Удельный вес биохимических исследований 
составляет 58 %, а в их структуре наибольшее число составляют ис-
следования белкового обмена. Анализ белковых фракций позволяет 
установить, за счет какой фракции у больного имеется увеличение 
или дефицит белка, а также судить о специфичности изменений, ха-
рактерных для отдельной патологии.
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Анализы липидного спектра сыворотки крови составляют 20,8 %, 
эти исследования являются очень важными для детей с различными 
функциональными и органическими заболеваниями (перинатальные 
энцефалопатии, астено-невротические состояния, сахарный диабет, 
заболеваниями органов пищеварения и др.). У детей при гиперхоле-
стеринемии (от 5,7 ммоль/л) частота гастродуоденита вдвое чаще, чем 
у детей с нормальным уровнем холестерина, изменения со стороны 
желчевыводящих путей (перегибы, перетяжки, дискинезии) также 
существенно преобладают у детей с риском развития гиперхолесте-
ринемии и уровнем общего холестерина от 5,1 до 5,7 ммоль/л. Кроме 
того, у детей с гиперхолестеринемией чаще диагностируется патоло-
гия центральной нервной системы: перинатальные энцефалопатии, 
астено-невротические состояния.

При гастроинтестинальной аллергии нарушения липидного спек-
тра сыворотки крови чаще проявляются повышением содержания об-
щего холестерина, b-липопротеидов и реже — триглицеридов. Большое 
количество исследований (13,6 %) составляет определение ферментов. 
Определение уровня трансаминаз и щелочной фосфатазы являются 
важнейшими тестами как ранней диагностики заболеваний гепато-
билиарной системы, так и оценки эффективности их лечения. В на-
шей практике часто наблюдается повышенное содержание щелочной 
фосфатазы при норме всех остальных показателей, характеризующих 
состояние гепатобилиарной системы. В этом случае повышенная ще-
лочная фосфатаза наблюдается за счет ее костной формы, что харак-
терно в период быстрого роста детского организма.

К сожалению, до настоящего времени отсутствуют единые обще-
принятые стандартизованные нормативные референтные значения 
для очень многих лабораторных показателей для каждого возрастного 
периода детства, полученные с использованием унифицированных ме-
тодов, а приводимые в справочниках и руководствах возрастные зна-
чения лабораторных показателей получены с использованием разных 
методов и приборов, что затрудняет их интерпретацию [9–11]. Часто 
возрастные референтные значения установлены путем интерполиро-
вания их значений у взрослых, что для нашей практики недопустимо. 
Лишь для немногих лабораторных показателей у детей установлены 
возрастные центильные шкалы разброса нормальных показателей, 
выход за пределы которых означает наличие у ребенка очень серьез-
ного заболевания. Отсюда и сложность проблемы, и несоизмеримо 
высокая ответственность, возникающая при лабораторном обследо-
вании больного ребенка.
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КОМПЛЕКСНОЕ ПРИМЕНЕНИЕ ЛЕЧЕБНОГО МАССАЖА 
И СМТ С МЫШЕЧНО-ТОНИЧЕСКИМ И БОЛЕВЫМ 
МИОФАСЦИАЛЬНЫМ СИНДРОМАМИ В ОБЛАСТИ СПИНЫ 
В УСЛОВИЯХ ФИЛИАЛА «САНАТОРИЙ «ПЯТИГОРСКИЙ

Антонов П.Ф.1, Ситников О.В.1, Павлов А.В.2, Гриншпан И.Е.2,  
Корнеев А.А.2, Сажко А.А.2

1	 ФГБУ «Санаторно-курортный комплекс «Северокавказский» МО РФ, Россия, 
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Аннотация. Неспецифические болевые мышечные синдромы — одно из важных клиниче-
ских проявлений в структуре заболеваний и повреждений опорно-двигательного аппара-
та. Высокая частота этих синдромов, значительная временная и постоянная нетрудоспо-
собность определяют социальную значимость и актуальность проблемы. В данной статье 
рассматривается комплексное лечение этих нарушений в условиях многопрофильного 
санатория.

Ключевые слова: миофасциальный болевой синдром, триггерные точки, реабилитация, 
санаторно-курортное лечение, массаж, СМТ.
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COMPLEX APPLICATION OF THERAPEUTIC MASSAGE  
AND MCT WITH MUSCULAR-TONIC AND MYOFASCIAL PAIN 
SYNDROMES IN THE CONDITIONS OF THE BRANCH 
«SANATORIUM «PYАTIGORSKY»

Antonov P.F.1, Sitnikov O.V.1, Pavlov A.V.2, Grinshpan I.E.2, Korneev A.A.2, Zajko A.A.2

1	 FBGU «Sanatorium-resort complex «North Caucasus» of the Мinistry Russian of 
Defense of Russia, Stavropol territory, Pyatigorsk
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	 pcvs1@skkmorf-sevkav.ru

Аnnotation. Non-specific muscle pain syndrome is one of the important clinical manifestations 
in the structure musculoskeletal diseases and injuries. High frequency of these syndromes, sig-
nificant temporal and permanent disability determine social significance and the relevance of 
the problem. In this article Comprehensive treatment of these disorders is being considered in 
the context of a multidisciplinary sanatorium.

Key words: Myofascial pain syndrome, trigger points, rehabilitation, sanatorium-resort treat-
ment, massage, SMS.

Миофасциальный болевой синдром (МФС) — это синдром, харак-
теризующийся мышечной дисфункцией с формированием локальных 
болезненных уплотнений в пораженных мышцах, которые называ-
ются триггерными точками. Это сложный процесс, проявляющийся 
болями, обусловленными неспецифическим поражением скелетных 
мышц, с формированием в напряженных мышцах триггерных точек, 
которые становятся генераторами патологической рефлекторной си-
стемы. МФС является одной из наиболее частых причин боли в спине, 
шее и конечностях [1, 2], может поражать практически любую мышцу 
тела человека. Это вариант соматогенной боли, источником которой 
являются скелетные мышцы и прилегающие фасции. По локализа-
ции повреждения данный вид боли является глубокой соматической 
болью. В соответствии с Международной классификацией болезней 
(МКБ-10) относится к болезням околосуставных мягких тканей [3, 4].

В «Пятигорском филиале» лечение МФС комплексное, учиты-
ваются этиологические факторы и патогенетические механизмы, 
индивидуальные особенности каждого человека. Важнейшим мо-
ментом лечения, направленного на снятие локального гипертонуса 
и разрешения болезненных триггерных зон, является восстановление 
нормальных взаимоотношений с окружающими структурами. Это 
обеспечивает ликвидацию микроциркуляторных и мышечно-тониче-
ских нарушений, позволяет улучшить метаболические процессы в мы-
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шечной ткани, а также в периартикулярных образованиях. Широкое 
распространение в лечении МФС с учетом особенностей алгической 
и триггерной стадий получили различные методы санаторно-курорт-
ного лечения, в том числе комплексное применение СМТ и лечебного 
массажа [5,6].

За 2024 год в санатории осмотрены неврологом 225 человек 
с различной патологией центральной и периферической нервной 
системы и опорно-двигательного аппарата. Из них 100 человек — 
с дегенеративными заболеваниями позвоночника и неспецифиче-
ским болями в области спины: 70 % — с миофасциальным болевым 
синдромом, 30 % — с дегенеративными изменениями позвоночного 
столба (15 % — фораминальный стеноз, 10 % — грыжеобразование, 
3 % — стеноз позвоночного канала, 1.5 % — патология КПС) и состо-
яниями после оперативного вмешательства на позвоночнике — дис-
кэктомия — 0.5 %. 

В процессе работы 70 человек с МФС в области спины были раз-
делены на 2 группы: 1 группа (50 человек — 35 % получала ком-
плексное лечение в течение 21 дня: СМТ через день, 20 минут в 2-х 
режимах — СМТ 1 (постоянная модуляция, I PP) — это непрерыв-
ный синусоидальный ток с несущей частотой 5 кГц, который, мо-
жет модулироваться низкой фиксированной частотой (в диапазоне 
1–150 Гц) и по амплитуде в течение 10 минут с переходом в СМТ 3 
(посылка — несущая частота, III PP) — это чередование посылок 
СМТ 1 (ток, модулированный низкой частоты) с посылками немо-
дулированного тока частотой 5 кГц в течение 10 минут в количестве 
8 процедур, и лечебный массаж в течение 15 минут одной зоны еже-
дневно, 8 процедур, 2 группа (20 человек — 14 % получали одну из 8 
процедур — СМТ или массаж). Критериями оценки эффективности 
лечения оценивались визуально-аналоговой шкалой боли и пальпа-
цией мышц спины на наличие спазмов и триггерных зон. Установле-
но, что болевой синдром (по ВАШ) уменьшается через 14 и 21 день: 
в 1 группе интенсивность была 8 баллов, через 21 день — 2 балла, 
при пальпации спины триггерных зон не находилось, тонус мышц 
был нормальный, во 2 группе интенсивность боли была 8 баллов, 
через 21 день снизилась до 5 баллов, при пальпации мышц спины на-
ходились до 3 триггерных зон, сохранялось повышение мышечного 
тонуса в области спины.

Заключение. Преимущество комплексного применения двух 
методик показало стойкий обезболивающий эффект, нормализацию 
кровообращения, уменьшение проявления отечности, ишемии тканей 
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в отличие от применения только одного лечебного массажа или толь-
ко СМТ. Данная методика показала уменьшение частоты применения 
лекарственной терапии, частоту повторных обострений. За счет улуч-
шения трофики и кровообращения тканей усиливается интенсивность 
метаболических, окислительно-восстановительных реакций, активи-
зация компенсаторно-адаптивных процессов, что в свою очередь при-
водит к быстрому восстановлению работоспособности.
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100 ЛЕТ УНИКАЛЬНОМУ КУРОРТУ «КРАСНОУСОЛЬСК»

Бадретдинов Р.Р., Бадретдинова Л.М.
АО «Санаторий «Красноусольск», Республика Башкортостан, Россия
nach_ldk@mail.ru

Аннотация. «Красноусольск» — бальнеогрязевой многопрофильный курорт на 535 койко-
мест, расположен на юго-востоке в 130 км от столицы Республики Башкортостан г. Уфа. 
Курорт расположен в долине незамерзающей реки Усолки, правого притока реки Белой 
на высоте 132–136 м над уровнем моря, в живописной горно-лесной курортной местности. 
Уникальные природные лечебные факторы курорта, определяющие основные направле-
ния деятельности — это четыре типа минеральных вод: хлоридные натриевые и сульфатно-
кальциевые питьевые воды, хлоридно-натриевые и хлоридно-натриевые сероводородные 
воды для наружного применения, также и сульфидные иловые грязи. В глубокой долине, 
среди гор бегут многочисленные ручейки и речки с целительной водой, среди них выби-
ваются из недр земли минеральные источники. С давних пор в водах Красноусольского 
серно-соляного источника купались больные из разных мест с различными болезнями 
и травмами.

Ключевые слова: санаторно-курортное лечение, сульфидные лечебные грязи, минераль-
ные воды, лечебно-диагностический комплекс, автоматизированная система управления.
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100 YEARS OF THE UNIQUE KRASNOUSOLSK RESORT
Badretdinov R.R., Badretdinova L.M.

Sanatorium «Krasnousolsk», Republic of Bashkortostan, Russia
nach_ldk@mail.ru

Annotation. Krasnousolsk is a multi-purpose balneo-mud resort for 535 beds located in the 
southeast, 130 km from Ufa, the capital of the Republic of Bashkortostan. The resort is locat-
ed in the valley of the ice-free Usolka River, a right tributary of the Belaya River at an altitude 
of 132–136 m above sea level, in a picturesque mountain and forest resort area. The unique 
natural healing factors of the resort, which determine the main areas of activity, are four types 
of mineral waters: sodium chloride and calcium sulfate drinking waters, sodium chloride and 
sodium chloride hydrogen sulfide waters for external use, as well as sulfide silt mud. In a deep 
valley, among the mountains, numerous streams and rivers with healing water run, and among 
them mineral springs come out of the bowels of the earth. For a long time, patients with var-
ious diseases and injuries, who had come from different places, bathed in the waters of the 
Krasnousolsky sulfur-salt spring.

Key words: sanatorium treatment, sulfide therapeutic mud, mineral waters, therapeutic and 
diagnostic complex, automated control system.

В 1924 году Народный Комиссариат здравоохранения Башкирской 
АССР направил на Красноусольские источники врача П.С. Зотова, 
двух медсестер, а заводские рабочие непосредственно рядом с источ-
никами построили несколько деревянных домов для приезжающих 
больных. Так образовался курорт «Красноусольск». В первые годы 
санаторий мог принимать на лечение одновременно около 30 человек, 
в 1925 году число лечащихся достигло 80. С образованием санатория 
изучение минеральных источников и лечебной грязи стало быстро 
продвигаться вперед. В 1939 году Минздрав республики организовал 
опытную бальнеологическую станцию на 50 коек, функционирую-
щую в летние месяцы. В первые годы Великой Отечественной войны 
там лечили инвалидов с травматическими повреждениями, у которых 
после 20–30 дневного лечения раны затягивались, это и послужило 
огромным толчком к широкому использованию Красноусольских 
минеральных источников и грязей для лечения местного населения. 
К этому времени функционировало 8 деревянных спальных корпу-
сов и водогрязелечебница. В 1944 году опытная бальнеологическая 
станция преобразовывается в санаторий на 100 коек в летний период, 
а в 1958 году по причине острой необходимости в курортном лечении 
больных с заболеваниями желудочно-кишечного тракта Красноусоль-
ский курорт переводится на круглогодичную работу [1].

Многие ученые России внесли неоценимый вклад в научное обо-
снование комплексного использования уникальных природных фак-
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торов курорта при лечении и реабилитации больных с различной 
патологией. В 1762 г. П.И. Рычков опубликовал научную работу «То-
пография Оренбургская», где есть первые упоминания о Красноусоль-
ских минеральных источниках, в 1786 г. о Красноусольских источни-
ках писал натуралист, путешественник, энциклопедист П.С. Симон, 
ученый-натуралист, доктор медицины И.И. Лепехин в 1802 г. смог 
определить химический состав воды Красноусольских соляных клю-
чей. Профессор А.В.Нечаев изучал Красноусольские источники с 1903 
по 1907 г.г., произвел тщательный химический анализ воды, и в сво-
ей монографии «Серно-соляные ключи близ Богоявленского завода» 
высказал предположение, что минеральные воды формируются глу-
боко в средне- и нижнедевонских отложениях путем выщелачивания 
каменной соли и подчеркнул полезность и целебные свойства мине-
ральных вод. Г.В. Вахрушев в 1929 году в своей работе «Минеральные 
воды и грязи Башкирии» отметил наличие мазеподобных черных илов 
в районе выхода ключей в старице реки Усолки, в 1939 г. под руко-
водством профессора Н.И. Савченко проводилось изучение влияния 
на организм пациентов красноусольских вод и грязей, впервые раз-
рабатывались показания и противопоказания к направлению для ле-
чения. В годы Отечественной войны на базе госпиталей проводилось 
изучение реабилитации раненых, материалы вошли в многотомник 
«Опыт Советской медицины в Великой Отечественной войне». В даль-
нейшем научно-исследовательская работа продолжалась под руко-
водством ученых Башкирского государственного медицинского ин-
ститута: невролог Н.Ф. Воробьев разработал научные и практические 
рекомендации по использованию лечебных факторов курорта «Крас-
ноусольск» для лечения больных с заболеваниями и травмами пери-
ферической нервной системы. В 1952 г. по инициативе М.Н. Фридмана 
был изучен химический состав вод красноусольских источников и гря-
зи, впервые дан подробный анализ состава минеральной воды питье-
вого источника №11, близкой по степени минерализации к «Новому» 
источнику курорта «Старая Русса». Было установлено, что ведущим 
лечебным фактором в комплексной терапии больных с заболеваниями 
желудка и желчевыводящих путей является минеральная вода источ-
ника №11 и было рекомендовано использование ее во вне курортных 
условиях путем организации бутылочного разлива [1]. 

Курорт «Красноусольск» сегодня — уникальный санаторно-ку-
рортный комплекс, вмещающий обширный комплекс услуг, самая пре-
стижная и комфортабельная здравница Башкортостана на 535 койко-
мест. По заключению специалистов интегральная оценка ландшафта 
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территории санатория и ее окружающей местности для лечебно-оздо-
ровительного использования составляет 2,9 балла из 3,0 возможных, 
что говорит о значительных курортных рекреационных возможностях 
[3]. Санаторий «Красноусольск» имеет высокий биоклиматический 
потенциал, по годовым показателям он равен 2,4 балла из 3,0 воз-
можных, что соответствует районам России с щадяще-тренирующим 
режимом воздействия климата на организм человека и позволяет ор-
ганизовать круглогодичную климатотерапию [3]. 

В 2023 г. в санатории внедрена автоматизированная программа 
«Кинт: Управление санаторием», «1С: Предприятие 8». Комплекс со-
стоит из модулей «Гостиница», «Медицина» и «Питание», совместим 
с продуктами на платформе «1С: Предприятие 8» [2]. В 2024 г. санато-
рий «Красноусольск» прошел сертификацию в системе менеджмента 
качества ГОСТ Р ИСО 9001–2015 (ISO 9001:2015).

Профиль санатория «Красноусольск — лечение заболеваний ор-
ганов пищеварения, костно-мышечной системы, нарушений обме-
на веществ, нервной системы, органов дыхания, гинекологических 
и урологических, кожных заболеваний и обмена веществ. В настоящее 
время санаторий «Красноусольск» оказывает санаторно-курортные 
услуги по 39 лицензированным видам медицинской деятельности, 
10 профильным программам санаторно-курортного лечения продол-
жительностью 14 и 21 день, (Лицензия № Л041–01170-02/00314733 
на медицинскую деятельность, выдана Минздравом Республики Баш-
кортостан. Выписка из реестра лицензий на 19.12.2023г.) В санатории 
также разработаны и внедрены 16 лечебно-оздоровительных про-
грамм, в том числе по оздоровлению отдельных категорий граждан, 
реабилитации после COVID-19, пневмонии.

В 2022 году в санатории создано новое структурное подразделение 
— лечебно-диагностический комплекс. Основу мощной, современной 
лечебно-диагностической базы санатория «Красноусольск» составля-
ют: клинико-диагностическая лаборатория, грязелечебница, водоле-
чебница, питьевой бювет, бассейн и сауной, СПА-центр и отделение 
врачебной косметологии. На базе лечебно-диагностического комплек-
са проводится широкий спектр диагностических исследований: обще-
клинические, биохимические, иммуноферментные, функциональные, 
ультразвуковые исследования, денситометрия, эндоскопия, ректоро-
маноскопия, урофлурометрия. В лечебно-диагностическом комплексе 
ведут консультативный прием узкие специалисты — физиотерапевт, 
диетолог, эндокринолог, дерматовенеролог, озонотерапевт, невролог, 
врач по лечебной физкультуре, иглорефлексотерапевт. Пациентам 
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оказываются физиотерапевтические услуги на новом, современном 
оборудовании: общей магнитотерапии на установке «Магнитотур-
ботрон ПРО», физиотерапевтической установке «BTL-5000 Combi», 
процедуры ультрафонофореза, электротерапии, низкоинтенсивно-
го лазера и магнитотерапии, подводного вытяжения позвоночника 
и гидромассажа на установке «Акватракцион», сухого дозированно-
го вытяжения позвоночника на установке «Ормед», кинезотерапии 
для активно-пассивной механотерапии позвоночника на установке 
«Ормед-кинезо», иглорефлексотерапии, внутритканевой электрости-
муляции по методу Герасимова, а также процедуры на современном 
галоклиматическом комплексе, где применяются комбинированные 
технологии образования морского аэрозоля естественного и ультра-
звукового генерирования [1]. 

В грязелечебнице курорта используется грязь из местного озе-
ра Сирям-Туба для грязелечения (общие грязевые ванны, 3- и 4-ка-
мерные сегментарные ванны, аппликации, гальваногрязь), имеется 
фитобар, также отделение лечебных ванн, подводный душ-массаж, 
лечебные души, гинекологическое и урологическое отделения, гиру-
дотерапия. В физиотерапевтических отделениях отпускаются проце-
дуры электро-, свето-, магнитолечения, лазерного лечения, детензор-
терапии, ударно-волновой терапии, баротерапии, транскраниальной 
электростимуляции.

В современной водолечебнице санатория используются минераль-
ные воды скважин 4к и 5/87 в виде ванн — общие сероводородные 
и хлоридные натриевые ванны, местные (частичные ванны) — оро-
шение головы, орошение ротовой полости. Минеральная вода источ-
ника № 11 показана для приема внутрь и полостных процедур. Прием 
внутрь минеральной воды источника № 11- хлоридно-натриевой, сла-
борадоновой, близкой к водам Нижне-Сергиевского типа, повышает 
аппетит, в холодном виде стимулирует, а в теплом — понижает мотори-
ку кишечника, усиливает перистальтику, обладает ярко выраженным 
спазмолитическим эффектом, повышает секреторную функцию же-
лудка, оказывает противовоспалительное действие. Прием внутрь ми-
неральной воды из источника № 12 — сульфатно-гидрокарбонатной, 
кальциево-магниевой вода Краинского типа (при кипячении меняет 
свои вкусовые качества и становится горькой) активизирует процессы 
желчеобразования и желчевыделения, оказывает слабительное, моче-
гонное, противовоспалительное и спазмолитическое действие, улуч-
шает обмен веществ, особенно углеводный, усиливает перистальтику 
кишечника, активизирует функции щитовидной железы [2].

36



В 2024 г. преобладающий контингент больных составили паци-
енты с заболеваниями костно-мышечной системы (49,0 %), с патоло-
гией системы пищеварения (29,0 %), болезни системы кровообраще-
ния (6,6 %), органов дыхания (5,0 %), заболевания периферической 
нервной системы (4,4 %). За 2022–2024 г.г. в санатории «Красноу-
сольск» фактическое количество проведенных койко-дней увеличи-
лось от 140 176 до 170 251, что составляет 121 %. Фактическое коли-
чество пациентов также имело тенденцию к увеличению: от 19465 
до 20844, что составляет 107 %. За 2022–2024 годы в санатории «Крас-
ноусольск» количество коечного фонда увеличилось на 110 %, а запол-
няемость за этот же период увеличилась на 115 %, в том числе за счет 
количества детей, что доказывает популярность семейного отдыха 
у представителей других регионов РФ и зарубежья.

Сегодня в санатории «Красноусольск», благодаря собственным 
научным разработкам, а также работам ученых санаторно-курорт-
ной отрасли Башкортостана и России, расширен спектр медицинских 
технологий, внедряются в практику современные методы санатор-
но-курортного лечения, уделяется большое внимание обновлению 
и расширению имеющейся материально-технической базы [1]. Так, 
за 2022–2024 г.г. приобретено за счет собственных средств около 70 
единиц медицинского оборудования, благодаря чему в санатории 
успешно внедрены 45 видов новых видов медицинских услуг.

В перспективном плане развития курорта «Красноусольск» одно 
из направлений — это проведение дальнейшей планомерной научной 
работы по сохранению и рациональному использованию богатых 
природных ресурсов, внедрения новых современных методов диагно-
стики заболеваний и новых медицинских технологий, что позволит 
повысить качество санаторно-курортного обслуживания и конкурен-
тоспособность курорта «Красноусольск», увеличить заполняемость 
санатория, открыть новые рабочие места, улучшить социальное и ма-
териальное положение работников, повысить качество жизни населе-
ния нашей республики.

Комплексное использование бальнеогрязевых, климатических, 
физиотерапевтических процедур, лечебной физической культуры 
дают для пациентов санатория высочайший эффект санаторно-ку-
рортного лечения пролонгированного действия. Строительство и ввод 
в эксплуатацию новых объектов для проживания, лечения, питания 
позволит курорту «Красноусольск» в перспективе еще больше рас-
ширить перечень и качество предоставляемых санаторно-курортных 
услуг, обеспечить самодостаточность предприятия, а также активно 

37



интегрироваться в общероссийский рынок, что, в свою очередь, по-
служит предпосылкой создания современной здравницы междуна-
родного уровня.
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Аннотация. В настоящее время инфаркт миокарда как проявление ИБС является одной из при-
чин высокой смертности населения развивающихся и развитых стран мира. В клинической 
картине этих пациентов преобладают тревожные психические расстройства, поэтому в ком-
плекс реабилитации на санаторно-курортном этапе необходимо включение психотерапии.
Цель работы: определение уровня тревожности у пациентов, перенесших инфаркт миокарда, 
и оценка возможностей психотерапевтического воздействия на тревожную составляющую 
в процессе санаторно-курортной реабилитации. Материалы и методы исследования: изучался 
психический статус 42 пациентов, перенесших инфаркт миокарда в возрасте от 39 до 56 лет 
(основная группа). В контрольной группе — 20 человек. Изучались уровень личностной и си-
туативной тревожности, уровень нейротизма и субъективное состояние пациентов. Пациенты 
основной группы прошли курс психотерапии в комплексе программы реабилитации. Резуль-
таты: У пациентов основной группы существенно снизились уровень личностной и ситуатив-
ной тревожности, уровень нейротизма и улучшилось субъективное состояние. В контрольной 
группе не отмечалось существенных изменений.
Выводы: Включение психотерапии в комплекс санаторно-курортной реабилитации лиц, 
перенесших инфаркт миокарда, существенно повышает его эффективность.

Ключевые слова: инфаркт миокарда, санаторно-курортное лечение, медицинская реабилитация.
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Annotation. Currently, myocardial infarction, as a manifestation of coronary heart disease, is 
one of the causes of high mortality and disability in the general population of developing and 
developed countries in the world. In the clinical picture of these patients, anxiety mental disor-
ders prevail, therefore it is necessary to include psychotherapy in the rehabilitation complex at 
the sanatorium-resort stage. The aim of the work: to determine the level of anxiety in patients 
who have suffered a myocardial infarction and to assess the possibilities of psychotherapeutic 
influence on the anxiety component in the process of spa rehabilitation. Materials and methods 
of the study: the mental status of 42 patients who had suffered a myocardial infarction aged from 
39 to 56 years (the main group) was studied. The control group included 20 people. The level 
of personal and situational anxiety, the level of neuroticism and the subjective state of patients 
were studied. Patients of the main group underwent a course of psychotherapy as part of a reha-
bilitation program. Results: The level of personal and situational anxiety, the level of neuroticism 
significantly decreased in patients of the main group, and the subjective state improved. In the 
control group, significant changes were noted. Conclusions: Inclusion of psychotherapy in the 
complex of spa and resort rehabilitation of people who have suffered a myocardial infarction 
significantly increases its effectiveness.

Key words: myocardial infarction, sanatorium treatment, medical rehabilitation.

Медицинская реабилитация пациентов, перенесших инфаркт мио-
карда, является комплексной, многоплановой задачей. Психотерапев-
тические аспекты лечения таких пациентов занимают чрезвычайно 
важное место и способствуют более скорому возвращению их к полно-
ценной жизни в качестве активных членов общества. Эффективность 
данных мероприятий зависит от того, насколько своевременно они 
подключены к комплексу терапии данной патологии. Любому чело-
веку знакомо ощущение тревожности, особенно лицам, перенесшим 
стресс в недавнем прошлом. Сама по себе тревога играет важную при-
способительную роль, сигнализируя об угрожающих изменениях 
в организме или внешнем мире. Избыточно же выраженная тревож-
ность мешает нормальной жизнедеятельности, оказывает тормозящее 
действие на восстановление функций пораженных органов и систем 
на реабилитационном этапе лечения пациентов [1–3].
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Целью нашей работы являлось определение уровня тревожности 
пациентов, перенесших инфаркт миокарда, и оценка возможностей 
психотерапевтического воздействия на тревожную составляющую 
в комплексе санаторно-курортной реабилитации.

Материалы и методы исследования. Объектом нашего иссле-
дования стали пациенты с проявлениями, характерными для тревож-
ных состояний, сформировавшимися на фоне перенесенного инфаркта 
миокарда (N = 42). Возраст пациентов составил от 39 до 56 лет. Сле-
дует отметить, что до прибытия в санаторий ни один из пациентов 
не обращался к психотерапевту, восемнадцать принимали седатив-
ные препараты на основе лекарственных трав. В контрольной группе 
наблюдались 20 пациентов с признаками тревожности, основными 
диагнозами у которых являлись ишемическая болезнь сердца и ги-
пертоническая болезнь.

Прибывшие на реабилитацию пациенты, перенесшие инфаркт ми-
окарда, были проконсультированы психотерапевтом. В ходе первич-
ного приема проводился детальный опрос, целью которого являлось 
выявление «болевых точек», определение уровня тревожности и со-
ставление плана лечения. В зависимости от степени выраженности 
уровня тревоги и личностных особенностей пациента принималось 
решение о тактике психотерапии. Исследование пациентов прово-
дилось с применением методов психологического тестирования. Для 
оценки уровня тревожности использовалась шкала самооценки лич-
ностной тревожности и ситуативной тревожности Спилбергера-Хани-
на, для оценки уровня нейротизма — опросник Айзенка, для оценки 
субъективного состояния пациентов — опросник САН.

В результате были выявлены следующие формы тревожных рас-
стройств: смешанное тревожное расстройство, обусловленное нару-
шением адаптации — 61 % (26 чел.), паническое расстройство — 22 % 
(9 чел.), генерализованное тревожное расстройство — 17 % (7 чел.).

У всех обследованных основной группы был выявлен высокий по-
казатель по шкале нейротизма — в среднем 19,8 балла (в контрольной 
группе — 17,9 балла). Уровень ситуативной тревожности был умеренно 
выраженным — 40,6 балла (в контрольной группе — 37,6 балла). Уро-
вень личностной тревожности был высоким — 46,2 балла (в контроль-
ной группе — 40,3 балла). Данные опросника САН показали следую-
щие результаты: по шкале «самочувствие» — 3,2 балла (в контрольной 
группе — в среднем 4,1 балла), по шкале «активность» — 3,8 балла 
(в контрольной группе — в среднем 4,3 балла), по шкале «настрое-
ние» — 3,9 балла (в контрольной группе в среднем 4,4 балла).
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По данным ряда исследований, более склонными к возникнове-
нию тревоги являются лица с темпераментом меланхолика и холерика 
[4–6]. В нашем случае распределение по типу темперамента было сле-
дующим: холерики — 10 пациентов, меланхолики — 14, сангвиники — 
9, флегматики — 9. По шкале экстраверсии-интроверсии пациенты 
распределились следующим образом: интроверты — 23, экстравер-
ты — 19. У всех пациентов с тревожными состояниями наблюдалась 
повышенная настороженность и концентрация внимания на своих 
соматических ощущениях, что требовало восстановления саморегу-
ляции и достижения состояния глубокой психической релаксации. 
Посредством рациональной психотерапии пациенту объяснялись 
сущность его состояния, причины, приведшие к формированию на-
рушений функции центральной нервной системы, обсуждались пути 
возможного коррекционного воздействия. Также применялись такие 
психотерапевтические методики, как групповые и индивидуальные 
методы (когнитивно-поведенческая психотерапия, нейролингвисти-
ческое программирование, гипносуггестивная терапия). Все пациенты 
обучались навыкам саморегуляции на сеансах аутотренинга.

Программа реабилитации пациентов в санатории включала со-
четанное воздействие курортных природных факторов, психоте-
рапевтических методик, бальнеолечения и физиотерапевтических 
процедур (назначение последних проводилось с учетом основного 
и сопутствующих диагнозов и объективного состояния пациентов). 
Учитывая особенности Кисловодского курорта, а именно — наличие 
прекрасного курортного парка, рекомендовалась ландшафтотера-
пия — дозированные прогулки по тропам терренкура с постепенным 
повышением темпа ходьбы и дальности маршрутов. Совершая про-
гулки, пациент получал мощный эмоциональный заряд, что в дан-
ном случае являлось приоритетом, а также возможностью повысить 
адаптационные резервы кардио-респираторной системы своего ор-
ганизма и качество жизни в целом. Для определения режима дви-
гательной активности всем пациентам обязательно проводилось 
тщательное обследование в кабинете функциональной диагностики.

В завершающей стадии лечения проводилось повторное психо-
логическое тестирование. У всех наблюдавшихся пациентов были 
отмечены положительные изменения, выражающиеся в нивелиро-
вании негативной симптоматики. В результате установлено, что уро-
вень нейротизма снизился до 15,7 баллов в среднем (в контрольной 
группе — до 14,9 балла), уровень ситуативной тревожности снизился 
до 37,9 балла (в контрольной группе — 35,6 балла), уровень личност-
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ной тревожности снизился до 43,2 баллов (в контрольной группе — 
39,4 балла (табл. 1).

Таблица 1
Показатели тревожности (балл) у пациентов, перенесших инфаркт миокарда,  

до и после проведения курса СКЛ (опросники Айзенка, Спилберга-Ханина)

Показатели

Пациенты, перенесшие ИМ Контрольная группа

Первичное 
тестирование

Повторное 
тестирование

Первичное 
тестирование

Повторное 
тестирование

Шкала нейротизма 19,8 15,7 17,9 14,9

Ситуативная тревожность 40,6 37,9 37,6 35,6

Личностная тревожность 46,2 43,2 40,3 39,4

По данным опросника САН также отмечена положительная дина-
мика: по шкале «самочувствие» — 3,9 балла (в контрольной группе — 
4,4 балла), по шкале «активность» — 4,4 балла (в контрольной груп-
пе — 4,8 балла), по шкале «настроение» — 4,7 балла (в контрольной 
группе — 5,1 балла) (табл. 2).

Таблица 2
Показатели САН (балл) у пациентов, перенесших инфаркт миокарда,  

до и после проведения курса СКЛ

Показатели

Пациенты, перенесшие ИМ Контрольная группа

Первичное 
тестирование

Повторное 
тестирование

Первичное 
тестирование

Повторное 
тестирование

Самочувствие 3,2 3,9 4,1 4,4

Активность 3,8 4,4 4,3 4,8

Настроение 3,9 4,7 4,4 5,1

Все пациенты отмечали субъективное улучшение самочувствия и на-
строения, большинство выказали намерение продолжить занятия ауто-
тренингом в домашних условиях с помощью приобретенных в санатории 
навыков саморегуляции. Всем рекомендовано обращение к специалистам 
по месту жительства, даны советы по медикаментозному лечению.

Заключение. Таким образом, используемый нами комплекс ме-
роприятий санаторной реабилитационной программы пациентов, 
перенесших инфаркт миокарда, способствует повышению психоэмо-
ционального тонуса пациентов, нормализации функций ЦНС, повы-
шению медицинского качества жизни и уменьшению вероятности 
развития поздних осложнений перенесенной сосудистой катастрофы.
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ЭФФЕКТИВНОСТЬ КВЧ-ИК-ТЕРАПИИ В КОМПЛЕКСНОМ 
САНАТОРНО-КУРОРТНОМ ЛЕЧЕНИИ ОСТЕОАРТРОЗА 
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Аннотация. Цель исследования — повышение эффективности санаторного лечения больных 
остеоартрозом коленных суставов (ОА КС) при помощи КВЧ-ИК-терапии. Под наблюдением 
находилось 90 больных ОА КС I-III стадии. Больные были разделены на 2 равнозначные 
группы. Пациентам основной группы был назначен щадяще-тренирующий двигательный 
режим, диетотерапия, азотно-кремнистые слаборадоновые ванны, массаж КС, ЛФК, КВЧ-
ИК-терапия. Больным группы сравнения вместо КВЧ-ИК проводилась магнитотерапия. Все 
больные проходили обследование при поступлении в санаторий, после лечения и в катам-
незе через 6 месяцев. У больных обеих групп наблюдения после проведенного комплекс-
ного лечения отмечалась достоверная положительная динамика клинического состояния, 
клинико-функциональных тестов, УЗИ. Однако в основной группе результаты лечения были 
более достоверны, а в катамнезе через 6 месяцев констатировано статистически менее 
значимое снижение клинических показателей при сопоставлении с группой сравнения.

Ключевые слова: остеоартроз, коленные суставы, КВЧ-ИК-терапия.
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EFFECTIVENESS OF EHF-IR THERAPY IN COMPLEX SANATORIUM 
TREATMENT OF OSTEOARTHRITIS 1ZAO
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Annotation. The aim of the study was to increase the effectiveness of sanatorium treatment of pa-
tients with osteoarthritis of the knee joints (OA KS) using EHF-IR therapy. 90 patients with stage I–III 
CS OA were under observation. The patients were divided into 2 equivalent groups. The patients of 
the main group were prescribed a gentle exercise regime, diet therapy, nitrogen-silicon low-sodium 
baths, CS massage, physical therapy, EHF-IR therapy. Patients in the comparison group underwent 
magnetic therapy instead of EHF-IR. All patients were examined upon admission to the sanatorium, 
after treatment and in the catamnesis after 6 months. In patients of both observation groups, after 
the complex treatment, significant positive dynamics of the clinical condition, clinical and function-
al tests, and ultrasound were noted. However, in the main group, the treatment results were more 
reliable, and in the catamnesis after 6 months, a statistically less significant decrease in clinical 
parameters was found when compared with the comparison group.

Key words: osteoarthritis, knee joints, EHF-IR therapy

Одно из ведущих мест среди заболеваний костно-мышечной си-
стемы занимает остеоартроз (ОА), по данным ВОЗ за 2018 г., более 
300 миллионов человек в 195 странах страдают этим заболеванием, 
а наиболее частой его локализацией являются коленные суставы (КС) 
[1, 2]. Длительное рецидивирующее течение заболевания с постоян-
ным болевым синдромом не только ухудшает качество жизни людей 
трудоспособного возраста, но и является частой причиной временной, 
а порой и стойкой, утраты трудоспособности, уменьшает продолжи-
тельность жизни. [3]. У нас в стране и за рубежом актуален поиск па-
тогенетически обоснованных, неинвазивных, физиологичных, эф-
фективных новых технологий лечения с использованием физических 
факторов [4, 5]. Этим требованиям отвечает КВЧ-ИК-терапия — со-
четанное воздействие ЭМИ ММ — диапазона крайне высокой частоты 
низкой интенсивности и инфракрасным некогерентным излучением. 
Обезболивающее и противовоспалительное действие, способность 
улучшать микроциркуляцию, корригировать иммунный статус, вос-
станавливать психическую, эмоциональную и соматическую сферы 
организма позволяют применять КВЧ-ИК-терапию в комплексном 
лечении ОА КС [6].
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Цель исследования — повышение эффективности комплексного 
санаторно-курортного лечения больных ОА КС применением КВЧ-
ИК-терапии.

Под нашим наблюдением находилось 90 больных ОА КС I–III ста-
дии (0–I степень ФНС) в возрасте 38–56 лет, из них 56,7 % женщин 
и 43,3 % мужчин. У 37,8 % больных выявлена I рентгенологическая 
стадия ОА КС по классификации Kellgren-Lawrence, II стадия процесса 
наблюдалась у 52,2 % больного, III стадия — у 9,0 % больных. При по-
ступлении в санаторий всем больным проводилось обследование с це-
лью уточнения клинической симптоматики. Повторное обследование 
выполняли после проведенного курса лечения, а катамнестическое 
— через 6 месяцев. Все больные в зависимости от комплекса лечеб-
ных мероприятий были разделены на 2 рандомизированные группы. 
Основную группу составили 45 больных, которым были назначены 
щадяще-тренирующий двигательный режим, основной вариант стан-
дартной диеты, общие радоновые азотно-кремнистые ванны с кон-
центрацией радона до 7 нки/л, с экспозицией 15 мин, на курс 10 ванн, 
ежедневно, ручной массаж области КС, лечебная физкультура, КВЧ-
ИК-воздействие проводили от аппарата КВЧ- ИК-терапии «ЭЛИКС-1» 
(Россия). Методика КВЧ-ИК-терапии заключалась в сочетанном воз-
действии электромагнитным излучением миллиметрового диапазона 
длиной волны λ = 5,6 мм, частотой 53,5 ГГц, плотностью потока мощ-
ности 10 мвт/см2 и световым некогерентным инфракрасным излучени-
ем длиной волны 0,7–1,2 мкм. Процедура осуществлялась на область 
проекции суставной щели, с латеральной и медиальной стороны по-
раженного КС, контактно, стабильно, по поперечной методике, время 
воздействия 10 мин, процедуры выполняли ежедневно, 10 на курс ле-
чения. Группу сравнения также составили 45 больных ОА КС, которые 
получали тот же комплекс лечения, но вместо КВЧ-ИК-терапии им 
проводилась местная магнитотерапия на область проекции сустав-
ной щели пораженного КС аппаратом «АМП-75-ПОЛЮС» с частотой 
50 Гц и магнитной индукцией 30 мТл, ежедневно, по 20 мин, на курс 
10 процедур. 

Обследование включало изучение динамики клинических сим-
птомов, клинико-функциональных тестов: 1 — интенсивность боле-
вого синдрома по визуальной аналоговой шкале (ВАШ); 2 — степень 
болезненности суставов при пальпации; 3 — степень припухлости су-
става, определявшаяся по увеличению окружности сустава; 4 — огра-
ничение движений в градусах; 5 — форсированная ходьба на 30 ме-
тров; 6 — время подъема по лестнице на 10 ступеней; 7 — время спуска 
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по лестнице на 10 ступеней. Объем пассивных и активных движений 
в коленных суставах измеряли угломером. Ультразвуковое исследо-
вание (УЗИ) КС осуществляли на цифровом ультразвуковом сканере 
«Sonоace-8000 Medison».

После проведенного комплексного лечения отмечалась достовер-
ная положительная динамика клинического состояния у больных 
в обеих наблюдаемых группах. Наиболее значимой она была в ос-
новной группе, где больные получали комплексное лечение с вклю-
чением КВЧ-ИК-терапии. У пациентов основной группы полностью 
купировалась боль в покое, в 88,9 % (р < 0,001) случаев уменьшилась 
боль при движении в пораженных суставах, утренняя скованность по-
низилась у 93,3 % (р < 0,001) больных, объем движений увеличился 
у 86,7 % (р < 0,001) пациентов, болезненность при пальпации поражен-
ного сустава отсутствовала у 91,1 % (р < 0,001), что достоверно выше, 
чем у больных групп сравнения. Результаты клинико-функциональ-
ных тестов до и после комплексного лечения также свидетельствовали 
о положительной динамике клинических проявлений у больных ОА 
КС. Выраженность болевого синдрома по визуальной аналоговой шка-
ле боли (ВАШ) после комплексного лечения снизилась в обеих груп-
пах, но наиболее значимо — у больных основной группы (на 68,2 %; 
р < 0,001), тогда как в группе сравнения — на 44,2 % (р < 0,001). Сни-
жение болезненности при пальпации пораженного КС отмечалось 
у 86,7 % (р < 0,001) пациентов основной группы, в группе сравнения — 
у 62,2 % (р < 0,001). Амплитуда движений в пораженных суставах 
у больных основной группы увеличилась на 11,5 % (р < 0,01), время 
подъема по лестнице на 10 ступенек сократилось на 38,3 % (р < 0,001), 
а время спуска на 10 ступенек — на 25,5 % (р < 0,01). Расстояние дли-
ной в 30 м пациенты основной группы проходили быстрее на 19,5 % 
(р < 0,01), что достоверно выше, чем в группе сравнения. У всех на-
блюдаемых больных с синовитом произошло уменьшение объема КС, 
при этом наибольшие сдвиги наблюдались у больных, получавших 
комплексное лечение с КВЧ-ИК-терапией, на 11,7 % (р < 0,05), в груп-
пах сравнения положительная динамика была менее выражена. Ана-
лиз результатов УЗИ КС до и после комплексного лечения показал, 
что в обеих группах отмечалась достоверная положительная дина-
мика показателей. Так, у больных основной группы с сопутствующим 
синовитом после лечения с использованием КВЧ-ИК-терапии отме-
чалось уменьшение толщины синовиальной оболочки КС на 47,1 % 
(р < 0,001), в то время как в группе сравнения — на 34 % (р < 0,001). 
После лечения у больных основной группы количество патологиче-
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ской жидкости в суставной полости уменьшилось на 38,2 % (р < 0,001). 
Данную положительную динамику можно объяснить выраженным 
противовоспалительным, трофикорегенерирующим, противоотечным 
действием КВЧ-ИК-терапии.

Катамнестическое исследование у больных ОА КС проводили пу-
тем анкетирования через 6 месяцев после санаторно-курортного ле-
чения. Клинические показатели у больных ОА КС основной группы 
снизились у 11,1 % (р < 0,01) пациентов, в группе сравнения ухудшение 
показателей произошло у 20,0 % (р <  0,01).

Заключение. Таким образом, сравнительный анализ результатов 
исследования у всех наблюдаемых больных позволяет сделать выво-
ды, что эффективность лечения с применением КВЧ-ИК-терапии была 
достоверно выше, чем в группе сравнения, что проявлялось уменьше-
нием болевого синдрома, улучшением функционального состояния 
пораженных КС. В катамнезе через 6 месяцев у пациентов основной 
группы констатировано статистически менее значимое снижение кли-
нических показателей при сопоставлении с группой сравнения и, как 
следствие, более высокое качество жизни.
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АППАРАТНЫЕ И НЕАППАРАТНЫЕ МЕТОДЫ 
МЕДИКО-ПСИХОЛОГИЧЕСКОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ 
УЧАСТНИКОВ СВО
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Аннотация. За последний год специфика работы отделения изменилась в связи с проведе-
нием Специальной военной операции (СВО). Среди поступающих в санаторий на медицин-
скую реабилитацию (МР) и медико-психологическую реабилитацию (МПР) большой процент 
занимают лица с ПТСР (F43.22). Военнослужащие, участвовавшие в СВО и перенесшие 
витальную угрозу и получившие серьезные ранения, контузии, а также особая категория 
служащих — перенесшие пленение, без исключения требуют особого подхода и медико-пси-
хологического сопровождения в нашем отделении, вследствие чего использование и соче-
тание аппаратных и неаппаратных методов МПР увеличилось многократно.

Ключевые слова: медико-психологическая реабилитация, участники СВО, ПТСР, аппаратные 
методы, неаппаратные методы.

HARDWARE AND NON-HARDWARE METHODS OF MEDICAL 
AND PSYCHOLOGICAL REHABILITATION OF PARTICIPANTS  
IN A SPECIAL MILITARY OPERATION
Voloshina L.V., Provotorova N.N., Nenashev M.E.

Branch clinical sanatorium «Solnechnogorsky» FGBU «Sanatorium and resort complex 
«Podmoskovie» of the Ministry of Defense of Russia, Russia, Moscow region
svsmorf@mail.ru

Annotation. Over the past year, the specifics of the department’s work have changed due to the 
conduct of a Special Military Operation (SVO). Among those who come to sanatorium for medi-
cal rehabilitation (MR) and medical and psychological rehabilitation (MPR), a large percentage 
are people with PTSD (F43.22). The servicemen who participated in the SVO who suffered a vital 
threat, received serious injuries, contusions, as well as a special category of employees who 
suffered captivity, without exception, require a special approach and medical and psychological 
support in our department. As a result, the use and combination of hardware and non-hardware 
methods of medical and psychological rehabilitation has increased many times.

Key words: medical and psychological rehabilitation, participants of SVO, PTSD, hardware meth-
ods, non-hardware methods.

За последний год специфика работы отделения МПР в связи с прове-
дением Специальной военной операции (СВО) изменилась. Среди паци-
ентов, поступающих в санаторий на медицинскую реабилитацию (МР) 
и медико-психологическую реабилитацию (МПР), большой процент 
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занимают лица с ПТСР (F43.22). На основании комплексного психоло-
гического обследования в отделении МПР у реабилитируемых отмече-
ны жалобы на тревогу в течение дня и ночи, снижение и перепады на-
строения, внутреннее напряжение, раздражительность, вспышки гнева 
и агрессия. После минно-взрывных ранений и акубаротравм пациенты 
предъявляют жалобы на сильные головные боли, головокружения, шум 
в ушах, в голове, повышения и перепады АД, вегетативные расстройства.

Особое место занимают нарушения сна — бессонница, трудности 
с засыпанием, частые пробуждения, кошмарные сновидения, раннее 
пробуждение, чувство вялости, разбитости по утрам и сонливость 
в течение дня, тревожные мысли и воспоминания навязчивого ха-
рактера, ощущения повторных переживаний травматических ситуа-
ций — «флешбэки» Одно только нарушение сна является критерием — 
симптомом депрессивного расстройства. Многие не жалуются на эти 
симптомы, но становится понятно, что они присутствуют почти у каж-
дого реабилитируемого, в зависимости от длительности пребывания 
в условиях боевого стресса, степени перенесенного психологического 
стресса, а также от индивидуальной глубины/трагичности восприя-
тия событий отдельной личности. У реабилитируемых, прошедших 
боевые действия, отдельного внимания заслуживает часто встречае-
мая проблема логоневроза, которая варьируется от незначительных 
запинок в речи до полной неспособности устно выражать свои мысли.

У особой категории военнослужащих, перенесших пленение, не-
редко формируется комплексное или также называемое сложное 
посттравматическое стрессовое расстройство (ПТСР). Оно может раз-
виваться в результате длительно повторяющихся психологических 
травм в условиях, когда у человека практически нет возможности 
перестать быть жертвой. Комплексное ПТСР сочетает в себе симпто-
мы/проявления классического ПТСР и дополняется обесцениванием 
себя, хроническим чувством страха, ощущением своей беспомощно-
сти, никчемности и нарушениями личностной идентичности. Простое 
посттравматическое расстройство переходит в комплексное, когда 
у индивида, помимо прочих посттравматических симптомов, возни-
кает обесценивание себя [1].

В связи с этим в отделении МПР более интенсивно стали исполь-
зоваться аппаратные и неаппаратные методы МПР. К аппаратным 
методам МПР относятся: транскраниальная электротерапия на ап-
парате «Трансаир», полисенсорная стимуляция на системе «Сенсо-
риум», а также сеансы гипносуггестивной терапии и релаксации 
на аудиовизуальной системе «Диснет». Если в начале 2022 года 
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«Трансаир» отпускался по 2–3 процедуры в месяц, «Диснет» — 50 про-
цедур, «Сенсориум» — 60 процедур, то в 2023 году было проведено 
более 200 сеансов «Трансаир», 80 сеансов «Диснета» и 80 сеансов 
«Сенсориума» ежемесячно. Наиболее результативным и востребован-
ным является ТЭС‑терапия на аппарате «Трансаир», сочетающаяся 
с сеансами «Диснет» или музыкотерапии во время процедуры транс-
краниальной стимуляции. Из смешанных эффектов наиболее извест-
ны антистрессовый эффект, противозудный, антитоксический [2]. 
Транскраниальная электростимуляция хорошо себя зарекомендовала 
при различных нарушениях, а именно: после минно-взрывных ране-
ний, нарушениях тревожно-депрессивного спектра, симптомах ПТСР, 
контузиях, фантомных болях. Особое улучшение отмечается у воен-
нослужащих с логоневрозом, проходящих курс ТЭС-терапии и инди-
видуальной психокоррекции. В 2023 году терапия аппаратом «Транса-
ир» стала отличным методом МПР маломобильных военнослужащих, 
получивших серьезные ранения и испытывающих как реальные, так 
и фантомные боли в утраченных конечностях. Анальгетический эф-
фект ТЭС-терапии не зависит от причины и локализации боли [3], 
чем объясняется эффективность терапии при различной этиологии 
заболеваний. Аппаратный метод за счет своей мобильности позво-
ляет проводить терапию и индивидуальную психокоррекцию прямо 
в комнате реабилитируемых, что в разы облегчает болевое состояние 
прибывающих военнослужащих и ускоряет процесс реабилитации. 

Из неаппаратных методов МПР широко используются арт-
терапия, рациональная терапия, символ-драма, гештальт-терапия, 
трансперсональная психотерапия, телесно-ориентированная терапия, 
когнитивно-поведенческая терапия, ДПДГ и другие. Глубоко прора-
батываются индивидуальные психологические травмы и внутренние 
конфликты, острые реакции на стресс, потерю боевых товарищей, чув-
ство вины, досады, обиды, душевной боли у лиц, находящихся на МПР. 
У военнослужащих увеличиваются внутренние ресурсы, эмоциональ-
но-волевые возможности психики, требующиеся для дальнейшего не-
сения службы в Вооруженных Силах и обычной жизни.

Аппаратные методы МПР в сочетании с глубокой индивидуаль-
ной психологической проработкой травматического опыта позволяют 
в короткие сроки улучшить психологический статус военнослужа-
щих, снижают риск развития невротических реакций, дезадаптации, 
повышают эффективность работы отделения за счет значительного 
увеличения пропускной способности и позволяют проводить более 
эффективную реабилитацию военнослужащих.
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ИЗМЕНЕНИЯ МАССЫ ТЕЛА ПОСЛЕ АМПУТАЦИИ НИЖНИХ 
КОНЕЧНОСТЕЙ У ВОЕННОСЛУЖАЩИХ

Гамеева Е.В., Степанова А.М., Бадалов Н.Г., Прилипко Н.С.
ФГБУ «Федеральный научно-клинический центр медицинской реабилитации 
и курортологии Федерального медико-биологического агентства», Москва, Россия
info@mrik-fmba.ru

Аннотация. Проанализирован ряд исследований, показавших, что в течение первых 2 лет 
наблюдения средний расчетный процентный прирост веса у мужчин с ампутацией был зна-
чительно больше, чем у мужчин без ампутации. Прирост веса у мужчин с ампутацией достиг 
пика на второй год, за которым последовала потеря веса с пика, но не возврат к исходному 
весу. Более 45 % мужчин, перенесших транстибиальную (TTA) или трансфеморальную (TFA) 
ампутацию, набрали 10 процентов веса к концу второго года наблюдения по сравнению 
с 9,2 % мужчин без ампутации и 22,7 % мужчин с частичной ампутацией стопы (PFA). К концу 
третьего года наблюдалось небольшое увеличение доли лиц, потерявших 5 % своего веса 
по сравнению с исходным уровнем (18,5 % среди мужчин без ампутации и 19,7 %, 13,0 % 
и 22,5 % среди мужчин с PFA, ТТА и ТFА соответственно). Мужчины с двусторонними ампу-
тациями, и у которых была более высокая исходная масса, чаще попадали в группу с поте-
рей веса (12 %, n = 20 из 166) (P < .01), мужчины с ампутациями из-за травмы, отличной 
от взрыва, чаще попадали в группу со стабильным весом (67 %, n = 101 из 706) (P = .03), 
с отсроченными ампутациями чаще попадали в группу со стабильным весом (79 %, n = 170 
из 216, P < .01). Мужчины моложе 20 лет с большей вероятностью попадали в группу набора 
веса (44 %, n = 17 из 39), тогда как лица старше 20 лет с большей вероятностью попадали 
в группу со стабильным весом (P = .01). При определении жировой массы тела у мужчин, 
перенесших ампутации нижних конечностей, констатировали закономерное увеличение 
жировой массы тела в прямой зависимости от уровня ампутации.

Ключевые слова: Ампутация нижних конечностей, уровень ампутации конечностей, индекс 
массы тела, изменение веса, ожирение, факторы, влияющие на изменение веса.
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CHANGES IN BODY WEIGHT AFTER LIMBS AMPUTATION 
IN MILITARY PERSONNEL
Gameeva E.V., Stepanova A.M., Badalov N.G., Prilipko N.S.

Federal Scientific and Clinical Center of Medical Rehabilitation and Balneology  
of the Federal Medical and Biological agency of Russia, Russia, Moscow
info@mrik-fmba.ru

Annotation. A number of studies were analyzed that showed that during the first 2 years of obser-
vation, the average calculated percentage weight gain in men with amputation was significant-
ly greater than in men without amputation. Weight gain in men with amputation peaked in the 
second year, followed by weight loss from the peak, but not a return to the original weight. More 
than 45 percent of men who had undergone transtibial (TTA) or transfemoral (TFA) amputations 
had gained 10 percent of their weight by the end of the second year of follow-up, compared with 
9.2 percent of men without amputation and 22.7 percent of men with partial foot amputation 
(PFA). By the end of the third year, there was a small increase in the proportion of men who had 
lost 5 percent of their weight from baseline (18.5 percent among men without amputation and 
19.7 percent, 13.0 percent, and 22.5 percent among men with PFA, TTA, and TFA, respectively). 
Men with bilateral amputations and those with higher baseline weight were more likely to be in 
the weight loss group (12 %, n = 20 of 166) (P < .01), those with amputations due to nonblast 
trauma were more likely to be in the weight stable group (67 %, n = 101 of 706) (P = .03), and 
those with delayed amputations were more likely to be in the weight stable group (79 %, n = 170 
of 216, P < .01). Men younger than 20 years were more likely to be in the weight gain group 
(44 %, n = 17 of 39), whereas those older than 20 years were more likely to be in the weight 
stable group (P = .01). When determining body fat mass in men with lower limb amputations, a 
consistent increase in body fat mass was observed in direct proportion to the level of amputation.

Key words: Lower limb amputation, limb amputation level, body mass index, weight change, 
obesity, factors influencing weight change.

Актуальность. Избыточный вес тела является серьезной про-
блемой для людей, перенесших ампутацию нижних конечностей, по-
скольку он может иметь многочисленные негативные последствия, 
такие как метаболический синдром, повышенный риск мышечно-
скелетных болей, остеоартрит, сердечно-сосудистые заболевания, 
падения и травмы, функциональные ограничения, снижение качества 
жизни и мотивации к долгосрочной реабилитации и адаптации. Эти 
последствия могут привести к снижению уровня жизненной актив-
ности и ряду событий, таких как увеличение периода пользования 
инвалидной коляской, малоподвижный образ жизни, большие рас-
ходы на здравоохранение, увеличение нагрузки на формальных и не-
формальных опекунов [1–5].

Целью данного исследования было оценить изменения массы 
тела у пациентов, перенесших ампутацию нижних конечностей в за-
висимости от уровня ампутации, исходной массы тела до ампутации 
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и ряда социально-демографических факторов по данным анализа ли-
тературы.

Методы исследования. Проведен наукометрический анализ 
различных публикаций: материалов систематических обзоров (СО) 
и сетевых метаанализов (МА), рандомизированных контролируемых 
исследований (РКИ) по оценке изменения массы тела у пациентов, 
перенесших ампутацию нижних конечностей. Рассматривали статьи 
на платформах PubMed, Embase, CINAHL, Web of Science, Wan Fang 
data, Cochrane CENTRAL и Scopus. Поиск осуществляли по ключевым 
словам в указанных объектах исследования. Проводили МА частотной 
сети с использованием многомерных моделей случайных эффектов, 
который позволил получить среднее значение с 95 % доверительными 
интервалами (ДИ). Гетерогенность оценивали по статистике I2, 0–40, 
40–60, 60–75 и 75–100 %, что указывает на низкую, умеренную, суще-
ственную и значительную неоднородность соответственно.

Результаты. При оценке изменений веса тела в течение 3 лет у лиц 
после ампутаций нижних конечностей по сравнению с демографи-
чески схожей популяцией без ампутации, и изучении взаимосвязи 
между изменением веса, уровнем ампутации (частичная ампутация 
стопы (ЧАС), транстибиальная ампутация (TTA) и трансфеморальная 
ампутация (TФA) и индексом массы тела (ИМТ) было установлено, 
что более 45 % мужчин, перенесших ТТА или TФA, набрали 10 про-
центов веса к концу второго года наблюдения по сравнению с 9,2 % 
мужчин без ампутации и 22,7 % мужчин с ЧАС. В частности, мужчи-
ны с более проксимальными ампутациями (например, TTA и TФA) 
набрали больший вес после ампутации, примерно на 8–9 % от массы 
тела (7–8 кг), чем мужчины с более дистальной ампутацией (пример-
но 3 %-6 % или 3–4 кг). Для мужчин с ЧАС и TTA (но не для мужчин 
с ТФА) процент увеличения веса был обратно пропорционален исход-
ному ИМТ. Данное исследование было недостаточным для понимания 
механизмов изменения веса [1].

При определении траектории изменения веса у молодых военнос-
лужащих с ампутацией нижних конечностей через 6, 12 и 24 месяца 
после ампутации и изучении изменений веса в зависимости от време-
ни между травмой и ампутацией, характера травмы, а также влияния 
социально-демографических факторов было установлено, что люди 
с двусторонними ампутациями чаще попадали в группу потери веса 
(12 %) и реже — в группу со стабильным весом (45 %), чем те, у кого 
была односторонняя ампутация дистальнее коленного сустава (1 % 
и 56 % соответственно), или односторонняя ампутация в коленном су-
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ставе или проксимальнее него (5 % и 54 % соответственно) (P < 0,01). 
Лица с ампутациями из-за травмы, отличной от взрыва, чаще попа-
дали в группу со стабильным весом (67 %) по сравнению с лицами 
с ампутациями из-за болезни (54 %) или взрыва (56 %), P = 0,03. Лица 
с отсроченными ампутациями чаще попадали в группу со стабиль-
ным весом (79 %) P < 0,01). Возможно, что дополнительное время 
реабилитации с постоянным мониторингом физического здоровья 
может играть роль в поддержании стабильной траектории веса. Лица 
моложе 20 лет с большей вероятностью попадали в группу набора 
веса (44 %,), тогда как лица старше 20 лет с большей вероятностью 
попадали в группу со стабильным весом (P = .01). Возможное объяс-
нение заключается в том, что эта группа все еще может испытывать 
нормальный подростковый набор веса, связанный с половым созре-
ванием в это время [3].

У мужчин, перенесших ТТА, масса тела по сравнению с контро-
лем (здоровые пациенты) оказалась уменьшенной на 4 %, а толщина 
кожно-жировой складки (КЖС) — увеличенной на 64,6 % (Р < 0,01), 
что отразилось на величине общей жировой массы тела (ОЖМТ), ко-
торая превышала данный показатель на 54,7 % (Р <  0,05). Содержание 
общего жира в общей массе составило 21,06 % (выше, чем на контроле 
на 68,02 %, Р <  0,01): из них доля подкожного жира составила 54, %, 
внутреннего — 44,1 % (в контроле 47,8 % и 47 % соответственно). От-
ношение общей массы жира к редуцированной площади поверхности 
тела (РППТ) и отношение подкожного жира к РППТ увеличились 
по сравнению с контролем на 73,5 % (Р <  0,01) и 76 % (Р < 0,02). Сре-
ди обследованных лиц после ТТА развитие ожирения I степени было 
выявлено у 19 (63 %), II степени — у 9 (30 %) и III степени у — 2 чело-
век (6,7 %).

У мужчин, перенесших ТФА, масса тела по сравнению с контро-
лем уменьшилась на 2,9 %. Толщина КЖС по сравнению с контро-
лем увеличилась на 96,5 % (Р < 0,001), что отразилось на величине 
ОЖМТ, которая превышала данный показатель в контрольной группе 
на 59,5 % (Р < 0,01). Содержание ОЖМТ составило 22,94 %. По срав-
нению с контрольной группой масса подкожного жира увеличилась 
на 114,6 % (Р < 0,01), внутреннего — на 61,8 % (Р < 0,01). В соответ-
ствии с увеличением жировой массы тела возросли относительные 
показатели, рассчитанные по отношению к РППТ, на 106,1 % и 123,2 % 
соответственно. Среди обследованных лиц после ТФА развитие ожи-
рения I степени было выявлено у 13 (52,0 %), II степени — у 7 (28 %) 
и III степени — у 5 человек (20 %) [7].
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Заключение. Результаты показывают, что ампутация нижних 
конечностей часто сопровождается клинически важным увеличени-
ем веса, но будущие исследования должны проверить эти результаты 
с использованием стандартизированных измерений ИМТ, более круп-
ных выборок и более длительных периодов наблюдения с учетом та-
ких показателей, как привычки образа жизни, физическая активность, 
способ передвижения, малоподвижное поведение, диетические навы-
ки и другие изменения состояния здоровья, чтобы точно определить 
вероятные причинные факторы. Необходимы дальнейшие исследо-
вания по выявлению эффективных вмешательств в управлении весом 
для предотвращения дальнейших осложнений, таких как остеоартрит, 
сердечно-сосудистые заболевания, боли в пояснице, гетеротопическая 
оссификация, остеопороз и снижение качества жизни, начиная с ран-
них этапов. Более глубокое понимание мультифакториальной приро-
ды изменения веса может способствовать повышению эффективности 
реабилитационных программ, разработке персонализированных стра-
тегий восстановления после ампутации нижних конечностей.
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«Подмосковье» МО РФ, Россия, Московская область
cvdo2011@yandex.ru

Аннотация. Статья посвящена рассмотрению качества медико-психологической реабилита-
ции (МПР) военнослужащих с утомлением I степени (R-45.0) в разных возрастных группах 
с учетом физиологических особенностей, выявленных при помощи адаптационного потен-
циала Р.М. Баевского.

Ключевые слова: АП — адаптационный потенциал; САД — систолическое артериальное 
давление; ДАД — диастолическое артериальное давление; ЧСС — частота сердечных 
сокращений; ИМТ — индекс массы тела; МПР — медико-психологическая реабилитация.

APPLICATION OF THE ADAPTATION POTENTIAL 
OF R.M. BAEVSKY TO ASSESS THE EFFECTIVENESS OF MEDICAL 
AND PSYCHOLOGICAL REHABILITATION OF MILITARY PERSONNEL 
IN THE CONDITIONS OF THE REST HOUSE
Gormash A.I., Osipov S.D., Dementyev A.B.

Branch of the Recreation Center «Podmoskovie» of the FGBU «Sanatorium and resort 
complex «Podmoskovie» of the Ministry of Defense of Russia, Russia, Moscow region
cvdo2011@yandex.ru

Annotation. The article is devoted to the consideration of the quality of medical and psycho-
logical rehabilitation (MPR) of military personnel with the Diagnosis: Fatigue of the first stage 
(R-45.0) in different age groups, taking into account the physiological characteristics identified 
with the help of the adaptive potential of R.M. Baevsky

Key words: AP — adaptive potential; SBP — systolic blood pressure; DBP — diastolic blood 
pressure; HR — heart rate; BMI — body mass index; MPR — medical and psychological 
rehabilitation.

Медико-психологическая реабилитация (МПР) военнослужащих 
как неотъемлемая часть лечебно-профилактических мероприятий, 
проводимых в ВС РФ, играет значительную роль в укреплении и со-
хранении здоровья личного состава, продлении активного профессио-
нального долголетия у военнослужащих. В ВС РФ внедрена и функци-
онирует эффективная система МПР военнослужащих, позволяющая 
ежегодно оказывать им реабилитационную помощь. Увеличение 
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интенсивности и напряженности повседневной военно-профессио-
нальной деятельности личного состава ВС РФ предъявляет все более 
высокие требования к организации лечебно-профилактических ме-
роприятий, проводимых медицинской службой, в том числе и к МПР 
военнослужащих [1–3].

Продольное ретроспективное исследование проводилось на базе 
филиала «Дом отдыха «Подмосковье» ФГБУ «СКК Подмосковье» 
МО РФ, который обладает лицензией на медицинскую деятельность, 
в том числе на проведение МПР военнослужащих. Для оценки вли-
яния оздоровительных программ, разработанных на базе стандар-
тов МПР — 10 суток, был использован адаптационный потенциал — 
интегративный показатель, предложенный Р.М. Баевским, который 
базируется на индикаторах сердечно-сосудистой системы (ССС), 
антропометрических данных и учитывает возраст пациента [4–6]. 
Адаптационный потенциал является показателем жизнедеятельно-
сти, формирование уровня которого зависит от комплекса изменений 
физиологических систем организма человека (гормоны гипофиза 
и надпочечников, состояние нервной, сердечно-сосудистой, дыха-
тельной и прочих систем), а также под влиянием стресс-факторов 
(физическая, умственная работа, сдвиги атмосферного давления, 
температуры и т.п.)

Для расчета адаптационного потенциала используется формула:

АП = 0,011 × ЧСС + 0,014 × АДс + 0,008 × АДд + 0,014 × В +  
+ 0,009 × МТ — 0,009 × Р — 0,27,

где	ЧСС – частота сердечных сокращений в минуту;
	 АДс – систолическое давление покоя (мм рт. ст.);
	 АДд – диастолическое давление (мм рт. ст.);
	 В – возраст в годах;  
	 МТ – масса тела в кг;  
	 Р – длина тела в см.

Полученный в баллах результат соответствует определенной 
степени адаптивности организма: удовлетворительная адаптация — 
менее 2,6 балла; 2,6–3,09 — напряжение механизмов адаптации; 
3,10–3,6 — неудовлетворительная адаптация; более 3,6 — срыв адап-
тации. Для оценки эффективности проведенных реабилитационных 
мероприятий использован метод наблюдения случайно выбранной 
группы пациентов (292 человека). Критериями включения были: 
диагноз «Утомление I ст.», возраст от 18 до 52 лет. Критериями не-
включения являлись хронические заболевания в стадии обострения, 
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заболевания, являющиеся противопоказаниями к ЛФК и бальнеоло-
гическим процедурам, пропуск посещений лечебно-оздоровительно-
го комплекса более 3-х раз.

Для сравнительного анализа АП сформированы две группы на-
блюдения по возрастному критерию. В первую группу вошли 139 па-
циентов в возрасте от 18 до 28 лет, во вторую — 152 пациента в возрас-
те от 29 до 52 лет. Оценка адаптационного потенциала проводилась 
дважды — при первом посещении и при выписке на 10 день. В иссле-
дуемых группах оценивали в динамике показатели деятельности ССС 
и результаты функциональных проб при повторных наблюдениях. 
Скрининговая оценка функций ССС проводилась с помощью пробы 
Мартине-Кушелевского, которая заключается в последовательной 
оценке показателей гемодинамики: перед стандартной нагрузкой, 
после нагрузки и на протяжении восстановительного периода [7,8].

Необходимые сведения получали из результатов комплексного 
врачебно-аппаратного программного тестирования, отраженного 
в «Медицинской карте пациента, получающего медицинскую помощь 
в стационарных условиях серия МР №003/у», «Санаторной книжке» 
и данных о посещениях и результатах тестирования, которые хранят-
ся в базе данных.

Сравнение независимых групп по показателям адаптационного 
потенциала и сравнительная проверка медианного признака во всех 
группах проведена с использованием непараметрического критерия 
Краскела-Уоллиса (Н). Для количественных показателей определя-
лись: среднее значение (M), стандартная ошибка (m) и отклонение (σ). 
Количественные учетные признаки, подчиняющиеся нормальному 
распределению, представлены средней арифметической, среднеква-
дратическим отклонением (M ± σ). Достоверность различий среди 
средних величин оценивали с использованием t-критерия Стьюдента. 
Доверительный интервал (ДИ) — 95 %. Для всех видов анализа ста-
тистически достоверным считали значения (p<0,05). Статистическая 
обработка результатов проведена с использованием программных па-
кетов статистика-10 и Microsoft Excel.

При оценке функциональных возможностей посетителей первой 
группы 18–28 лет были отмечены показатели гемодинамики и реак-
ции на функциональные пробы в пределах физиологической нормы. 
Артериальное давление покоя — 113 ± 11,1 мм рт. ст. и 68,1 ± 7,4 мм 
рт. ст. Скорость восстановления в пробе Мартине-Кушелевского вы-
сокая, что позволяет предполагать высокий уровень адаптивных воз-
можностей ССС.
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Таблица 1
Показатели физического состояния пациентов в группах с разным  

адаптационным потенциалом

Показатель 1 группа 2 группа H p

CАД-покой, мм рт. ст. 112,5 126 179,2759 0,00000

ДАД-покой, мм рт. ст. 68 78 167,9665 0,00000

САД-1 мин, мм рт. ст. 130,5 144,5 52,1227 0,00000

ДАД-1 мин, мм рт. ст. 68 71 14,2197 0,00082

Вес, кг 77,38 81,56 107,0110 0,00000

Рост, см 181,80 177,16 76,4243 0,00000

ИМТ, кг/м2 23,41 26,11 150,8517 0,00000

Во второй группе гемодинамические показатели также соот-
ветствовали физиологической норме (САД = 126 ± 11,2 мм рт. ст., 
ДАД = 77, 5 ± 10 мм рт.ст., ЧСС = 75 ± 10 уд./мин), в то же время вос-
становление после функциональных проб протекает несколько мед-
леннее, чем в первой группе. Показатели трофологического статуса 
(ИМТ = 26,7 ± 3 кг/м2) отражают факторы риска метаболического 
синдрома у пациентов этой группы.

Таблица 2
Средние значения и сравнительный анализ полученных кластеров

Номер кластера Кол-во  
пациентов

Медиана АП, 
усл. ед. САД САД

1 мин
САД

3мин ИМТ

1 группа 139 2,156 119,92 130,5 123 23,41

2 группа 153 2,447 126 144,5 134 26,11

В результате кластерного анализа произошла группировка вокруг 
значений АП, расположенных на границе показателей групп с удов-
летворительным уровнем адаптационных возможностей и группы 
с напряжением адаптации (табл. 2). АП был оценен в двух возрастных 
группах — 18–28 лет и 29+. Выявлено, что в разных возрастных груп-
пах отмечается различная динамика АП при одинаковых оздорови-
тельных процедурах в соответствии со стандартами МПР 10 суток.

Среди всех военнослужащих (292 человека), прошедших МПР 
по программе 10 суток, АП = 2,6–3,09 напряжение механизмов адапта-
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ции после выписки имели 26 человек, что соответствует 8 %, при этом 
в первой группе (18–28 лет) — 1 %, а во второй группе (29–52 лет) — 
14 % (табл. 3).

Таблица 3
Динамика АП в возрастных группах в процессе МПР

Общее 
количество

Напряжение адаптации 
при поступлении

Напряжение адаптации 
при выписке

1 группа (18–28 лет) 139 16 1

2 группа (29 лет и старше) 153 69 25

Заключение. Использование такого критерия, как АП позволяет 
повысить эффективность предлагаемых стандартов лечебно-оздоро-
вительных мероприятий за счет более точной специализации паци-
ентов с учетом возрастных критериев, особенно в современных усло-
виях, когда возраст пациентов, проходящих МПР (военную службу 
по контракту) неуклонно растет.
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Аннотация. Статья посвящена рассмотрению вопроса психологических проблем военнос-
лужащих, поступивших на медико-психологическую реабилитацию в Дом отдыха «Подмо-
сковье». Военнослужащим необходима качественная психологическая помощь, и чтобы 
предоставить ее в полной мере, сначала необходимо выявить основные психологические 
проблемы, с которыми они сталкиваются в настоящее время. В результате количественного, 
сравнительного и качественного анализа предъявляемых жалоб сделан вывод об эффектив-
ности медико-психологической реабилитации в Доме отдыха «Подмосковье».

Ключевые слова: медико-психологическая реабилитация, военнослужащие, утомление, 
нарушение сна, ухудшение функций внимания, ухудшение функций памяти, апатия, раз-
дражительность, тревожность.

ANALYSIS OF PSYCHOLOGICAL PROBLEMS OF MILITARY 
PERSONNEL ENROLLED IN MEDICAL AND PSYCHOLOGICAL 
REHABILITATION

Gormash A.I., Tsareva O.V., Laletina D.S.
Branch of the Recreation Center «Podmoskovie» of the FGBU «Sanatorium and resort 
complex «Podmoskovie» of the Ministry of Defense of Russia, Russia, Moscow region
cvdo2011@yandex.ru

Annotation. The article is devoted to the consideration of the issue of psychological problems 
of military personnel enrolled in medical and psychological rehabilitation at the Rest Home 
«Podmoskovie». Military personnel need high-quality psychological assistance, and in order to 
provide it fully, it is first necessary to identify the main psychological problems currently faced 
by military personnel. As a result of a quantitative, comparative and qualitative analysis of the 
complaints made by military personnel, a conclusion was made about the effectiveness of med-
ical and psychological rehabilitation in the Moscow Region Recreation Center.

Key words: medical and psychological rehabilitation, military personnel, fatigue, sleep disturbance, 
deterioration of attention functions, deterioration of memory functions, apathy, irritability, anxiety.

В Вооруженных силах Российской Федерации медико-психо-
логическая реабилитация (МПР) организована и проводится в со-
ответствии с приказом Министра обороны Российской Федерации 
от 27 января 2017 г. № 60 «О медико-психологической реабилитации 
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военнослужащих» [1]. МПР — комплекс медицинских, психологиче-
ских и общих оздоровительных мероприятий, направленных на вос-
становление боеспособности (работоспособности) военнослужащих 
[2]. Для эффективного прохождения реабилитационных мероприятий 
военнослужащему необходимо пройти полноценное обследование 
до, в процессе и после проведения МПР. Для оценки психологическо-
го состояния проводится комплексное тестирование, используется 
батарея методик согласно стандартам МПР [3]. Военнослужащие по-
ступают с диагнозом «Утомление» и по выраженности проявления 
симптомов у данного диагноза имеется несколько степеней. Утомле-
ние — состояние психофизиологического истощения, которое возни-
кает в ответ на длительную или интенсивную умственную, физиче-
скую или эмоциональную нагрузку [4]. Утомление является только 
одной из первопричин, которая приводит к вторичным психофизи-
ологическим и психическим нарушениям [5]. Утомление может про-
являться в снижении когнитивных функций (неустойчивость и исто-
щаемость внимания, нарушение функций памяти), эмоциональных 
и мотивационных изменениях (апатия, раздражительность, тревож-
ность, снижение мотивации), нарушении сна.

Цель исследования: выявить основные психологические пробле-
мы, с которыми сталкиваются военнослужащие, поступившие на МПР 
в Дом отдыха «Подмосковье».

Объект исследования: когнитивная и эмоционально-волевая 
сфера личности. 

Предмет исследования: психологические проблемы военнослу-
жащих, поступивших на МПР в Дом отдыха «Подмосковье».

Методы исследования: интервью, анкетирование («Анкета само-
оценки состояния» (АСС-2), Анкета №3 «Состояние переутомления 
(астения)»), наблюдение. Исследование проводилось на базе Дома отдыха 
«Подмосковье» ФГБУ «СКК «Подмосковье» МО РФ. Для исследования 
были выбраны 2 группы реабилитантов: 30 военнослужащих с 1 степенью 
утомления и 30 военнослужащих с 3 степенью утомления. Всего в иссле-
довании приняли участие 60 военнослужащих, проходивших МПР в Доме 
отдыха «Подмосковье» ФГБУ «СКК «Подмосковье» МО РФ.

В первой группе (30 военнослужащих с 1 степенью утомления) 
представлены 10 видов жалоб: чувство усталости, потребность в от-
дыхе; нарушение сна; повышенная отвлекаемость и затруднение рас-
пределения внимания; плохое самочувствие, сопровождающееся вя-
лостью и быстрой утомляемостью; постоянное чувство внутреннего 
напряжения, неспособность расслабиться; сниженное настроение, 
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апатия; раздражительность, вспышки гнева по пустякам; трудности 
с запоминанием новой информации; ухудшение функций памяти.

Для второй группы были добавлены новые критерии оценки пси-
хоэмоционального состояния военнослужащих в связи с утяжелени-
ем психического состояния реабилитантов, увеличением переменных 
данных, отягощением анамнеза. Введены 3 дополнительные шкалы — 
повышенная тревожность, несдержанность в высказываниях в обще-
нии и психическая гиперестезия. Во второй группе (30 военнослужа-
щих с 3 степенью утомления) представлены 13 видов жалоб: чувство 
усталости, потребность в отдыхе; нарушение сна; повышенная отвле-
каемость и затруднение распределения внимания; плохое самочув-
ствие, сопровождающееся вялостью и быстрой утомляемостью; посто-
янное чувство внутреннего напряжения, неспособность расслабиться; 
сниженное настроение, апатия; раздражительность, вспышки гнева 
по пустякам; трудности с запоминанием новой информации; ухуд-
шение функций памяти; повышенная тревожность; несдержанность 
в высказываниях при общении; психическая гиперестезия.

В проводимом исследовании военнослужащие с 1 степенью утом-
ления отметили 122 жалобы из 270 возможных. Из 122 жалоб были 
решены 120 проблем (98,36 %), и всего 2 проблемы (1,64 %) устранены 
не были. В количественной оценке проявляется частота выявления жалоб:

1.	 Чувство усталости, потребность в отдыхе — 28 жалоб (93,33 %).
2.	 Повышенная отвлекаемость и затруднение распределения вни-

мания — 16 жалоб (26,67 %).
3.	 Плохое самочувствие, сопровождающееся вялостью и быстрой 

утомляемостью — 16 жалоб (53,33 %).
4.	 Трудности с запоминанием новой информации — 13 жалоб, 

(43,33 %).
5.	 Постоянное чувство внутреннего напряжения, неспособность 

расслабиться — 11 жалоб (36,67 %).
6.	 Ухудшение функций памяти — 11 жалоб (36,67 %).
7.	 Сниженное настроение, апатия — 10 жалоб (33,33 %).
8.	 Раздражительность, вспышки гнева по пустякам — 9 жалоб  (30 %).
9.	 Нарушения сна — 8 жалоб (26,67 %).

При оценке эффективности МПР по устранению психологических 
проблем у военнослужащих с 1 степенью утомления получаются сле-
дующие результаты:

1.	 Повышенная отвлекаемость и затруднение распределения внима-
ния — 27 жалоб (96,43 %) исчезло, 1 жалоба (3,57 %) сохранилась.
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2.	 Трудности с запоминанием новой информации — 7 жалоб 
(87,5 %) исчезло, 1 жалоба (12,5 %) сохранилась.

3.	 Ухудшение функций памяти — 11 жалоб (100 %) исчезло.
4.	 Раздражительность, вспышки гнева по пустякам — 9 жалоб 

(100 %) исчезло.
5.	 Постоянное чувство внутреннего напряжения, неспособность 

расслабиться — 11 жалоб (100 %) исчезло.
6.	 Сниженное настроение, апатия — 10 жалоб (100 %) исчезло.
7.	 Плохое самочувствие, сопровождающееся вялостью и быстрой 

утомляемостью — 16 жалоб (100 %) исчезло.
8.	 Чувство усталости, потребность в отдыхе — 28 жалоб (100 %) 

исчезло.
9.	 Нарушения сна — 8 жалоб (100 %) исчезло.

Военнослужащие с 3 степенью утомления отметили 195 жа-
лоб из 360 возможных. Из 195 жалоб исчезли 175 проблем (89,74 %) 
и 20 проблем (10,26 %) снизили свою интенсивность, но остались:

1.	 Чувство усталости, потребность в отдыхе — 30 жалоб (100 %).
2.	 Плохое самочувствие, сопровождающееся вялостью и быстрой 

утомляемостью — 23 жалобы (76,67 %).
3.	 Повышенная тревожность — 21 жалоба (70 %).
4.	 Нарушения сна — 19 жалоб (63,33 %).
5.	 Раздражительность, вспышки гнева по пустякам — 18 жалоб 

(60 %).
6.	 Повышенная отвлекаемость и затруднение распределения вни-

мания — 15 жалоб (50 %).
7.	 Постоянное чувство внутреннего напряжения, неспособность 

расслабиться — 14 жалоб (46,67 %).
8.	 Психическая гиперестезия — 13 жалоб (43,33 %).
9.	 Ухудшение функций памяти — 12 жалоб (40 %).
10.	Несдержанность в высказываниях при общении — 11 жалоб 

(36,67 %).
11.	Сниженное настроение, апатия — 10 жалоб (33,33 %).
12.	Трудности с запоминанием новой информации — 9 жалоб (30 %).

При оценке эффективности МПР по устранению психологических 
проблем у военнослужащих с 3 ст. утомления получены следующие 
результаты:

1.	 Чувство усталости, потребность в отдыхе — 28 жалоб (93,33 %) 
исчезло, 2 жалобы (6,67 %) сохранились.
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2.	 Плохое самочувствие, сопровождающееся вялостью и бы-
строй утомляемостью — 22 жалобы (95,65 %) исчезло, 1 жалоба 
(4,35 %) сохранилась.

3.	 Повышенная тревожность — 18 жалоб (85,71 %) исчезло, 3 жа-
лобы (14,29 %) сохранились.

4.	 Нарушения сна — 17 жалоб (89,47 %) исчезло, 2 жалобы 
(10,53 %) сохранились.

5.	 Раздражительность, вспышки гнева по пустякам — 17 жалоб 
(94,44 %) исчезло, 1 жалоба (5,56 %) сохранилась.

6.	 Повышенная отвлекаемость и затруднение распределения 
внимания — 13 жалоб (86,67 %) исчезло, 2 жалобы (13,33 %) 
сохранились.

7.	 Постоянное чувство внутреннего напряжения, неспособность 
расслабиться — 13 жалоб (92,86 %) исчезло, 1 жалоба (7,14 %) 
сохранилась.

8.	 Психическая гиперестезия — 11 жалоб (84,62 %) исчезло, 2 жа-
лобы (15,38 %) сохранились.

9.	 Ухудшение функций памяти — 9 жалоб (75 %) исчезло, 3 жа-
лобы (25 %) сохранились.

10.	Несдержанность в высказываниях при общении — 11 жалоб 
(100 %) исчезло.

11.	Сниженное настроение, апатия — 9 жалоб (90 %) исчезло, 1 жа-
лоба (10 %) сохранилась.

12.	Трудности с запоминанием новой информации — 7 жалоб 
(77,78 %) исчезло, 2 жалобы (22,22 %) сохранились.

Проведено количественное сравнение жалоб военнослужащих 
1 и 3 степеней по основным 9 шкалам:

1.	 Общее количество жалоб 1 степени утомления — 122 жалобы, 
120 проблем решено (98,36 %) и 2 проблемы (1,64 %) не были 
устранены.

2.	 Общее количество жалоб 3 степени утомления — 150 жалоб, 
135 проблем проработаны (90 %) и 15 проблем (15 %) снизили 
свою интенсивность, но остались.

Разница по количеству заявленных жалоб среди военнослужащих 
с 1 и 3 степенью утомления — 28 жалоб (18,67 %). Исходя из проведен-
ного исследования, можно сделать вывод, что основные психологиче-
ские проблемы военнослужащих с 1 степенью утомления — чувство 
усталости, потребность в отдыхе, повышенная отвлекаемость и за-
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труднение распределения внимания, плохое самочувствие, сопро-
вождающееся вялостью и быстрой утомляемостью, трудности с за-
поминанием новой информации, постоянное чувство внутреннего 
напряжения, неспособность расслабиться.

Выявлены основные психологические проблемы военнослужащих 
с 3 степенью утомления — чувство усталости, потребность в отдыхе, 
плохое самочувствие, сопровождающееся вялостью и быстрой утом-
ляемостью, повышенная тревожность, нарушения сна, раздражитель-
ность, вспышки гнева по пустякам.

Имеется разница между основными жалобами у реабилитантов: 
у военнослужащих с 1 степенью утомления на первый план выступа-
ют признаки утомления и их проявления, они имеют неврологическое 
происхождение в связи с переутомлением нервной системы. У воен-
нослужащих с 3 степенью утомления на первый план выступает эмо-
циональная сфера, жалобы у них связаны с общим психическим ис-
тощением, который вызван дистрессом.

Реабилитанты с 3 степенью утомления указали на 28 жалоб 
(18,67 %) больше, чем реабилитанты с 1 степенью утомления по ос-
новным 9 шкалам без учета 3 дополнительных, что свидетельствует 
об их более тяжелом психическом состоянии по сравнению с реаби-
литантами с 1 степенью утомления.

Заключение. По итогам исследования наблюдается качествен-
ное снижение показателей утомления как у военнослужащих с 1 сте-
пенью утомления, так и у военнослужащих с 3 степенью утомления, 
проходивших МПР в Доме отдыха «Подмосковье», свидетельствует 
об эффективности МПР.
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КОМПЛЕКСНЫЙ ФИЗИОТЕРАПЕВТИЧЕСКИЙ ПОДХОД 
В МЕДИКО-ПСИХОЛОГИЧЕСКОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ 
ВОЕННОСЛУЖАЩИХ С СОПУТСТВУЮЩЕЙ ПАТОЛОГИЕЙ 
ОПОРНО-ДВИГАТЕЛЬНОГО АППАРАТА

Гормаш А.И., Царева О.В., Попова Н.Н.
Филиал «Дом отдыха «Подмосковье» ФГБУ «Санаторно-курортный комплекс 
«Подмосковье» МО РФ, Россия, Московская область
cvdo2011@yandex.ru

Аннотация. В статье рассмотрен комплексный физиотерапевтический подход к медико-пси-
хологической реабилитации военнослужащих с сопутствующей патологией опорно-двига-
тельного аппарата (ОДА) с использованием современных физиотерапевтических методов 
(высокоинтенсивная лазеротерапия, магнитотерапия, ударно-волновая терапия). Подчерки-
вается необходимость индивидуального подхода к каждому военнослужащему, выявление 
сопутствующих симптомов, подбор комплексного физиотерапевтического лечения для мак-
симального восстановления функциональных возможностей организма и психологического 
состояния военнослужащих.  

Ключевые слова: медико-психологическая реабилитация, военнослужащие, опорно-двига-
тельный аппарат, физиотерапия, комплексный подход, сопутствующая патология.

COMPREHENSIVE PHYSIOTHERAPEUTIC APPROACH  
IN THE MEDICAL AND PSYCHOLOGICAL REHABILITATION 
OF MILITARY PERSONNEL WITH CONCOMITANT PATHOLOG 
OF THE MUSCULOSKELETAL SYSTEM

Gormash A.I., Tsareva O.V., Popova N.N.
Branch of the Recreation Center «Podmoskovie» of the FGBU «Sanatorium and resort 
complex «Podmoskovie» of the Ministry of Defense of Russia, Russia, Moscow region
cvdo2011@yandex.ru

Annotation. The article considers a comprehensive physiotherapeutic approach to the medical 
and psychological rehabilitation of military personnel with concomitant pathology of the muscu-
loskeletal system. Special attention is paid to the combination of modern physiotherapy methods 
(laser therapy (low- and high-intensity radiation), magnetic therapy, shock wave therapy). It em-
phasizes the need for an individual approach to each serviceman, the identification of concom-
itant symptoms, and the selection of comprehensive physiotherapy treatment to maximize the 
restoration of the body’s functional capabilities and the psychological state of military personnel.

Key words: medical and psychological rehabilitation, military personnel, musculoskeletal system, 
physiotherapy, integrated approach, concomitant pathology.
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Медико-психологическая реабилитация (МПР) — это комплекс 
медицинских и психологических мероприятий, направленный 
на ускоренное восстановление функционального состояния и рабо-
тоспособности военнослужащих, повышение резервных возможностей 
организма, снижение последствий воздействия на организм негатив-
ных факторов воинского труда, а также профилактику возникновения 
различных заболеваний [1]. Решение задач по оказанию медико-пси-
хологической помощи военнослужащим является приоритетным на-
правлением деятельности филиала Дома отдыха «Подмосковье» СКК 
«Подмосковье».

В 2024 году в лечебно-оздоровительный кабинет филиала Дома 
отдыха «Подмосковье» на консультацию к физиотерапевту поступило 
336 военнослужащих, из них 125 человек с диагнозом утомление 1-й 
степени, 15 человек — утомление 2-й степени и 196 человек — утом-
ление 3-й степени и переутомление. Согласно стандарту МПР были 
проведены следующие физиотерапевтические процедуры с учетом тя-
жести заболевания: аудиовизуальная полисенсорная релаксация, био-
управляемая аэроионотерапия, бальнеотерапия, электросонтерапия, 
транскраниальная электроаналгезия, вибромассажная релаксация, 
электростимуляция ганглиев симпатического ствола, низкочастотная 
магнитотерапия [1–5].

При тщательном опросе, сборе жалоб, анамнеза и физикаль-
ном осмотре военнослужащих, прибывших в филиал Дома отдыха 
«Подмосковье» для прохождения МПР, были зафиксированы раз-
личные сопутствующие патологии. Таким образом, из 125 реаби-
литантов с диагнозом утомление 1-й степени, сопутствующую пато-
логию имели 42 человека (34 %), из 15 реабилитантов с диагнозом 
утомление 2-й степени — 4 человека (27 %), из 196 реабилитантов 
с диагнозом утомление 3-й степени и переутомление — 69 человек 
(41 %). Общее число военнослужащих, прибывших на МПР, имею-
щих сопутствующие симптомокомплексы, составило 115 человек 
(34 %). Если проанализировать структуру сопутствующих патоло-
гий военнослужащих, то превалирующее значение имеют патологии 
опорно-двигательного аппарата: артралгии, дорсалгии, люмбалгии, 
тендопатии, контрактуры конечностей. В связи с этим к базовым на-
значениям (согласно стандартам МПР) были добавлены дополни-
тельные физиопроцедуры (диадинамические токи, низкочастотная 
магнитотерапия, лазеротерапия, ультразвуковая терапия), а также 
современные высокотехнологичные методы (ударно-волновая те-
рапия, высокоинтенсивное лазерное излучение). Такое комплекс-

68



ное физиотерапевтическое воздействие способствовало облегчению 
болевых ощущений и снижению воспалительного процесса, улуч-
шению кровообращения и ускорению процессов восстановления 
поврежденных тканей. Ударно-волновая терапия активировала ме-
таболические процессы в мышцах и сухожилиях, что привело к их 
укреплению и повышению эластичности, улучшилась подвижность 
суставов и уменьшилась скованность, тем самым расширился диа-
пазон движения у реабилитантов с контрактурами суставов. Высоко-
интенсивное лазерное излучение расслабило напряженные мышцы 
и восстановило нормальный тонус мускулатуры.

Заключение. Военнослужащие с сопутствующими патологиями 
опорно-двигательного аппарата, прибывшие в филиал Дома отдыха 
«Подмосковье» на МПР и прошедшие курс комплексной физиотера-
пии, отмечали значительное улучшение своего физического и эмоцио-
нального состояния. Индивидуальный комплексный физиотерапевти-
ческий подход играет важную роль в восстановлении боеспособности 
и качества жизни военнослужащих.
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СОВРЕМЕННЫЕ ПОДХОДЫ К САНАТОРНО-КУРОРТНОМУ 
ЛЕЧЕНИЮ НЕАЛКОГОЛЬНОЙ ЖИРОВОЙ БОЛЕЗНИ ПЕЧЕНИ

Гребенюк Е.В.
ФГБУ «Северо-Кавказский федеральный научно-клинический центр  
Федерального медико-биологического агентства», Россия, Ставропольский край, 
Ессентуки
sl.nachmed@skfmba.ru

Аннотация. Изучена эффективность санаторно-курортного лечения больных неалкогольной 
жировой болезнью печени (НАЖБП) с включением фармако- и лазеротерапии. Проведены 
наблюдения 98 больных НАЖБП (неалкогольный стеатогепатит) минимальной степени актив-
ности. Для выполнения поставленных задач было сформировано 3 группы методом простой 
рандомизации: в 1-й группе (контроль/n = 32) пациенты получали стандартное санаторно-
курортное лечение; во 2-й группе (сравнения/n = 32) дополнительно был назначен гепато-
протектор урсосан; в 3-й группе (основная/n = 34) дополнительно к лечебному комплексу 
2-й группы была назначена лазерная терапия. Критериями оценки служили клинико-лабора-
торные показатели. Уровень боли в 3-ей группе в сравнении с исходными значениями сни-
зился на 73,9 % (р < 0,01), во 2-й — на 66,7 % (р < 0,01), диспепсии — на 77,2 % (р < 0,01) 
и 70,9 % (р < 0,01), астении — на 78,2 % (р < 0,01) и 66,7 % (р < 0,01) соответственно. Сни-
жение уровня лабораторных показателей холестаза с более высокой достоверностью так-
же отмечалось в 3-ей группе — в сравнении с исходными значениями в среднем отмечено 
на 40,3 % (р < 0,01), во 2-й — на 30,9 % (р < 0,01). Положительная динамика показателей 
перекисного гомеостаза у пациентов 3-й группы в среднем произошла на 21,4 % (р < 0,05), 
2-й группы — на 17,2 % (р < 0,05). В контрольной группе по большинству показателей от-
мечалась только тенденция к улучшению. Санаторно-курортное лечение больных НАЖБП 
с включением фармако- и лазеротерапии обеспечивает значимое восстановление физи-
ческого и психического состояния.

Ключевые слова: неалкогольная жировая болезнь печени, санаторно-курортное лечение, 
минеральные воды, урсосан, лазеротерапия.

MODERN APPROACHES TO SPA TREATMENT OF NON-ALCOHOLIC 
FATTY LIVER DISEASE

Grebenyuk E.V.
FGBU «North Caucasian Federal Scientific and Clinical Centre of Federal Medical and 
Biological Agency» Russia, Stavropol Territory, Essentuki
sl.nachmed@skfmba.ru

Annotation. The study effectiveness of spa treatment of patients with non-alcoholic fatty liver 
disease (NAFLD) including pharmaco- and laser therapy. There have been observed 98 patients 
suffering from NAFLD (non-alcoholic steatohepatitis) of minimal activity. To achieve these ob-
jectives we formed 3 groups by simple randomization: in the 1st group (control/n  =  32) the pa-
tients were prescribed standard spa treatment; in the 2nd (comparison/n  =  32) hepatoprotector 
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ursosan was additionally prescribed; in the 3rd (main/n = 34) laser therapy was prescribed in 
addition to the treatment complex of the 2nd group. The evaluation criteria were clinical labora-
tory parameters. The level of pain in group 3 decreased by 73.9 % (p < 0.01) compared to the 
initial values, in group 2 — by 66.7 % (p < 0.01), dyspepsia — by 77.2 % (p < 0.01) and 70.9 
(p < 0.01), asthenia — by 78.2 % (p < 0.01) and 66.7 % (p < 0.01), respectively. A decrease in 
the level of laboratory parameters of cholestasis with higher reliability was also observed in group 
3 in comparison with the initial values. On average, it was noted by 40.3 % (p < 0.01), in group 
2 — by 30.9 % (p < 0.01). There was positive dynamics of peroxide homeostasis indicators with 
the patients of the 3rd group, on average, by 21.4 % (p < 0.05), of the 2nd group — by 17.2 % 
(p < 0.05). In the control group, most indicators showed only an improvement tendency. San-
atorium-resort treatment of patients suffering from NAFLD with the inclusion of pharmaco- and 
laser therapy provides a significant restoration of physical and mental condition.

Key words: non-alcoholic fatty liver disease, spa treatment, mineral waters, ursosan, laser 
therapy

Санаторно-курортное лечение заболеваний органов пищеварения 
проводится уже многие годы с высокой эффективностью. Это объяс-
няется тем, что минеральные воды и лечебные грязи активизируют 
саногенетические процессы в организме путем влияния на регуля-
торные системы — гастроэнтеропанкреатическую, иммунную, нейро-
эндокринную [1–8]. Включение в программы санаторно-курортного 
лечения физиотерапевтических факторов способствует повышению 
эффективности терапевтических мероприятий за счет их благоприят-
ного воздействия на активацию защитно-приспособительных реакций 
организма [9–14]. Однако сложность патогенетических механизмов 
неалкогольной жировой болезни печени (НАЖБП) приводит к тому, 
что традиционные способы медикаментозной и физической реабили-
тационной терапии не всегда достаточно результативны, что обуслав-
ливает поиск новых методов лечения данного контингента больных.

Цель исследования. Изучить эффективность санаторно-курорт-
ного лечения больных НАЖБП с включением фармако- и лазероте-
рапии.

Материал и методы. Проведены наблюдения 98 больных 
НАЖБП в условиях санатория «Салют» филиала ФГБУ СКФНКЦ 
ФМБА России в г. Железноводске. Критерии включения: НАЖБП 
(неалкогольный стеатогепатит) минимальной степени активности; 
возраст 28–65 лет; подписанное информированное добровольное со-
гласие на участие в исследовании. Критерии исключения из исследо-
вания: резкое ухудшение общего состояния пациентов; отказ пациен-
тов от дальнейшего участия в исследовании.

Для выполнения поставленных задач было сформировано 
3 группы методом простой рандомизации. Пациенты 1-й группы 
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(контроль/n = 32) получали стандартное санаторно-курортное лече-
ние: внутренний прием углекисло-гидрокарбонатно-сульфатной на-
триево-кальциевой воды малой минерализации Славяновского ис-
точника курорта Железноводск, в количестве 3,0–3,5 мл на килограмм 
массы тела, 3 раза в день, за 30–40 минут до еды; минеральные ван-
ны с минеральной водой Славяновского источника, температурой — 
37–38°С, экспозицией — 12–15 минут, через день, на курс лечения — 
8 процедур; СМТ-форез с 5 % раствором сульфата магния от аппарата 
«Амплипульс-5» (Россия) с расположением катода на область правого 
подреберья, анода — на область грудного отдела позвоночника (Т7–10) 
в выпрямленном режиме (род работы — III-IV, частота модуляции — 
100 Гц, коэффициент модуляции — 50 %, длительность посылок мо-
дуляций 2 : 3 секунды, сила тока — до ощущения легкой вибрации 
(до 10 мА), время воздействия при каждом роде работы — по 7 минут, 
№ 10 на курс лечения, ежедневно. Во 2-й группе (сравнения/n = 32) 
пациентам дополнительно был назначен гепатопротектор урсосан 
(Урсодезоксихолевая кислота (Ursodeoxycholic acid) по 1 капсуле 3 раза 
в день, в течение всего курса нахождения в санатории. В 3-й группе 
(основная/n = 34) дополнительно к лечебному комплексу 2-й группы 
была назначена лазерная терапия от аппарата «Мустанг-2000 БИО» 
(Россия) при длине волны лазерного излучения 0,89 мкм, частоте мо-
дуляций — 80 Гц, мощности — 6,5 Вт, воздействие на 1 поле — 80 сек., 
ежедневно, на курс — 10 процедур.

Методы исследования. Уровень болевого и диспепсического син-
дромов был оценен с помощью самооценки больными по визуальной 
аналоговой шкале (ВАШ); концентрация билирубина в сыворотке крови 
определяли методом Ендрассика-Грофа; холестерина и триглицеридов 
— посредством использования программного комплекса «Липидный 
профиль» на биохимическом анализаторе АКБа-01-«БИОМ» (Россия); 
щелочной фосфатазы, аспартатаминотрансферазы (АСТ), аланинами-
нотрансферазы (АЛТ) проводили с использованием реактивов фирмы 
«Roche» (Швейцария); малонового диальдегида (МДА) — методом ре-
акции с тиобарбитуровой кислотой; каталазы — методом реакции с мо-
либдатом аммония. Математическая обработка полученных данных 
была выполнена в программе «Statsoft STATISTICA for Windows 6.0» 
при критическом уровне значимости р < 0,05.

Результаты и обсуждение. К концу санаторно-курортного лече-
ния была выявлена значимая положительная динамика в группах, где 
дополнительно применялась фармако- и лазеротерапия (табл. 1). Так, 
уровень боли по ВАШ в 3-й группе в сравнении с исходными значе-
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ниями снизился на 73,9 % (р < 0,01), во 2-й — на 66,7 % (р < 0,01), дис-
пепсии — на 77,2 % (р < 0,01) и 70,9 % (р < 0,01), астении — на 78,2 % 
(р < 0,01) и 66,7 % (р < 0,01) соответственно. Это было значимо лучше 
(р < 0,05) по отношению к конечным показателям в группе контроля 
по всем показателям.

Таблица 1
Динамика показателей клинической симптоматики

Клини-
ческие 

синдромы, 
баллы

1 группа (n = 32) 2 группа (n = 32) 3 группа (n = 34)

до
(М ± SD)

после
(М ± SD)

до
(М ± SD)

после
(М ± SD)

до
(М ± SD)

после
(М ± SD)

Боль 4,3 ± 1,1 2,6 ± 1,2* 4,2 ± 1,1 1,4 ± 0,8**″ 4,6 ± 1,3 1,2 ± 0,8**″

Диспепсия 5,4 ± 1,6 2,8 ± 1,4* 5,5 ± 1,5 1,6 ± 1,0**″ 5,7 ± 1,6 1,3 ± 0,7**″

Астения 5,8 ± 1,3 2,9 ± 1,6** 5,4 ± 1,2 1,8 ± 0,9** 5,5 ± 1,3 1,2 ± 0,6**

* — р < 0,05 и ** — р < 0,01 — достоверность различий в сравнении с показателями до лече-
ния; ″ — р < 0,05 — достоверность различий относительно показателей 1-й группы

Результаты сравнительного анализа показателей метаболизма 
также констатировали целесообразность проведения нашего ис-
следования (табл. 2). Положительная динамика показателей ли-
пидного обмена в сравнении с исходными значениями у пациентов 
3-й группы в среднем произошла на 26,9 % (р < 0,01), 2-й группы — 
на 17,2 % (р < 0,05), тогда как в 1-й (контрольной) группе отмеча-
лась только тенденция к улучшению. Снижение уровня лаборатор-
ных показателей холестаза с более высокой достоверностью также 
отмечалось в 3-ей группе — в сравнении с исходными значениями 
в среднем отмечено на 40,3 % (р < 0,01), во 2-й — на 30,9 % (р < 0,01). 
В контрольной группе также отмечалось снижение уровня лабора-
торных показателей холестаза (на 19,8 % (р < 0,05), однако это было 
значимо хуже по отношению к показателям в 1-й и 2-й группах. По-
ложительная динамика показателей перекисного гомеостаза в срав-
нении с исходными значениями у пациентов 3-й группы в среднем 
произошла на 21,4 % (р < 0,05), 2-й группы — на 17,2 % (р < 0,05), 
тогда как в 1-й (контрольной) группе отмечалась только тенденция 
к улучшению.
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Таблица 2
Динамика показателей метаболизма

Показатели

1 группа (n = 50) 2 группа (n = 50) 3 группа (n = 34)

до
(М ± SD)

после
(М ± SD)

до
(М ± SD)

после
(М ± SD)

до
(М ± SD)

после
(М ± SD)

Общий холестерин, 
ммоль/л

6,2 ± 
± 1,3

5,8 ± 
± 1,4

6,2 ± 
± 1,4

5,3 ± 
± 1,0

6,3 ± 
± 1,3

5,0 ± 
± 1,1*

Триглицериды, 
ммоль/л

1,4 ± 
± 0,7

1,3 ± 
± 0,5

1,5 ± 
± 0,8

1,2 ± 
± 0,6*

1,5 ± 
± 0,9

1,0 ± 
± 0,5**

Щелочная 
фосфатаза, ед/л

206 ± 
± 15,1

191 ± 
± 14,6

210 ± 
± 14,8

180 ± 
± 14,4

216 ± 
± 15,6

171 ± 
± 14,2*

АСТ, ед/л 43,2 ± 
± 4,5

36,2 ± 
± 3,6*

43,8 ± 
± 4,2

31,1 ± 
± 3,5**

44,6 ± 
± 4,8

27,0 ± 
± 2,1**″

АЛТ, ед/л 45,9 ± 
± 3,5

37,3 ± 
± 3,4*

46,1 ± 
± 3,4

32,5 ± 
± 2,7**

46,5 ± 
± 3,3

25,3 ± 
± 2,6**″

Общий билирубин, 
мкмоль/л

28,9 ± 
± 2,7

18,2 ± 
± 2,6**

28,8 ± 
± 2,5

14,1 ± 
± 2,4**″

29,8 ± 
± 2,6

12,8 ± 
± 2,5**″

МДА, ммоль/л 5,22 ± 
± 0,11

4,38 ± 
± 0,12*

5,3 ± 
± 1,2

4,5 ± 
± 0,9*

5,4 ± 
± 1,1

4,2 ± 
± 0,8*

Каталаза, % 60,5 ± 
± 6,3

74,6 ± 
± 5,49*

60,4 ± 
± 6,2

74,8 ± 
± 6,6*

59,9 ± 
± 6,4

75,4 ± 
± 6,8*

АСТ — аспартатаминотрансфераза; АЛТ — аланинаминотрансфераза; МДА — малоновый ди-
альдегид; * — р < 0,05 и ** — р < 0,01 — достоверность различий в сравнении с показателями 
до лечения; ″ — р < 0,05 — достоверность различий относительно показателей 1-й группы

Реализация разработанной нами новой методики санаторно-ку-
рортного лечения больных НАЖБП существенным образом отраз-
илось на физическом и психическом здоровье пациентов: суммарный 
показатель физического здоровья улучшился на 20,6 % (р < 0,05), пси-
хического — на 21,4 % (р < 0,05), во 2-й группе — на 17,8 % (р < 0,05) 
и 18,2 % соответственно. В 1-й (контрольной) группе отмечалась толь-
ко тенденция к улучшению обоих показателей.

Значимое улучшение клинико-лабораторных показателей у па-
циентов 3-й группы объясняется нами синдромно-патогенетическим 
воздействием исследованных комплексов на ведущие звенья патоге-
неза НАЖБП с формированием обезболивающего, противовоспали-
тельного, желчегонного, репаративно-регенераторного и др. лечебных 
эффектов, приводящих к снижению диспепсических и астенических 
проявлений, стимуляции функциональной активности гепатоцитов, 
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восстановлению физического и психического здоровья, что согласу-
ется с рядом других работ [15–19].

Заключение. Соблюдение принципов санаторно-курортного ле-
чения [20,21] позволило обеспечить достоверно значимое улучшение 
клинико-лабораторных показателей у пациентов с НАЖБП, что при-
вело к восстановлению у них физического и психического здоровья. 
Санаторно-курортное лечение больных НАЖБП с включением фар-
мако- и лазеротерапии обеспечивает значимое восстановление их фи-
зического и психического здоровья.
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ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ МЕТОДА НАРУЖНОЙ КОНТАКТНОЙ 
ДИАТЕРМИИ В СОВОКУПНОСТИ С РЕАБИЛИТАЦИОННЫМИ 
СИЛОВЫМИ ДЕКОМПРЕССИОННЫМИ ТРЕНАЖЕРАМИ 
В КОМПЛЕКСНОЙ ТЕРАПИИ БОЛЬНЫХ С ЗАБОЛЕВАНИЯМИ 
ОПОРНО-ДВИГАТЕЛЬНОГО АППАРАТА

Гулеватый Г.В., Борискина А.И., Пунтус Ю.А.
Филиал клинический санаторий «Марфинский» ФГБУ «Санаторно-курортный 
комплекс «Подмосковье» МО РФ, Россия, Московская область
marfino@skkpodmoskovie.ru

Аннотация. Одним из методов лечения болевого синдрома при патологии опорно-двигатель-
ного аппарата (ОДА) различных локализаций является наружная контактная диатермия — 
метод физиотерапии, в котором используется электромагнитная энергия, преобразующая-
ся в тепло и стимулирующая метаболические процессы в коже, фасциях, мышцах, связках, 
сухожилиях и внутренних органах. Применение комплексной терапии наружной контактной 
диатермии с кинезитерапевтическими занятиями на блочных и силовых тренажерах по-
зволяет не только быстрее достичь обезболивающего, противовоспалительного и противо-
отечного эффекта, но и максимально надолго закрепить правильные мышечные паттерны 
движения, что впоследствии позволяет избежать рецидивов и существенно замедлить про-
грессирование заболевания.

Ключевые слова: наружная контактная диатермия, кинезитерапевтические занятия.

THE EXPERIENCE OF USING THE METHOD OF EXTERNAL CONTACT 
DIATHERMY IN COMBINATION WITH REHABILITATION POWER 
DECOMPRESSION SIMULATORS IN THE COMPLEX THERAPY 
OF PATIENTS WITH DISEASES OF THE MUSCULOSKELETAL 
SYSTEM
Gulevaty G.V., Boriskina A.I., Puntus Yu.A.

Branch сlinical sanatorium «Marfinsky» FGBU «Sanatorium-resort complex 
«Podmoskovie» of the Ministry of Defense of the Russian Federation, Russia,  
Moscow region
marfino@skkpodmoskovie.ru

Annotation. One of the methods of treating pain syndrome in the pathology of musculoskeletal 
system (ODA) of various localizations is external contact diathermy — a method of physiotherapy, 
which uses electromagnetic energy that is converted into heat and stimulates metabolic process-
es in the skin, fascia, muscles, ligaments, tendons and internal organs. The use of complex ther-
apy of external contact diathermy with kinesitherapy classes on block and strength simulators 
allows not only to achieve faster analgesic, anti-inflammatory and anti-edema effect, but also to 
consolidate the correct muscle patterns of movement for as long as possible, which subsequently 
avoids relapses and significantly slows down the progression of the disease.

Key words: external contact diathermy, kinesitherapeutic exercises.
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Одним из методов лечения болевого синдрома при патологии ОДА 
различных локализаций является наружная контактная диатермия — ме-
тод физиотерапии, в котором используется электромагнитная энергия, пре-
образующаяся в тепло и стимулирующая метаболические процессы в коже, 
фасциях, мышцах, связках, сухожилиях и внутренних органах. Метод 
используется в совокупности с применением мягких мануальных техник 
после мануально-мышечного тестирования: кинезитерапевтические за-
нятия на блочных и силовых тренажерах, которые также являются одним 
из основных методов ЛФК, используемых для устранения болевого син-
дрома и восстановления утраченных (нарушенных) паттернов движения.

Цель исследования. Анализ эффективности применения на-
ружной контактной диатермии в комплексе с реабилитационными 
занятиями на блочных и силовых тренажерах и как монотерапии для 
лечения болевого синдрома при патологии ОДА.

Материал и методы. За период 2023–2024 годы нами были ото-
браны 98 больных, из них 73 женщины и 25 мужчин. Пациенты были 
разделены на две группы: 65 из них получали комплексную терапию, 
33 — монотерапию (наружная контактная диатермия). По локализа-
ции патологии: плече-лопаточный периартрит — 15 человек; артрозы 
крупных суставов нижних конечностей — 37 человек; распростра-
ненный остеохондроз — 46 человек. Возрастные группы: 50–59 лет — 
12 человек; 60–69 лет — 37 человек; 70–79 лет — 45 человек; 80–
89 лет — 4 человека. Длительность заболевания: от 7 дней до 25 лет.

Для оценки эффективности использовали: десятибалльную ви-
зуальную аналоговую шкалу боли; объем амплитуды активных дви-
жений в проблемной области; мануально-мышечное тестирование.

Результаты. В группе наблюдения выявилась отчетливая поло-
жительная динамика: болевой синдром значительно уменьшился уже 
после первого комплекса процедур; болевой синдром купировался 
преимущественно к третьему повторению комплекса (в контрольной 
группе — к 8–9 процедуре); значительно увеличился объем активных 
и пассивных движений; нормализовался мышечный тонус; расширился 
двигательный режим; начал трансформироваться паттерн движения.

Заключение. Применение комплексной терапии наружной кон-
тактной диатермии с кинезитерапевтическими занятиями на блочных 
и силовых тренажерах позволяет не только быстрее достичь обезбо-
ливающего, противовоспалительного и противоотечного эффекта, 
но и максимально надолго закрепить правильные мышечные паттер-
ны движения, что впоследствии позволяет избежать рецидивов и су-
щественно замедлить прогрессирование заболевания ОДА.
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ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ ПРИМЕНЕНИЯ ИНСТИЛЛЯЦИЙ 
МОЧЕВОГО ПУЗЫРЯ В КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ 
ХРОНИЧЕСКОГО ЦИСТИТА В УСЛОВИЯХ ФИЛИАЛА 
«САНАТОРИЙ «МАРФИНСКИЙ»

Гулеватый Г.В., Онопченко И.И., Плющенко Л.В.
Филиал клинический санаторий «Марфинский» ФГБУ «Санаторно-курортный 
комплекс «Подмосковье» МО РФ, Россия, Московская область
marfino@skkpodmoskovie.ru

Аннотация. Нарушение функции мочевого пузыря — одна из наиболее актуальных проблем 
современной медицины. Нарушение мочеиспускания приводит к значительному сниже-
нию качества жизни. По определению ISC (Международное общество по удержанию мочи) 
недержание мочи — это непроизвольное выделение мочи, являющееся социальной или 
гигиенической проблемой при наличии объективных проявлений неконтролируемого мо-
чеиспускания. Включение заболевания в комплексный курс лечения в условиях санатория 
и инстилляций мочевого пузыря препаратом гиалуроновой кислоты Колетекс способствует 
ускорению улучшения качества жизни пациенток с комбинированным типом недержания 
мочи на фоне урогенитального старения.

Ключевые слова: нарушение функции мочевого пузыря, недержание мочи, инстилляции 
мочевого пузыря, улучшение качества жизни.

EVALUATION OF THE EFFECTIVENESS OF THE USE OF BLADDER 
INSTILLATIONS IN THE COMPLEX TREATMENT OF CHRONIC 
CYSTITIS IN THE MARFINSKY SANATORIUM BRANCH
Gulevaty G.V., Onopchenko I.I., Plushenko L.V.

Branch сlinical sanatorium «Marfinsky» FGBU «Sanatorium-resort complex 
«Podmoskovie» of the Ministry of Defense of the Russian Federation, Russia,  
Moscow region
Marfino@skkpodmoskovie.ru

Annotation. Impaired bladder function is one of the most pressing problems of modern medicine. 
Impaired urination leads to a significant decrease in the quality of life. According to the definition 
of the ISC (International Society for Urinary Continence), urinary incontinence is an involuntary 
excretion of urine, which is a social or hygienic problem, in the presence of objective manifesta-
tions of uncontrolled urination. instillation of the bladder with the preparation of hyaluronic acid 
Coletex helps to accelerate the improvement of the quality of life of patients with a combined 
type of urinary incontinence against the background of urogenital aging.

Key words: bladder dysfunction, urinary incontinence, bladder instillation, improved quality of life.

Нарушение функции мочевого пузыря — одна из наиболее актуаль-
ных проблем современной медицины, в которой тесно сплелись инте-
ресы нескольких медицинских специальностей — урологии, гинеколо-
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гии, неврологии, геронтологии. Нарушение мочеиспускания приводит 
к значительному снижению качества жизни, провоцирует психологиче-
ские проблемы в любом возрасте женщины, нарушая ее социализацию, 
вплоть до инвалидизации, что в свою очередь приводит экономическим 
проблемам и значительным затратам бюджетам здравоохранения в раз-
витых странах. Нарушение мочеиспускания подразделяется на патоло-
гию наполнения мочевого пузыря, патологию опорожнения мочевого 
пузыря и симптомы, возникающие после мочеиспускания.

По определению ISC (Международное общество по удержанию 
мочи) недержание мочи — это непроизвольное выделение мочи, явля-
ющееся социальной или гигиенической проблемой, при наличии объ-
ективных проявлений неконтролируемого мочеиспускания. Соглас-
но статистическим данным ISC в мире около 45 % женщин в возрасте 
старше 40 лет имеют этот симптом, по последним статистическим 
данным в России симптомы нарушения мочеиспускания встречаются 
у 38,6 % женщин, что определяет актуальность проведения данного 
исследования.

Согласно классификации ISC выделяют:
—	 стрессовое недержание мочи (недержание при напряжении) — 

непроизвольное выделение мочи при внезапном повышении 
внутрибрюшного давления и недостаточности замыкательной 
функции сфинктера;

—	 императивное (ургентное) недержание мочи — непроизвольное 
выделение мочи при внезапном повелительном позыве к мо-
чеиспусканию, возникающее при непроизвольном сокращении 
детрузора;

—	 смешанное (комбинированное) недержание мочи объединяет 
в себе симптомы двух выше указанных видов;

—	 энурез (ночное недержание мочи) — возникает во время сна;
—	 ситуационное недержание — непроизвольное выделение мочи 

при конкретных обстоятельствах;
—	 парадоксальная ишурия — недержание мочи при переполнении 

мочевого пузыря.
Наиболее часто в старшей возрастной группе (в 45 % случаев) 

встречается смешанная форма как проявление урогенитального старе-
ния. У пациенток отмечается сочетание вульвовагинальных и мочевых 
симптомов. Это может приводить к атрофическим изменениям в ше-
ечном треугольнике с развитием симптоматики «псевдоцистита» — 
учащенное мочеиспускание, ургентность, дизурия. Эти симптомы 
протекают без бактериурии и лейкоцитурии.
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Материал и методы. Было отобрано 28 пациенток с вышеуказан-
ным течением заболевания в возрасте от 53 до 85 лет. Критерием от-
бора являлся общий анализ мочи без патологии, отсутствие выражен-
ного цистоцеле и ректоцеле, отсутствие дисплазии в гинекологических 
мазках. Пациентки были разделены на две группы — 15 и 13 пациен-
ток. 1-я группа из 15 человек получала традиционное лечение: солифе-
нацин 5мг в день, фитотерапия и лечебная гимнастика при нарушении 
функции мышц тазового дна. Во 2-й группе из 13 пациенток к терапии 
были присоединены инстилляции мочевого пузыря препаратом гиа-
луроновой кислоты «Колетекс-гель-ДНК-Л» в дозе 20,0 мл через день 
№ 5. Все пациентки заполняли стандартные дневники мочеиспуска-
ния три дня до консультации, на 10–12 день от начала лечения. Паци-
ентки из 2-й группы вели дневники все дни проведения инстилляций. 
Все пациентки заполняли опросник OABSS (https://urologyjournal.ru/
ru/archive/article/43452) до получения лечения (средний балл в обеих 
группах — 9,6), через 10 дней и через месяц после лечения в санатории.

Результаты. По результатам исследования отмечается более 
быстрое достижение положительного эффекта от курса лечения. Во 
2-й группе пациенток балл опросника OABSS снизился до 3,8 на 10–
12 день от начала лечения, в 1-й группе пациенток балл составил 6,1. 
По данным дневников мочеиспускания во 2-й группе частота ночных 
мочеиспусканий снижалась до 1–2 раз к 10–12 дню лечения. При срав-
нении баллов опросника OABSS через месяц после лечения отмечается 
сближение результатов лечения при сохраняющейся достоверности 
различия. Балл в 1-й группе в среднем показателе стал 5,2, во 2-й груп-
пе — 3,4. Полученные данные показывают, что русскоязычная версия 
опросника OABSS является надежным и валидным инструментом 
субъективной оценки выраженности симптомов ГМП.

Заключение. Таким образом, включение в комплексный курс 
лечения в условиях санатория инстилляций мочевого пузыря препа-
ратом гиалуроновой кислоты «Колетекс-гель-ДНК-Л» в дозе 20,0 мл, 
через день, №5, способствует ускорению улучшения качества жизни 
пациенток с комбинированным типом недержания мочи на фоне уро-
генитального старения.
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ПЕРСПЕКТИВЫ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ ИППОТЕРАПИИ 
В КОМПЛЕКСНЫХ ПРОГРАММАХ МЕДИКО-ПСИХОЛОГИЧЕСКОЙ 
РЕАБИЛИТАЦИИ ВОЕННОСЛУЖАЩИХ В УСЛОВИЯХ САНАТОРИЯ

Дашко И.А.1, Соболев А.В1., Кузнецов В.М.1, Гулеватый Г.В.2, Шакула А.В.1, 

Калинина Н.В.2
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Аннотация. В филиале клинический санаторий «Марфинский» в курс медико-психологиче-
ской реабилитации (МПР), кроме стандартного психотерапевтического лечения, включали: 
курс рациональной психотерапии, аутотренинг, активную психо-мышечную релаксацию 
по Джекобсону, групповую психотерапию и альфа-массаж. Дополнительно военнослужащие 
получали курс иппотерапии по методу адаптивной иппотерапии — оздоровительной верхо-
вой езды. При сравнительном анализе результатов обследования военнослужащих, посе-
щавших иппотерапию, была выявлена более ранняя динамика редукции симптомов астении, 
положительная динамика показателей бодрости, общего самочувствия, интереса к профес-
сиональной деятельности, что отличалось от показателей военнослужащих, не посещав-
ших иппотерапию. Обоснована целесообразность включения иппотерапии в комплексные 
программы МПР участников Специальной военной операции (СВО) в условиях санатория.

Ключевые слова: военный санаторий, военнослужащие, медико-психологическая реаби-
литация, адаптивная иппотерапия.

PROSPECTS FOR THE USE OF HIPPOTHERAPY IN 
COMPREHENSIVE MEDICAL AND PSYCHOLOGICAL 
REHABILITATION PROGRAMS FOR MILITARY PERSONNEL  
IN A SANATORIUM
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Annotation. In the Branch of the Marfinsky Clinical Sanatorium, the course of medical and psy-
chological rehabilitation (MPR), in addition to standard psychotherapeutic treatment, included: 
a course of rational psychotherapy, auto-training, active psycho-muscular relaxation according 
to Jacobson, group psychotherapy and alpha massage. Additionally, the servicemen received a 
course of hippotherapy using the method of adaptive hippotherapy — recreational horse riding. 
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A comparative analysis of the survey results of military personnel who attended hippotherapy 
revealed earlier dynamics of reduction of asthenia symptoms, positive dynamics of cheerfulness, 
general well-being, and interest in professional activity, which differed from the indicators of 
military personnel who did not attend hippotherapy. The expediency of including hippotherapy 
in the comprehensive rehabilitation programs for participants in the special military operation 
(SMO) in a sanatorium has been substantiated.

Key words: military sanatorium, military personnel, medical and psychological rehabilitation, 
adaptive hippotherapy.

Основными методами лечения в филиале клинический санаторий 
«Марфинский» являются климатотерапия, бальнеотерапия, аппарат-
ная физиотерапия, лечебное питание, лечебная физкультура. Лече-
ние пациентов проводится комплексно, дифференцированно, с уче-
том стадии заболевания и возраста, персонализированного подхода 
к каждому пациенту. Регулярно анализируется деятельность меди-
цинских и лечебно-диагностических отделений и кабинетов, активно 
внедряются современные методы диагностики и лечения, стандарты 
и клинические рекомендации, осуществляется оценка их эффектив-
ности, совершенствуются технологии управления качеством оказания 
медицинских услуг. Все это позволяет в 98 % случаев успешно выпол-
нять программы санаторно-курортного лечения (СКЛ), медицинской 
реабилитации (МР) и медико-психологической реабилитации (МПР) 
с улучшением клинических показателей, восстановлением нарушен-
ных функций, что находит свое отражение в стойком повышении ка-
чества жизни пациентов [1].

В Вооруженных Силах Российской Федерации МПР организована 
и проводится в соответствии с приказом Министра обороны Россий-
ской Федерации от 27 января 2017 г. № 60 «О медико-психологической 
реабилитации военнослужащих» и стандартами МПР.

С 2019 года в филиале клинический санаторий «Марфинский» 
в стандартные программы МПР дополнительно (по медицинским по-
казаниям) назначается иппотерапия, которая проводится опытными 
инструкторами верховой езды. Занятия проводятся в ландшафтно-
парковой зоне старинной усадьбы «Марфино», на оборудованном 
плацу размерами 30 на 70 м с учетом всех необходимых требований 
по содержанию лошадей и подготовки персонала согласно методиче-
скому пособию, дополняющему Национальный стандарт Российской 
Федерации «Услуги по адаптивной верховой езде (иппотерапии)» [2].

Сам термин «иппотерапия» возник сравнительно недавно и проис-
ходит от греческого слова hippos — лошадь. В сущности, иппотерапия 
есть не что иное, как форма лечебной физкультуры (ЛФК), где в каче-
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стве инструмента реабилитации выступает лошадь. Причем, лечебная 
верховая езда в мировой реабилитационной практике рассматривается 
как многофункциональный метод реабилитации, позволяющий учи-
тывать как психологический, так и физиологический статус челове-
ка. Метод оказывает комплексное позитивное воздействие не только 
на физический статус пациента, но и на его психо-эмоциональное со-
стояние, способствует максимальной мобилизации волевой деятель-
ности, социализации, а также формированию более гармоничных от-
ношений с миром. Возрастает мотивация и усиливается стремление 
к достижению позитивных результатов [3,4].

Иппотерапия — метод реабилитации посредством адаптивной 
верховой езды. Уникальность иппотерапии заключается в гармонич-
ном сочетании телесно-ориентированных и когнитивных приемов 
воздействия на психику пациента. Сегодня ее эффективность при-
знана во многих странах мира, что подтверждено научными работа-
ми и публикациями в ведущих мировых изданиях [3,4]. Иппотерапия 
оказывая комплексное биомеханическое воздействие на организм, 
стимулирует кровообращение в мышцах малого таза и ног. Благода-
ря этому значительно улучшаются показатели сердечно-сосудистой 
системы, нормализуется ритм сердца, усиливается питание тканей 
за счет расширения капиллярной сети, увеличения скорости кро-
вотока, иппотерапия стимулирует развитие опорно-двигательного 
аппарата, улучшая координацию и тренируя выносливость. Бла-
годаря тому, что при езде задействованы почти все группы мышц, 
улучшается физическое развитие в целом, стоит отметить и благо-
творное влияние на нервную систему. Воздействие на чувствитель-
ные области малого таза и внутренней поверхности ног улучшает 
передачу нервных импульсов, обменные процессы в центральной 
и периферической нервной системе. Методика иппотерапии пока-
зывает отличные результаты при реабилитации после инсультов, 
черепно-мозговых травм, повреждений спинного мозга. Доказано, 
что при этом значительно сокращается период реабилитации, уси-
ливаются эффекты и от других методов лечения. По данным литера-
туры иппотерапия эффективна при реабилитации военнослужащих 
с боевыми и другими повреждениями позвоночника [5–7], лечении 
широкого перечня заболеваний опорно-двигательного аппарата [8] 
и нервно-психических нарушений [9]. Отмеченные результаты иссле-
дований обосновывают целесообразность включения иппотерапии 
в комплексные программы МПР участников Специальной военной 
операции (СВО) в условиях санатория.
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Иппотерапия в санатории — самый безопасный вариант получения 
лечебных процедур, поскольку происходит под наблюдением специали-
стов и не обязательно предполагает верховую езду, но может включать 
в себя уход за лошадьми, их кормление и упражнения на земле. Спе-
циалисты в области психического здоровья работают с одним или не-
сколькими пациентами и одной или несколькими лошадьми, используя 
эмпирический подход, чтобы помочь пациенту лучше узнать себя и дру-
гих, а также проработать или обсудить чувства, поведение и модели 
поведения. Цель состоит в том, чтобы помочь пациенту в социальном, 
эмоциональном, когнитивном или поведенческом плане.

В филиале клинический санаторий «Марфинский» в соответствии 
со стандартами проведения МПР с 2019 года и с 2022 года в курс МР, 
помимо стандартного психотерапевтического лечения, включали: 
курс рациональной терапии, аутотренинг, активную психо-мышечную 
релаксацию по Джекобсону, групповую психотерапию, курсы альфа-
массажа, климатотерапию. Курс альфа-массажа проводился ежеднев-
но в СПА-капсуле в течение 15–20 минут, 8–10 процедур. Лечебный 
массаж выполняли в течение 10–15 минут ежедневно или через день, 
курс — 5–10 процедур. Климатотерапию проводили ежедневно в фор-
ме щадяще-тренирующего климато-двигательного режима в сочета-
нии с терренкуром, курс — 10–20 процедур. Также военнослужащие 
получали курс иппотерапии по методу адаптивной иппотерапии — оз-
доровительной верховой езды (от 2 до 8 сеансов продолжительностью 
60 мин.). В некоторых случаях при наличии относительных противо-
показаний (вес пациента) применялся метод ипповенции — психоло-
гической и психотерапевтической помощи с участием лошади — ка-
тание в карете, общение с лошадью. Занятия лечебной верховой ездой 
давали ряд преимуществ, которые можно разделить на медицинские, 
психологические и социальные. В группу пациентов, получавших ип-
потерапию, вошли 186 военнослужащих. Из них 47 военнослужащих 
(25 %) имели относительные или абсолютные противопоказания для 
занятия иппотерапией: травматические и воспалительные поражения 
тазобедренных суставов, посттравматические повреждения позво-
ночника, особенно в шейном и поясничном отделах (в этих случаях 
применялась щадящая методика или психологический контакт с ло-
шадью с соблюдением всех мер предосторожности), непреодолимый 
страх перед лошадью.

Оценка эффективности иппотерапии осуществлялась у всех 
186 военнослужащих по результатам психологических тестов (САН. 
АСС-2, MFI-20, тест Спилбергера-Ханина, Гамильтона). По результа-
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там оценки методики САН (самочувствие-активность-настроение) 
у 152 человек (82,2 %) отмечались достоверное улучшение самочув-
ствия (с 5,45 до 6,25 балла), повышение активности (с 5,23 до 6,27 бал-
лов), улучшение настроения (с 5,98 до 6,74 балла). У остальных об-
следованных военнослужащих (34 человека — 17,8 %) показатели 
самочувствия, настроения и активности улучшались недостоверно. 
Отсутствие существенной динамики по вышеуказанным параметрам 
объясняется достаточно высоким исходным уровнем. Наряду с этим 
проведены психодиагностические методики АСС-2 и MFI-20. По ме-
тодике АСС-2 у 182 (98 %) военнослужащих после курса реабилита-
ции отмечалось улучшение функционального состояния и отсутствие 
соматических жалоб. У 4 пациентов (2 %) динамики по тесту АСС-2 
не отмечено, так как при поступлении и при выписке результаты дан-
ной методики были максимально положительными, а по методике 
MFI-20 отмечалась положительная динамика.

По методике MFI-20 у 180 военнослужащих (97 %) после кур-
са реабилитации отмечалось улучшение самочувствия, повышение 
оптимальной работоспособности, повышение активности и мотива-
ции. У 6 военнослужащих (3 %) динамики по данной методике не на-
блюдалось, показатели по всем составляющим астении и при посту-
плении, и при выписке были на максимально положительном уровне, 
а по методике АСС-2 отмечалась положительная динамика [10].

При сравнительном анализе результатов обследования военнос-
лужащих, посещавших иппотерапию, была выявлена более ранняя 
динамика редукции симптомов астении, положительная динамика 
показателей бодрости, общего самочувствия, интереса к професси-
ональной деятельности уже на 10–12 день лечения, что несколько 
отличалось от показателей военнослужащих, не посещавших иппо-
терапию. Различий в применении оздоровительной верховой езды 
и ипповенции выявлено не было — оценка динамики показателей про-
бы САН, теста Спилбергера-Ханина, астении и депрессии по шкалам 
Гамильтона у пациентов выявила однонаправленную положительную 
динамику [10].

Заключение. Включение в процесс реабилитации иппотерапии 
позволяет эффективно купировать симптомы нервного напряжения, 
функциональной астении и переутомления, ускоряет процесс реаби-
литации и делает его более интересным для военнослужащих, а также 
обосновывает целесообразность включения иппотерапии в комплекс-
ные программы МПР участников Специальной военной операции 
(СВО) в условиях санатория.
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ЭКО-ТРИАТЛОНТЕРАПИЯ КАК НОВЫЙ ПОДХОД 
К ЭФФЕКТИВНОМУ ИСПОЛЬЗОВАНИЮ КЛИМАТОТЕРАПИИ 
В ПРОГРАММАХ САНАТОРНО-КУРОРТНОГО ЛЕЧЕНИЯ, 
МЕДИЦИНСКОЙ И МЕДИКО-ПСИХОЛОГИЧЕСКОЙ 
РЕАБИЛИТАЦИИ

Диденко С.В., Шаталова Т.В., Михеева С.В.
ФГБУ «Феодосийский военный санаторий» МО РФ, Республика Крым, Россия
tarzanova_1956@mail.ru

Аннотация. Климатотерапия является одной из главных составляющих санаторно-курортного 
лечения. На климатических курортах, которые отличаются благоприятными для организма 
условиями внешней среды, климатотерапия является основным методом лечения. Распо-
ложение Феодосийского военного санатория на широте 45 параллели, которая считается 
одними из самых уникальных мест для проживания и лечения в мире, позволяет в полной 
мере использовать основные климатические факторы и их сочетание для осуществления 
программ по санаторно-курортному лечению, медицинской и медико-психологической ре-
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абилитации. Опираясь на это преимущество, в санатории разработан и внедряется эффек-
тивный метод климатолечения с психологической составляющей, который мы предлагаем 
назвать «эко-триатлонтерапия». Основной акцент в составлении индивидуальных программ 
санаторно-курортного лечения, медицинской и медико-психологической реабилитации 
мы делали на обязательном использовании потенцирующего эффекта воздействия при-
родных лечебных факторов.

Ключевые слова: эко-триатлонтерапия, санаторно-курортное лечение, талассотерапия, 
псаммотерапия, стоунтерапия, гелиотерапия, 45 параллель, природа, преемственность, 
потенциальность, привычка.

ECO-TRIATHLON THERAPY AS A NEW APPROACH TO THE 
EFFECTIVE USE OF CLIMATOTHERAPY IN SANATORIUM-RESORT 
TREATMENT AND MEDICAL & PSYCHOSOCIAL REHABILITATION 
PROGRAMS
Didenko S.V., Shatalova T.V., Mikheeva S.V.

Federal State Budgetary Institution «Feodosia Military Sanatorium»  
of the Russian Ministry of Defense, Republic of Crimea, Russia
tarzanova_1956@mail.ru

Annotation. Climatotherapy is one of the main components of sanatorium-resort treatment. At 
climatic resorts, which are characterized by environmental conditions favorable to human health, 
climatotherapy serves as the primary treatment method. The location of the Feodosia Military 
Sanatorium at the latitude of the 45th parallel — considered one of the most unique areas in 
the world for living and healing — allows for the full utilization of key climatic factors and their 
combination in implementing sanatorium-resort treatment and medical rehabilitation programs. 
Leveraging this natural advantage, the sanatorium has developed and introduced an effective 
method of climate-based therapy that incorporates a psychological component — eco-triath-
lon therapy. When designing individualized programs for sanatorium-resort treatment and both 
medical and psychosocial rehabilitation, special emphasis was placed on the mandatory use of 
the synergistic effects of natural therapeutic factors.

Keywords: eco-triathlon therapy, sanatorium-resort treatment, ecotherapy, thalassotherapy, 
psammotherapy, stone therapy, heliotherapy, 45th parallel, nature, continuity, potentiality, habit.

Феодосийский военный санаторий расположен на юго-восточ-
ном побережье Крыма на границе Крымских гор со степью, в уютном 
закрытом парке в 70 метрах от берега моря. Особую красоту и непо-
вторимость придают естественные ландшафты — горная лесостепь 
и степь, солончаковые пустоши, горные хребты. Формирование мест-
ного уникального климата происходит в результате сочетания влаж-
ных воздушных масс моря, сухого воздуха степей и богатых фитонци-
дами воздушных горных потоков [3,5]. Среднегодовые метеоданные: 
атмосферное давление 761,9 мм рт. ст., температура воздуха 11,8оС, 
моря — 12,5оС, относительная влажность близка к оптимальной — 
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74 %. Среднегодовое количество часов солнечного сияния — 3226, 
морские купания — с конца мая до середины октября. Все это по-
зволяет использовать климатические факторы в различных сочета-
ниях практически круглогодично [3, 4]. Климатолечебные факторы 
оказывают нормализирующее влияние на функциональное состоя-
ние центральной нервной системы, улучшают деятельность сердеч-
но-сосудистой и дыхательной систем, повышают неспецифическую 
резистентность и обмен веществ в организме, его адаптационные 
возможности, способствуя тем самым повышению эффективности 
проводимого комплекса реабилитационных мероприятий [5, 6, 8].

С целью наиболее эффективного применения климатических 
факторов Крыма с использованием психологической составляю-
щей мы предлагаем использовать методику, которую можно назвать 
«эко-триатлонтерапия». Этот термин объединяет в одно понятие 
экологическую направленность, три основных вида климатотера-
пии, спортивную составляющую и психологические аспекты лечения 
пациентов. Такое короткое и емкое название, на наш взгляд, будет 
способствовать популяризации и повышению роли климатотерапии 
в комплексном лечении, медицинской и медико-психологической 
реабилитации. Термин «эко-терапия» введен в обиход в 1996 году 
Theodore Roszak [10].

Эко-терапия — (зеленая терапия, природная терапия, терапия 
Земли) — один из реабилитационных методов восстановительной 
медицины, обладающий разносторонним мультифокальным эффек-
том. Его применение способствует улучшению настроения, повышает 
мотивацию пациентов на выздоровление, влияет на улучшение каче-
ства жизни, способствует снижению раздражительности, помогает 
в преодолении стрессовых и депрессивных состояний, что является 
наиболее актуальным в работе с военнослужащими, прибывающими 
на медицинскую и медико-психологическую реабилитацию [1, 2, 10]. 
Триатлон — вид спорта, в котором участники последовательно преодо-
левают три этапа. Применительно к климатотерапии можно говорить 
о непрерывном прохождении пациентами Феодосийского санатория 
трех этапов лечения климатическими факторами: морем (талассоте-
рапия); песком (псаммотерапия) или галькой (стоунтерапия); солнцем 
(гелиотерапия). Объединение этих двух понятий позволяет придать 
климатотерапии новое, более емкое значение. Существуют различные 
модификации триатлонтерапии, различающиеся по образующим его 
видам лечения и их последовательностью, но главным является на-
личие этих трех составляющих.
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Талассотерапия — «лечение морем». Это комплекс процедур 
с использованием морской воды, климата морского побережья, водо-
рослей, морского воздуха и других факторов.  Является процедурой 
интенсивного воздействия, так как в прохладной воде из-за большой 
теплопроводности происходит значительная потеря тепла организ-
мом [5, 8, 9].

Псаммотерапия — «лечение нагретым песком» в виде местных 
и общих ванн. Лечебное действие нагретого (до 50°C) песка обуслов-
лено его теплоемкостью, гигроскопичностью, умеренной контраст-
ностью температур песчинок и находящегося между ними воздуха. 
Оказывает болеутоляющее действие, стимулирует обменные процес-
сы, нормализует функцию почек. Механическое давление песка осу-
ществляет массаж кровеносных и лимфатических сосудов кожи [4, 9].

Гелиотерапия — «лечение солнцем». Это воздействие солнечных 
лучей на организм человека в лечебных и профилактических целях. 
Гелиотерапию назначают в виде общих воздушно-солнечных ванн, 
частичных (местных) воздушно-солнечных ванн (лицо, руки) и по-
луванн [2]. Солнечные ванны принимают в аэросоляриях, на пляжах 
и других открытых площадках, на балконах или в специальных кли-
матопавильонах [4,9].

Спортивный термин «триатлон» в программе реабилитации ис-
пользуется как психологическая составляющая, подразумевающая 
отношение к пациентам как к потенциально здоровым людям, а не как 
к потенциально больным. Это стимулирует их на скорейшее восста-
новление и возврат к полноценной жизни через принцип состязатель-
ности с собственным организмом [2,4,7].

В основу метода заложен уникальный принцип четырех П: приро-
да, потенциальность, преемственность, привычка [7]. Природа — это 
использование природных ресурсов, особенностей климата в лече-
нии. В нашем случае это — море, песок (галька), солнце. Потенци-
альность — естественная стимуляция потенциальных возможностей 
организма для физического и психо-эмоционального восстановления 
или улучшения нарушенных функций органов и систем после болезни 
или в профилактических целях. Преемственность — это использова-
ние многовекового мирового опыта климатотерапии с адаптацией 
его в современную жизнь и с внедрением новых технологий. При-
вычка — за время пребывания в санатории в течение 21 дня можно 
сформировать привычку и умение использовать природные факторы 
для восстановления организма в различных климатических услови-
ях. При правильном назначении климатопроцедур лечащим врачом, 
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с условием соблюдения принципов их воздействия на организм, до-
зирования, контролем за выполнением назначений пациенты получа-
ют необходимые знания и умения по рациональному использованию 
природных факторов для дальнейшего самостоятельного поддержа-
ния здоровья [1, 5].

Методика эко-триатлонтерапии имеет выраженную профилак-
тическую направленность, эко-ориентированность. Она является 
малозатратной и общедоступной, позволяет создавать различные 
реабилитационные программы, комбинируя элементы экотерапии 
с психотерапевтическим воздействием, лечебной гимнастикой, фи-
зиотерапевтическими процедурами. В процессе санаторного лечения 
и медицинской реабилитации методы климатотерапии, как правило, 
широко сочетаются с лечебной физкультурой (ЛФК), так как в летнее 
время при проведении любого из видов ЛФК на открытом воздухе 
на организм одновременно воздействуют и факторы климатолечения: 
воздушная среда, солнечная радиация и др. [4, 6].

В Феодосийском военном санатории широко используется со-
четание климатотерапии и ЛФК: лечебная гимнастика на открытом 
воздухе, на пляже, в море, дозированная ходьба, ближний туризм, 
спортивные игры. При назначении любого из методов сочетанной 
климатотерапии учитываются возраст пациента, диагноз степень 
толерантности организма к физическим нагрузкам [6]. Контрольные 
обследования пациентов, в том числе прибором «Ангио-скан» (ис-
пользуется в санатории с 2019 года), показывают выраженную поло-
жительную динамику в состоянии их здоровья, повышение толерант-
ности к физической нагрузке, нормализацию уровня артериального 
давления, ЧСС, улучшение сна.

Заключение. Таким образом, внедрение методики эко-триатлон-
терапии в лечение пациентов, прибывших на санаторно-курортное 
лечение, медицинскую и медико-психологическую реабилитацию 
в условиях Феодосийского военного санатория является высоко ре-
зультативным и обоснованным. Методика дает возможность без ма-
териальных затрат повысить качество и эффективность санатор-
но-курортного лечения, медицинской и медико-психологической 
реабилитации. Эко-триатлонтерапия позволяет расширить охват 
контингентов лиц, поступающих в санаторий, и с высоким качеством 
проводить мероприятия по сохранению и восстановлению психиче-
ского здоровья военнослужащих, сократить сроки возвращения их 
в строй.
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ПРИЧИНЫ, ДИАГНОСТИКА, МЕТОДЫ ЛЕЧЕНИЯ 
СИНДРОМА ХРОНИЧЕСКОЙ ТАЗОВОЙ БОЛИ У УЧАСТНИКОВ 
СВО В УСЛОВИЯХ САНАТОРИЯ

Емельянов Ю.Т., Мишина Е.Н.
Филиал клинический санаторий «Звенигородский» ФГБУ «Санаторно-курортный 
комплекс «Подмосковье» МО РФ, Россия, Московская область
skk_pm_14@mil.ru

Аннотация. Синдром хронической тазовой боли у мужчин (СХТБ) — это постоянная или по-
вторяющаяся боль в органах малого таза, сохраняющаяся в течение 3 месяцев за послед-
ние полгода, не связанная с инфекционным процессом. Факторами риска СХТБ являются: 
«сидячая» работа, длительное вождение автомобиля, частые переохлаждения, нерегуляр-
ная и некачественная половая жизнь, несбалансированное питание, хронический стресс, 
подъем чрезмерных тяжестей, слабый иммунитет, приобретенные нарушения скелетно-мы-
шечной системы. Методы лечения пациентов с СХТБ в период медицинской реабилитации 
в условиях санатория подбираются строго индивидуально, в соответствии с особенностями 
организма и течения заболевания. Основной задачей терапии является устранение болей 
и восстановления качества жизни пациента.

Ключевые слова: синдром хронической тазовой боли, факторы риска, методы лечения, 
медицинская реабилитация в условиях санатория.
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CAUSES, DIAGNOSIS, AND TREATMENT METHODS 
OF CHRONIC PELVIC PAIN SYNDROME IN PARTICIPANTS 
OF THE SVO IN A SANATORIUM

Yemelyanov Yu.T., Mishina E.N. 

Branch clinical sanatorium «Zvenigorodskiy» of FGBU «Sanatorium and resort complex 
«Podmoskovie» of the Ministry of Defense of Russia, Russia, Moscow region
skk_pm_14@mil.ru

Annotation. Chronic pelvic pain syndrome in men (CFS) is a persistent or recurring pain in the 
pelvic organs that persists for 3 months over the past six months and is not associated with an 
infectious process. Risk factors for CFS are: sedentary work, prolonged driving, frequent hypo-
thermia, irregular and poor-quality sex life, unbalanced diet, chronic stress, excessive weight 
lifting, weak immunity, acquired disorders of the musculoskeletal system. Methods of treatment 
of patients with CFS during medical rehabilitation in a sanatorium are selected strictly individu-
ally, in accordance with the characteristics of the body and the course of the disease. The main 
goal of therapy is to eliminate pain and restore the patient’s quality of life.

Key words: chronic pelvic pain syndrome, risk factors, treatment methods, medical rehabilita-
tion in a sanatorium.

Синдром хронической тазовой боли (СХТБ) у мужчин — это по-
стоянная или повторяющаяся боль в органах малого таза, сохраняю-
щаяся в течение 3 месяцев за последние полгода, не связанная с ин-
фекционным процессом. В понятие СХТБ, кроме болей, включают 
и другие проявления, относящиеся к нарушениям тазовых органов: 
симптомы нижних мочевых путей (СНМП) — частые позывы к моче-
испусканию, не сопровождающиеся полным опорожнением мочевого 
пузыря, слабая струя мочи, ноктурия, нарушения стула, изменения 
тонуса мышц таза, сексуальная дисфункция, психоэмоциональные 
нарушения, которые резко снижают качество жизни пациента. Эти 
симптомы в той или иной степени присутствуют у пациентов с СХТБ 
почти всегда, тем самым усложняя диагностику.

С целью определения наиболее эффективной тактики ведения па-
циента с СХТБ используется классификация UPOINTS: 

U — симптомы со стороны мочевыводящих путей: дизурические 
расстройства (чувство неполного опорожнения, учащенное мочеи-
спускание), остаточная моча после мочеиспускания (определяется 
при ультразвуковом исследовании);

P — психосоциальные проявления: депрессивное состояние, по-
давленность настроения, бессонница, ощущение неполноценности, 
страх, отказ от привычных занятий;
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O — органоспецифическая симптоматика, связанная с предста-
тельной железой: уменьшение болевых проявлений после мочеиспу-
скания, болезненность при пальпации простаты;

I — симптомы, ассоциированные с инфекцией: выделения из моче-
испускательного канала, зуд, жжение, болезненные ощущения во вре-
мя семяизвержения;

N — неврологические/системные проявления: боль, локализован-
ная за пределами таза;

T — мышечные симптомы: напряжение тазовых скелетных мышц 
при пальпации, определение триггерных точек;

S — симптомы нарушения сексуальной функции: проблемы с эрек-
цией и оргазмом, преждевременная эякуляция и другие.

К причинам развития СХТБ можно отнести: 
—	 урологические причины: воспаление простаты, семенных пу-

зырьков или простатической части уретры, причиной которо-
го является не выявленный ранее микроорганизм; недостаток 
кислорода в области малого таза из-за нарушения его кровос-
набжения (причинами плохого кровоснабжения могут быть: 
застойный простатит, частые запоры; варикозное изменение 
вен малого таза и др.); травмы области малого таза; послед-
ствия оперативных вмешательств на органах таза; обострения 
хронических заболеваний органов мошонки.

—	 неврологические причины: дегенеративный остеохондроз, 
межпозвоночные грыжи и протрузии, компрессионно-ишеми-
ческая невропатия, диабетическая полинейропатия.

—	 гастроэнтерологические причины: синдром раздраженного 
кишечника, осложненные формы геморроя, анальные трещи-
ны, болезнь Крона, новообразования кишечника, хроническая 
кишечная непроходимость.

Факторами риска СХТБ являются: «сидячая» работа, длительное 
вождение автомобиля, частые переохлаждения, нерегулярная и не-
качественная половая жизнь, несбалансированное питание, хрониче-
ский стресс, подъем чрезмерных тяжестей, слабый иммунитет, при-
обретенные нарушения скелетно-мышечной системы.

Основными жалобами, с которыми пациенты обращались 
к урологу, являлись: частые позывы к мочеиспусканию, затруднен-
ное мочеиспускание, ноктурия, боли внизу живота и пояснично-
крестцовом отделе позвоночника, иногда с иррадиацией в нижние 
конечности, снижение эректильной функции, хроническая уста-
лость, депрессия. 
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В анамнезе практически у всех пациенты имелись факторы риска: 
длительное переохлаждение, усиленная физическая нагрузка (такти-
ческое снаряжение, подъем тяжестей), травматические повреждения 
области поясницы и таза (ушибы, осколочные ранения), патология по-
звоночника (остеохондроз, грыжи пояснично-крестцового отдела по-
звоночника на уровнях ThXII–S1, подтвержденные результатами МРТ), 
длительное половое воздержание. СХТБ представляет собой меж-
дисциплинарную проблему. Диагностикой и лечением занимается 
не только врач-уролог, часто привлекаются смежные специалисты: 
врач ультразвуковой диагностики, невролог, физиотерапевт, иглореф-
лексотерапевт, психотерапевт, врач лечебной физкультуры.

Обследование пациентов с СХТБ в условиях санатория включа-
ет в себя: уточнение жалоб (характер нарушений мочеиспускания, 
интенсивность, локализация и длительность болей), сбор анамнеза 
(с целью выяснить возможность наличия факторов риска развития 
СХТБ, исключение сопутствующей патологии), объективный осмотр 
(определение болевой реакции при пальпации со стороны живота, по-
ясничной области, промежности, органов мошонки); обследование per 
rectum (определение состояния предстательной железы, забор секрета 
простаты на микроскопию).

Лабораторное исследование: общий анализ крови, общий анализ 
мочи (позволяет выявить присутствие в моче лейкоцитов (пиурия) 
и/или бактерий (бактериурия), скрининг инфекции мочевых путей 
и гематурии, что является признаком воспалительного процесса мо-
чеполовой системы), биохимическое исследование крови (креатинин, 
мочевая кислота, мочевина — для исключения патологии почек), ми-
кроскопия уретрального мазка (секрет предстательной железы — для 
исключения бактериального пpocтатита).

Ультразвуковое исследование. УЗИ предстательной железы явля-
ется обязательным элементом в установлении диагноза. Признаками 
заболеваний простаты, которые определяются при обследовании, яв-
ляются: увеличение предстательной железы в результате воспалитель-
ного процесса и при развитии доброкачественных или злокачествен-
ных изменений; рубцовые изменения ткани железы, ее уплотнение 
при воспалительном процессе; отек ткани и наличие кальцификатов 
в ней при калькулезном простатите; наличие патологических образо-
ваний в простате (доброкачественная гиперплазия или злокачествен-
ные раковые клетки). УЗИ мочевого пузыря позволяет исключить 
патологический объем остаточной мочи, выявить признаки цистита; 
дивертикул мочевого пузыря; опущение мочевого пузыря; наличие 
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органического осадка на дне пузыря; скопление большого количе-
ства остаточной мочи; камни мочевого пузыря; доброкачественные 
опухолевые образование, полипы; рак мочевого пузыря. Рентгено-
логическое исследование и МРТ пояснично-крестцового отдела по-
звоночника и костей таза, которые у многих пациентов проведены 
на предыдущем этапе лечения.

Основные методы лечения СХТБ в условиях санатория
Лекарственная терапия. Если установлена связь с инфекцион-

ным агентом, назначается антибактериальная, противовирусная, 
противогрибковая терапия; для снижения тонуса гладкой мускула-
туры простаты, шейки мочевого пузыря, простатической части уре-
тры назначаются альфа1-адреноблокаторы; нестероидные противо-
воспалительные препараты; в зависимости от психического статуса 
пациента назначается прием антидепрессантов под контролем врача 
психотерапевта.

Физиотерапия. Воздействие широкого спектра физиотерапевти-
ческих процедур способствует устранению разных факторов СХТБ — 
снятие или уменьшение болевого синдрома, улучшение местных об-
менных процессов, усиление действия лекарственных препаратов, 
снятие воспаление и застойных явлений в очаге поражения. При СХТБ 
назначаются: транскраниальная магнитная стимуляция ранней пси-
хофизической реабилитации после операций на поясничном отделе 
позвоночника.

Психотерапия. Консультация психотерапевта назначается в зави-
симости от психического статуса пациента: назначение специалистом 
приема соответствующих препаратов (антидепрессантов) способству-
ет улучшению психоэмоционального компонента синдрома тазовой 
боли. Используются релаксирующие методики, техника управления 
образами, самогипноз, метод биологической обратной связи, пове-
денческая терапия. Методы лечения пациентов с СХТБ в период ме-
дицинской реабилитации в условиях санатория подбираются строго 
индивидуально, в соответствии с особенностями организма и течения 
заболевания. Основной задачей терапии является устранение болей 
и восстановления качества жизни пациента.
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ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ МЕДИЦИНСКОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ 
ПАЦИЕНТОВ ПОСЛЕ ДЕКОМПРЕССИВНЫХ ОПЕРАЦИЙ  
НА ПОЯСНИЧНОМ ОТДЕЛЕ ПОЗВОНОЧНИКА 
ПРИ ДЕГЕНЕРАТИВНЫХ ПРОЦЕССАХ
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Аннотация. В последние десятилетия наблюдается рост числа хирургических вмешательств 
на поясничном отделе позвоночника, связанных с дегенеративными заболеваниями, такими 
как грыжа межпозвоночного диска и спинальный стеноз. Несмотря на развитие хирургиче-
ских методов, сохраняется высокая степень неудовлетворенности пациентов результатами 
лечения. Основными показателями эффективности терапии являются уровень качества 
жизни пациента и его функциональное восстановление. Современный подход к лечению 
дегенеративных заболеваний позвоночника включает сочетание консервативной терапии, 
хирургического вмешательства и реабилитационных мероприятий. Однако до сих пор оста-
ется недостаточно изученным вопрос о влиянии ранней психофизической реабилитации 
на исходы после операций на поясничном отделе позвоночника.

Ключевые слова: дегенеративные заболевания позвоночника, операции на поясничном 
отделе позвоночника, психофизическая реабилитация.
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Annotation. In recent decades, there has been an increase in the number of surgical interven-
tions on the lumbar spine associated with degenerative diseases such as intervertebral disc 
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herniation and spinal stenosis. Despite the development of surgical methods, a high degree of 
patient dissatisfaction with the results of treatment remains. The main indicators of the effective-
ness of therapy are the patient’s quality of life and his functional recovery. A modern approach 
to the treatment of degenerative diseases of the spine includes a combination of conservative 
therapy, surgical intervention and rehabilitation measures. However, the impact of early psycho-
physical rehabilitation on outcomes after lumbar spine surgery remains insufficiently studied.

Key words: degenerative diseases of the spine, lumbar spine surgery, psychophysical reha-
bilitation.

В последние десятилетия наблюдается рост числа хирургических 
вмешательств на поясничном отделе позвоночника, связанных с де-
генеративными заболеваниями, такими как грыжа межпозвоночно-
го диска и спинальный стеноз. Несмотря на развитие хирургических 
методов, сохраняется высокая степень неудовлетворенности пациен-
тов результатами лечения. Основными показателями эффективности 
терапии являются уровень качества жизни пациента и его функцио-
нальное восстановление. Современный подход к лечению дегенератив-
ных заболеваний позвоночника включает сочетание консервативной 
терапии, хирургического вмешательства и реабилитационных меро-
приятий. Однако до сих пор остается недостаточно изученным вопрос 
о влиянии ранней психофизической реабилитации на исходы после 
операций на поясничном отделе позвоночника.

Цель исследования. Оценить эффективность медицинской реа-
билитации и ее влияние на восстановление пациентов после деком-
прессивных операций на поясничном отделе позвоночника при деге-
неративных заболеваниях.

Материалы и методы. Проведено ретроспективное сравнитель-
ное исследование двух групп пациентов, перенесших декомпрессивные 
операции по поводу дегенеративных заболеваний поясничного отде-
ла позвоночника (грыжа диска, спинальный стеноз) в период с 2020 
по 2024 гг. Характеристика групп: группа A (N = 90) — пациенты, по-
лучавшие базовую реабилитационную терапию в послеоперационном 
периоде. Группа B (N = 63) — пациенты, прошедшие курс комплексной 
медицинской реабилитации в течение 6 месяцев после операции (баз
овая+психологическая+нейромышечная активация ).

Критерии включения: Возраст от 50 до 70 лет, моносегментарное 
поражение (операция проводилась на одном позвоночно-двигатель-
ном сегменте), отсутствие рецидива компримирующего фактора, 
требующего повторного оперативного вмешательства, отсутствие 
хирургических осложнений, отсутствие выраженной коморбидной 
патологии, сохранная комплаентность пациента.
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Программа базовой реабилитации (группа А):
1.	 Медицинская реабилитация: физиотерапия (магнитотерапия, 

лазеротерапия, электростимуляция), ежедневный курс лечеб-
ной физкультуры (ЛФК) с постепенным увеличением нагрузки, 
массаж.

Программа комплексной реабилитации (группа В):
1.	 Медицинская реабилитация: физиотерапия (магнитотерапия, 

лазеротерапия, электростимуляция), ежедневный курс лечеб-
ной физкультуры (ЛФК) с постепенным увеличением нагрузки, 
массаж.

2.	 Психологическая реабилитация: когнитивно-поведенческая 
терапия (КПТ) для снижения тревожности и депрессии, эрго-
терапевтические вмешательства для адаптации к повседневной 
активности, контроль за выполнением физических упражне-
ний для поддержания мотивации.

3. 	 Нейромышечной активация: проприоцептивная нейромышеч-
ная фасилитация (PNF) и нейромышечное обучение на подвес-
ной системе (NEURAС).

Методы оценки результатов. Оценка состояния пациентов проводи-
лась через 3 и 6 месяцев после операции с использованием следующих 
шкал: визуально-аналоговая шкала боли (VAS) — оценка выраженно-
сти болевого синдрома, индекс инвалидности Освестри (ODI) — оценка 
функционального состояния, краткий опросник здоровья SF-36 — оцен-
ка качества жизни, шкала депрессии Бека (BDI) — уровень депрессив-
ных симптомов. Результаты представлены в таблице.

Сравнительный анализ данных через 3 и 6 месяцев лечения

Параметр

Группа A 
базовая 
реабили

тация
3 мес.

Группа B 
комплекс-
ная реаби-

литация
3 мес.

P-значе
ние 

(3 мес.)

Группа A 
базовая 
реабили

тация
6 мес.

Группа B 
комплекс-
ная реаби-

литация  
6 мес.

P-значе
ние 

(6 мес.)

VAS (боль, баллы) 6,2 ± 1,1 4,7 ± 1,0 < 0,05 5,8 ± 1,0 3,9 ± 1,0 < 0,05

ODI инвалид-
ность, % 46 ± 8 32 ± 7 < 0,05 52 ± 9 27 ± 7 < 0,05

SF-36 (качество 
жизни, баллы) 48 ± 5 62 ± 6 < 0,05 42 ± 6 69 ± 8 < 0,05

BDI (депрессия, 
баллы) 15 ± 3 11 ± 2 < 0,05 18 ± 4 9 ± 3 < 0,05
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Анализ полученных данных: через 3 месяца пациенты, прошедшие 
комплексную реабилитацию (группа B), демонстрировали меньшую 
выраженность болевого синдрома (VAS) и большую функциональную 
независимость (ODI). К 6 месяцам положительная динамика в группе 
B продолжала нарастать, тогда как в группе A наблюдалось ухудшение 
функционального состояния (рост значений ODI и снижение SF-36). 
Уровень депрессии (BDI) также был ниже в группе B, что указывает 
на позитивное влияние психофизической реабилитации на эмоци-
ональное состояние пациентов. В группе A, где проводилась только 
базовая реабилитация, отмечалась замедленная динамика улучшения 
и более высокий уровень болевого синдрома.

Заключение. Комплексная медицинская реабилитация пациен-
тов после декомпрессивных операций на поясничном отделе позво-
ночника значительно улучшает функциональные и психологические 
показатели (32 против 46 по ODI, 11 против 15 по BDI через 6 мес.). 
Пациенты, прошедшие комплексную медицинскую реабилитацию, 
продемонстрировали значительное снижение болевого синдрома (4,7 
против 6,2 по VAS), улучшение качества жизни (62 против 48 по SF-36) 
и более высокий уровень физической активности по сравнению с па-
циентами с базовой реабилитацией. Длительный эффект комплексной 
реабилитационной программы подтверждается стабильным улучше-
нием показателей объективного и субъективного исследований через 
6 месяцев после операции (3,9 против 5,8 баллов по шкале VAS, 27 
против 52 баллов — по ODI, 69 против 42 баллов — по SF-36 и 9 про-
тив 18 баллов по шкале BDI). Отсутствие комплексной медицинской 
реабилитации может приводить к замедленному восстановлению, уси-
лению боли и функциональным ограничениям, что подтверждается 
ухудшением показателей ODI и SF-36 в группе A.
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ТРАНСКРАНИАЛЬНАЯ МАГНИТНАЯ СТИМУЛЯЦИЯ В ЛЕЧЕНИИ 
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Аннотация. В работе представлена программа реабилитации пациентов с черепно-мозговой 
производственной травмой (ЧМТ) в восстановительный период на втором этапе медицин-
ской реабилитации, включающая наряду со стандартной программой реабилитации про-
цедуры транскраниальной магнитной стимуляции (ТКМС). Результаты проведенного нейроп-
сихологического обследования пациентов после завершения программы лечения показали 
преимущество данной программы в отношении более существенного улучшения когнитив-
ных функций. Включение ТКМС привело к повышению эффективности медицинской реаби-
литации и социальной адаптации у пациентов с последствиями черепно-мозговой травмы
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Annotation. The paper presents a rehabilitation program for patients with traumatic brain injury 
(TBI) in the recovery period at the second stage of medical rehabilitation, which includes tran-
scranial magnetic stimulation (TMS) procedures along with the standard rehabilitation program. 
The results of the neuropsychological examination of patients after completion of the treatment 
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cognitive functions. The inclusion of TMS led to an increase in the effectiveness of medical re-
habilitation and social adaptation in patients with the consequences of traumatic brain injury.
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Черепно-мозговые травмы представляют угрозу для жизни паци-
ента, кроме того, ЧМТ, в том числе легкой степени, опасны осложне-
ниями и отдаленными последствиями, которые значительно снижа-
ют качество жизни, ограничивают трудоспособность и социальную 
адаптацию, способствуют инвалидизации [1–3]. С учетом этого крайне 
актуально проведение реабилитационных мероприятий на всех эта-
пах реабилитации, что позволит предупредить развитие вторичного 
повреждения мозга, избежать осложнений и отдаленных последствий 
и будет способствовать более полному восстановлению жизнедея-
тельности и улучшению качества жизни. В частности, накоплен опыт 
в применении транскраниальной магнитной стимуляции (ТКМС) 
при патологии центральной нервной системы [4, 5]. В ряде работ по-
казана эффективность ТКМС в коррекции психоэмоциональных на-
рушений при патологии ЦНС [6–8].

Цель исследования — оценка эффективности применения метода 
транскраниальной магнитной стимуляции у пациентов с черепно-моз-
говой производственной травмой (ЧМТ) в восстановительный период 
на втором этапе медицинской реабилитации.

После оформления добровольного информированного согласия 
на участие в исследование включены 25 пациентов с достоверно уста-
новленным диагнозом «закрытая производственная черепно-мозговая 
травма (ЧМТ), ушиб головного мозга средней степени тяжести». Все 
25 пациентов — лица мужского пола, получившие ЧМТ на угольных 
предприятиях, в возрасте 27–34 (28,7 ± 4,5) лет. Пациенты предъяв-
ляли жалобы на постоянные головные боли, нарушение концентрации 
внимания, снижение оперативной памяти. Группа пациентов (n = 25) 
с ЧМТ получала лечение согласно стандарту ведения и ТЭС-терапию. 
Критерии исключения из исследований: эпилептические приступы; 
эпилептиформная активность по данным электроэнцефалографии; 
болевые и когнитивные нарушения, не связанные с черепно-моз-
говой травмой. ТКМС пациентам проводилась в анальгетическом 
режиме с использованием двухпрограммного электростимулятора 
«ТРАНСАИР-03» (ООО «Центр транскраниальной электростиму-
ляции», г. Санкт-Петербург) в течение 7 суток, продолжительность 
сеанса — 45 мин, использовалось фронто-мастоидальное расположе-
ние сдвоенных накожных электродов, стимуляция начиналась с 1-го 
дня нахождения в стационаре. Для анализа когнитивной дисфункции 
пациентов и контроля эффективного лечебного действия использо-
вались: визуально-аналоговая шкала, батарея лобной дисфункции, 
тест «10 слов» по А.Р. Лурия, таблицы Шульте. Группой сравнения 
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являлись эти же пациенты, ранее проходившие реабилитацию со-
гласно стандартам ведения пациентов с ЧМТ без включения в инди-
видуальную программу реабилитацию сеансов ТКМС. Для накопле-
ния, хранения и статистического анализа результатов использовался 
персональный компьютер, имеющий стандартную конфигурацию 
с операционной системой Windows 10. В ходе работы использовались 
современные методы исследования и адекватные методы статистиче-
ской обработки данных.

В результате проведенного курса терапии с включением в реабили-
тационные мероприятия ТКМС наблюдалось улучшение когнитивных 
функций, что привело к улучшению самообслуживания пациентов. По 
результатам нейропсихологического тестирования пациентов с ЧМТ 
увеличился период концентрации и удержания внимания, улучшились 
показатели кратковременной памяти. Стоит отметить, что при ней-
ропсихологическом тестировании подсказка в большинстве случаев 
помогала вспомнить слова в тесте «10 слов», что указывало на вторич-
ный характер изменений, обусловленных имеющимися нейродинами-
ческими нарушениями. Результаты многочисленных исследований 
с использованием ТКМС подтвердили его безопасность.

Заключение. Включение в программу ранней медицинской ре-
абилитации у пациентов с черепно-мозговой травмой транскрани-
альной магнитной стимуляции формирует физиологические усло-
вия для компенсаторно-регенераторных процессов в головном мозге 
за счет деполяризации мембраны корковых нейронов. Использование 
возможностей ТКМС совместно с другими методами способствует 
компенсации ряда корковых функций, повышению эффективности 
медицинской реабилитации и социальной адаптации у пациентов 
с последствиями ЧМТ.
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Аннотация. Своевременное и эффективное лечение пациентов с остеоартрозом (ОА) приоб-
ретает огромное социальное и экономическое значение. Все они нуждаются в длительном 
восстановлении с помощью применения патогенетически обоснованных функциональных 
методов медицинской реабилитации. Использование аппарата роботизированной меха-
нотерапии нижних конечностей «ORMED FLEX-F01» с нагреваемым ортезом для реабили-
тации по разработанной методике позволяет ускорить восстановление объема движений 
в суставах нижней конечности; сократить время проведения реабилитационных меропри-
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ятий; снизить болевой синдром за счет ранней нормализации функции в суставах нижней 
конечности; уменьшить степень ограничения жизнедеятельности в более короткие сроки, 
усилить кровообращение в области сустава.

Ключевые слова: остеоартроз, методы медицинской реабилитации, роботизированная 
механотерапия.
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Annotation. Timely and effective treatment of patients with osteoarthritis (OA) is of great social 
and economic importance. All of them need long-term recovery through the use of pathogenet-
ically based functional methods of medical rehabilitation. The use of the «ORMED FLEX-F01» 
robotic lower limb mechanotherapy device with a heated orthosis for rehabilitation according to 
the developed technique allows: to accelerate the recovery of the volume of movements in the 
joints of the lower limb; to shorten the time of rehabilitation; to reduce pain syndrome due to 
early normalization of function in the joints of the lower limb; to reduce the degree of disability 
in a shorter time, to strengthen blood circulation in the joint area.

Key words: osteoarthritis, methods of medical rehabilitation, robotic mechanotherapy.

Актуальность. В России число случаев временной нетрудоспо-
собности по причине заболеваний и травм коленного сустава толь-
ко за один год составляет более полутора миллионов человек. Среди 
заболеваний, значительно влияющих на здоровье, остеоартроз (ОА) 
занимает 4-е место у женщин и 8-е — у мужчин, и чаще развивается 
у мужчин в возрасте до 45 лет и у женщин в возрасте старше 55 лет. 
У лиц обоих полов старше 70 лет остеоартроз встречается практи-
чески у каждого, и в последнее десятилетие распространенность его 
неуклонно увеличивается [1,2]. При гонартрозе снижение качества 
жизни отмечают до 80 % пациентов, а инвалидизация составляет от 10 
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до 21 % наблюдений. Утрата трудоспособности у больных остеоар-
трозом пожилого возраста сравнима с таковой у страдающих сердеч-
но-сосудистыми заболеваниями, и встречается чаще, чем при других 
заболеваниях у этого контингента пациентов. В связи с увеличением 
продолжительности жизни населения и увеличением факторов риска 
заболевания число больных ОА неуклонно растет [3–5].

Своевременное и эффективное лечение пациентов с остеоартро-
зом приобретает огромное социальное и экономическое значение. Все 
они нуждаются в длительном восстановлении с помощью применения 
патогенетически обоснованных функциональных методов реабилита-
ции: ЛФК, массажа, физиотерапии, роботизированной механотерапии. 
Последняя обеспечивается при помощи различных аппаратов, в том 
числе аппарата «ORMED Flex-F01»[6–9], однако при всех его достоин-
ствах устройство не обеспечивает термическое воздействие на сустав 
в совокупности с гелями и мазями для более эффективного проникно-
вения в сустав в процессе реабилитационного воздействия [10].

Цель работы. Изучение эффективности оптимизации аппаратной 
механотерапии при заболеваниях и повреждениях коленного сустава 
путем применения ортеза с функцией прогревания.

Материал и методы. Исследования проводились на базе липец-
кого Центра реабилитации «Сосновый бор». Под наблюдением на-
ходилось 34 пациента с заболеваниями и повреждениями коленно-
го сустава в возрасте от 18 до 60 лет. Все пациенты были разделены 
на две группы по 16 человек в каждой одинакового половозрастно-
го состава. Средний возраст пациентов группы сравнения составил 
42,8 ± 0,9 лет, а основной — 40,4 ± 1,0. В обеих группах с пациентами 
в течение 21 дня проводили комплексные лечебно-восстановитель-
ные процедуры согласно нозологии: лечебную гимнастику групповым 
методом в зале в течение 30 минут, занятия в бассейне в течение 35 
минут, массаж нижней конечности и поясницы — 8 процедур. У всех 
пациентов был применен аппарат роботизированной механотерапии 
нижних конечностей «ORMED FLEX-F01», предназначенный для пас-
сивной разработки коленного и тазобедренного суставов [7,8]. Курс 
лечения составлял 15 процедур. При этом в основной группе аппарат 
дополнительно был дооснащен специально разработанным нами на-
гревательным элементом, встроенным в ортез для дополнительной 
функции прогревания и поступления лекарственных мазей и гелей 
к пораженному суставу.

Оценка эффективности и переносимости рекомендуемой методики 
прогревания и доставки медикаментозных препаратов производилась 
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по визуально-аналоговой шкале (ВАШ), индексу Лекена. Динами-
ка степени функциональной недостаточности сустава определялась 
по индексу WOMAC, который зависел от выраженности болей и ско-
ванности движений в суставе [5].

Результаты. Обследование пациентов до проведения реабили-
тационных мероприятий выявило, что показатели болевого син-
дрома в нижних конечностях по шкале ВАШ не имели достоверных 
различий: 38,6 ± 0,09 мм — в группе сравнения, 37,8 ± 0,08 мм — 
в основной группе, и оценивались как умеренная боль (мешающая 
деятельности).

По завершении курсового лечения болевой синдром досто-
верно снизился до показателя 29,8 ± 0,09мм в группе сравнения 
и 22,5 ± 0,08 мм — в основной группе, в среднем имел оценку «легкая 
боль» (боль, которую можно игнорировать). Однако в основной группе 
его снижение было достоверно ниже.

Таблица 1
Сравнительная оценка динамики болей по ВАШ (мм) у больных 1 и 2 групп

Данные по ВАШ 1 группа 2 группа

Боли ночью в кровати 24,2 ± 4,7 18,5 ± 3,9*

Боли сидя или лежа 27,3 ± 5,8 21,3 ± 4,2

Боли в вертикальном положении 36,4 ± 5,9 27,6 ± 3,6*

Боли при движении 29,5 ± 6,3 20,8 ± 2,6*

Болезненность при пальпации 31,6 ± 7,4 24,7 ± 2,2*

*р < 0,05 — достоверность отличий от исходных значений

Использование шкалы Лекена для всесторонней оценки болевого 
симптома и дистанции передвижения, а также для сравнения резуль-
татов интегральной бальной шкалы Лекена показало, что при про-
ведении комплексной реабилитации во второй группе по сравнению 
с первой получены более оптимальные результаты.

По шкале Лекена пациенты группы сравнения (8,5 ± 1,8) и основ-
ной группы (8,7 ± 1,7) в первый день проведения реабилитационных 
мероприятий имели выраженную степень ограничения жизнедеятель-
ности. В результате 21 дневного курсового восстановительного лече-
ния у пациентов 1 группы сравнения сохранялась умеренная степень 
ограничения жизнедеятельности (7,3 ± 1,7), а у пациентов 2 основной 
группы — легкая (5,8 ± 1,8).
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Таблица 2
Оценка динамики болей (дискомфорта и максимальной дистанции передвижения) 

по шкале Лекена (баллы) у больных 1 и 2 групп

Шкала Лекена 1 группа 2 группа

Продолжительность утренней скованности 
или боли после вставания 1,5 ± 0,07 1,2 ± 0,02*

Боли или дискомфорт после ночного отдыха 1,5 ± 0,2 1,3 ± 0,03

Боль при ходьбе 1,7 ± 0,09 1,4 ± 0,05*

Боль или дискомфорт в положении сидя  
в течение двух часов 1,0 ± 0,01 0,6 ± 0,01*

Продолжительность стояния в течение 
30 минут усиливает боль 1,6 ± 0,03 1,3 ± 0,01

Интегральная бальная шкала Лекена 7,3 ± 1,7 5,8 ± 1,8*

*р < 0,05 — достоверность отличий от исходных значений.

По динамике шкал боли, скованности и функциональной недоста-
точности WOMAC отмечается статистически достоверное отчетливое 
уменьшение перечисленных выше параметров и общего индекса:

Таблица 3
Оценка выраженности болей и скованности движений в суставе по индексу WOMAC

Показатель Группы До начала процедур После курса реабилитации

Индекс WOMAC
«2» 38,9 ± 5,9 23,8 ± 7,3*

«1» 39,9 ± 6,6 27,6 ± 6,1*

* р < 0,05 — достоверность отличий от исходных значений

Следует отметить, что процесс реабилитации у пациентов 2 груп-
пы, проходивших курс аппаратной механотерапии с применением 
ортеза с функцией прогревания, протекал не только более эффектив-
но, но и более интенсивно — уже к десятому дню реабилитации про-
исходят более выраженные положительные сдвиги у пациентов этой 
группы. Улучшение функционального состояния коленных суставов 
выявлено в обеих группах пациентов. При этом по результатам реаби-
литационных мероприятий во 2 группе разгибание в коленном суставе 
увеличилось в среднем на 12,2° ± 1,1°, а амплитуда движений возрос-
ла на 15,2° ± 1,6°, в то время как в первой группе — на 9,7° ± 1,2°и 12, 
2° ± 1,4° соответственно. Полученные данные отражают статистически 
достоверные различия в изменениях параметров функционального 
состояния суставов в исследуемых группах.
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Заключение. Установлено, что использование аппарата роботизи-
рованной механотерапии нижних конечностей с нагреваемым ортезом 
для реабилитации по разработанной методике позволяет ускорить вос-
становление объема движений в суставах нижней конечности; сократить 
время проведения реабилитационных мероприятий; снизить болевой 
синдром за счет ранней нормализации функции в суставах нижней ко-
нечности; уменьшить степень ограничения жизнедеятельности в более 
короткие сроки, усилить кровообращение в области сустава, и, как след-
ствие, улучшить трофические и регенеративные процессы. Оснащение 
тренажера для реабилитации при заболеваниях и повреждениях колен-
ного сустава нагреваемым ортезом позволило достичь значительного 
улучшения качества жизни пациентов, что является основополагающим 
фактором в пользу использования предложенного метода.
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Аннотация. Популярным направлением реабилитации на санаторном этапе является акваа-
эробика. В ней используется широкий спектр упражнений, эффективность которых возрас-
тает за счет гравитационной разгрузки опорно-двигательного аппарата. Целью работы было 
изучение возможности повышения дыхательной выносливости женщин старше 50-летнего 
возраста, отражающей функциональное состояние кардиореспираторной системы и уровень 
физической подготовленности, путем проведения специально разработанных дыхательных 
тренировок, не требующих форсирования дыхания, и противостоять недостатку кислорода. 
Полученные результаты свидетельствуют, что под воздействием тренировок у дыхательной 
мускулатуры пациенток возрастает способность развивать большее усилие при увеличе-
нии исходной длины и замедлении сокращения мышц, вовлеченных в процесс дыхания, 
что и приводит к улучшению функции дыхания и функционального состояния кардиореспи-
раторной системы и уровня физической подготовленности.

Ключевые слова: реабилитация на санаторном этапе, аквааэробика, опорно-двигательный 
аппарат, уровень физической подготовленности.
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Annotation. A popular area of rehabilitation at the sanatorium stage is water aerobics. It uses a 
wide range of exercises, the effectiveness of which increases due to the gravitational unloading 
of the musculoskeletal system. The aim of the work was to study the possibility of increasing 
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the respiratory endurance of women over the age of 50 to withstand lack of oxygen, reflecting 
the functional state of the cardiorespiratory system and the level of physical fitness, by con-
ducting specially designed breathing exercises that do not require forced breathing. The results 
obtained indicate that under the influence of training, the respiratory muscles of patients in-
crease their ability to develop greater effort with an increase in the initial length and a slowdown 
in the contraction of muscles involved in the breathing process, which leads to an improvement 
in respiratory function, improves the functional state of the cardiorespiratory system and the 
level of physical fitness.

Key words: rehabilitation at the sanatorium stage, water aerobics, musculoskeletal system, 
physical fitness level.

В настоящее время существует достаточно большое количество 
разнообразных систем физических упражнений и методик оздорови-
тельной тренировки, которые могут использоваться женщинами зре-
лого возраста. Одним из путей устранения дефицита двигательной 
активности, укрепления здоровья и повышения работоспособности 
женщин второго периода зрелого возраста являются систематиче-
ские занятия физической культурой [1]. Популярным направлением 
реабилитации на санаторном этапе является аквааэробика с исполь-
зованием широкого спектра упражнений, эффективность которых 
возрастает за счет гравитационной разгрузки опорно-двигательного 
аппарата. В настоящее время разработан целый ряд инновационных 
программ аквафитнеса, применяемых в практике аквареабилитации 
в условиях санатория, с положительным влиянием на деятельность 
сердечно-сосудистой, дыхательной систем, обменные процессы, 
психофизическое состояние [2]. Упражнения в бассейне улучшают 
состояние при остеоартрите коленного и тазобедренного суставов. 
Кокрановский обзор шести рандомизированных контролируемых 
исследований выявил среднее качество доказательств небольшого, 
краткосрочного, но клинически значимого влияния на боль, тру-
доспособность и качество жизни людей с остеоартритом коленного 
и тазобедренного суставов [3].

В большинстве экспериментальных исследований задействованы 
испытуемые моложе 50-летнего возраста, при этом влияние занятий 
аквафитнесом на функциональное состояние организма женщин стар-
ше 50-летнего возраста изучено недостаточно. Учитывая изложенное, 
целью нашей работы было изучение возможности повысить отража-
ющую функциональное состояние кардиореспираторной системы 
и уровень физической подготовленности дыхательную выносливость 
женщин старше 50-летнего возраста и противостоять недостатку кис-
лорода путем проведения специально разработанных дыхательных 
тренировок, не требующих форсирования дыхания.
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В условиях санатория «Липецккурорт» занятия аквааэробикой для 
женщин 50–55 лет проводятся по программе «Рекреационный аква-
фитнес», в среднем темпе, на глубине 120–140 см. Методика трениро-
вок состояла в следующем: у 11 женщин возрастом 55–57 лет в день за-
нятий аквааэробикой проводили комплекс дыхательных упражнений 
на добавочное сопротивление, представляющий из себя модифициро-
ванную пробу Вальсальвы, а именно: испытуемой предлагалось после 
вдоха ступенчато в возрастающем и ниспадающем режимах создавать 
заданную величину избыточного давления в приборе, оборудованном 
манометром. Процедура создания и выдерживания в мембранном ма-
нометре нагрузки избыточным давлением задавалась согласно следу-
ющему алгоритму: 0–20-40–20-0 мм рт. ст. По окончанию упражнения 
делался выдох. Время пребывания на «ступенях» составляло по 5 се-
кунд. Цикл тренировок состоял из 10 серий по 5 упражнений в течение 
10 дней. Контрольную группу составили 10 женщин, занимающихся 
по программе «Рекреационный аквафитнес». Занятия аквааэробикой 
в обеих группах длительностью 45 мин проводились пять раз в неде-
лю, всего по 14 занятий.

У всех испытуемых до и после выполнения цикла тренировочных 
занятий определялся уровень функционального состояния респи-
раторной системы: форсированная жизненная емкость легких; объ-
ем форсированного выдоха за первую секунду; объемная скорость 
на кривой поток-объем форсированного выдоха между 25 и 75 % выдо-
хнутой ФЖЕЛ. Выполнялись пробы Штанге и Генчи. Для диагности-
ки уровня физического развития в исследовании были использованы 
контрольные измерения и расчеты: масса тела (кг), частота сердеч-
ных сокращений (уд/мин), артериальное давление (мм рт. ст.); расчет 
идеальной массы тела (кг), жизненная емкость легких (мл); кистевая 
динамометрия (кг), подвижность коленного сустава (см); оценка силы 
мышц спины (кг); наклон из положения стоя вперед (см); экспресс-ме-
тод оценки уровня физического состояния (усл. ед.).

Результаты. Установлено, что результаты практически по всем 
показателям физического развития и физического состояния жен-
щин опытной группы в большей степени изменились в сторону каче-
ственного улучшения (p <0,01–0,05). В частности, показатель уровня 
развития физического состояния у испытуемых контрольной группы 
после эксперимента улучшился на 43 %, а в опытной группе данный 
показатель возрос на 54 %. Установлено, что проведение по предлож-
ной методике дыхательных тренировок положительно сказывается 
на показателях функции внешнего дыхания испытуемых. Отмечалось 
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повышение мощности выдоха на 10,3 %, резервной мощности выдоха 
и увеличение времени задержки дыхания. Дыхательный коэффициент 
возрос на 18,6 %. Показатели проб Штанге и Генчи в опытной груп-
пе возросли на 9,7 % и 8,9 % по сравнению с 5,6 и 6,0 % в контрольной 
группе (p<0,05).

Заключение. Полученные результаты свидетельствуют, 
что под воздействием тренировок у дыхательной мускулатуры паци-
енток возрастает способность развивать большее усилие при увеличе-
нии исходной длины и замедлении сокращения мышц, вовлеченных 
в процесс дыхания, что и приводит к улучшению функции дыхания, 
улучшает функциональное состояние кардиореспираторной системы 
и уровень физической подготовленности.
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Аннотация. Инсульт — одна из наиболее тяжелых форм сосудистых поражений головного 
мозга. Гипербарическая оксигенация (ГБО) — метод лечения, основой которого является 
процесс насыщения тканей кислородом под повышенным давлением. Центральная нерв-
ная система наиболее чувствительна к действию гипоксии, и ГБО, как патогенетически обо-
снованный метод, может и должен применяться на любом этапе реабилитации пациентов 
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с последствиями ишемического поражения головного мозга. Включение ГБО-терапии в ком-
плекс лечебных мероприятий в условиях санатория после перенесенного ОНМК позволяет 
значительно улучшить результаты лечения, в ряде случаев восстановить трудоспособность 
и повысить качество жизни. Результаты наблюдений позволяют говорить о целесообразно-
сти и перспективности использования метода гипербарической оксигенации в комплексном 
санаторном лечении пациентов, перенесших ОНМК.

Ключевые слова: инсульт, гипербарическая оксигенация, реабилитация, санаторное 
лечение.

EXPERIENCE IN THE USE OF HYPERBARIC OXYGENATION 
IN THE COMPLEX SANATORIUM TREATMENT OF PATIENTS  
AFTER ACUTE CEREBRAL CIRCULATION DISORDER
Zolnikova N.B., Sagitova O.A., Bugrova O.B.

Branch сlinical sanatorium «Marfinsky» FGBU «Sanatorium-resort complex 
«Podmoskovie» of the Ministry of Defense of the Russian Federation, Russia,  
Moscow region
 marfino@skkpodmoskovie.ru

Annotation. Stroke is one of the most severe forms of vascular lesions of the brain. Hyperbaric 
oxygenation (HBOT) is a method of treatment, the basis of which is the process of saturation of 
tissues with oxygen under increased pressure. The central nervous system is the most sensitive 
to the action of hypoxia, and HBOT, as a pathogenetically substantiated method, can and should 
be used at any stage of rehabilitation of patients with consequences of ischemic brain injury. 
measures in the conditions of the sanatorium after suffering AIS can significantly improve the 
results of treatment, restore in some cases the ability to work and improve the quality of life. 
The results of the observations suggest the expediency and prospects of using the method of hy-
perbaric oxygenation in the complex sanatorium treatment of patients who have undergone AIS.

Key words: stroke, hyperbaric oxygenation, rehabilitation, sanatorium treatment.

Инсульт — одна из наиболее тяжелых форм сосудистых поражений 
головного мозга. В России инвалидизация вследствие острого нару-
шения мозгового кровообращения (ОНМК) занимает первое место, 
это серьезная медико-социальная проблема.

Цель работы — поделиться опытом применения гипербарической 
оксигенации (ГБО) у пациентов после перенесенного ОНМК на фоне 
стандартного лечения в условиях санатория.

ГБО — метод лечения, основой которого является процесс насы-
щения тканей кислородом под повышенным давлением. Центральная 
нервная система наиболее чувствительна к действию гипоксии, и ГБО 
как патогенетически обоснованный метод может и должен применять-
ся на любом этапе реабилитации пациентов с последствиями ишеми-
ческого поражения головного мозга. ГБО применялась в комплексе 
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оздоровительных мероприятий, направленных на качественное и эф-
фективное лечение пациентов с ишемическими поражениями ЦНС 
в период их пребывания в санатории (щадящий режим, диетическое 
питание, ЛФК, терренкур, физиотерапия, ИРТ, психотерапия). При на-
значении ГБО учитывались общее состояние, сопутствующая патоло-
гия и данные дополнительного обследования (ЭКГ, УЗДГ сосудов, РЭГ, 
МРТ, ЭЭГ). Сеансы гипербарической оксигенации проводились в од-
номестной медицинской барокамере типа «БЛКС 303-МК». Режимы 
подбирались индивидуально. Продолжительность изопрессии — 40 
минут в режимах 1,2–1,4 АТА. На курс назначалось от 5 до 10 сеансов.

В течение 3 лет (2022–2024 гг.) в кабинете пролечено 97 пациентов 
в возрасте от 48 до 84 лет в ранний, поздний и отдаленный восстано-
вительные периоды. Большинство случаев — это пациенты в возрас-
те 60–75 лет (74 %). По половому признаку преобладали мужчины — 
81 %. Положительный эффект ГБО-терапии отмечен у 89 человек 
(92 %). Без перемен — у 8 человек. Ухудшения самочувствия не было. 
Хорошие результаты лечения достигались в раннем восстанови-
тельном периоде (до 6 месяцев) — 7 человек. Улучшение состояния 
выражалось восстановлением чувствительности в пораженных ко-
нечностях, увеличением мышечной силы и объема движения в них, 
уменьшением явлений дизартрии. У пациентов в поздний и отдален-
ный восстановительный период наблюдались многоплановые поло-
жительные эффекты: исчезновение или уменьшение головных болей, 
головокружения, повышение толерантности к физическим нагрузкам, 
улучшение сна и памяти, уменьшение эмоциональной лабильности, 
нормализация параметров гемодинамики. У большинства пациен-
тов наблюдался «феномен последействия ГБО». Регресс нарушений 
и симптоматики у этих больных продолжался до нескольких месяцев 
после окончания курса гипербаротерапии, в итоге пациенты достигли 
хороших результатов. Для поддержания лечебного действия проводи-
лись повторные курсы ГБО с интервалом 10–12 месяцев. Это способ-
ствовало ускорению восстановления утраченных функций, бытовой 
и социальной адаптации больных. 

Заключение. Включение ГБО-терапии в комплекс лечебных ме-
роприятий в условиях санатория после перенесенного ОНМК позво-
ляет значительно улучшить результаты лечения, восстановить в ряде 
случаев трудоспособность и повысить качество жизни. Результаты на-
блюдений позволяют говорить о целесообразности и перспективности 
использования метода гипербарической оксигенации в комплексном 
санаторном лечении пациентов, перенесших ОНМК.
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ПРИВЕРЖЕННОСТЬ ЛЕЧЕНИЮ БОЛЬНЫХ АРТЕРИАЛЬНОЙ 
ГИПЕРТОНИЕЙ ПРИ ПОСЕЩЕНИИ «ШКОЛЫ АРТЕРИАЛЬНОЙ 
ГИПЕРТЕНЗИИ» В УСЛОВИЯХ САНАТОРИЯ
Иванова О.И., Онопченко И.И.
Филиал клинический санаторий «Марфинский» ФГБУ «Санаторно-курортный 
комплекс «Подмосковье» МО РФ, Россия, Московская область
marfino@skkpodmoskovie.ru

Аннотация. Проблема приверженности больного к лечению особенно актуальна в последние 
годы, и признана одной из самых серьезных и распространенных в медицинской практике. 
Как для мужчин, так и для женщин сложность вызывает приверженность модификации об-
раза жизни. Образовательные занятия в школе «Артериальная гипертония» в условиях са-
натория делают акцент именно на приверженность образу жизни и общую приверженность 
лечению. У пациентов санатория есть широкий спектр возможностей для положительных 
изменений отношения к своему здоровью: соблюдение режима сна и отдыха, лечебное пи-
тание, психологические разгрузки, занятия лечебной физкультурой, отказ от вредных при-
вычек и повышения непосредственной и отдаленной приверженности лечению.

Ключевые слова: приверженность к лечению, образ жизни, артериальная гипертония.

ADHERENCE TO TREATMENT OF PATIENTS WITH ARTERIAL 
HYPERTENSION WHEN VISITING THE «SCHOOL OF ARTERIAL 
HYPERTENSION» IN A SANATORIUM

Ivanova O.I., Onopchenko I.I.
Branch сlinical sanatorium «Marfinsky» FGBU «Sanatorium-resort complex 
«Podmoskovie» of the Ministry of Defense of the Russian Federation, Russia,  
Moscow region
marfino@skkpodmoskovie.ru

Annotation. The problem of adherence to treatment has been especially relevant in recent years 
and is recognized as one of the most serious and widespread in medical practice. For both men 
and women, adherence to lifestyle modification is difficult. Educational classes in the school 
«Arterial hypertension» in the sanatorium focus on adherence to lifestyle and general adherence 
to treatment attitude to one’s health: compliance with the sleep and rest regimen, therapeutic 
nutrition, psychological relief, therapeutic exercises, rejection of bad habits and increasing im-
mediate and long-term adherence to treatment.

Key words: adherence to treatment, lifestyle, arterial hypertension.

Проблема приверженности больного к лечению в последние годы 
особенно актуальна, и признана одной из самых серьезных и распро-
страненных в медицинской практике. Цель исследования — оценить 
приверженность лечению у больных артериальной гипертонией (АГ) 
на фоне образовательных программ в условиях санатория.
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Под наблюдением находились 44 пациента с АГ I-II степени, из них 
15 мужчин и 29 женщин, средний возраст 61,4+5,5 лет, получивших 
21-дневный курс санаторного лечения и прибывших в санаторий по-
вторно через 10–14 месяцев. Все пациенты были разделены на две 
рандомизированные группы: основная группа (25 человек), которым 
осуществлялось базовое лечение: климатотерапия, диетотерапия, 
массаж воротниковой зоны, углекислые ванны, ЛФК, дозированная 
ходьба, лечебное плавание, общая магнитотерапия, медикаментозная 
гипотензивная терапия и дополнительно — образовательный курс 
в школе «Артериальная гипертония»; пациентам группы сравнения 
(19 человек) проводилась терапия без посещения школы. Всем иссле-
дуемым было проведено тестирование по опроснику количественной 
оценки потенциальной приверженности к лечению («КОП‑25») в на-
чале, в конце санаторного лечения и через 10+4 мес. Исходно у всех 
наблюдаемых нами пациентов общая приверженность к лечению 
составила 72,3 %, приверженность к медикаментозному лечению — 
70,7 %, приверженность модификации образа жизни — 42,3 %. При-
чем, общая приверженность лечению у женщин была достоверно 
выше, чем у мужчин: 66,7 и 46,2 % (р < 0,05) соответственно. Ока-
залось, что как для мужчин, так и для женщин сложность вызывает 
приверженность модификации образа жизни, показатель менее 50 % 
является низким. Образовательные занятия в школе «Артериальная 
гипертония» в условиях санатория делают акцент именно на привер-
женность образу жизни и общую приверженность лечению. У паци-
ентов санатория широкий спектр возможностей для положительных 
изменений отношения к своему здоровью: соблюдение режима сна 
и отдыха, лечебное питание, психологические разгрузки, занятия 
лечебной физкультурой, отказ от вредных привычек. К концу курса 
лечения у пациентов основной группы общая приверженность к ле-
чению составила 77,5 % (р < 0,05), приверженность медикаментозно-
му лечению — 74,4 % (р < 0,05), модификации здорового образа жиз-
ни — 53,2 % (р < 0,05), в группе сравнения — 69,8 % (р < 0,05), 67,3 % 
(р < 0,05), 47,8 % (р < 0,05) соответственно. Через 10–14 месяцев общая 
приверженность лечению в основной группе соответствовала 86,7 %, 
приверженность медикаментозному лечению — 84,5 %, привержен-
ность модификации образа жизни — 51,2 %, в группе сравнения по-
казатели снизились до исходных уровней до лечения.

Заключение. Занятия пациентов с артериальной гипертензией 
в школе здоровья «Артериальная гипертония» на санаторном этапе 
повышают непосредственную и отдаленную приверженность лечению.
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ОСОБЕННОСТИ ПРОВЕДЕНИЯ МЕДИКО-ПСИХОЛОГИЧЕСКОЙ 
РЕАБИЛИТАЦИИ ВОЕННОСЛУЖАЩИХ В УСЛОВИЯХ 
МАРФИНСКОГО ВОЕННОГО САНАТОРИЯ

Калинина Н.В.
Филиал клинический санаторий «Марфинский» ФГБУ «Санаторно-курортный 
комплекс «Подмосковье» МО РФ, Россия, Московская область
marfino@skkpodmoskovie.ru

Аннотация. Представлены особенности проведения медико-психологической реабилитации 
военнослужащих в условиях Марфинского военного санатория. Участие в работе отделения 
медико-психологической реабилитации (МПР) медицинского психолога предусматривает 
проведение психологических исследований для уточнения состояния пациента, оценку его 
мотивации на реабилитацию и особенности активного участия самого пациента. Во вра-
чебный штат отделения входят 1 врач-психотерапевт, 1 медицинский психолог, 1 медсестра 
психотерапевтического отделения. В коррекции психологического состояния военнослужа-
щих применяют следующие психотерапевтические методики: рациональную психотерапию, 
активную психомышечную релаксацию по Джекобсону, процедуры на аппаратно-программ-
ном комплексе «Alfa Oхy Spa», десенсибилизацию и переработку движением глаз.

Ключевые слова: медико-психологическая реабилитация, психодиагностика, психотера-
певтические методики.

FEATURES OF MEDICAL AND PSYCHOLOGICAL REHABILITATION 
OF MILITARY PERSONNEL IN THE CONDITIONS OF THE MARFA 
MILITARY SANATORIUM

Kalinina N.V.
Branch сlinical sanatorium «Marfinsky» FGBU «Sanatorium-resort complex 
«Podmoskovie» of the Ministry of Defense of the Russian Federation, Russia,  
Moscow region
marfino@skkpodmoskovie.ru

Annotation. The features of medical and psychological rehabilitation of military personnel in 
the conditions of the Marfa military sanatorium are presented. The participation of a medical 
psychologist in the work of the department of medical and psychological rehabilitation (MPR) 
provides for conducting psychological research to clarify the patient’s condition, assess his mo-
tivation for rehabilitation and the specifics of the patient’s active participation in it. The medi-
cal staff of the department includes 1 psychotherapist, 1 medical psychologist, 1 nurse of the 
psychotherapy department. The following psychotherapeutic techniques are used to correct the 
psychological state of military personnel: rational psychotherapy, active psychomuscular relaxa-
tion according to Jacobson, procedures using the Alfa Ohu Spa hardware and software complex, 
desensitization and eye movement processing.

Key words: medical and psychological rehabilitation, psychodiagnostics, psychotherapeutic 
techniques.
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Психологическая реабилитация военнослужащих — важная часть 
успешного и полноценного возвращения к мирной жизни. Ее прохож-
дение рекомендовано как военнослужащим, которые несут службу 
в условиях мирной жизни, так и участникам боевых действий, в том 
числе после горячих точек в Сирии, после участия в Специальной во-
енной операции (СВО) и после ранения. Реабилитация военных тре-
бует комплексного подхода и привлечения различных специалистов. 
Участники Специальной военной операции и лица, которые прошли 
через боевые действия в других вооруженных конфликтах, сталкива-
ются с психологическими проблемами, невозможностью окончатель-
но справиться со стрессом и последствиями ранений.

В санаторно-курортных организациях (СКО) Министерства обо-
роны Российской Федерации (МО РФ) проводят медико-психологи-
ческую реабилитацию (МПР), медицинскую реабилитацию (МР), 
а также санаторно-курортное лечение (СКЛ) военнослужащим Во-
оруженных Сил Российской Федерации (ВС РФ), ветеранам военной 
службы и членам их семей с использованием природных и искусствен-
ных лечебных физических факторов в сочетании с лечебным питани-
ем, лечебной физической культурой и активным отдыхом на основе 
разработанных порядков, стандартов и клинических рекомендаций.

Право на прохождение МПР военнослужащими, военными пен-
сионерами и членами их семей закреплено в Федеральном законе 
от 27.05.98 № 76-ФЗ «О статусе военнослужащих», приказами МО 
РФ от 15.03.11 № 333 «О порядке санаторно-курортного обеспечения 
в Вооруженных Силах Российской Федерации» и от 27.01.17 № 60 
«О медико-психологической реабилитации». В современных реалиях 
одной из приоритетных задач медицинской службы ВС РФ на 2023 г. 
является совершенствование системы лечебно-профилактических ме-
роприятий в МР, МПР и СКЛ с целью восстановления здоровья и по-
вышения работоспособности военнослужащих.

Организация и проведение работы по МПР военнослужащих ВС 
РФ осуществляется в соответствии с приказом Министра обороны РФ 
от 27.01.17 № 60 «О медико-психологической реабилитации военнос-
лужащих». В целях совершенствования оказания помощи в рамках МПР 
были разработаны Методические указания и Стандарты МПР военнослу-
жащих в СКО МО РФ, утвержденные начальником ГВМУ МО РФ в 2018 г. 
Продолжительность МПР зависит от степени утомления военнослужа-
щего и может составлять от 10 до 30 суток. Основными состояниями во-
еннослужащих, направляемых в военные СКО, являются разные степени 
утомления, которые были формализованы по кодам R45.0-R45.8, R53, 
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F43.0-F43.9 и Z73.0-Z73.9 Международной статистической классификации 
болезней и проблем, связанных со здоровьем 10-го пересмотра (МКБ-10).

Основными задачами при проведении МПР являются ускоренное 
восстановление функционального состояния и работоспособности 
военнослужащих, повышение резервных возможностей их организ-
ма, снижение влияния на организм факторов риска различных забо-
леваний, уменьшение степени выраженности психопатологических 
синдромов, восстановление профессионального здоровья.

Участие в работе отделения МПР медицинского психолога предус-
матривает проведение психологических исследований для уточнения 
состояния пациента, оценку мотивации его на реабилитацию и осо-
бенности активного участия в нем самого пациента. Во врачебный 
штат отделения входят 1 врач-психотерапевт, 1 медицинский психо-
лог, 1 медсестра психотерапевтического отделения.

В коррекции психологического состояния военнослужащих при-
меняют следующие психотерапевтические методики: рациональную 
психотерапию, активную психомышечную релаксацию по Джекобсо-
ну, процедуры на аппаратно-программном комплексе «Alfa Oxy Spa», 
десенсибилизацию и переработку движением глаз.

При поступлении военнослужащего на МПР лечащим врачом раз-
рабатывается индивидуальная программа реабилитации для каждого 
пациента на основе утвержденных стандартов, с учетом степени утом-
ления, индивидуальных особенностей (состояние здоровья, возраст, 
тренированность, особенности военной службы, наличие хрониче-
ских заболеваний и др.) и результатов диагностических мероприятий. 
К разработке программы МПР привлекают врачей функциональной 
диагностики, врачей-физиотерапевтов, врачей лечебной физкультуры, 
психотерапевта и психолога отделения МПР.

Для определения психического состояния военнослужащих при-
меняют следующие методики: анкету самооценки состояния (АСС-2), 
субъективную шкалу оценки астении (MFI-20), анкету №1 для пере-
несших острую реакцию на стресс или другие реакции на тяжелый 
стресс (F43.0-F43.9, МКБ-10), анкету №2 для определения сомато-
формных расстройств (F45.0-F45.9, МКБ-10) и анкету №3 для выявле-
ния степени переутомления, истощения жизненных сил (R45.0-R45.8; 
R53; Z73.0-Z73.9, МКБ-10). По методике АСС-2 у всех военнослужащих 
после реабилитации отмечалось улучшение функционального состоя-
ния и отсутствия соматических жалоб. По методике МFI-20 у всех во-
еннослужащих отмечалось улучшение самочувствия, повышение оп-
тимальной работоспособности, повышение активности и мотивации. 
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Психодиагностическая методика САН (самочувствие-активность-на-
строение) была проведена всем военнослужащим с различной степе-
нью утомления: у них наблюдалось улучшение самочувствия, повыше-
ние активности и улучшение настроения после прохождения лечения.

Военнослужащие получали следующее психотерапевтическое ле-
чение: ДПДГ-терапия (десенсибилизация и переработка с помощью 
движений глаз) — это вид психотерапии, который используется для 
облегчения дистресса, связанного с травматическими воспоминани-
ями. Метод ДПДГ применяется в рамках комплексного лечения пост-
травматического стрессового расстройства, депрессии, фобий, обсес-
сивно-компульсивного расстройства и других неврозов. Суть метода 
заключается в поочередной стимуляции обоих полушарий и двойном 
фокусе внимания: на беспокоящем воспоминании и на внешнем визу-
альном или звуковом стимуле. За счет этого происходит десенсибили-
зация — уменьшение чувствительности человека к травматическому 
опыту, переработка связана с установлением новых ассоциаций между 
травматическими воспоминаниями и адаптивной информацией, ко-
торая включает позитивный опыт человека.

Совсем недавно в санатории введен в строй аудиовизуальный ком-
плекс — мобильный «ПРАК», предназначенный для проведения груп-
повой психосоматической коррекции методом светозвуковой стимуля-
ции мозга. Комплекс воздействует на оба полушария мозга сочетанием 
специальных аудио-, видео- и светосигналов, которые стимулируют 
процесс выработки эндорфинов, энкефалинов и серотонина. В базо-
вую комплектацию «ПРАК» входят четыре программы: «Релаксация», 
«Сон», «Медитация» и «Устранение головной боли». Комплекс помо-
гает устранять нервные срывы; улучшать внимание, память, настро-
ение; повышать умственную работоспособность и жизненный тонус; 
улучшать качество сна, бороться с бессонницей; бороться с мигренью 
и тревожными состояниями.

МПР широко используют в сочетании с семейным отдыхом. Практика 
совместного семейного отдыха при прохождении военнослужащим МПР 
положительно сказывается на психологическом состоянии обоих супру-
гов, способствует нормализации психической активности, значительно 
более быстрому устранению признаков утомления 1–2-й степени.

Заключение. Система оказания помощи по МР и МПР в условиях 
Марфинского военного санатория в текущей обстановке обеспечивает 
в оптимальные сроки выполнение необходимого объема мероприятий, 
направленных на восстановление и сохранение здоровья военнослужа-
щих и членов их семей, а также боеспособности личного состава ВС РФ.
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ПРОФОРИЕНТАЦИЯ КОМБАТАНТА В РАМКАХ 
ПРОФЕССИОНАЛЬНОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ

Карпова Д.Е., Сыртыпов Б.Т.

Медицинский научно-практический центр комплексной реабилитации «Голубое» 
ФГБУ ФНКЦ МРиК ФМБА России, Голубое, Московская область
dashamuvart@mail.ru

Аннотация. В условиях современных социально-экономических реалий России 2025 года 
профессиональная реабилитация и профориентация комбатантов — участников Специаль-
ной военной операции (СВО) приобретает особую актуальность. В статье представлены ре-
зультаты исследования вопросов профессиональной ориентации в программах комплекс-
ной реабилитации комбатантов. На основе анализа данных 326 участников СВО выявлены 
ключевые тенденции в профессиональной переориентации с учетом полученных травм, 
образовательного уровня и профессионального опыта. Исследование демонстрирует высо-
кую потребность в профессиональной переподготовке (76,4 % респондентов), с выражен-
ным интересом к IT-сфере, юриспруденции и управленческим специальностям. Выявлена 
корреляция между характером травмы и выбором новой профессиональной траектории. 
Предложены рекомендации по совершенствованию программ профессиональной реаби-
литации комбатантов с учетом их индивидуальных особенностей.

Ключевые слова. Участники Специальной военной операции, профессиональная реабили-
тация и профориентация комбатантов, социально-профессиональная адаптация.
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CAREER GUIDANCE OF A COMBATANT IN THE FRAMEWORK 
OF PROFESSIONAL REHABILITATION

Karpova D.E., Syrtypov B.T.
Medical Scientific and Practical Center for Comprehensive Rehabilitation «Goluboye» 
of the Federal Medical and Biological Agency of Russia, Goluboye, Russia,  
Moscow Region
dashamuvart@mail.ru

Annotation. In the context of modern socio-economic realities of Russia in 2025, professional 
rehabilitation and career guidance of combatants — participants of a special military operation 
(SMO) — is becoming especially relevant. The article presents the results of a study of career 
guidance aspects of the rehabilitation of combatants undergoing treatment in rehabilitation 
centers of Russia in 2025. Based on the analysis of data from 326 participants of a special 
military operation, key trends in professional reorientation were identified taking into account 
the injuries received, educational level and professional experience. The study demonstrates a 
high need for professional retraining (76.4 % of respondents), with a pronounced interest in the 
IT sphere, law and management specialties. A correlation was revealed between the nature of 
the injury and the choice of a new professional trajectory. Recommendations are proposed for 
improving professional rehabilitation programs for combatants, taking into account their indi-
vidual characteristics.

Key words. Participants of special military operations, professional rehabilitation and career 
guidance for combatants, social and professional adaptation.

Профессиональная реабилитация комбатантов представляет со-
бой комплексный процесс восстановления трудоспособности и соци-
ально-профессиональной адаптации лиц, получивших физические 
и психологические травмы в ходе боевых действий. В условиях про-
должающейся СВО в 2025 году данная проблема приобретает особую 
актуальность для российского общества. Согласно статистическим 
данным Министерства труда и социальной защиты РФ к середине 
2025 года более 35 000 комбатантов нуждаются в различных формах 
профессиональной реабилитации. При этом процесс профориентации 
и профессиональной переподготовки сталкивается с рядом специфи-
ческих проблем, связанных с характером полученных травм, психо-
логическим состоянием комбатантов и их готовностью к освоению 
новых профессиональных компетенций [1,2].

Цель данного исследования — выявление ключевых факто-
ров, влияющих на профессиональную ориентацию комбатантов 
в процессе реабилитации, и разработка рекомендаций по оптими-
зации этого процесса с учетом индивидуальных особенностей и по-
требностей.
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Материалы и методы. Исследование основано на анализе дан-
ных 326 комбатантов, проходивших реабилитацию в специализиро-
ванных медицинских учреждениях России в период с мая по июль 
2025 года. Сбор данных осуществлялся методом анкетирования с ис-
пользованием специально разработанного опросника, включающего 
вопросы о демографических характеристиках, характере полученных 
травм, уровне образования, предыдущем профессиональном опыте, 
желании получить новую профессию и предпочтительных направле-
ниях профессиональной переподготовки.

Для обработки данных использовались методы статистического 
анализа с применением программного пакета SPSS 28.0. Проведен 
корреляционный анализ между характером травмы и выбором про-
фессиональной траектории, а также между уровнем образования и го-
товностью к профессиональной переподготовке.

Результаты исследования. Выборка исследования включала 
326 комбатантов в возрасте от 18 до 64 лет (средний возраст 36,7 лет). 
Большинство респондентов (83,4 %) участвовали в СВО в качестве 
контрактников, 12,9 % — мобилизованные, 2,8 % — добровольцы 
и 0,9 % — сотрудники частных военных компаний.

Анализ характера полученных травм показал, что 29,1 % комба-
тантов имеют ампутации нижних конечностей, 7,4 % — верхних ко-
нечностей, 1,8 % — ампутации как верхних, так и нижних конечно-
стей. Черепно-мозговые травмы и ранения головы отмечены у 22,7 % 
респондентов.

Анализ образовательного уровня комбатантов показал следу-
ющее распределение: высшее образование — 16,9 %, неоконченное 
высшее — 5,8 %, среднее специальное образование — 52,5 %, среднее 
(11 классов) — 11,7 %, неоконченное среднее (9 классов) — 13,2 %. 
Профессиональный опыт респондентов до участия в СВО характери-
зовался преобладанием технических и рабочих специальностей: инже-
нерно-технические специальности — 21,5 %, рабочие специальности 
(строители, сварщики, электрики) — 38,7 %, водители и операторы 
транспортных средств — 12,6 %, специалисты сферы услуг — 9,2 %, 
военнослужащие и сотрудники силовых структур — 7,4 %, админи-
стративные работники — 5,8 %, предприниматели — 3,1 %, учащие-
ся — 1,8 %.

Ключевым показателем для разработки программ профессио-
нальной реабилитации является готовность комбатантов к полу-
чению новой профессии или повышению квалификации. Согласно 
полученным данным 76,4 % респондентов выразили желание пройти 
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профессиональную переподготовку или получить дополнительное 
образование, 18,7 % не планировали менять профессию, 4,9 % затруд-
нились с ответом.

Среди желающих получить новую профессию наиболее востребо-
ванными направлениями оказались: IT и программирование — 21,3 %, 
юридическое образование — 12,9 %, управленческие специальности 
— 9,6 %, технические специальности — 18,5 %, экономические специ-
альности — 7,2 %, строительство — 6,8 %, педагогическое образова-
ние — 5,2 %, психология — 4,4 %, медицина и реабилитация — 3,6 %, 
другие направления — 10,5 %.

Проведенный корреляционный анализ выявил значимую взаи-
мосвязь между характером полученной травмы и предпочтительным 
направлением профессиональной переподготовки (r = 0,42, p<0,01). 
Комбатанты с ампутациями нижних конечностей чаще выбирали 
профессии, не требующие высокой мобильности: IT и программиро-
вание — 31,6 %, юридические специальности — 18,9 %, экономические 
специальности — 14,7 %.

Респонденты с ампутациями верхних конечностей были ориен-
тированы на профессии, где не требовалось использование тонкой 
моторики: управленческие специальности — 24,1 %, педагогическое 
образование — 17,2 %, юридические специальности — 13,8 %. В свою 
очередь, комбатанты с черепно-мозговыми травмами проявляли ин-
терес к профессиям, требующим преимущественно физического труда: 
технические специальности — 29,7 %, строительство — 18,9 %, транс-
порт и логистика — 13,5 %.

Высокий процент комбатантов, желающих сменить профессию 
(76,4 %), свидетельствовал о глубокой трансформации профессиональ-
ной идентичности в результате полученных травм. Согласно исследо-
ваниям Карвасарского Б.Д., Тарабриной Н.В. такая трансформация 
часто сопровождается кризисом самоидентификации и требует про-
фессионального психологического сопровождения [3,4].

Результаты анализа показывают, что психологический аспект 
профориентации комбатантов должен учитывать следующие факто-
ры: принятие новой физической реальности, что особенно актуально 
для комбатантов с ампутациями и видимыми физическими измене-
ниями, преодоление профессиональных стереотипов: многие комба-
танты до участия в СВО работали в сферах, требующих физической 
силы и выносливости, формирование реалистичных ожиданий от-
носительно будущей профессиональной деятельности и уровня до-
хода, интеграция военного опыта в гражданскую профессиональную 
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идентичность. При этом следует отметить, что комбатанты с более 
высоким уровнем образования демонстрировали большую психоло-
гическую гибкость в выборе новой профессиональной траектории. Это 
согласуется с исследованиями Александрова Д.А., который отмечает, 
что образовательный ресурс является важным фактором успешной 
реадаптации ветеранов боевых действий [5].

Анализ ожиданий комбатантов относительно будущего дохода вы-
явил существенный разрыв между ожиданиями и реальностью рын-
ка труда. Данное несоответствие может стать фактором дезадаптации 
при возвращении к гражданской жизни. Согласно исследованиям Со-
колова А.Б. и Морозовой Е.В. завышенные ожидания от гражданской 
карьеры являются одной из основных причин профессиональной не-
удовлетворенности ветеранов боевых действий [6]. На наш взгляд, для 
преодоления данной проблемы необходимо включение в программы 
профориентации реалистичной информации о состоянии рынка труда 
и уровне заработных плат, развитие программ поддержки предприни-
мательской инициативы комбатантов, создание системы квотирования 
рабочих мест для ветеранов СВО с достойным уровнем оплаты труда.

Таким образом, на основе проведенного исследования можно 
сформулировать следующие рекомендации по оптимизации процесса 
профориентации комбатантов: дифференцированный подход к про-
фориентации с учетом характера травмы, образовательного уровня 
и предыдущего профессионального опыта и создание индивиду-
альных маршрутов профессиональной реабилитации, комплексное 
психологическое сопровождение процесса профессиональной пере-
ориентации с фокусом на формирование новой профессиональной 
идентичности и преодоление кризиса самоидентификации, расшире-
ние спектра образовательных программ для комбатантов с акцентом 
на востребованные направления (IT, юриспруденция, управление) 
и использованием дистанционных технологий обучения, создание 
специализированных центров профессиональной реабилитации 
с адаптированной образовательной средой и эргономичным обору-
дованием для комбатантов с различными типами физических огра-
ничений, развитие системы наставничества с привлечением успешно 
адаптировавшихся ветеранов предыдущих военных конфликтов, ин-
теграция спортивной и профессиональной реабилитации с исполь-
зованием адаптивных видов спорта как ресурса для формирования 
новых профессиональных компетенций, создание системы постреа-
билитационного сопровождения комбатантов на этапе трудоустрой-
ства и адаптации на рабочем месте, развитие государственно-частного 
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партнерства в сфере трудоустройства комбатантов с предоставлением 
налоговых льгот предприятиям, создающим рабочие места для вете-
ранов СВО [7–10].

Заключение. Проведенное исследование выявило ключевые 
факторы, влияющие на профессиональную ориентацию комбатан-
тов в процессе реабилитации. Полученные данные свидетельствуют 
о высокой потребности в профессиональной переподготовке среди 
участников СВО, проходящих реабилитацию (76,4 %), с выраженным 
интересом к IT-сфере, юриспруденции и управленческим специаль-
ностям. Выявлена значимая корреляция между характером получен-
ной травмы и предпочтительным направлением профессиональной 
переподготовки, что подтверждает необходимость дифференциро-
ванного подхода к профориентации комбатантов. Важным аспектом 
профессиональной реабилитации является психологическое сопрово-
ждение процесса формирования новой профессиональной идентично-
сти с учетом изменившихся физических возможностей и жизненных 
перспектив.
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ЭФФЕКТИВНОСТЬ РЕАБИЛИТАЦИИ ВОЕННОСЛУЖАЩИХ — 
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Аннотация. Изучен опыт организации и проведения комплекса мероприятий по медицин-
ской реабилитации (МР) военнослужащих после ранений в условиях военного санатория. 
Для местного лечения ран в стадии грануляции использовали бетадиновую мазь и атрав-
матическую повязку «Воскопран» с метилурациловой мазью. По программе комплексной 
медицинской реабилитации военнослужащих назначали лазерное облучение зон крупных 
сосудов, наиболее близко расположенных к области поражения (аппараты «Милта», «Рикта», 
«BTL-4000», «BTL-6000»), на курс по 7–9 процедур, через день, по общепринятым методикам.

Ключевые слова: Специальная военная операция, огнестрельные минно-взрывные и оско-
лочные ранения, медицинская реабилитация.

THE EFFECTIVENESS OF REHABILITATION OF MILITARY 
PERSONNEL PARTICIPATING IN A SPECIAL MILITARY OPERATION 
(SVO) WITH GUNSHOT, EXPLOSIVE AND SHRAPNEL WOUNDS  
IN A MILITARY SANATORIUM
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Annotation. The experience of organizing and conducting a set of measures for medical reha-
bilitation (MR) of military personnel after wounds in a military sanatorium has been studied. 
For the local treatment of wounds in the granulation stage, betadine ointment and a dressing 
of atraumatic ointment «Voskopran» with methyluracil ointment were used. In the program of 
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comprehensive medical rehabilitation of military personnel, laser irradiation of areas of large 
vessels closest to the affected area (Milt, Ricta, BTL–4000, BTL–6000 devices) was prescribed 
for a course of 7–9 procedures every other day, according to generally accepted methods.

Key words: special military operation, gunshot, explosive and fragmentation wounds, medical 
rehabilitation.

Актуальность. По данным литературы огнестрельные изолиро-
ванные ранения конечностей превалируют над повреждениями дру-
гих анатомических областей и составляют до 70 % современной огне-
стрельной травмы [1]. Эта сложная и актуальная патология требует 
участия в лечении пациентов различных медицинских специалистов, 
включая реабилитологов [2]. Лечение огнестрельных осколочных, 
минно-взрывных ран является важной и сложной задачей. Местное 
лечение зависит от фазы раневого процесса. В фазе регенерации про-
водимое местное лечение направлено на подавление инфекции, ак-
тивацию роста грануляционной ткани и ее защиту от механического 
воздействия. При заполнении раневой поверхности грануляциями 
возможно наложение вторичных швов или пересадка свободного 
кожного лоскута. Если по тем или иным причинам это выполнить не-
возможно, то течение раневого процесса может затянуться на недели 
и даже месяцы. Это отодвигает следующие этапы лечения огнестрель-
ных, осколочных, минно-взрывных травм конечностей: внутрикост-
ный остеосинтез, пластику сухожилий, осмотр протезиста, примерку 
протезов для культи верхней или нижней конечности. Основной за-
дачей местного лечения в этой фазе является создание условий для 
развития краевой эпителизации гранулирующей раны и закрытие 
раневой поверхности эпителием. Для этого необходимо несколько 
факторов: поддержание влажной среды, отведение излишней жидко-
сти из раны, защита от механического воздействия, повторного инфи-
цирования [3,4]. Сама повязка должна отвечать требованиям атрав-
матичности, гипоаллергенности, экономической эффективности [5].

Цель исследования. Разработка методики лечения огнестрель-
ных минно-взрывных и осколочных ран в условиях санатория. 

Материалы и методы. Филиал «Клинический санаторий «Горки» 
СКК «Подмосковье» МО РФ с марта 2022 года принимает на МР участ-
ников СВО после ранений. Комплексная стандартная программа МР 
включает физиотерапевтические методы лечения: использование уль-
тразвука, магнитного поля, ультрафонофореза, электрического поля 
ультравысокой частоты, поляризованного света и лазера, электрофо-
реза лекарственных препаратов, сухих углекислых ванн, термовоз-
действие (альфа-капсула), локальную криотерапию. В водолечебнице 
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по показаниям назначают термовоздействие (сауна и кедровая фито-
бочка), парафино-озокеритовая и грязевые аппликации, жемчужные 
и соляно-хвойные ванны. Кроме того, назначаются индивидуальные 
или групповые занятия лечебной физкультурой, спортивные трена-
жеры, медицинский массаж.

Из общего количества участников СВО, проходивших МР в сана-
тории «Горки», 20 % нуждались в перевязках ран, ожогов, отмороже-
ний, замене салфеток на аппаратах внешней фиксации перелом костей 
конечностей, снятии швов. Наличие в штате должности травматолога 
и лицензии на санаторно-курортное лечение пациентов травматоло-
гического профиля позволило развернуть, укомплектовать перевя-
зочную и организовать ее работу.

За 2022 и 2023 годы в перевязочный кабинет санатория «Горки» 
было направлено 389 и 395 пациентов соответственно. В 2022 году 
из 389 пациентов 251 был с изолированными, множественными или 
сочетанными ранениями конечностей, 204 поступили с ранами раз-
личных областей. В 2023 году из 395 пациентов 238 были с изолиро-
ванными, множественными или сочетанными ранениями конечностей 
ранениями конечностей, 221 поступили с ранами различных областей. 
Все раненые — мужчины в возрасте от 20 до 63 лет, средний возраст 
37 ± 9,8 лет. Длительность течения раневого процесса до поступле-
ния на реабилитацию: от 14 до 60 суток (средняя продолжительность 
27 ± 7,4 суток).

Для местного лечения ран в стадии грануляции с целью ускоре-
ния их рубцевания и эпителизации использовали бетадиновую мазь 
и повязку атравматическую «Воскопран» с метилурациловой мазью. 
Действующее вещество бетадиновой мази — повидон-йод — посте-
пенно равномерно освобождается, вызывает повреждение оболочек 
бактерий, оказывая выраженный антимикробный эффект, препят-
ствует вторичному инфицированию, снижает проявления ответной 
воспалительной реакции в грануляционной ткани [6,7]. В состав мази 
в качестве вспомогательного вещества входит макрогол различной мо-
лекулярной массы. Макрогол удерживает молекулы воды, увеличивает 
осмотическое давление внутри мазевой пленки на ране, препятствует 
росту бактерий. Это создает влажную среду, способствует газообмену 
раневой поверхности. 

Повязка атравматическая «Воскопран» с метилурациловой мазью 
защищает поверхность раны от механического воздействия, облада-
ет атравматичностью, хорошими дренирующими свойствами, может 
комбинироваться с мазями. Эту повязку возможно моделировать 
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по размеру раны. Бетадиновая мазь и повязки «Воскопран» с метилу-
рациловой мазью доступны по стоимости для снабжения санатория 
и обеспечения большого количества перевязок [6,7].

Физиотерапевтическое отделение санатория укомплектовано ап-
паратурой, которая позволяет подобрать различные методы, направ-
ленные на купирование воспалительных изменений в тканях, стиму-
ляции регенераторно-репаративных процессов. Санаторий обеспечен 
аппаратурой ультратонотерапии, хромотерапии, лазеротерапии, маг-
нитотерапии. При выборе метода физиотерапии следует учитывать, 
что раны на конечностях сочетались с переломами трубчатых костей, 
которые были фиксированы аппаратом из «Комплекта стержнево-
го военно-полевого» или чрескостным компрессионно-дистракци-
онным аппаратом Илизарова. При огнестрельных минно-взрывных 
и осколочных ранениях в мягких тканях и костях отмечается наличие 
инородных металлических осколков, что является противопоказа-
нием для назначения целого ряда факторов физиотерапии. Поэтому 
у данной категории пациентов применяется лазеротерапия с исполь-
зованием аппаратов «Милта-ф-8–01», «Рикта 04/4т 2д», «BTL-4000», 
«BTL-6000» [8–11].

После консультации пациентов физиотерапевтом назначали ла-
зерное облучение зон крупных сосудов, наиболее близко располо-
женных к области поражения, с частотой 50 Гц по 2 мин с каждой сто-
роны. Периодичность: 1 сеанс через день, на курс 7–9 сеансов. Реже 
использовали методику лазерного облучения вдоль раны с захватом 
окружающих тканей до 2–3 см в стороны, сканирование со скоростью 
1 см в секунду дистантно (на высоте 0,5–1 см над поверхностью тела) 
с переменной частотой по 2 мин, на 10 см2 площади. Периодичность: 
1 сеанс через день, на курс 7–9 сеансов.

Результаты и обсуждение. Перевязки поступивших участников 
СВО выполняли с учетом рекомендаций госпиталя. Если в ране были 
признаки воспаления — фрагменты фибрина, умеренное количество 
экссудата, воспалительный валик по периметру разной степени выра-
женности, то обрабатывали 0,05 % раствором хлоргексидина биглю-
коната, накладывали повязку с 10 % бетадиновой мазью. Если раневая 
поверхность была представлена грануляциями, то накладывали повяз-
ку мазевую атравматическую «Воскопран» с метилурациловой мазью 
и 10 % бетадиновую мазь, равномерно распределяя по всей поверхности 
раны. Одновременно пациентам проводилась лазерная терапия. 

За период 2022–2023 года проходили лечение 200 пациентов 
с гранулирующими ранами. У 102 пациентов с огнестрельными, 
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минно-взрывными и осколочными ранениями раны были разме-
рами до 4 × 3 см, с преимущественным расположением на верхних 
и нижних конечностях, с длительностью раневого процесса от 16 дня 
до 60 суток. На фоне проводимых перевязок, лазеротерапии через 
5–8 суток отмечали уплощение краевого воспалительного валика, 
формирование однородной мелкозернистой поверхности грануля-
ций, выравнивание и подъем дна раны, уменьшение раневого отде-
ляемого. При появлении краевой эпителизации смену повязки вы-
полняли через 1 день.

У пациентов с ранами 5 × 4 см и более края раны были сближены 
вторичными швами. При осмотре отмечали натяжение краев раны, 
прорезывание швов, наличие карманов под краями раны с умеренным 
или незначительным гнойным отделяемым, вялыми грануляциями. 
Лечение начинали с полного снятия несостоятельных швов. Рану 
промывали растворами антисептиков, высушивали салфетками и на-
носили мазь левомиколь. После разрешения воспаления и очищения 
раневой поверхности накладывали повязку мазевую атравматическую 
«Воскопран» и 10 % бетадиновую мазь. Через 6–9 суток появилась 
краевая эпителизация, таким образом, на фоне проводимой терапии 
происходила постепенная эпителизация раневой поверхности. После 
выписки пациенту рекомендовали продолжать перевязки с бетадино-
вой мазью и повязкой мазевой атравматической «Воскопран». При по-
вторном направлении на реабилитацию лечение продолжали по этой 
же методике. За период 2022–2023 годов эпителизации и рубцевания 
ран размерами 5х4 см удалось достичь у 9 пациентов.

Эту методику перевязок мы применяем при ранах культи верхней 
или нижней конечности. Среди причин возникновения этих ран может 
быть дефицит кожных лоскутов при формировании культи, прорезы-
вание швов после падений, краевые некрозы кожных лоскутов. Ране-
вой дефект на культе — от 1 до 9 см по протяженности, с диастазом 
краев кожных лоскутов до 2 см. При наличии гнойного отделяемого, 
наложении фибрина рану обрабатывали 0,05 % раствором хлоргекси-
дина биглюконата, накладывали повязку с 10 % бетадиновой мазью. 
При формировании грануляций в дальнейшем перевязывали рану 
с бетадиновой мазью, закрывая поверхность раны повязкой мазевой 
атравматической «Воскопран». В ходе лечения воспалительные из-
менения купировались, дно раны очищалось, появлялись грануля-
ции, краевая эпителизация. За период 2022–2023 годов у 89 пациен-
тов удалось достичь рубцевания и эпителизации ран культи верхних 
и нижних конечностей.
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Заключение. В условиях санатория наиболее эффективно и до-
ступно применение 10 % бетадиновой мази и повязки мазевой атрав-
матической «Воскопран» с метилурациловой мазью в комплексных 
программах медицинской реабилитации военнослужащих — участ-
ников СВО с огнестрельными, минно-взрывными и осколочными ра-
нениями для заживления. Подобный метод рекомендуется нами для 
широкого распространения в военных санаториях.
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ЦЕННОСТНАЯ СФЕРА ЛИЧНОСТИ КОМБАТАНТОВ 
С РАЗЛИЧНЫМ УРОВНЕМ ЛИЧНОСТНОГО АДАПТАЦИОННОГО 
ПОТЕНЦИАЛА
Кравченко И.В., Куденко О.В., Душкина В.Е.
ФГБУ «Военный санаторий «Крым» МО РФ, Россия, Республика Крым
san.crimea@yandex.ru

Аннотация. В статье проведен теоретический анализ литературы, посвященной изучению 
личностного адаптационного потенциала. Эмпирически изучены особенности взаимосвязи 
ценностной сферы и личностного адаптационного потенциала комбатантов. Определено, 
что у групп респондентов с различным уровнем адаптационного потенциала существуют 
различия в выраженности таких ценностей, как гедонизм, безопасность и доброта. Выяв-
лено, что с ростом значимости данных компонентов ценностной сферы у комбатанта также 
возрастает его уровень способности к адаптации в новых условиях после пребывания в зоне 
Специальной военной операции.

Ключевые слова: комбатант, адаптация, личностный адаптационный потенциал, ценностная 
сфера, доброта, гедонизм, безопасность.

VALUE SPHERE OF THE PERSONALITY OF COMBATANTS 
WITH DIFFERENT LEVELS OF PERSONAL ADAPTATION POTENTIAL

Kravchenko I.V., Кudenko O.V., Dushkina V.E.
FGBU «Military sanatorium «Crimea» of the Ministry of Defense of Russia, Russia, 
Autonomous Republic of Crimea
san.crimea@yandex.ru

Annotation. The article presents a theoretical analysis of the literature devoted to the study of 
personal adaptive potential. Empirically studied the features of the relationship between the 
value sphere and the personal adaptive potential of combatants. Determined that groups of re-
spondents with different levels of adaptive potential have differences in the expression of such 
values as hedonism, safety and kindness. Revealed that with an increase in the significance of 
these components of the value sphere in a combatant, his level of ability to adapt to new condi-
tions after being in the zone of a special military operation also increases.

Key words: combatant, adaptation, personal adaptive potential, value sphere, kindness, he-
donism, safety.

В условиях современной геополитической обстановки и прохо-
дящей Специальной военной операции особенно актуальными ста-
новятся особенности жизнедеятельности комбатантов, находящихся 
на этапе реабилитации. Вместе с этим возникает необходимость си-
стемного и глубокого понимания психологических факторов и усло-
вий, обеспечивающих адаптацию к мирной жизни после пережитых 
в зоне боевых действий стрессов и травм. Одной их таких предпосы-
лок, обуславливающих процесс адаптации, может выступать система 
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жизненных ценностей комбатантов, понимание которой обеспечит 
возможность разработки программ психологического сопровождения 
в процессе их ресоциализации.

Проблеме формирования личностного адаптационного потен-
циала посвящено большое количество современных исследований. 
Ряд ученых утверждал, что адаптационный потенциал — это система 
психологических особенностей, обуславливающая способность при-
нимать решения в ситуациях неопределенности и управлять своим по-
ведением. Это своего рода ресурс, которым личность способна управ-
лять, не только применяя в жизни, но и модифицируя его, опираясь 
на получаемый новый опыт. Адаптационный потенциал способствует 
поддержанию психологического и физиологического здоровья, опре-
деляет границы адаптационных возможностей и особенности проте-
кания процесса регуляции поведения в ответ на изменяющиеся усло-
вия социальной среды [6, 7].

Исследователи, описывая личностный адаптационный потенци-
ал, отмечали, что он представляет собой состояние физиологической 
и психологической готовности к симметричному ответу на посту-
пающие извне ситуации, которые объективно или субъективно вос-
принимаются как неблагоприятные или опасные. Адаптационный 
ресурс также является одним из факторов, способствующим, с одной 
стороны, сохранению психологического равновесия, а с другой — со-
гласованной мобилизации когнитивного и аффективного компонентов 
психики в ситуации неопределенности. В качестве структурных пре-
дикатов адаптационного потенциала ученые выделяли способности 
к саморегуляции, систему ценностных и смысловых ориентаций, со-
вокупность личностных компетенций [2].

Ряд ученых утверждали, что адаптационный потенциал личности 
напрямую связан с ее психологическими особенностями, заключаю-
щимися в навыках сознательной регуляции функциональных состо-
яний организма в различных (в том числе стрессовых, или отлича-
ющихся неопределенностью) жизненных ситуациях. Вместе с этим 
существует закономерность: с ростом адаптационного ресурса симме-
трично возрастает вероятность адекватного функционирования всех 
систем организма, что приводит к эффективной жизнедеятельности 
даже в условиях воздействия внешних психогенных факторов высо-
кой степени интенсивности. Следовательно, чем выше адаптационный 
потенциал личности, тем более экстремальные условия среды будут 
переживаться без значимых нарушений физического и психологиче-
ского равновесия. Ученые также отмечали, что ресурсы адаптации 
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могут носить латентный характер, а их активизация может напрямую 
зависеть от уровня активности личности. Исследователями было вы-
явлено, что адаптационный потенциал личности выступает в роли 
показателя, описывающего особенности ее ресурсов, определяющих 
успешность или неуспешность приспособления к новым социальным, 
профессиональным, культурным и прочим условиям. Вместе с этим 
адаптационные навыки человека накапливаются им вместе с приоб-
ретением нового опыта, а также реализуются в ситуациях реального 
социального взаимодействия. Базовая функция адаптационного по-
тенциала при этом заключается в конструировании поведенческих 
паттернов в процессе осознания личности себя как элемента соци-
альной и профессиональной среды. Адаптационные возможности 
также могут выступать в роли показателя, отражающего ресурсную 
обеспеченность, определяющую качество приспособления личности 
в условиях неопределенности или стресса [1, 8].

Несмотря на большое количество исследований, посвященных 
изучению личностного адаптационного потенциала, вопрос его взаи-
мосвязи с особенностями ценностной сферы личности у комбатантов 
остается практически не изученным.

В констатирующем эксперименте приняло участие 40 человек, на-
ходившихся в зоне боевых действий Специальной военной операции 
от 6 до 10 месяц. Гендерное и возрастное распределение участников 
исследования: 40 мужчин в возрасте от 25 до 40 лет. В ходе исследо-
вания были использованы многоуровневый личностный опросник 
«Адаптивность» (А. Г. Маклаков, С. М. Чермянин), методика диагно-
стики ценностных ориентаций (Ш. Шварц). Статистический анализ 
включал в себя использование Н-критерия Крускалла-Уоллиса и кор-
реляционного анализа.

На первом этапе было проведено разделение изучаемой выборки 
на три группы по уровню выраженности личностного адаптацион-
ного потенциала. Первая группа — лица с низким уровнем личност-
ного адаптационного потенциала — 40 % (16 человек), вторая группа 
со средним уровнем — 35 % (14 человек), третья группа — лица с высо-
ким уровнем личностного адаптационного потенциала — 25 % (10 че-
ловек). Количество человек в группах респондентов, выделенных 
на основе уровня личностного адаптационного потенциала, достаточ-
ное для проведения дальнейшего статистического анализа данных.

На втором этапе было проведено сравнение выраженности цен-
ностных ориентаций у испытуемых с низким, средним и высоким 
уровнем личностного адаптационного потенциала.
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Таблица 1
Распределение ценностей личности испытуемых с разным уровнем личностного 

адаптационного потенциала, %.

Ценности личности
Уровень личностного адаптационного потенциала.

Низкий Средний Высокий

Комфортность 60 74 79

Традиции 58 70 72

Доброта 60 80 85

Универсализм 59 68 73

Самостоятельность 68 78 78

Стимуляция 52 60 50

Гедонизм 51 77 75

Достижения 62 71 72

Власть 52 61 59

Безопасность 60 75 85

Анализ полученных результатов показывает, что для респонден-
тов с различным уровнем личностного адаптационного потенциала 
характерны различия в выраженности таких показателей как доброта, 
гедонизм и безопасность. Чем более значимыми являются для чело-
века эти ценности, тем выше его адаптационный потенциал.

С целью уточнения полученных результатов был проведен корре-
ляционный анализ между показателями ценностей личности испыту-
емых и их уровня личностно-адаптационного потенциала. На основа-
нии анализа сделан вывод о том, что существует взаимосвязь между 
уровнем личностного адаптационного потенциала и такими ценно-
стями, как доброта, гедонизм, безопасность. Данный феномен может 
быть объяснен тем, что ценности безопасности, гедонизма и доброты 
обуславливают формирование высокого уровня психологических ре-
сурсов, необходимых для успешного совладения с ситуациями стресса 
на военной службе и в зоне действия Специальной военной операции.

Так, например, ценность доброты проявляется в позитивном 
отношении к окружающим и проявлении эмпатических навыков, 
что позволяет создавать ситуацию поддержки и взаимопомощи. Та-
кие комбатанты склонны к установлению крепких социальных связей 
с боевыми товарищами, что в свою очередь создает ощущение при-
надлежности и стремление к взаимопомощи. Все это приводит к сни-
жению ситуативной тревожности и повышает адаптационный ресурс 
по совладению с экстремальными ситуациями.
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С другой стороны, высоко ценящееся стремление к гедонизму 
у комбатантов может повышать их способности к адаптации, так как 
они способны видеть радость даже в небольших психологических 
подкреплениях, что также формирует устойчивое позитивное распо-
ложение духа в самых сложных ситуациях. Умение получать радость 
от простых жизненных удовольствий (моменты отдыха, досуговой 
деятельности на реабилитации, полноценный сон и т.д.), позволяет 
им не только восстанавливать физические и психологические силы, 
но и сохранять устойчивую мотивацию к деятельности.

В-третьих, для комбатантов с выраженной ценностью безопасно-
сти свойственен более глубокий анализ ситуации при принятии важ-
ных решений, который позволяет избегать рисков и повышать в целом 
конструктивную адаптацию в ситуации неопределенности. Для таких 
людей характерен поиск вариантов и возможность минимизации потен-
циальных угроз для себя и боевых товарищей, что повышает степень до-
верия друг другу и, как следствие, также создает адаптационный ресурс.

Заключение. Таким образом, можно сделать вывод о том, 
что с ростом значимости у комбатантов таких ценностей, как добро-
та, гедонизм и безопасность, также возрастает уровень личностного 
адаптационного потенциала.

СПИСОК ЛИТЕРАТУРЫ

1.	 Головчин М.А. Социологическое измерение адаптационного потенциала учитель-
ского сообщества/М.А.  Головчин // Мир экономики и управления. — 2020. — 
Т. 20. — № 4. — С. 212–231.

2.	 Гончарова  Н.А. Взаимосвязь профессионально-психологического потенциала 
личности сотрудников полиции и профессиональных компетенций / Н.А.  Гон-
чарова // Проблемы современного педагогического образования. — 2017. — 
№ 54 — 5. — С. 314–320.

3.	 Дементий Л.И. Уровень самоактуализации и адаптационный потенциал как копинг-
ресурсы личности на этапе самореализации / Л.И. Дементий, А.А. Маленов, А.Ю. Ма-
ленова // Сибирский психологический журнал. — 2020. — № 78. — С. 80–98.

4.	 Карапетян  Л.В. Психологические детерминанты эмоционально — личностного 
благополучия трудящихся/Л. В. Карапетян, Г. А. Глотова // Организационная пси-
хология. — 2018. — Т. 8. — № 4. — С. 8–23.

5.	 Куликова  Т.И. Возрастные различия выраженности адаптационного потенциала 
студентов/Т. И. Куликова // Endless light in science. — 2023. — № 3–3. — С. 95–99.

6.	 Леонтьев Д.А. Личностный потенциал: структура и диагностика/Д.А. Леонтьев. — 
М: Смысл, 2011. — 679 с.

7.	 Маклаков  А.Г. Личностный адаптационный потенциал: его мобилизация и про-
гнозирование в экстремальный условиях / А.  Г.  Маклаков // Психологический 
журнал. — 2001. — Т. 22. — № 1. — С. 16–24.

8.	 Пасовец Ю.М. Концептуальные основы изучения адаптационного потенциала на-
селения/ Ю.М.  Пасовец // Вестник экономики, права и социологии. — 2011. — 
№ 3. — С. 205–207.

138



ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ ОЗОНОТЕРАПИИ ПРИ ЛЕЧЕНИИ 
ОСТЕОХОНДРОЗА ПОЗВОНОЧНИКА В КОМПЛЕКСНОЙ ТЕРАПИИ 
В УСЛОВИЯХ ФИЛИАЛА «САНАТОРИЙ «СЛОБОДКА»
Кротенко В.В.
Филиал «Санаторий «Слободка» ФГБУ ««Санаторно-курортный комплекс 
«Подмосковье» МО РФ, Россия, Тула
slobodka.sanatory@yandex.ru

Аннотация. Вертеброгенные заболевания нервной системы являются актуальной про-
блемой, что объясняется широкой распространенностью патологии, поражением преиму-
щественно людей активного возраста, упорным, затяжным течением с неоднократными 
рецидивами, а также необходимостью поиска новых методов лечения. Большое внимание 
в последнее время уделяется разработке и внедрению новых совершенных высокоэффек-
тивных медицинских технологий, методов лечения, реабилитации и профилактики. Озоно-
терапия является одним из новых немедикаментозных методов, который предусматривает 
использование с лечебной целью озоно-кислородной смеси и устройств для ее обработки.
Целью данной работы является изучение эффективности озонотерапии при лечении осте-
охондроза позвоночника для обоснования и использования ее в комплексном восстано-
вительном лечении больных остеохондрозом позвоночника. Под наблюдением находился 
61 санаторный больной (23 мужчин, 38 женщин в возрасте 40–95 лет, страдающих реф-
лекторными синдромами остеохондроза позвоночника (торакалгия — 12 чел., люмбалгия — 
35 чел., люмбоишиалгия — 14 чел.). Применение озонотерапии в комплексном лечении 
неврологических проявлений остеохондроза позвоночника позволило повысить эффектив-
ность лечебно-реабилитационных мероприятий.

Ключевые слова: вертеброгенные заболевания, озонотерапия, эффективность лечебно-
реабилитационных мероприятий.

THE EXPERIENCE OF USING OZONE THERAPY IN THE TREATMENT 
OF OSTEOCHONDROSIS OF THE SPINE IN COMPLEX THERAPY  
IN THE CONDITIONS OF THE BRANCH «SANATORIUM 
«SLOBODKA»

Krotenko V.V.
Branch «Sanatorium «Slobodka» FGBU «Sanatorium and resort complex 
«Podmoskovie» of the Ministry of Defense of Russia, Russia, Tula
slobodka.sanatory@yandex.ru

Annotation. Vertebrogenic diseases of the nervous system are an urgent problem, which is ex-
plained by the widespread prevalence of pathology, mainly affecting people of active age, a frequent 
tendency to a persistent, prolonged course with repeated relapses, as well as the need to find new 
treatment methods. Much attention has recently been paid to the development and implementation 
of new advanced highly effective medical technologies, methods of treatment, rehabilitation and 
prevention. Ozone therapy is one of the new non-medicinal methods, which involves the use of an 
ozone-oxygen mixture and devices for its treatment for therapeutic purposes. The purpose of this 
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work is to study the effectiveness of ozone therapy in the treatment of osteochondrosis of the spine 
in order to justify and use it in the complex rehabilitation treatment of patients with osteochondrosis 
of the spine. 61 sanatorium patients (23 men, 38 women aged 40–95 years, suffering from reflex.

Key words: vertebrogenic diseases, ozone therapy, effectiveness of therapeutic and rehabilita-
tion measures.

Лечебный эффект озонотерапии у больных с неврологическими 
проявлениями остеохондроза позвоночника связывают с уменьшени-
ем раздражительности окончаний синувертебрального нерва за счет 
расслабляющего действия, уменьшения дисгемий и отека окружаю-
щих тканей, улучшения в поврежденном диске метаболизма и акти-
визации трофических влияний; асептиков воспалительного фактора, 
что обусловлено блоком синтеза простагландинов как медиаторов 
воспаления и активизацией клеточного иммунитета. В результате 
происходит уменьшение афферентного потока с периферии в цен-
тральную нервную систему; обезболивающее действие связано с непо-
средственным окислением алгопептидов, уменьшением концентрации 
недоокисленных продуктов в спазмированных мышцах, повышением 
порога возбудимости мембран болевых рецепторов (мембраностаби-
лизирующий эффект)[1–3].

Целью данной работы является изучение эффективности озоно-
терапии при лечении остеохондроза позвоночника для обоснования 
и использования ее в комплексном восстановительном лечении боль-
ных остеохондрозом позвоночника. Основными задачами являлись: 
купирование (уменьшение) болевого синдрома; восстановление нор-
мального объема пассивных и активных движений в позвоночнике; 
адаптация связок, суставов и мышц позвоночника к нормальной фи-
зической активности.

Материал и методы. Под наблюдением находился 61 санаторный 
больной (23 мужчин, 38 женщин в возрасте 40–95 лет, страдающих 
рефлекторными синдромами остеохондроза позвоночника (торакал-
гия — 12 чел., люмбалгия — 35 чел, люмбоишиалгия — 14 чел.). У всех 
больных остеохондроз был подтвержден рентгенологически. Длитель-
ность заболевания составила от 3 до 18 лет. Все больные предъявляли 
жалобы на боли в спине при статической и динамической нагрузке, 
ограничение подвижности, утреннюю скованность. Озонотерапия 
проводилась в комплексе с бальнеолечением (хлоридно-натриевые 
или бишофитные ванны), грязевыми аппликациями на позвоночник, 
магнито-лазерной терапией и массажем. Подкожное введение озоно-
кислородной смеси проводилось паравертебрально на 3 см кнаружи 
от остистых отростков в количестве 100 мл при концентрации озона 
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3200 мкг/мл. Число точек для подкожного обкалывания во время од-
ной процедуры озонотерапии составляло от 140 до 180. Курс озоно-
терапии состоял из 10 процедур, ежедневно.

Для оценки терапевтического эффекта озонотерапии были ис-
пользованы показатели, поддающиеся количественному анализу 
и статистической обработке, а именно: количественная характери-
стика мышечно-болевого синдрома с определением индекса алго-
тонуса (ИАТ), предложенная цифровая рейтинговая шкала (ЦРШ, 
numericalratingscale, NRS) для определения интенсивности боли, со-
стоящая из 11 пунктов — от 0, «боль отсутствует» до 10, «боль, кото-
рую невозможно терпеть» [4–6].

Полученные показатели обработаны методом вариационной ста-
тистики с определением средних величин, ошибки репрезентатив-
ности и критерия достоверности различий по критерию Стьюдента.

Результаты и обсуждение. Все больные хорошо переносили ле-
чение. Уменьшение болевого синдрома отмечали все больные, полно-
стью купировать болевой синдром удалось у 26 пациентов (42,6 %), 
у 38 человек (62,3 %) уменьшилось рефлекторное напряжение пара-
вертебральных мышц. Увеличение объема активных и пассивных 
движений отмечали все больные, уменьшение утренней скованности 
и боли в спине при вставании с постели отмечали 56 больных (91,8 %).

Заключение. Применение озонотерапии в комплексном лечении 
неврологических проявлений остеохондроза позвоночника позволи-
ло повысить эффективность лечебно-реабилитационных мероприя-
тий данной патологии в условиях филиала «Санаторий «Слободка».
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СОВРЕМЕННЫЕ МЕТОДЫ ЛЕЧЕБНОЙ ГИМНАСТИКИ 
В МЕДИЦИНСКОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ  
ВОЕННОСЛУЖАЩИХ-УЧАСТНИКОВ СВО

Малокостова Н.В.
Филиал клинический санаторий «Солнечногорский» ФГБУ «СКК «Подмосковье»  
МО РФ, Россия, Московская область
mal21271@mail.ru

Аннотация. На базе отделения лечебной физкультуры филиала «Клинический санаторий 
«Солнечногорский» ФГБУ «СКК «Подмосковье» МО РФ в период 2022–2024 гг. внедрены 
новые методы лечения гимнастикой для особых групп военнослужащих — участников СВО: 
лечебная гимнастика у пациентов с ампутированными конечностями; артикуляционная 
гимнастика, применяемая у пациентов, перенесших острый стресс, осложненный заика-
нием и нарушением речи, а также постинсультным больным с нарушением речи; лечебная 
гимнастика для мелкой моторики рук при посттравматических нейропатиях верхних и ниж-
них конечностей; фантомно-импульсная гимнастика в сочетании со статическими упраж-
нениями при фантомных болях в конечностях; координационная гимнастика для пациентов 
с оперированным позвоночником; лечебная гимнастика при сочетанной боевой травме.

Ключевые слова: лечебная гимнастика у пациентов с ампутированными конечностями, 
артикуляционная гимнастика, лечебная гимнастика для мелкой моторики рук, фантомно-
импульсная гимнастика, координационная гимнастика, лечебная гимнастика при сочетан-
ной боевой травме.

MODERN METHODS OF THERAPEUTIC GYMNASTICS IN THE 
MEDICAL REHABILITATION OF MILITARY PERSONNEL SVO

Malokostova N.V.
Branch сlinical Sanatorium «Solnechnogorsky» FGBU «Sanatorium and resort complex 
«Podmoskovie» of the Ministry of Defense of Russia, Russia, Moscow region
mal21271@mail.ru

Annotation. On the basis of the Department of Physical Therapy of the Solnechnogorsky Clinical 
Sanatorium branch of the Federal State Budgetary Institution SKK Podmoskovie of the Ministry of 
Defense of the Russian Federation, in the period 2022–2024, the physical therapy department 
introduced new methods of gymnastics treatment for special groups of military personnel par-
ticipating in their military training: therapeutic gymnastics for amputated patients; articulatory 
gymnastics used in patients who have suffered acute stress, complicated stuttering and speech 
disorders, as well as post-stroke patients with speech disorders; therapeutic gymnastics for fine 
motor skills of the hands in post-traumatic neuropathies of the upper and lower extremities; phan-
tom pulse gymnastics in combination with static exercises for phantom limb pain; coordination 
gymnastics for patients with spinal surgery; therapeutic gymnastics for combined combat injury.

Key words: therapeutic gymnastics in patients with amputated limbs, articulation gymnastics, 
therapeutic gymnastics for fine motor skills of the hands, phantom pulse gymnastics, coordina-
tion gymnastics, therapeutic gymnastics for combined combat injury.
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Основные задачи отделения ЛФК в программе комплексной меди-
цинской реабилитации участников СВО — оказывать общеукрепля-
ющее воздействие на организм больного; улучшить кровообращение 
и трофические процессы в поврежденной конечности, способствовать 
устранению или снижению вегетососудистых и трофических рас-
стройств; укрепить паретичные мышцы и связочный аппарат, осла-
бить мышечную дистонию; предупредить или устранить мышечные 
контрактуры и тугоподвижность суставов; содействовать регенерации 
поврежденного нерва; развить и совершенствовать заместительные 
движения и координацию движений; способствовать формированию 
подвижного мягкого эластичного рубца, не спаянного с подлежащими 
тканями; предупредить атрофию мышц культи; подготовить культю 
к протезированию; тренировать чувство равновесия и координацию 
движения, особенно при ампутации нижней конечности; максимально 
развить компенсаторные двигательные навыки (перешагивать и хо-
дить на одной ноге, опираясь на костыли).

В период 2022–2024 гг. в отделении ЛФК внедрены новые методы 
лечения гимнастикой для особых групп военнослужащих — участ-
ников СВО:

1. 	 Лечебная гимнастика у пациентов с ампутированными конеч-
ностями.

2. 	 Артикуляционная гимнастика, применяемая у пациентов, пе-
ренесших острый стресс, осложненный заиканием и наруше-
нием речи, а также у постинсультных больных с нарушением 
речи.

3. 	 Лечебная гимнастика для мелкой моторики рук при посттрав-
матических нейропатиях верхних и нижних конечностей.

4. 	 Фантомно-импульсная гимнастика в сочетании со статически-
ми упражнениями при фантомных болях в конечностях.

5. 	 Координационная гимнастика для пациентов с оперированным 
позвоночником, которая позволяет «воспитывать» физиоло-
гичные координационные соотношения между разными груп-
пами мышц и формированием целостных двигательных актов.

6. 	 Лечебная гимнастика при сочетанной боевой травме.
Контингент пациентов, получавших лечение в отделении лечеб-

ной физкультуры, по характеру боевой травмы: 9,3 % — с сочетанной 
травмой; 36,7 % — с травмой нижних конечностей (в т.ч. 7,9 % с ампу-
тацией нижних конечностей); 29,4 % — с травмой верхних конечностей 
(в т.ч. 5,6 % с ампутацией верхних конечностей); 9,1 % — с закрытой 
черепно-мозговой и акубаротравмой; 5,4 % — с заболеваниями орга-
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нов дыхания; 4,6 % — с реакцией на стресс; 3,2 % — с ушибами мягких 
тканей; 2,3 % — прочая патология — отморожения, термические ожо-
ги, обострения хронических заболеваний, переохлаждения. Возраст 
пациентов — от 19 до 50 лет. Лечебная гимнастика назначалась дроб-
но, с распределением нагрузки в течение дня. Для предотвращения 
утомления ослабленных парезом мышц чередуют нагрузку с отдыхом, 
активное сокращение — с расслаблением мышц, постепенно повышая 
требования ко всей пораженной конечности в целом. Длительность 
комплекса от 10 до 15 мин, 5–7 раз в день.

Лечебная гимнастика для ампутированных конечностей. Ис-
ходное положение — лежа на спине, на животе, на боку, стоя на чет-
вереньках, сидя, стоя с опорой (при наличии одной нижней ко-
нечности). Процедура по времени от 15–20 мин, с последующим 
расширением до 45 мин. Возможно подключение тренажеров для 
всех групп мышц.

Артикуляционная гимнастика предназначалась для нормализации 
тонуса мышц артикуляционного аппарата; развитие речевого общения 
и улучшение разборчивости речевого высказывания; синхронизации 
работы заинтересованных мышц с дыханием; улучшение микроцир-
куляции в области лица, головы и шеи. Все упражнения осуществля-
ются сериями по 3–5 движений от 15 до 20 мин 1–2 раза в день. После 
5–7-й процедуры отметили улучшение у 76,5 % пациентов. Отмечалось 
спокойное дыхание во время произношения слов, более спокойное на-
строение и снижение волнения и паники во время речи, уверенность 
в правильном произношении. У 15,4 % пациентов было незначитель-
ное улучшение, у 7,1 % пациентов не было заметной динамики в связи 
с выраженными постстрессовыми расстройствами и необходимостью 
дополнительной медикаментозной и психоневрологической коррек-
ции, а также помощи логопеда.

Специальная лечебная гимнастика для мелкой моторики рук и ног 
при посттравматических нейропатиях, среди которых — нейропатии 
верхних конечностей (кисть, запястье, локтевой сустав) составляли 
около 75 %, проводилась совместно с физиотерапевтическим лече-
нием. Все пациенты (в разной степени) отметили положительную 
динамику — увеличилась сила в кисти и суставах, объем движений 
в мелкой моторике рук, лучезапястном суставе, восстановление чув-
ствительности в пораженной области, появление тепла и улучшение 
координационных движений в паретичных мышцах.

При выполнении упражнений фантомно-импульсной гимнастики 
(воображаемые движения для развития силы мышц культи при фан-
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томных болях в конечностях) проводились дополнительно изоме-
трические напряжения мышц бедра и голени, сгибание и разгибание 
культи с сопротивлением. Упражнения выполнялись в тазобедрен-
ном и коленном суставах в течение дня через каждые 2 часа продол-
жительностью 10–15 мин. Исходное положение при данной методи-
ке: лежа на спине, на животе, на боку, стоя на четвереньках, сидя, 
стоя с опорой (при наличии одной нижней конечности). Процедура 
по времени от 15–20 мин, с последующим расширением до 45 мин.

Для специальной лечебной гимнастики при сочетанной боевой 
травме комплексы упражнений разрабатывались индивидуально 
для каждого пациента с учетом общего состояния, сочетанного ра-
нения. Акцент делался на группы мышц, которые больше всего по-
страдали, или функция которых была либо снижена, либо утрачена. 
Были задействованы все группы мышц, давались упражнения на все 
группы мышц. Занятия проводились индивидуально с каждым па-
циентом. Длительность занятия — от 20 мин. с последующим рас-
ширением времени до 30–40 минут и с последующим назначением 
механотерапии.

Заключение. Методики лечебных гимнастик, персонализировано 
применяемые в реабилитации военнослужащих, получивших огне-
стрельные и минно-взрывные ранения, показали хорошие результа-
ты, способствовали восстановлению нарушенных функций органов 
и конечностей, подготовке к протезированию пациентов с ампутиро-
ванными конечностями. Гимнастика является доступным, простым 
в понимании и применении, а также эффективным и безопасным 
средством реабилитации и заслуживает широкого применения как 
самостоятельно, так и в комплексе санаторно-курортного лечения 
и профилактики.
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АППАРАТНЫЕ МЕТОДЫ ЛФК В МЕДИЦИНСКОЙ 
РЕАБИЛИТАЦИИ ВОЕННОСЛУЖАЩИХ

Малокостова Н.В.1, Кузнецова Е.В.2
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Аннотация. На базе отделения лечебной физкультуры филиала «Клинический санаторий 
«Солнечногорский» ФГБУ «СКК «Подмосковье» МО РФ в период 2022–2024 гг. внедрены 
новые аппаратные методы лечения для особых групп военнослужащих: индивидуальные 
занятия на тренажере нейромышечной реабилитации «HUBER» у ампутантов с протезиро-
ванием нижних конечностей; занятия на тренажере «ОРТОРЕНТ» для восстановления функ-
ций верхних и нижних конечностей; роботизированная механотерапия нижних конечностей 
«Flex 01,02,03,04» для разработки всех суставов; тренажер «Лестница-Брусья» с электрон-
ной регулировкой высоты ступеней «Альтерстеп» для проведения тренировки мышц опор-
но-двигательного аппарата; комплект механических тренажеров «Я могу» для разработки 
мелкой моторики рук; методика занятий на интерактивном реабилитационном тренажере 
для функциональной терапии пальцев и кистей рук с БОС.

Ключевые слова: тренажер нейромышечной реабилитации, роботизированная механоте-
рапия, функциональная терапия пальцев и кистей рук.

HARDWARE PHYSICAL THERAPY METHODS IN THE MEDICAL 
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Annotation. On the basis of the Department of Physical Therapy of the Solnechnogorsky Clin-
ical Sanatorium branch of the Federal State Budgetary Institution SKK Podmoskovie of the 
Ministry of Defense of the Russian Federation, new hardware treatment methods for special 
groups of military personnel were introduced in the period 2022–2024: individual classes on 
the HUBER neuromuscular rehabilitation simulator for amputees with prosthetics of the low-
er extremities; classes on the ORTHORENT simulator for recovery functions of the upper and 
lower extremities; robotic mechanotherapy of the lower extremities «Flex 01,02,03,04» for the 
development of all joints; simulator «Ladder-Bars» with electronic height adjustment of the 
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steps «Alterstep» for training the muscles of the musculoskeletal system; set of mechanical 
simulators «I can» for the development of fine motor skills of the hands; methods of training 
on the interactive simulator rehabilitation center for functional therapy of fingers and hands 
with bare feet.

Key words: neuromuscular rehabilitation simulator, robotic mechanotherapy, functional therapy 
of fingers and hands.

В период 2022–2024 гг. в отделении ЛФК внедрены новые аппарат-
ные методы лечения для особых групп военнослужащих:

1. 	 Индивидуальные занятия на тренажере нейромышечной реа-
билитации «Huber 360» у ампутантов с протезированием ниж-
них конечностей.

2.	  Занятия на тренажере «ОРТОРЕНТ» для восстановления 
функций верхних и нижних конечностей.

3. 	 Аппарат для роботизированной механотерапии нижних конеч-
ностей «Flex 01», для разработки тазобедренного и коленного 
сустава.

4. 	 Аппарат для роботизированной механотерапии нижних конеч-
ностей «Flex 02», для разработки голеностопного сустава.

5. 	 Аппарат для роботизированной механотерапии верхних конеч-
ностей «Flex 03», для разработки локтевого сустава.

6. 	 Аппарат для роботизированной механотерапии верхних конеч-
ностей «Flex 04», для разработки плечевого сустава.

7. 	 Внедрение тренажера «Лестница-Брусья» с электронной ре-
гулировкой высоты ступеней «Альтерстеп» для проведения 
тренировки мышц опорно-двигательного аппарата после со-
судистых заболеваний мозга и ДЦП.

8. 	 Комплект механических тренажеров «Я могу» для разработки 
мелкой моторики рук.

9. 	 Методика занятий на интерактивном реабилитационном тре-
нажере для функциональной терапии пальцев и кистей рук 
с БОС (round table).

Нейромышечная платформа «Huber 360» позволяет создавать 
персонифицированные протоколы реабилитации с одновременным 
реабилитационно-терапевтическим воздействием на когнитивные 
способности, силовую функцию, а также на мышечный тонус верх-
них и нижних конечностей, баланс равновесия, проприоцептивную 
систему, мышцы тазового дна, эргономику движения. Немаловаж-
ным преимуществом «Huber 360» является возможность комплекс-
ной диагностической оценки в процессе реабилитации, позволяющей 
судить об эффективности реабилитационного процесса. Данная мно-
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гофункциональная платформа дает возможность проводить занятия 
как с мобильными, так и с маломобильными пациентами, имеющи-
ми грубые нарушения повседневной двигательной активности. Арсе-
нал реабилитационно-диагностических опций «Huber 36» позволяет 
проводить качественный и количественный анализ целого ряда ста-
тических и кинетических параметров, таких как баланс равновесия, 
симметричность нагрузки и движения, способность к нагрузке, сила, 
координация, реакция, когнитивные функции (память, концентра-
ция внимания и т. д.). Широкий спектр возможностей позволяет раз-
работать и применить для каждого пациента персонифицированную 
программу тренировок с возможностью ее коррекции в процессе за-
нятий. Тренировочный режим подбирается индивидуально в зависи-
мости от полученных данных предварительного тестирования, с уче-
том латерализации и выраженности двигательного дефекта, а также 
ряда иных параметров оценки повседневной жизненной активности 
пациента.

Нейромышечная активация (НМА) является одним из наибо-
лее перспективных направлений развития реабилитации пациентов 
с патологией центральной и периферической нервной системы, а так-
же с различными нервно-мышечными заболеваниями, базируясь 
на современных представлениях о нейрофизиологии человека. НМА 
представляет собой систему кинезиотерапевтических методов, на-
правленных на восстановление нейромышечных связей и двигатель-
ной сферы человека при различных неврологических нарушениях. 
Основным фактором НМА, влияющим на регуляторную и моторную 
функции, являются специальные физические упражнения, а механизм 
их действия заключается в рефлекторной стимуляции определенных 
звеньев нервной системы, отвечающих за мышечное сокращение. 
Программный комплекс аппарата «Huber 360» позволяет оказывать 
воздействие не на отдельные мышечные группы, а на все мышечные 
цепи тела человека, а также использовать мышечный синергизм с це-
лью максимальной стимуляции слабых мышечных групп. Во время 
реабилитационных процедур на стабилоплатформе «Huber 360» воз-
можна эффективная коррекция двигательного праксиса и эргономики 
самых разнообразных паттернов движений. В ходе занятий решаются 
следующие задачи: восстановление статического и динамического сте-
реотипа; отработка устойчивости вертикальной позы и совершенство-
вание навыков ходьбы; тренировка силы и выносливости; уменьше-
ние спастичности мышц верхних и нижних конечностей; стимуляция 
работы мышц тазового дна и кишечника; стимуляция поверхностной 
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и глубокой чувствительности за счет активации процессов аффе-
рентации; стимулирование когнитивной сферы; обучение приемам 
самостраховки при выполнении действий бытового повседневного 
характера; обучение правильному использованию дополнительных 
технических средств опоры (ортезов, ходунков, тростей и т.д.).

Подобная тренировка с использованием аппарата «Huber 360» по-
зволяет провести нейромышечную активацию как поверхностных, так 
и глубоких мышц с усилением проприоцепции и экстероцепции, по-
тенцировать подсознательную активацию стабилизирующей мышеч-
ной группы. Мультимодальное воздействие на опорно-двигательный 
и нервно-рецепторный аппарат проявляется коррекцией статическо-
го и динамического паттернов, оптимизацией координации и посту-
рального баланса, мышечного тонуса, увеличением объема движений, 
стимуляцией трофики нервно-мышечного аппарата.

Аппарат для механотерапии «ОРТОРЕНТ» предназначен для про-
должительной активной и пассивной активизации верхних и нижних 
конечностей и реабилитации после инсультов, травм, заболеваний 
суставов конечностей, и заболеваний, сопровождающихся слабостью 
мышц и расстройствами координации движений в травматологии, 
ортопедии, неврологии. Показания к применению аппарата «ОРТО-
РЕНТ»: восстановление мышц, суставов, подвижности конечностей; 
улучшение и оптимизация биомеханического двигательного паттер-
на; уменьшение и нормализация патологического мышечного тонуса; 
увеличение мышечной силы; снижение дефицита движений при трав-
мах и у людей пожилого возраста; устранение или уменьшение по-
следствий постуральных дисфункций; уменьшение или ликвидация 
болевого синдрома за счет повышения порога болевой чувствитель-
ности; оптимизация вегетативной реактивности; улучшение пропри-
оцептивной чувствительности; оптимизация реакций срочной адап-
тации к физической нагрузке.

Аппараты для роботизированной механотерапии конечностей 
серии «FLEX» для разработки тазобедренного, коленного, голено-
стопного, локтевого и плечевого суставов предназначены для продол-
жительной пассивной разработки суставов и обеспечивают повтор-
но-продолжительный режим работы. В основе принципа действия 
лежит метод СРМ-терапии (СРМ — англ. Continuous Passive Motion — 
непрерывное пассивное движение). Аппараты показаны к применению 
при растяжении и ушибах сустава; внутрисуставных вмешательствах; 
оперативных вмешательствах на мягких тканях в области суставов; 
псевдоартрозах и операциях по перемещению мышц в области суста-
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вов; при эндопротезировании суставов; восстановлении посттравма-
тических контрактур. Анализ результатов комплексного воздействия 
роботизированной механотерапии и изометрических упражнений 
у пациентов с контрактурами крупных суставов в позднем послеопе-
рационном периоде показал эффективность, достоверно подтверж-
денную увеличением углов сгибания коленного и тазобедренного 
суставов и снижением болевого синдрома.

Тренажер «Лестница-Брусья» с электронной регулировкой вы-
соты ступеней «Альтерстеп» предназначен для тренировки опорно-
двигательного аппарата и восстановления после травм, инсультов 
и других заболеваниях центральной нервной системы, поражающих 
функцию ходьбы. Лестница-брусья «Альтерстеп» увеличивает мо-
тивацию пациентов; способствует преодолению психологического 
барьера «первого шага»; экономит силы и время терапевта; упроща-
ет анализ динамики лечения; может быть использован пациентом 
для самостоятельной тренировки. Тренажер успешно используется 
нами при медицинской реабилитации пациентов с ампутацией ниж-
ней конечности.

Интерактивный реабилитационный тренажер для функциональ-
ной терапии пальцев и кистей рук с БОС предназначен для персонали-
зированной активной механотерапии и разносторонней тренировки 
верхних конечностей как в индивидуальном формате, так и в форме 
групповой терапии в период реабилитации после перенесенных не-
врологических заболеваний, заболеваний опорно-двигательного ап-
парата, травм, операций, а также при врожденном дефиците двига-
тельных функций. Показания к применению: восстановление мышц, 
суставов, подвижности конечностей; увеличение мышечной силы; 
устранение или уменьшение последствий постуральных дисфункций; 
уменьшение или ликвидация болевого синдрома за счет повышения 
порога болевой чувствительности; улучшение или нормализация ко-
ординации движений и когнитивных функций. Каждый из четырех 
экранов тренажера имеет 2–3 тренировочных модуля интерактив-
ных программ, разработанных для проведения реабилитационных 
упражнений в игровой форме. Это позволяет проводить тренировки 
одновременно для четырех пользователей с индивидуальными на-
стройками параметров нагрузки для каждого пациента. Опыт прове-
дения индивидуальных программ упражнений на тренажере (round 
table) свидетельствует о восстановлении крупной и мелкой моторики 
верхних конечностей, улучшении координации движений и взаимо-
действия между мышечными группами, восстановлении нейромышеч-
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ных связей, а также об увеличении подвижности суставов, мышечной 
силы и выносливости.

Оснащение филиалов «Санаторно-курортного комплекса «Подмо-
сковье» МО РФ медицинским оборудованием, рассматриваемом для 
медицинской реабилитации, осуществлялось в соответствии с ведом-
ственными нормами снабжения и требованиями приказа Министер-
ства здравоохранения Российской Федерации от 31.07.2020 г. № 788Н 
«Об утверждении Порядка организации медицинской реабилитации 
взрослых» для реабилитационных отделений.

Заключение. Внедрение новейших аппаратов и тренажеров для 
повышения эффективности реабилитации больных с боевой травмой 
позволяет более эффективно и в короткий промежуток времени вос-
становить временно утраченные функции конечностей, адаптировать 
организм к условиям повседневной жизни, улучшить качество жизни.
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ВЫСОКОИНТЕНСИВНЫЕ ВИДЫ ЛЕЧЕНИЯ В КОМПЛЕКСНОЙ 
ТЕРАПИИ ПАТОЛОГИИ ОПОРНО-ДВИГАТЕЛЬНОГО АППАРАТА 
И ПЕРИФЕРИЧЕСКОЙ НЕРВНОЙ СИСТЕМЫ

Онопченко И.И., Гущин А.А., Пунтус Ю.А.
Филиал клинический санаторий «Марфинский» ФГБУ «Санаторно-курортный 
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Аннотация. Терапевтический эффект применения преформированных физических факторов 
может быть усилен по мере увеличения мощности и дозировки воздействия. В результате 
они обладают способностью проникать в ткани тела на почти неограниченную глубину и воз-
действовать локально. В филиале клинический cанаторий «Марфинский» в комплексном 
лечении пациентов активно применяются аппараты высокоинтенсивной магнитотерапии 
и высокоинтенсивной лазерной терапии. Наиболее выраженными клиническими эффекта-
ми высокоинтенсивной терапии являются следующие: обезболивающий, противовоспали-
тельный, противоотечный, биостимулирующий, сосудорасширяющий. Основным показанием 
к применению данных видов лечения служит болевой синдром при заболеваниях и травма-
тических поражениях опорно-двигательного аппарата и периферической нервной системы.

Ключевые слова: преформированные физические факторы, высокоинтенсивная терапия, 
клинические эффекты, болевой синдром.

HIGH-INTENSITY TYPES OF TREATMENT IN THE COMPLEX 
THERAPY OF PATHOLOGY OF THE MUSCULOSKELETAL SYSTEM 
AND PERIPHERAL NERVOUS SYSTEM
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Annotation. The therapeutic effect of the application of preformed physical factors can be en-
hanced as the power and dosage of the effect increase. As a result, they have the ability to pen-
etrate body tissues to an almost unlimited depth and act locally. The most pronounced clinical 
effects of high-intensity therapy are as follows: analgesic, anti-inflammatory, anti-edematous, 
biostimulating, vasodilator. The main indication for the use of these types of treatment is pain 
syndrome in diseases and traumatic lesions of the musculoskeletal system and peripheral nerv-
ous system.

Key words: Preformed physical factors, high-intensity therapy, clinical effects, pain syndrome. 

Клинические испытания последних десятилетий доказали, что те-
рапевтический эффект применения преформированных физических 
факторов может быть усилен по мере увеличения мощности и дози-
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ровки воздействия. По сравнению с «низкоинтенсивным», они обла-
дают способностью проникать в ткани тела на почти неограниченную 
глубину и воздействовать локально. В филиале клинический санато-
рий «Марфинский» в комплексном лечении пациентов активно при-
меняются аппараты высокоинтенсивной магнитотерапии (ВИМТ, 
SIS-терапия) и высокоинтенсивной лазерной терапии (hilt-терапия) 
BTL — 6000. В аппарате ВИМТ на основе высокотехнологических 
решений создана оригинальная конструкция катушки аппликатора, 
которая обеспечивает работу аппарата в широком диапазоне частот 
(1–150 Гц) и высокой индуктивности (до 2,5 Тл). Это позволяет ис-
пользовать ВИМТ для всех стадий болезненных состояний. Эффект 
обезболивания базируется на трех теориях контроля боли («эндо-
генных опиоидов», «воротного контроля боли», «паттернов»), кото-
рые различаются в частотном диапазоне, поэтому ВИМТ устраняет 
болевые ощущения на любых стадиях расстройств — высокие ча-
стоты (5–150 Гц) применяются при острых заболеваниях, а низкие 
(2–10 Гц) — при хронических. Ведущий терапевтический эффект 
SIS‑терапии — купирование боли. В аппарате hilt-терапии использу-
ется длина волны 1064 микрометра. Наиболее выраженными клини-
ческими эффектами высокоинтенсивной лазеротерапии являются 
обезболивающий, противовоспалительный, противоотечный, био-
стимулирующий, сосудорасширяющий. Все указанные эффекты осно-
ваны на установленных и проверенных физиологических механизмах. 
Основным показанием к применению данных видов лечения является 
болевой синдром при заболеваниях и травматических поражениях 
опорно-двигательного аппарата и периферической нервной системы. 
Уже в сравнительно короткий срок определились преимущества вы-
сокоинтенсивной терапии: высокая точность воздействия на опреде-
ленную область тела и глубину тканей, ярко выраженный обезболи-
вающий эффект, быстро наступающие положительные клинические 
результаты с долгосрочным эффектом. Важной особенностью ап-
паратов является наличие списка предустановленных программ, 
что позволяет быстро и точно выбрать нужную программу лечения. 
Интерфейс аппаратов позволяет при необходимости корректировать 
отдельные параметры терапии.

В 2024 г. ВИМТ получили 27 пациентов, что составило около 
0,4 % от всех лечившихся в филиале и 0,52 % от получавших магни-
тотерапию. В среднем на 1-го пациента пришлось 4,2 процедуры. По 
окончанию курса лечения 24 (88,9 %) пациента отметили улучшение: 
практически купировался болевой синдром, восстановился или зна-
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чительно увеличился объем движений в позвоночнике и суставах. Не-
значительное улучшение отметили 3 (11,1 %) пациента: боли в суста-
вах стали менее интенсивными, но не прекратились, объем движений 
увеличился не более чем на 10 %. Эти данные интерпретировались 
нами как результат «без перемен».

В 2024 году лечение hilt-терапией прошли 212 пациентов, что со-
ставило 2,9 % от всех лечившихся и 4,7 % от получавших лазеротера-
пию. Пациентов можно условно разделить на 2 группы: первая, 181 че-
ловек, получавшие высокоинтенсивную лазеротерапию по методике 
«обезболивание» и вторая, 31 человек, получавшие лазеротерапию 
по методикам «обезболивание» и «биостимуляция». На 1 пациента 
пришлось в среднем 4,5 процедуры «обезболивание» и 5,6 проце-
дур «биостимуляция». Из них с патологией суставов (артрозы) было 
114 (53,8 %) чел., с заболеваниями периферической нервной системы 
(невралгии при дорсопатиях) — 82 (38,7 %) чел. и с поражением свя-
зочного аппарата суставов — 16 (7,5 %) чел. Снижение интенсивности 
болевого синдрома после 3 процедур отмечали 41 пациент с артрозами 
(35,9 %), 18 пациентов с невралгиями (21,9 %) и 10 пациентов — с по-
вреждением связок (62,5 %). По окончании курса лечения по методи-
ке «обезболивание» (5 процедур) положительный результат отмечал 
191 пациент (90,1 %), при этом полное отсутствие болей наблюдалось 
у 183 пациентов (86,3 %). Сомнительными следует признать резуль-
таты лечения у 21 пациента (9,9 %), у которых отмечалось улучшение, 
но болевой синдром присутствовал: у 7 больных с артрозом, у 13 боль-
ных с невралгиями и у 1 больного с повреждением связочного аппа-
рата сустава. У пациентов, получавших лечение по двум методикам, 
улучшение составило 93,5 % (29 чел.).

Заключение. Таким образом, полностью подтверждается по-
ложение о высокой эффективности данных методов физиотерапев-
тического лечения при патологии опорно-двигательного аппарата 
и периферической нервной системы, особенно — сопровождающихся 
болевым синдромом.
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ВОЗМОЖНОСТИ ЛЕЧЕНИЯ БОЛЕЗНЕЙ КОЖИ 
И ПОДКОЖНОЙ КЛЕТЧАТКИ В САНАТОРИИ «МАРФИНСКИЙ»

Померанцев О.Н., Онопченко И.И.
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Аннотация. В санаторно-курортном комплексе «Подмосковье» созданы условия для ком-
плексной реабилитации пациентов пожилого и старческого возраста, страдающих болезня-
ми кожи и подкожно-жировой клетчатки: зудящими дерматозами, болезнями соединитель-
ной ткани, псориатическим артритом.

Ключевые слова: реабилитация, кожный зуд, санаторно-курортное лечение

POSSIBILITIES OF TREATMENT OF SKIN AND SUBCUTANEOUS 
TISSUE DISEASES IN THE SANATORIUM «MARFINSKY»

Pomerantsev O.N., Onopchenko I.I.
Branch сlinical sanatorium «Marfinsky» FGBU «Sanatorium-resort complex 
«Podmoskovie» of the Ministry of Defense of the Russian Federation, Russia,  
Moscow region
marfino@skkpodmoskovie.ru

Annotation. The sanatorium-resort complex «Podmoskovie» has created conditions for the com-
prehensive rehabilitation of elderly and senile patients suffering from skin and subcutaneous fat 
diseases: itchy dermatoses, connective tissue diseases, psoriatic arthritis.

Key words: rehabilitation, itching of the skin, spa treatment

Медицинская реабилитация — комплекс мероприятий медицинско-
го и психологического характера, направленных на полное или частич-
ное восстановление нарушенных и (или) компенсацию утраченных 
функций пораженного органа, либо системы организма, поддержание 
функций организма в процессе завершения остро развившегося пато-
логического процесса или обострения хронического патологического 
процесса в организме, а также на предупреждение, раннюю диагно-
стику и коррекцию возможных нарушений функций поврежденных 
органов, либо систем организма, предупреждение и снижение степени 
возможной инвалидности, улучшение качества жизни, сохранение ра-
ботоспособности пациента и его социальной интеграции в общество.

Санаторно-курортное лечение — один из важных этапов ведения 
дерматологических больных, особенно для страдающих распростра-
ненными дерматозами, протекающими с частыми длительными обо-
стрениями и кратковременными ремиссиями.
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Опыт тысячелетий и современные методы курортной терапии, ос-
нованные на научных исследованиях, составляют основу комплекс-
ного курортного лечения при болезнях кожи. Помимо местного воз-
действия на кожу, курортное лечение благоприятно влияет и на весь 
организм, обеспечивая более стойкий терапевтический эффект. Ку-
рортное лечение может быть использовано как этап реабилитации 
пациента после успешного стационарного лечения на этапе долечи-
вания, а также для профилактики рецидивов [1,2].

При выборе курорта следует учитывать особенности воздействия 
природных факторов с учетом сопутствующих и конкурирующих за-
болеваний, климатическую зону курорта, сезон. Ведущими факторами 
в курортном лечении болезней кожи являются климатотерапия (аэро-
, гелиотерапия); бальнеотерапевтические факторы: сероводородные, 
радоновые, йодобромистые, азотно-кремнистые, хлоридные натри-
евые воды, а также пелоидотерапия и талассотерапия. При отборе 
пациентов дерматологического профиля для санаторно-курортного 
лечения необходимо учитывать особенности клинического течения 
дерматоза: кожный процесс должен быть в стационарно-регресси-
рующей стадии, или в состоянии клинической ремиссии. Больных 
дерматозами, при которых обострения возникают в летний период, 
на санаторно-курортное лечение отправляют в осенне-зимние месяцы, 
а при дерматозах, обостряющихся зимой — в летний период.

Санаторно-курортное лечение – один из важных этапов ведения 
дерматологических больных, особенно для страдающих распростра-
ненными дерматозами, протекающими с частыми длительными обо-
стрениями и кратковременными ремиссиями. Природные факторы 
оказывают важный оздоровительно-профилактический и лечебно-
реабилитационный эффект. Являясь естественными физиологиче-
скими средствами воздействия на организм человека, они имеют 
меньше побочных эффектов и осложнений, чем фармакологические 
препараты [3].

Санаторий «Марфинский» находится в тридцати девяти киломе-
трах к северу от МКАД, в Мытищинском районе Московской области 
на месте бывшей дворянской усадьбы «Марфино». Расположенный 
на берегу реки Уча, санаторий занимает благоустроенную территорию 
в парковой зоне общей площадью семьдесят девять гектаров. На тер-
ритории санатория используются различные курортные факторы [4].

Фитотерапия — воздействие на организм фитонцидов, выделяемых 
многими растениями, преимущественно хвойных пород. Территория 
санатория «Марфинский» обширна, занята уникальными массивами 
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хвойных деревьев более чем двухвекового возраста. Насыщенность 
воздуха фитонцидами усиливает свое влияние на кожный покров па-
циентов во время лечебного моциона по территории, а также при ис-
пользовании активных видов отдыха — бадминтон в летнее время года, 
лыжи — в зимнее. Одной из проблем, беспокоящих людей в пожилом 
и старческом возрасте, является кожный зуд. Кожный зуд относится 
к группе нейродерматозов, может быть вызван сочетанием различных 
факторов — возрастными изменениями кожного покрова, связанны-
ми с угасанием функций белка филлагрина; обменными нарушениями 
вследствие развития сахарного диабета второго типа, снижением функ-
ций щитовидной железы; важную роль играет появление в микробном 
пейзаже кожи грибков рода «малясцезия» и нитевидных бактерий. Воз-
действие фитонцидов елового леса санатория существенно снижает чув-
ство зуда, способствуя повышению качества жизни пациентов. Особое 
успокаивающее воздействие хвойные фитонциды оказывают на нерв-
ную систему, обладая мягким седативным действием, повышая качество 
сна пациентов, что тоже улучшает состояние кожного покрова.

Физиолечение — комплекс процедур с использованием физиотера-
певтических аппаратов, воздействующих световыми волнами, звуком, 
различными частотами электромагнитных излучений, постоянным маг-
нитным полем, теплом, ультразвуком, вибрацией. Физиотерапевтический 
кабинет санатория укомплектован современными аппаратами по всем 
направлениям, а специалисты грамотно сформируют план индивидуаль-
ного лечения с учетом особенностей пациента. Так, сформированы планы 
терапии для пациентов, страдающих нейродерматозами — группой зудя-
щих болезней кожи, в состав которых входят различные виды волнового 
облучения. Кинезиотерапия обладает хорошим реабилитационным по-
тенциалом для больных с псориатическим артритом, фибромиалгией [5].

Лечение тамбуканской грязью, которая оказывает благотворное 
действие на длительно существующие, упорно рецидивирующие дер-
матозы, связанные с явлениями избыточного фиброза — склеродерми-
ей, атрофодермией, склероатрофическими лихеном, также представ-
лено в санатории «Марфинский». При лечебном воздействии грязью 
достигается восстановление микроциркуляции крови в пораженных 
участках кожного покрова, повышается эластичность кожи за счет ги-
дратации. Отмечен положительный лечебный эффект тамбуканской 
грязи при воздействии на длительно существующие очаги лихена Ви-
даля (ограниченного нейродермита).

Особое внимание следует уделить минеральной воде санатория — 
«Марфинской». Применение минеральной воды в Марфинском санато-
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рии начато с мая 1996 года. Минеральная вода добывается из буровой 
скважины № А-2401, глубиной 135 м. Дебит скважины — 90 куб./час. 
Минеральная вода «Марфинская» сертифицирована в ноябре 1995 года 
в лаборатории минеральных вод  Государственным комитетом стан-
дартов. Эта вода относится к гидрокарбонатным магниево-кальци-
евым природным столовым водам слабой минерализации — 0,7 г/л, 
с содержанием гидрокарбонатов — 500 мг/куб.дм, катионов магния — 
50 мг/куб.дм, кальция — 150 мг/куб.дм. Благодаря своему химическому 
составу минеральная вода оказывает на организм человека разносто-
роннее действие: в зависимости от метода ее применения она тормозит 
или стимулирует желудочную секрецию, нормализует моторную функ-
цию желудка, усиливает перистальтику кишечника, стимулирует желче-
образование и желчевыделение, улучшает деятельность поджелудочной 
железы, положительно влияет на обменные процессы в организме. На-
ряду с улучшением функционального состояния печени у больных ИБС 
ее применение приводит к снижению гиперхолестеринемии, нормализует 
липидный и электролитный обмен, а также скрытую сердечную недоста-
точность, влияет на состояние кожного покрова в виде нормализации вы-
работки кожного сала, снижения потливости. Применение минеральной 
воды «Марфинская» показано женщинам в период менопаузы, больным 
ИБС, у которых приступы стенокардии имеют рефлекторный генез, на-
пример, при гепатокардиальном и гастрокардиальном синдромах.

Заключение. Успех санаторного лечения кожного заболевания 
зависит от комплексности применяемых средств системной и мест-
ной терапии. Важным фактором в лечении кожных болезней является 
системность. Благоприятное воздействие необходимо закрепить — 
из года в год, из сезона в сезон, посещая один и тот же санаторий, ком-
плекс лечения в котором оказывает стабильное воздействие на само-
чувствие больного и излечивает кожное заболевание.
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Аннотация. Механокинезотерапия прочно занимает лидирующие позиции среди методик ле-
чебной физической культуры (ЛФК). В последние десятилетия в арсенале реабилитационных 
технологий появились и прочно заняли свое место методики биоуправляемой механокине-
зотерапии — тренажеров с биологической обратной связью в реальном времени. Их несо-
мненным преимуществом является активное вовлечение пациента в процесс тренировки 
и стимуляция правильного выполнения упражнений, что, в конечном счете, приводит к улуч-
шению результатов реабилитации и восстановлению нарушенных функций. Среди возмож-
ностей можно выделить: набор предустановленных программ тренировок и варьирование 
их методик, индивидуальное дозирование физических нагрузок, визуализация выполнения 
упражнений, а также возможности для объективной оценки изменений до и после курса 
тренировок, что в конечном итоге позволяет добиваться хороших результатов у пациентов 
в более короткие сроки, пациенты имеют возможность корректировать свои ошибочные 
действия в процессе тренировки. Совершенствование специализированных программ 
тренировок у пациентов с различными патологиями на этих тренажерах остается одной 
из актуальных проблем развития биоуправляемой механокинезотерапии. 

Ключевые слова: восстановительная медицина, механокинезотерапия, Хубер, хронический 
вестибулярный синдром, цереброваскулярные заболевания.

BIOCONTROLLED MECHANOKINESIOTHERAPY  
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Annotation. Mechanokinesitherapy firmly occupies a leading position among the methods of 
therapeutic physical culture (LFK). In recent decades, methods of biocontrolled mechanoki-
nesitherapy have appeared in the arsenal of rehabilitation technologies and firmly taken their 
place — simulators with biological feedback in real time. Their advantage is the active involve-
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ment of the patient in the training process and stimulation of correct execution of exercises, 
which ultimately leads to improved rehabilitation results and restoration of impaired functions. 
The following features can be highlighted: a set of pre-installed training programs and variations 
in their methods, individual dosing of physical activity, visualization of exercise performance, as 
well as opportunities for objective assessment of changes before and after a course of training. 
These features allows achieving good results in patients in a shorter time, patients have the 
opportunity to correct their erroneous actions during training. Improving specialized training 
programs for patients with various pathologies on these simulators remains one of the pressing 
problems in the development of biocontrolled mechanokinesotherapy.

Key words: rehabilitation medicine, mechanokinesitherapy, Huber, chronic vestibular syndrome, 
cerebrovascular diseases.

Клинический санаторий «Марфинский» СКК «Подмосковье» МО 
РФ в канун своего 95-летнего юбилея является уникальной органи-
зацией, обладающей реабилитационными методиками для профи-
лактики различных заболеваний и восстановления здоровья, в том 
числе и на основе использования природных лечебных факторов. 
Восстановительная медицина как наука прочно занимает лидирую-
щие позиции в разработке технологий оценки, восстановления, кор-
рекции функциональных и адаптивных резервов организма человека 
в результате ранений, заболеваний, неблагоприятных воздействий 
факторов среды обитания. В ее основе лежит применение не только 
лечебных природных факторов, но и современных методик, осно-
ванных на достижениях компьютерных технологий. Используемые 
методики физической реабилитационной медицины (ФРМ) наряду 
с клинической эффективностью обуславливают основу их эффектив-
ного применения в комплексном лечении хронических заболеваний, 
а также эффективной реабилитации после травм, ранений, операций 
и соматических заболеваний.

Одной из перспективных и эффективных методик является био-
управляемая механокинезотерапия (БУМТ) на аппарате «Хубер 360», 
которая позволяет пациенту не только задействовать различные 
группы мышц для достижения эффекта (так называемые мышечные 
цепи) и визуализировать выполняемые действия при помощи меха-
низма биологической обратной связи (БОС) [2], но и проводить ней-
рореабилитацию при цереброваскулярных заболеваниях. До и после 
проведенного лечения на тренажере можно выполнить тестирова-
ние пациента при помощи клинических тестов, предустановленных 
в программном обеспечении аппарата (таких, как баланс равновесия, 
симметричность нагрузки и движения, способность к нагрузке, сила, 
координация, реакция, когнитивные функции), что позволяет объек-
тивно оценить динамику, вовремя провести коррекцию лечения. Для 
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пациента система БОС является дополнительным стимулом безоши-
бочного выполнения физических упражнений [4]. Конечным эффек-
том является восстановление двигательных функций или достижение 
ремиссии хронического заболевания. Наличие стандартных предуста-
новленных программ с возможностью их коррекции является допол-
нительным преимуществом в сравнении с обычными тренажерами 
механокинезотерапии.

За период 2023–2024 гг. нами проводилась работа по оценке эф-
фективности тренажера «Хубер 360» у пациентов с хроническим ве-
стибулярным синдромом на фоне цереброваскулярных заболеваний. 
Трудности реабилитации и лечения таких пациентов состоят в том, 
что они, как правило, требуют щадящей или индивидуальной про-
граммы ЛФК из-за вестибулярной симптоматики (проявляющейся 
головокружением и постуральной неустойчивостью), которая не по-
зволяет проводить инструктору групповые занятия стоя и лежа. Были 
отобраны пациенты с хроническим вестибулярным синдромом и диа-
гнозами: церебральный атеросклероз (I67.2 МКБ 10), гипертензивная 
энцефалопатия (I67.4 МКБ 10), хроническая ишемия головного моз-
га (I67.8 МКБ 10). Критерии отбора пациентов: отсутствие парезов 
и плегий, достаточные когнитивные способности для выполнения 
инструкции врача, наличие хронического вестибулярного синдро-
ма, отсутствие ОНМК в анамнезе, суммарные баллы по тесту POMA 
(Tinetti) 18–23. Тесты, применявшиеся при первичном осмотре и после 
завершения курса процедур: пальце-носовая проба, тест на стабиль-
ность с оценкой коэффициента Ромберга, тест Фукуда, тест на пределы 
устойчивости [1], тест РОМА (Tinetti) [3]. На тренажере «Хубер 360» 
прошли лечение 32 пациента основной группы с диагнозами церебро-
васкулярных заболеваний. Отбор пациентов на тренажер «Хубер 360» 
происходил в соответствии с требованиями для занятий механоки-
незотерапией. Стандартное количество процедур равнялось восьми, 
время одной процедуры не более 40 мин.

Пациентам контрольной группы (43 человека) этот тренажер 
не назначали. В стандартную программу ЛФК контрольной и основной 
групп включали велотренажер и лечебную гимнастику сидя при ве-
стибулярном синдроме (по 8 процедур каждого назначения). Средний 
возраст пациентов в основной и контрольной группах составлял 71,2 
и 73,2 года соответственно. Основными критериями оценки эффек-
тивности курса занятий являлись итоговые оценки в тестах РОМА 
и на постуральную устойчивость. Изменение хотя бы одного крите-
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рия оценивалось нами как положительный результат лечения. Данные 
по достигнутым результатам представлены в табл. 1.

Таблица 1

Тест

Контрольная группа (43 человека) Основная группа (32 человека) 
«ХУБЕР»

Средняя оценка 
до лечения

Средняя оценка 
после лечения

Средняя оценка 
до лечения

Средняя  
оценка после 

лечения

РОМА (баллы) 20,4 ± 0,23* 21,3 ± 0,13* 20,7 ± 0,23* 22,6 ± 0,34*

Коэффициент Ромберга 3,2 ± 0,31* 2,4 ± 0,35* 3,3 ± 0,13* 2,05 ± 0,16*

Тест Фукуды (смещение 
по оси), см 29 ± 0,21* 24 ± 0,41* 31 ± 0,22* 20 ± 0,27*

Пределы устойчивости 
(градусы) 10 ± 0,28* 14 ± 0,26* 10 ± 0,13* 16 ± 0,17*

P < 0.05 (различия статистически достоверны)

Таким образом, у пациентов основной группы отмечались лучшие 
результаты лечения в сравнении с контрольной группой, что согласу-
ется с нашими предыдущими работами по использованию биоуправ-
ляемой механокинезотерапии [2].

Заключение. Использование тренажера БУМТ «Хубер 360» в ком-
плексной медицинской реабилитации пациентов с вестибулярной 
патологией при хронических цереброваскулярных заболеваниях по-
зволило осуществить лучшее воздействие на систему постуральной 
устойчивости, сократить сроки и улучшить результаты реабилитации. 
Использование БУМТ в медицинской реабилитации больных такого 
профиля является эффективным методом ЛФК в условиях санатория.
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Аннотация. Санаторно-курортное лечение (СКЛ) представляет собой медицинскую помощь, 
осуществляемую медицинскими организациями, и включает комплекс профилактических, 
лечебных и реабилитационных мероприятий на основе использования природных лечеб-
ных ресурсов, в том числе в условиях пребывания в лечебно-оздоровительных местностях 
и на курортах. СКЛ в Вооруженных Силах Российской Федерации (ВС РФ) осуществляется 
в военных санаторно-курортных организациях (СКО) в целях восстановления и укрепления 
здоровья военнослужащих, граждан, уволенных с военной службы, и членов их семей, 
гражданского персонала ВС РФ, поддержания и скорейшего восстановления трудо- и бо-
еспособности у военнослужащих. В последние годы произошли существенные изменения 
в нормативно-правовых актах, регламентирующих порядок оказания санаторно-курортного 
лечения и медицинской реабилитации с целью упорядочения порядка СКЛ и использования 
восстановительно-корригирующих технологий восстановительной медицины.

Ключевые слова: нормативно-правовые акты, восстановительная медицина, санаторно-
курортное лечение, медицинская и медико-психологическая реабилитация.
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Annotation. Sanatorium-resort treatment (SCL) is a medical care provided by medical organi-
zations, and includes a complex of preventive, curative and rehabilitative measures based on 
the use of natural healing resources, including in conditions of stay in therapeutic areas and 
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resorts. SCL in the Armed Forces of the Russian Federation (Armed Forces of the Russian Fed-
eration) is carried out in military sanatorium and resort organizations (SKO) in order to restore 
and strengthen the health of military personnel, citizens discharged from military service, and 
their family members, civilian personnel of the Armed Forces of the Russian Federation, main-
tain and restore work and combat capability of military personnel as soon as possible. In recent 
years, there have been significant changes in the regulatory legal acts regulating the procedure 
for providing sanatorium treatment and medical rehabilitation. In order to streamline the order 
of SCL and the use of restorative and corrective technologies of restorative medicine.

Key words: regulatory legal acts, restorative medicine, sanatorium treatment, medical and med-
ico-psychological rehabilitation.

Санаторно-курортное лечение (СКЛ) представляет собой меди-
цинскую помощь, осуществляемую медицинскими организациями, 
и включает комплекс профилактических, лечебных и реабилитаци-
онных мероприятий на основе использования природных лечебных 
ресурсов, в том числе в условиях пребывания в лечебно-оздоровитель-
ных местностях и на курортах. СКЛ в Вооруженных Силах Российской 
Федерации (ВС РФ) осуществляется в военных санаторно-курортных 
организациях (СКО) в целях восстановления и укрепления здоровья 
военнослужащих, граждан, уволенных с военной службы, и членов 
их семей, гражданского персонала ВС РФ, поддержания и скорейше-
го восстановления трудо- и боеспособности у военнослужащих [1, 2]. 
Для достижения этих целей в условиях рационального режима лече-
ния и отдыха используются природные лечебные факторы (климат, 
минеральные воды, грязи) в сочетании с искусственными физиче-
скими факторами, лечебной физкультурой, диетическим питанием 
и другими методами.

Начальником ГВМУ МО РФ с учетом сложившейся обстановки, 
связанной с медицинским обеспечением Специальной военной опера-
ции (СВО) и частичной мобилизацией, в качестве приоритетных задач 
медицинской службы ВС РФ определены: совершенствование системы 
лечебно-профилактических мероприятий (лечебно-эвакуационных), 
санитарно-противоэпидемических (профилактических) мероприятий, 
медико-психологической реабилитации (МПР) и санаторно-курортно-
го лечения (СКЛ), а также совершенствование методов и технологий 
оказания медицинской помощи, специализированной медицинской 
помощи, в том числе высокотехнологичной, внедрение инновацион-
ных методов лечения раненых и больных [3, 4].

Основной целью работы СКО в настоящее время является обеспе-
чение медицинской реабилитацией (МР) военнослужащих в качестве 
одного из этапов реабилитации, а также их скорейшее выздоровление 
и возвращение в строй. На базе военных здравниц активно осущест-
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вляется работа по проведению МР и МПР военнослужащих, получив-
ших ранения в ходе СВО. Численность военнослужащих, получивших 
реабилитационную помощь в военных санаториях в 2024 г. составила 
более 50 тысяч человек [5].

В последние годы произошли существенные изменения в норма-
тивно-правовых актах, регламентирующих порядок оказания сана-
торно-курортного лечения и медицинской реабилитации. С целью 
упорядочения порядка СКЛ и использования восстановительно-кор-
ригирующих технологий восстановительной медицины, в том числе 
основанных на использовании природных лечебных ресурсов, издан 
приказ Министерства здравоохранения РФ от 25.09.2020 № 1028н 
«О внесении изменений в Порядок организации санаторно-курорт-
ного лечения, утвержденный приказом Министерства здравоохра-
нения Российской Федерации от 5 мая 2016 г. № 279н». С 1 сентября 
2024 г. введена новая классификация природных лечебных ресурсов, 
утвержденная приказом Минздрава России от 27.03.2024 № 143н 
«Об утверждении классификации природных лечебных ресурсов, 
указанных в пункте 2 статьи 2–1 Федерального закона от 23 февраля 
1995 г. № 26-ФЗ «О природных лечебных ресурсах, лечебно-оздорови-
тельных местностях и курортах, их характеристик и перечня медицин-
ских показаний и противопоказаний для санаторно-курортного лече-
ния и медицинской реабилитации с применением таких природных 
лечебных ресурсов». В классификации описаны минеральные воды, 
лечебные грязи, имеющие лечебные свойства, полезные ископаемые 
и специфические минеральные ресурсы, лечебные природные газы, 
а также лечебный климат.

В Российском здравоохранении осуществляется постепенный пе-
реход на оказание медицинской помощи строго в соответствии с Кли-
ническими рекомендациями. В 2020 году издан приказ Минздрава 
России от 23.06.2020 № 617н «О внесении изменений в приложения 
№ 1, 2 и 3 к приказу Министерства здравоохранения Российской Фе-
дерации от 28.02.2019 № 103н «Об утверждении порядка и сроков раз-
работки клинических рекомендаций, их пересмотра, типовой формы 
клинических рекомендаций и требований к их структуре, составу 
и научной обоснованности включаемой в клинические рекомендации 
информации». Данный приказ в типовой форме клинических рекомен-
даций предусматривает обязательное включение раздела VIII «Меди-
цинская реабилитация и  санаторно-курортное лечение, медицинские 
показания и противопоказания к применению методов медицинской 
реабилитации, в  том числе основанных на использовании природных 
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лечебных факторов». Порядок и организация МР в Российской Феде-
рации утвержден Приказом Минздрава РФ от 31 июля 2020 г. № 788н. 
«Об утверждении порядка организации медицинской реабилитации 
взрослых». Трехэтапная система предусматривает осуществление вто-
рого и третьего этапов МР в СКО [6].

Приказом Министра обороны Российской Федерации от 15 марта 
2011 г. № 333 «О порядке санаторно-курортного обеспечения в Во-
оруженных Силах Российской Федерации» определен порядок сана-
торно-курортного обеспечения, в том числе и МР. СКЛ и МР военнос-
лужащих находятся в постоянном внимании со стороны руководства 
страны, что было отражено в Послании Президента Российской Фе-
дерации Федеральному Собранию от 21.02.2023 г. Указом Президен-
та Российской Федерации от 3 апреля 2023 года был создан Государ-
ственный фонд психологической поддержки участников Специальной 
военной операции «Защитники Отечества». Его задачей стала адрес-
ная, персональная помощь семьям погибших бойцов и ветеранам Спе-
циальной военной операции, предоставление социальной, медицин-
ской, психологической поддержки, СКЛ и МР, помощь в образовании, 
спорте, трудоустройстве, разрешении жизненных проблем.

Заключение. При проведении реабилитационных мероприятиях 
у военнослужащих в СКО в полной мере используются традиционные 
лечебные процедуры, включая климатотерапевтические и бальнеоло-
гические методы, а также самые современные технологии физической 
и реабилитационной медицины (роботизированная механотерапия, 
технологии виртуальной и дополненной реальности, комбинированное 
физиотерапевтическое воздействие) [7,8]. Результат анализа опыта дея-
тельности СКО в условиях СВО станет основой для формирования но-
вых подходов в проведении МР и МПР, организации деятельности и ос-
нащения центров МР и специализированных центров (отделений) МПР.
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Аннотация. В статье рассматриваются особенности санаторного лечения и реабилитации 
пациентов с коморбидной патологией в условиях специализированного клинического са-
натория «Марфинский». Представлены результаты клинических наблюдений, эффективность 
комплексной терапии и ее влияние на качество жизни пациентов. Обоснована необходи-
мость индивидуального подхода в кардиореабилитации с учетом сопутствующих заболева-
ний. Полученные данные свидетельствуют о положительном влиянии санаторно-курортного 
лечения на функциональное состояние сердечно-сосудистой системы по результатам теста 
6-минутной ходьбы.
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ACTUAL ISSUES OF MODIFICATION AND QUANTITATIVE 
ASSESSMENT OF CARDIOVASCULAR COMORBIDITY USING  
THE 6-MINUTE WALK TEST

Spiridonov D.V.
Branch сlinical sanatorium «Marfinsky» FGBU «Sanatorium-resort complex 
«Podmoskovie» of the Ministry of Defense of the Russian Federation, Russia,  
Moscow region
denis.spiridonovv@inbox.ru

Annotation. The article discusses the features of sanatorium treatment and rehabilitation of 
patients with comorbid pathology in the conditions of the specialized clinical sanatorium «Marf-
insky». The results of clinical observations, the effectiveness of complex therapy, and its impact 
on the quality of life of patients are presented. The need for an individual approach in cardiac 
rehabilitation, taking into account concomitant diseases, is substantiated. The obtained data 
indicate a positive effect of sanatorium treatment on the functional state of the cardiovascular 
system based on the results of the 6-minute walk test.

Key words: spa treatment, medical rehabilitation, comorbid pathology, 6-minute walk test, func-
tional state, complex therapy, quality of life, chronic heart failure.

Современная медицинская реабилитация (МР) больных (офице-
ров в отставке и членов их семей) с сердечно-сосудистыми заболевани-
ями (ССЗ) и коморбидной патологией является важной составляющей 
восстановления здоровья и качества жизни. В условиях в условиях 
клинического санатория «Марфинский» применяется комплексный 
подход к санаторному лечению (СКЛ), он включает современные мето-
ды физиотерапии, водолечения, лечебную гимнастику, ЛФК и другие. 
В последние годы нормативно-правовая база, регулирующая оказа-
ние СКЛ и МР, претерпела значительные изменения, в том числе об-
новление классификации природных лечебных ресурсов и внедрение 
клинических рекомендаций (приказы Минздрава РФ № 279н, 1028н, 
143н) [1–4]. Особое внимание уделяется эффективности реабилитаци-
онных мероприятий у пациентов с коморбидными диагнозами, таки-
ми как гипертоническая болезнь (ГБ), ишемическая болезнь сердца 
(ИБС), нарушения ритма сердца (НРС) и хроническая сердечная не-
достаточность (ХСН).

Санаторное лечение и реабилитация коморбидных пациентов 
с сердечно-сосудистой патологией, а именно — кардиологическая реа-
билитация (КР) — это комплексный подход к восстановлению пациен-
тов с сердечно-сосудистыми заболеваниями, такими как ишемическая 
болезнь сердца (ИБС), нарушения ритма сердца (НРС), хроническая 
сердечная недостаточность (ХСН), гипертоническая болезнь (ГБ). 
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Основные задачи КР — улучшение функционального состояния, сни-
жение риска повторных сердечно-сосудистых событий и повышение 
качества жизни.

По данным литературы хорошо известно, что ИБС остается ве-
дущей причиной смертности во всем мире. Многочисленные иссле-
дования и систематические обзоры подтверждают эффективность 
программ КР, включающих физическую нагрузку, медикаментозную 
терапию и психосоциальную поддержку, в снижении смертности 
и улучшении прогноза у пациентов с ИБС [3,4,5]. Например, мета-
анализ Cochrane (Anderson et al., 2016) показал, что реабилитация 
снижает риск общей смертности и повторных инфарктов миокарда 
[3] у пациентов с ХСН КР, способствует увеличению толерантности 
к физической нагрузке и снижению симптоматики.

Тест 6-минутной ходьбы (6MWT) является валидированным ин-
струментом оценки функционального состояния и отражает улучше-
ние после реабилитации [6, 7]. Исследование HF-ACTION (Flynn et al., 
2009) продемонстрировало значительное положительное влияние 
программ тренировок на качество жизни и физическую выносливость 
у пациентов с ХСН [6].

Целью настоящего исследования является оценка эффективности 
реабилитации в условиях клинического санатория «Марфинский» 
у двух групп пациентов (офицеров в отставке и членов их семей) с раз-
личной коморбидной патологией по показателям артериального дав-
ления (АД), частоты сердечных сокращений (ЧСС) и толерантности 
к физической нагрузке, измеренной тестом 6-минутной ходьбы.

Формулировка гипотез. Нулевая гипотеза (H₀): санаторная реа-
билитация в условиях клинического санатория «Марфинский» одина-
ково эффективна у коморбидных больных с ГБ, НРС, ХСН и у больных 
с ИБС, ГБ, НРС, ХСН в достижении и удержании целевых значений 
АД, ЧСС (Ps), а также в увеличении толерантности к физической на-
грузке (тест 6-минутной ходьбы). Альтернативная гипотеза (H₁): раз-
личия между группами статистически значимы (p<0,05).

Для оценки толерантности к физической нагрузке использован 
тест 6-минутной ходьбы (6МХ), широко применяемый в кардиологи-
ческой и реабилитационной практике как объективный показатель 
функционального состояния с сердечно-сосудистыми заболеваниями. 
В исследование включены две группы (по 10 человек в каждой): группа 
1 (ГБ + НРС + ХСН): результаты теста в метрах: 420, 450, 390, 500, 480, 
430, 460, 410, 470, 440. Группа 2 (ИБС + ГБ + НРС + ХСН): результаты 
теста в метрах: 380, 350, 310, 400, 370, 330, 360, 340, 320, 390.
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Для оценки статистической значимости различий между двумя 
независимыми группами по результатам теста 6-минутной ходьбы 
применяется непараметрический критерий Манна-Уитни, основанный 
на ранжировании объединенных данных [9]. Процедура ранжирова-
ния включает сортировку всех 20 значений по возрастанию и присво-
ение рангов с учетом одинаковых значений (присваивается средний 
ранг). Суммы рангов для каждой группы представлены в таблице.

Значение (м) Группа Ранг

310 Пациент из группы 2 1

320 Пациент из группы 2 2

330 Пациент из группы 2 3

340 Пациент из Группы 2 4

350 Пациент из Группы 2 5

360 Пациент из Группы 2 6

370 Пациент из Группы 2 7

380 Пациент из Группы 2 8

390 Пациент из Группы 1 9.5

390 Пациент из Группы 2 9.5

400 Пациент из Группы 2 11

410 Пациент из Группы 1 12

420 Пациент из Группы 1 13

430 Пациент из Группы 1 14

440 Пациент из Группы 1 15

450 Пациент из Группы 1 16

460 Пациент из Группы 1 17

470 Пациент из Группы 1 18

480 Пациент из Группы 1 19

500 Пациент из Группы 1 20

Суммы рангов для каждой группы:
Группа 1:	 ранги: 9.5 (390), 12 (410), 13 (420), 14 (430), 15 (440), 

16 (450), 17 (460), 18 (470), 19 (480), 20 (500).
Сумма:	 R1 = 9.5+12+13+14+15+16+17+18+19+20 = 153,5
Группа 2:	 ранги: 1 (310), 2 (320), 3 (330), 4 (340), 5 (350), 6 (360), 

7 (370), 8 (380), 9,5 (390), 11 (400).
Сумма:	 R2 = 1+2+3+4+5+6+7+8+9.5+11 = 56,5
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Формула для расчета статистики Манна-Уитни U:

U = R – 
n(n + 1)

2
,

где	R — сумма рангов группы, n — количество пациентов в группе 
(в нашем случае n1 = n2 = 10).
Для группы 1:

U1  = R1– 
n(n + 1)

2
 = 153 – 

10 × 11
2

 = 15.

Для группы 2:

U2 = R2 – 
n(n + 1)

2
 = 56,5 – 55 = 15.

Итоговое значение U — минимальное из U1 и U2: 

U = min (98.5, 1.5) = 1,5

Проверка значимости различий. Сравнение полученного зна-
чения U с критическим значением из таблицы Манна-Уитни для 
n1 = 10, n2 = 10 при уровне значимости p ≤ 0.05 показало критическое 
значение 23. Поскольку 1.5 < 23, делаем вывод, что различия между 
группами статистически значимы на уровне значимости 0.05.

Величина эффекта (r  >  0.5 — большой эффект) показывает, 
что группы явно различаются. Группа 1 в среднем прошла больше ме-
тров (имеет более высокие ранги). Группа 2 показала меньшую дистан-
цию (низкие ранги). Различия не случайны (p < 0.05), а эффект велик 
(r = 0.82). Статистика Манна-Уитни U отражает степень доминирова-
ния одной группы над другой. Чем ближе U к 0, тем сильнее одна груп-
па «доминирует» над другой. В нашем случае группа 2 (с ИБС) имеет 
настолько низкие значения, что U оказалось минимальным — 1.5.

Таким образом, пациенты с ишемической болезнью сердца (ИБС) 
в сочетании с гипертонической болезнью (ГБ), нарушением ритма 
сердца (НРС) и хронической сердечной недостаточностью (ХСН) про-
демонстрировали достоверно меньшую дистанцию в тесте 6-минутной 
ходьбы, по сравнению с группой без ИБС. Это свидетельствует о том, 
что ИБС является возможным фактором, снижающим толерантность 
к физической нагрузке у данной категории пациентов.

Заключение. Включение теста 6-минутной ходьбы в динамиче-
ское наблюдение позволяет объективно оценивать прогресс и эффек-
тивность санаторного лечения, а также оптимизировать индивидуаль-
ные программы кардиореабилитации. Для повышения эффективности 
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СКЛ необходимы индивидуальные программы кардиореабилитации 
с дозированными нагрузками под контролем, оптимизация медика-
ментозной терапии (например, коррекция антиангинальных препа-
ратов). При выполнении комплексных программ МР целесообразно 
применение мультидисциплинарного подхода с участием кардиологов, 
физиотерапевтов и специалистов по реабилитации.

Необходимы дальнейшие исследования факторов, ограничива-
ющих физическую активность у данной категории пациентов, для 
уточнения механизмов снижения физической активности (оценка 
коронарного резерва, функции эндотелия и др.) и разработки эффек-
тивных программ санаторной кардиореабилитации.
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ОПЫТ ОРГАНИЗАЦИИ ПРОФИЛАКТИКИ, ВЫЯВЛЕНИЯ 
И ЛЕЧЕНИЯ СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ 
У ВОЕННОСЛУЖАЩИХ КОНТРАКТНОЙ СЛУЖБЫ, ПРОХОДЯЩИХ 
МЕДИЦИНСКУЮ РЕАБИЛИТАЦИЮ ПОСЛЕ ТРАВМ И РАНЕНИЙ

Сухотерин А.Ф., Станкевич В.А., Кудряшова Н.А., Шаров В.П., Яровой Ю.С.
Филиал клинический санаторий «Звенигородский» ФГБУ «Санаторно-курортный 
комплекс «Подмосковье» МО РФ, Россия, Московская область
skk_pm_14@mil.ru

Аннотация. В условиях продолжающейся Специальной военной операции (СВО) особую роль 
и значимость приобретает реабилитационно-восстановительный аспект работы военных са-
наториев с военнослужащими, получивших ранения в ходе боевых действий. По результатам 
динамического наблюдения и проведенного инструментального обследования в филиале 
санатория «Звенигородский у пациентов, проходящих МР с диагнозом «временные функци-
ональные расстройства костно-мышечной системы после огнестрельных и минно-взрывных 
ранений и травм», кардиологом был впервые установлен диагноз «гипертоническая болезнь 
2 стадии»; впервые выявлены клинико-инструментальные признаки коронарной болезни 
сердца; прогностически и гемодинамически значимые нарушения ритма сердца (частая же-
лудочковая экстрасистолия, пароксизмальные наджелудочковые тахикардии). Проводился 
подбор гипотензивной терапии (у большинства этих реабилитантов для стабилизации АД 
требовалась инициация комбинированной гипотензивной терапии двумя и более препара-
тами); кардиоактивной и антиаритмической терапии. 

Ключевые слова: Специальная военная операция (СВО), медицинская реабилитация (МР), 
сердечно-сосудистые заболевания.

THE EXPERIENCE OF ORGANIZING THE PREVENTION, DETECTION 
AND TREATMENT OF CARDIOVASCULAR DISEASES IN CONTRACT 
SERVICEMEN UNDERGOING MEDICAL REHABILITATION AFTER 
INJURIES AND WOUNDS

Sukhoterin A.F., Stankevich V.A., Kudryashova N.A., Sharov V.P., Yarovoy Yu.S.
Branch сlinical sanatorium «Zvenigorodskiy» of FGBU «Sanatorium and resort complex 
«Podmoskovie» of the Ministry of Defense of Russia, Russia, Moscow region
skk_pm_14@mil.ru

Annotation. In the context of the ongoing special military operation (SVO), the rehabilitation 
and rehabilitation aspect of the work of military sanatoriums with military personnel who were 
injured during the fighting is becoming particularly important. Based on the results of dynamic 
observation and instrumental examination at the Branch, patients undergoing MR with a di-
agnosis of «temporary functional disorders of the musculoskeletal system after gunshot and 
mine-explosive wounds and injuries» were diagnosed with stage 2 hypertension for the first time 
by a cardiologistrespectively, were clinically diagnosed for the first time.-instrumental signs of 
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coronary heart disease; prognostically and hemodynamically significant cardiac arrhythmias 
(frequent ventricular extrasystole, paroxysmal supraventricular tachycardia). The selection of 
antihypertensive therapy was carried out (in most of these rehabilitators, initiation of combined 
antihypertensive therapy was required to stabilize blood pressure.

Key words: special military operation (SVO), medical rehabilitation (MR), cardiovascular diseases.

В условиях продолжающейся Специальной военной операции 
(СВО) особую роль и значимость приобретает реабилитационно-вос-
становительный аспект работы военных санаториев с военнослужа-
щими, получивших ранения в ходе боевых действий. С апреля 2022 
года и по настоящее время в филиале санатория значительную часть 
переменного состава составляют военнослужащие контрактной служ-
бы и мобилизованные для участия в СВО, проходящие медицинскую 
реабилитацию (МР) после стационарного этапа лечения в военных 
госпиталях по поводу различных боевых травм и ранений.

Высокая загруженность и интенсивность работы этапов медицин-
ской эвакуации, связанная с необходимостью оказания своевремен-
ной и полноценной медицинской помощи при боевых травмах, не-
редко приводят к тому, что фоновые заболевания у военнослужащих 
остаются «за кадром» внимания специалистов военных госпиталей.

Так, в 2023 и 2024 годах из всех военнослужащих старше 40 лет 
после стационарного этапа лечения в военных госпиталях по пово-
ду различных травм и ранений проходивших МР у 23,3 % и 25,1 % 
соответственно была впервые выявлена стойкая артериальная ги-
пертензия, различные формы ишемической болезни сердца, гемо-
динамически и прогностически значимые нарушения ритма сердца. 
При выявлении у пациента повышенных цифр АД, нарушений ритма 
сердца или синдрома стенокардии при поступлении в приемное от-
деление санатория в ходе первичного осмотра лечащим врачом более 
подробно изучались наследственность, факторы риска сердечно-сосу-
дистых заболеваний и терапевтический анамнез. При подтверждении 
стойкого повышения цифр АД, аритмического синдрома или клиники 
возможной стенокардии по данным динамического наблюдения за па-
циентами врачами лечебных отделений дополнительно проводились 
ЭКГ покоя в динамике, суточное мониторирование ЭКГ по Холтеру, 
суточное мониторирование АД, ЭХОКГ, УЗИ почек и надпочечников, 
биохимический анализ крови с определением уровней креатинина 
и мочевины, липидного профиля крови, с последующей консульта-
цией кардиологом санатория.

В 2023 и 2024 годах по результатам динамического наблюдения 
и проведенного инструментального обследования у 28 и 33 пациентов, 
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проходящих МР с диагнозом «временные функциональные расстрой-
ства костно-мышечной системы после огнестрельных и минно-взрыв-
ных ранений и травм», кардиологом был впервые установлен диагноз 
«гипертоническая болезнь 2 стадии»; у 8 и 10 человек соответственно 
впервые выявлены клинико-инструментальные признаки коронарной 
болезни сердца; у 8 и 11 — прогностически и гемодинамически зна-
чимые нарушения ритма сердца (частая желудочковая экстрасисто-
лия, пароксизмальные наджелудочковые тахикардии). Проводился 
подбор гипотензивной терапии (у большинства этих реабилитантов 
для стабилизации АД требовалась инициация комбинированной ги-
потензивной терапии двумя и более препаратами); кардиоактивной 
и антиаритмической терапии. 

По заключению кардиолога санатория в выписной эпикриз этих 
военнослужащих выносились рекомендации о необходимости (по-
сле завершения МР) проведения углубленного стационарного обсле-
дования и дообследования в условиях кардиологических отделений 
военных госпиталей для уточнения патологии сердечно-сосудистой 
системы, исключения симптоматического характера стойкой артери-
альной гипертензии и принятия решения о проведении селективной 
коронароангиографии и определения показаний к хирургическому 
лечению субстрата аритмического синдрома.

С 2023 года в филиале организованы и еженедельно проводятся 
встречи отдыхающих и пациентов, проходящих как медицинскую, так 
и медико-психологическую реабилитацию, с кардиологом в формате 
«Задай вопрос врачу!», на которых освещаются вопросы факторов 
риска и профилактики развития сердечно-сосудистых заболеваний, 
способы их диагностики и лечения.

Заключение. При проведении медицинской реабилитации во-
еннослужащих контрактной службы и мобилизованных для участия 
в СВО в санаторно-курортных учреждениях МО с диагнозом «вре-
менные функциональные расстройства костно-мышечной системы 
после огнестрельных и минно-взрывных ранений травм», необходимо 
тщательное изучение общетерапевтического анамнеза и результатов 
предшествующих обследований. Своевременная диагностика и лече-
ние ранее не выявленных заболеваний сердечно-сосудистой системы, 
представляется важной задачей санаторного этапа реабилитационно-
восстановительных мероприятий военнослужащих.
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ЗЕРКАЛЬНАЯ ТЕРАПИЯ НА ПЕРВОМ ЭТАПЕ РЕАБИЛИТАЦИИ 
ПАЦИЕНТОВ С ФАНТОМНО-БОЛЕВЫМ СИНДРОМОМ ПОСЛЕ 
АМПУТАЦИИ КОНЕЧНОСТИ ВСЛЕДСТВИЕ БОЕВОЙ ТРАВМЫ

Фролов Д.В.1,2, Климюк С.В.2,3, Щегольков А.М.1, Массальский Р.И.1

1	 Филиал ФГБВОУ ВО «Военно-медицинская академия им. С.М. Кирова» МО РФ 
в г. Москве, Москва, Россия

2	 ФГБУ «Главный военный клинический госпиталь имени академика 
Н.Н.Бурденко» МО РФ, Россия, Москва

3 	Московский государственный психолого-педагогический университет, Россия, 
Москва

	 rassalsk@mail.ru

Аннотация. С помощью визуальной аналоговой шкалы боли (ВАШ), госпитальной шкалы тре-
воги и депрессии HADS (Hospital Anxiety and Depression Scale) проанализирована динамика 
клинических проявлений в течение курса зеркальной терапии у 48 пациентов-мужчин в воз-
расте от 20 до 63 лет с ампутацией верхней или нижней конечности и фантомно-болевым 
синдромом (ФБС). У большинства испытуемых интенсивность боли снизилась до 1–2 баллов 
по ВАШ. Снижение оценки боли по ВАШ коррелирует с улучшением показателей качества 
сна по опроснику Шпигеля. Выявлена корреляция высоких исходных показателей по ВАШ 
с высокими показателями симптомов стрессового расстройства и тревоги. 

Ключевые слова: фантомная боль, фантомно-болевой синдром, фантомная конечность, 
зеркальная терапия, ампутация, ампутант, боевая травма.

MIRROR THERAPY AT THE FIRST STAGE OF REHABILITATION 
OF PATIENTS WITH PHANTOM PAIN SYNDROME AFTER LIMB 
AMPUTATION DUE TO COMBAT INJURY
Frolov D.V.1,2, Klimyuk S.V.2,3, Shchegolkov A.M.1, Massalsky R.I.1

1	 Branch of the S.M. Kirov Military Medical Academy of the Ministry of Defense of the
	 Russian Federation in Moscow, Moscow, Russia
2	 Main Military Clinical Hospital named after academician N.N. Burdenko Russian 

Defense Ministry, Russia Moscow
3	 Moscow State Psychological and Pedagogical University, Russia, Moscow
	 rassalsk@mail.ru

Annotation. The dynamics of clinical manifestations in 48 male patients aged 20 to 63 years 
with upper or lower limb amputation and phantom pain syndrome (PPS) during the course of 
mirror therapy was analyzed using the visual analog pain scale (VAS), the Hospital Anxiety and 
Depression scale HADS (Hospital Anxiety and Depression Scale), who underwent mirror therapy. 
In most of the subjects, the pain intensity decreased to 1–2 points according to VAS. A decrease 
in the VAS pain score correlates with an improvement in sleep quality indicators according to 
the Spiegel questionnaire. A correlation of high baseline indicators of VAS with high rates of 
symptoms of stress disorder and anxiety was revealed.

Key words: phantom pain, phantom pain syndrome, phantom limb, mirror therapy, amputation, 
amputee, combat injury.
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В современных вооруженных конфликтах огнестрельные и минно-
взрывные ранения верхних и нижних конечностей занимают первое 
место среди всех прочих локализаций повреждений. Зачастую харак-
тер и тяжесть ранений приводит к полной или частичной ампутации 
конечности. Большинство пациентов с ампутацией конечности (80–
95 %) страдают от фантомной боли [1, 2, 6, 16].

Фантомная боль в конечности определяется как болезненное ощу-
щение, относящееся к отсутствующей конечности, но также подоб-
ный симптом может возникать после утраты глаза, груди, зуба и даже 
внутренних органов. Боль может иметь разнообразный характер, 
в описании преобладают жгучая, стреляющая, колющая, сверлящая, 
пульсирующая острая боль. Часто ощущению боли также сопутству-
ют парестезии, представленные ощущениями мурашек, покалывания, 
жжения. Могут также встречаться сенсорные искажения восприя-
тия (ощущение отсутствующей части конечности как несоразмерно 
длинной, гигантской или, напротив, крошечной), в том числе дина-
мические. Очень часто (до 90 % описанных случаев) фантом связан 
с дистальными отделами отсутствующей конечности (стопа, пальцы 
стопы, кисть, пальцы кисти).

Боль в фантомной конечности чрезвычайно трудно поддается ле-
чению [7,8,9]. Большинство используемых препаратов не было проте-
стировано в ходе строгих контролируемых клинических испытаний 
именно для случаев фантомно-болевого синдрома (ФБС), и оценка их 
эффективности основана на положительном ответе на лечение других 
болевых синдромов [2, 13, 14].

Современные исследования с использованием фМРТ позволяют 
утверждать, что хирургическая или травматическая ампутация конеч-
ности и связанное с ней повреждение периферических нервов приво-
дят к нарушению афферентной обратной связи [13, 14, 15], вслед за ко-
торым развиваются нейропластические изменения в сенсомоторной 
коре головного мозга [11]. Психологические факторы утраты конеч-
ности и сопутствующих обстоятельств (боевая травма) также могут 
влиять на течение и тяжесть боли [17, 18, 19].

Впервые о применении зеркальной поверхности для лечения ФБС 
у людей с ампутированными конечностями сообщили Рамачандран 
и Роджерс [10]. Последующие исследования зеркальной терапии под-
тверждают ее эффективность в снижении болевых ощущений в фан-
томных конечностях [3, 4, 5, 7, 12].

В исследовании участвовало 48 военнослужащих мужского пола 
[возраст: М = 35,5], находящихся на лечении в ГВКГ им. Н.Н. Бурденко 
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по поводу травматической ампутации верхней или нижней конечности 
в результате боевой травмы. Критериями невключения были: двой-
ная ампутация конечностей, наличие аппаратов внешней фиксации 
на здоровой конечности, наличие других видов внешней фиксации 
конечности или ограничения ее подвижности, заболевания межпоз-
вонковых дисков и радикулопатии, неконтролируемые системные за-
болевания, сахарный диабет, заболевания периферической нервной 
системы. У каждого участника исследования было отмечено не менее 
трех эпизодов ФБС в неделю с минимальной оценкой боли по ВАШ 
2 балла. Во время исследования участники получали обезболиваю-
щие препараты, назначенные лечащим врачом, и процедуры ЛФК, 
направленные на профилактику синдрома гиподинамии и развитие 
порочных установок в ампутированной конечности. Каждый участ-
ник ежедневно в течение не менее 5 дней в неделю проходил назначен-
ную терапию по 15 минут за сеанс. Реакция участников исследования 
на зеркальную терапию после пяти сеансов в значительной степени 
предсказывает динамику болевого синдрома через 4 недели [7, 12].

Участников просили поместить здоровую конечность перед зерка-
лом, расположенным в сагиттальной плоскости на срединной линии, 
отражающей поверхностью к здоровой конечности. В течение 5 минут 
проходила настройка на сеанс, наблюдение за отражением здоровой 
конечности в зеркале, затем в течение 5 минут участники выполняли 
ряд движений конечностью в разных плоскостях, наблюдая за отраже-
нием здоровой конечности и мысленно перемещая ампутированную 
конечность с ее фантомной частью аналогичным образом. Выполня-
емые движения включали отведение/приведение, сгибание/разгиба-
ние, пронацию/супинацию конечности. Участников просили начинать 
с медленных движений здоровой конечностью, чтобы фантомная ко-
нечность успевала за видимым отражением, и постепенно увеличивать 
амплитуду движений. Затем в течение 5 минут участники наблюдали 
за отражением расслабленной здоровой конечности в зеркале.

В начале и в конце исследования участники заполняли комплект 
опросников. Их просили сообщить о частоте (количестве эпизодов 
в день) и продолжительности ФБС, а также об эпизодах нарушения 
ночного сна в связи с ФБС. Если по истечении 5 сеансов пациент оце-
нивал терапию как успешную и отмечал стабильное снижение ФБС, 
терапия продолжалась и проводилась ежедневно до достижения 
устойчивого эффекта отсутствия боли.

В настоящее время единственным общепринятым критерием 
оценки эффективности терапии ФБС является самооценка пациента 
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с использованием визуальной аналоговой шкалы боли (ВАШ) в дис-
кретной форме (от 0 до 10 баллов). «Отсутствие боли» оценивается как 
0 баллов, и «самая сильная боль, которую кто-либо когда-либо мог 
испытывать» оценивается как 10 баллов. ВАШ была эксперименталь-
но исследована и признана валидным, внутренне непротиворечивым 
и надежным инструментом оценки боли [1, 2, 6, 8, 9]. ВАШ измеряет 
только интенсивность боли, но не учитывает другие аспекты — та-
кие, как характер боли, локализация, и продолжительность. Эффект 
плацебо, травматические обстоятельства, связанные с ампутацией, 
ожидания пациента (пациент может недооценивать или переоцени-
вать эффективность лечения), ожидания исследователя, корректность 
инструктажа, социальная стигматизация инвалидности могут иска-
жать результаты.

В связи с этим шкалу ВАШ часто используют в комплексе с други-
ми методиками оценки состояния пациента, например, шкалами тре-
воги и депрессии, качества жизни, стрессоустойчивости и т.д. В данном 
исследовании дополнительно использовались следующие методики: 
шкала Мак Гилла для оценки параметров боли, Госпитальная шкала 
тревоги и депрессии HADS (Hospital Anxiety and Depression Scale) для 
оценки психологического состояния пациента, Миссисипская шкала 
ПТСР (военный вариант) для оценки уровня симптомов посттравма-
тического стрессового расстройства. Для статистического анализа ис-
пользовался пакет программного обеспечения Jamovi. Для всех тестов 
использовался уровень значимости 0,05. В качестве вспомогательного 
метода оценки эффективности терапии нами использовался опросник 
качества сна Шпигеля. Согласно литературе [6,10,13] и нашим наблю-
дениям качество сна и его продолжительность непосредственным 
образом связаны с интенсивностью и продолжительностью болевых 
ощущений, поэтому улучшение показателей качества сна может рас-
сматриваться как дополнительный критерий адекватности самооцен-
ки боли по ВАШ.

Пациенты были должным образом проинструктированы, чтобы 
отличить фантомную боль от боли, связанной непосредственно с ра-
ной. Большинство пациентов до начала исследования предъявляли 
жалобы на качество сна, связанные с ФБС. По шкале оценки субъек-
тивных характеристик сна Шпигеля они оценивали свое состояние 
от 11 до 25 баллов, медиана — 19 баллов, стандартное отклонение  =  
3,34 (12–22 балла — нарушения сна, свыше 22 баллов — здоровый сон).

По завершении 5 сеансов зеркальной терапии медианный пока-
затель боли снизился с 6 (стандартное отклонение  =2,25) до 3 (стан-
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дартное отклонение  =  1,71) по шкале ВАШ. У 46 % испытуемых боль 
уменьшилась до 1–2 баллов, у 30 % до — 3–4 баллов, что согласуется 
с результатами других опубликованных исследований [3, 4, 5, 7, 12]. 
У остальных испытуемых показатель боли также снизился, у одного 
пациента самооценка боли составила 7 баллов при 10 баллах до начала 
терапии. При расчете предполагаемого размера эффекта по началь-
ным и конечным показателям ВАШ коэффициент d Коэна составил 
0,92, что указывает на то, что терапия оказала значительное влияние 
на уменьшение боли.

В ходе и сразу после первого сеанса некоторые пациенты отмечали 
острое ухудшение состояния, однако соглашались продолжать тера-
пию. В дальнейшем у них отмечалось улучшение состояния, или от-
сутствие значимых изменений.

По шкале Шпигеля медианный показатель в группе испытуемых 
повысился до 20 баллов (стандартное отклонение  =  4,82), минимум 
до 15 баллов, максимум до 26 баллов. Можно утверждать, что зер-
кальная терапия опосредованно повлияла на качество сна пациента, 
что в целом положительно отразилось на общем состоянии здоровья 
пациента. Коэффициент корреляции r-Пирсона для ВАШ боли и по-
казателя Шпигеля составил 0,717 до начала терапии и -0,746 — после 
5 сеансов.

По шкале тревоги и депрессии HADS до начала терапии макси-
мальный уровень тревоги составлял 11 баллов [M = 4,11], депрессии — 
15 баллов [M = 3,58], после терапии оба максимальных показателя 
снизились до 6 [M = 1,05] и 8 баллов [M = 2,27] соответственно. Обна-
ружена умеренная отрицательная корреляция между показателями 
качества сна по Шпигелю и уровнями тревоги и депрессии по HADS, 
коэффициент корреляции r-Пирсона до терапии для депрессии  
=  –0,421, для тревоги = –0,321, после терапии — для депрессии 
= –0,567, для тревоги = –0,182.

По Миссисипской шкале (военный вариант) уровень симптомати-
ки посттравматического стрессового расстройства у участников иссле-
дования оценивался как повышенный (M = 64,3, максимальное зна-
чение 108 баллов). Значимой тенденции изменения этого показателя 
на протяжении исследования отмечено не было, так как последствия 
ПТСР развиваются с течением времени после травмирующего собы-
тия. Также была обнаружена умеренная положительная связь высо-
ких показателей по данной шкале с более высокими баллами по шка-
ле ВАШ (коэффициент корреляции r-Пирсона = 0,528), что позволяет 
более точно прогнозировать риски развития ФБС. 
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Большинство опубликованных зарубежных исследований про-
водилось на выборках пациентах с ФБС, возникшим вследствие ам-
путации конечностей в результате заболевания сахарным диабетом, 
потому что именно эти пациенты представляют основной контингент 
ампутантов в мирное время. Гораздо реже в выборку включаются па-
циенты с ампутациями в результате ДТП и производственных травм, 
и крайне редко — это участники боевых действий.

Заключение. Полученные результаты достаточно хорошо воспро-
изводят результаты других исследователей и подтверждают эффек-
тивность использования зеркальной терапии в ранней реабилитации 
пациентов после ампутации конечности вследствие боевой травмы. 
Работу планируется продолжить на более многочисленной выборке 
с учетом большего количества факторов влияния, также сравнить ре-
зультаты зеркальной моно-терапии в комбинации с другими реаби-
литационными методами коррекции ФБС (лингвальная стимуляция, 
физиотерапия, активно-пассивная механотерапия и т.д.) и хирурги-
ческими методами.
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Аннотация. Артериальная гипертензия (АГ) является ведущим фактором риска (ФР) разви-
тия таких заболеваний, как инфаркт миокарда (ИМ) и другие формы ишемической болезни 
сердца (ИБС), мозговой инсульт (МИ), хроническая сердечная недостаточность (ХСН), хро-
ническая болезнь почек (ХБП). Учитывая высокую смертность и инвалидизацию от этих за-
болеваний, а также их широкую распространенность, профилактика АГ является актуальной. 
Оптимальным подходом считается раннее выявление предгипертонии, комплексная про-
филактика АГ и ее осложнений с активным использованием немедикаментозных методов.

Ключевые слова: высокое нормальное давление, гипертоническая болезнь, профилактика, 
не медикаментозное лечение.

PRIMARY PREVENTION OF HYPERTENSION BY USING PHYSICAL 
METHODS
Chernyshev A.V.1, Bykov A.T.1, Slivinsky D.V.2

1	 Kuban State Medical University of the Ministry of Health of the Russian Federation, 
Russia, Krasnodar region,

2	 FGBU «National Medical Research Center of High Medical Technologies —  
A.A. Vishnevsky Hospital» of the Ministry of Defense of Russia, Russia,  
Moscow region Sochi

	 doc.chernyshev@gmail.com

Annotation. Arterial hypertension (AH) is the leading risk factor (RF) for the development of 
diseases such as myocardial infarction (MI) and other forms of coronary heart disease (CHD), 
cerebral stroke (MI), chronic heart failure (CHF), chronic kidney disease (CKD). Given the 
high mortality and disability from these diseases, as well as their widespread prevalence, 
the prevention of AH is relevant. The optimal approach is considered to be early detection of 
prehypertension, comprehensive prevention of AH and its complications with the active use of 
non-drug methods.
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Гипертоническая болезнь (ГБ) занимает особое место среди сер-
дечно-сосудистых заболеваний (ССЗ), так как является одним из наи-
более частых патологических состояний среди трудоспособного на-
селения, началом сердечно-сосудистого континуума. Именно ГБ и ее 
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осложнения приводят к наибольшей смертности и инвалидизации. 
Распространенность АГ не зависит от уровня дохода, и одинакова 
в странах с низким, средним и высоким уровнями дохода [1]. В рос-
сийской популяции среди мужчин в возрасте 25–65 лет распростра-
ненность АГ несколько выше (в некоторых регионах она достигает 
47 %), тогда как среди женщин — около 40 % [2]. Распространенность 
АГ увеличивается с возрастом, достигая 60 % и выше у лиц старше 60 
лет [3]. Если включить в это число лиц с пограничной гипертонией, 
то реальная доля населения с повышенным АД может быть больше 
в полтора-два раза [4].

В основе развития первичной АГ лежит сложное взаимодействие 
между генетическими особенностями, факторами внешней среды 
и процессом старения. Выявлен ряд факторов, тесно и независимо свя-
занных с повышением АД: возраст, избыточная масса тела и ожирение, 
наследственная предрасположенность, избыточное потребление на-
трия (>5 г/день), злоупотребление алкоголем, курение, гиподинамия, 
нарушения метаболизма глюкозы и липидов, экологические факторы, 
нарушения кишечной микробиоты, воспаление и активация иммун-
ных клеток, психо-социальные факторы [5].

Развитие ГБ является не только проблемой для каждого человека, 
но и приводит к большому социально-экономическому ущербу за счет 
значительных расходов на лечение и реабилитацию больных, включая 
такие ее осложнения, как ИМ и МИ. Больные ГБ часто обращаются 
за медицинской помощью на поздних стадиях заболевания и имеют 
низкую приверженность к лечению. При этом антигипертензивные 
медикаментозные средства при длительном применении снижают 
свою эффективность, и не свободны от негативных побочных воздей-
ствий, их действенность снижается при несоблюдении пациентами 
здорового образа жизни. Немедикаментозные корригирующие про-
филактические воздействия являются основой первичной профилак-
тики АГ, способны влиять не только на патологию, но и на общие регу-
ляторные функции организма, что приводит к физиологичной регуляции 
АД и снижению заболеваемости ГБ [6].

Таким образом, нормализация образа жизни и применение корри-
гирующих профилактических немедикаментозных технологий (гидро-
бальнеотерапия, газовая терапия, санаторно-курортное лечение и т.д.) 
препятствуют развитию ГБ и могут нормализовать «мягкую» АГ и «вы-
сокое нормальное» АД без применения фармакологических препаратов 
на уровне популяции и отдельных групп населения [7]. В связи с этим 
особую актуальность приобретает научное обоснование применения 
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преформированных и естественных физических корригирующих фак-
торов для профилактики развития ГБ и ее осложнений, а также раннее 
выявление ФР и бессимптомного поражения органов мишеней в груп-
пе риска ГБ.

Целью нашей работы явилась оптимизация немедикаментозного 
комплекса профилактики и коррекции нарушений у лиц группы риска 
артериальной гипертензии.

В исследование вошли 244 человека в возрасте старше 32 лет, об-
ратившихся в Центр общественного здоровья и медицинской про-
филактики г. Сочи в 2023–2024 гг. с высоким нормальным АД (систоличе-
ское АД 130–139 мм рт.ст. и/или диастолическое АД 85–89 мм рт.ст.). 
Обследуемые были разделены на 2 группы, основную (ОГ, n = 122) 
и контрольную (КГ, n = 122), женщин 58 %, мужчин 42 %, Параметры 
исключения — верифицированное ССЗ, ХБП со скорость клубочко-
вой фильтрации (СКФ) < 60 мл/мин/1,73 м2 по формуле CKD-EPI, 
сахарный диабет, и лица с АД < 130/85 мм рт.ст. Пациентам из ОГ про-
водили комплекс немедикаментозных лечебно-профилактических 
мероприятий в течение 1 года, включающий рациональное питание, 
оптимизацию двигательной активности, климатолечение — в тече-
ние всего периода исследования, гиперкапнотерапию, психотерапию 
и обучающие программы — циклами в начале, середине и конце ис-
следования. Больные из КГ образ жизни не меняли, и какое-либо ле-
чебно-профилактическое воздействие не получали. Контроль клини-
ко-функциональных и лабораторно-инструментальных показателей 
производился всем пациентам трижды, перед началом исследования, 
через 6 месяцев и в конце наблюдения. Использовались следующие 
методы обследования:
—	 анамнестические, психологические — сбор анамнеза и катамнеза для 

выявления отягощенной наследственности по ССЗ, статуса курения 
и употребления алкоголя, питания, соблюдение режима труда и от-
дыха. Оценка физической активности с помощью международного 
опросника (IPAQ). Определение психоэмоционального статуса с по-
мощью опросника САН (самочувствие-активность-настроение). Ос-
мотр окулиста (глазное дно), дерматолога (псориаз), психоневролога 
(неврологический статус, тип личности);

—	 антропометрические — измерение масса тела; индекса массы тела; 
окружности талии; биоимпедансный анализ состава тела;

—	 инструментально-функциональные — измерение АД (клиническое, 
домашнее, суточное, вариабельность); выявление признаков гипер-
трофии миокарда левого желудочка (по данным электро- и эхокар-
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диографии); увеличение толщины комплекса интима-медиа сонных 
артерий или наличие атеросклеротических бляшек с помощью уль-
тразвукового исследования (УЗИ); УЗИ щитовидной железы, почек, 
надпочечников и почечных артерий (по показаниям). Визуализация 
миокарда, определение его кинетики, кровоснабжения с помощью 
тканевой допплерэхокардиографии. Кровоснабжение миокарда, на-
рушения сердечного ритма и проводимости — с помощью электро-
кардиографии и суточного ЭКГ-мониторирования. Толерантность 
к нагрузке, наличие снижения кровоснабжения миокарда — с по-
мощью тредмил-теста. Определение жесткости артерий с помощью 
определения лодыжечно-плечевого индекса и скорости распро-
странения каротидно-феморальной пульсовой волны. Изменение 
микроциркуляции с помощью капилляроскопии. Наличие синдрома 
обструктивного апноэ во время сна — с помощью полисомнографи-
ческого исследования (при наличии клинических данных); магнит-
но-резонансная томография головного мозга, мультиспиральная 
компьютерная томография артерий (по показаниям);

—	 лабораторные — клинический анализ крови и мочи; липидограмма; 
гликозилированный гемоглобин; С-реактивный белок; креатинин 
(СКФ), мочевина; мочевая кислота; микроальбуминурия; фибрино-
ген; электролиты крови (калий, натрий, магний, кальций, железо); 
по показаниям: тиреотропный гормон, трийодтиронин, тетройодти-
ронин; натрийуретический пептид и его предшественник (proBNP);

—	 статистические — пакет статистической обработки данных 
«Statistica for Windows». Методы описательной статистики, 
t-критерий Стьюдента (уровень достоверности различий ≤ 0,05).
К концу исследования в ОГ отмечалось достоверное (p < 0,05) 

улучшение основных исследуемых показателей и оздоровление об-
раза жизни по сравнению с КГ. В течение исследования в ОГ диагноз 
«Гипертоническая болезнь» был верифицирован у 4 человек (3,4 %), 
а в контрольной группе — у 13 человек (12 %), что свидетельствует 
в пользу эффективности модифицированного комплекса физических 
методов профилактики у лиц группы риска АГ.

Заключение. Раннее выявление предгипертонии, оптимизиро-
ванная методика ранней диагностики факторов риска и поражения 
органов мишеней АГ позволила выявлять и стратифицировать лиц 
группы риска для более эффективной профилактики, а разработан-
ный комплекс лечебно-профилактических немедикаментозных ме-
роприятий позволил достоверно (p < 0,05) снизить заболеваемость 
ГБ и ее осложнения.
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Аннотация. Остеоартрит (ОА) — хроническое заболевание, главным образом характеризую-
щееся сложной многофакторной дегенерацией суставов. Распространенность ОА увеличи-
вается с возрастом, и в конечном итоге приводит к тугоподвижности суставов, прогресси-
рующей деформации и функциональным нарушениям, что отрицательно влияет на качество 
жизни человека. В последние годы увеличение численности пожилого населения сопрово-
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ждается пропорциональным увеличением числа людей с ОА. Рассмотрена терапевтическая 
эффективность гидротерапии у пациентов с остеоартритом коленного сустава и проведено 
сравнение предложенного метода лечения с эффективностью традиционных упражнений 
на суше. Установлено, что гидротерапия является адекватным и эффективным методом ле-
чения пациентов с ОА коленного сустава и должна быть включена в терапевтические под-
ходы, рекомендуемые для ведения таких пациентов.

Ключевые слова: остеоартрит, коленный сустав, гидротерапия.

COMPARATIVE STUDY OF THE EFFECTIVENESS OF HYDROTHERAPY 
IN PATIENTS WITH OSTEOARTHRITIS OF THE KNEE JOINT
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Annotation. Osteoarthritis (OA) is a chronic disease mainly characterized by complex, multifac-
torial joint degeneration. The prevalence of OA increases with age and eventually leads to joint 
stiffness, progressive deformity and functional disorders, which negatively affects a person’s 
quality of life. In recent years, the increase in the elderly population has been accompanied by 
a proportional increase in the number of people with OA. The therapeutic efficacy of hydrother-
apy in patients with osteoarthritis of the knee joint is considered and the proposed treatment 
method is compared with the effectiveness of traditional exercises on land. It has been estab-
lished that hydrotherapy is an adequate and effective method of treating patients with knee joint 
OA and should be included in the therapeutic approaches recommended for the management 
of such patients.

Key words: osteoarthritis, knee joint, hydrotherapy.

Актуальность. Остеоартрит (ОА) — хроническое заболевание, 
главным образом характеризующееся сложной многофакторной де-
генерацией суставов. Распространенность ОА увеличивается с воз-
растом и в конечном итоге приводит к тугоподвижности суставов, 
прогрессирующей деформации и функциональным нарушениям, 
что отрицательно влияет на качество жизни человека. В последние 
годы увеличение численности пожилого населения сопровождается 
пропорциональным увеличением числа людей с ОА. Согласно отче-
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там Минздрава России за 5 лет (с 2013 по 2017 гг.) число пациентов 
с ОА в стране увеличилась на 3,7, % и составило более 4,3 млн чело-
век [1]. Согласно оценке глобального исследования заболеваемости 
за 2019 г. ОА выявляется у 7 % населения земного шара, что превы-
шает 500 млн человек; при этом прогнозируется рост числа больных 
за счет увеличения продолжительности жизни и количества пациен-
тов с избыточной массой тела. Однако эти данные не отражают истин-
ного количества больных, поскольку учитывают только выявленные 
и зарегистрированные случаи заболевания. Результаты масштабно-
го российского эпидемиологического исследования подтверждают, 
что ОА коленных и (или) тазобедренных суставов выявляется у 13 % 
взрослого населения, в связи с чем истинная численность пациентов 
с ОА в Российской Федерации может достигать 14–16 млн человек [2].

На современном этапе лечение ОА направлено не только на купи-
рование/уменьшение болевого синдрома, но и на улучшение функ-
ционального состояния суставов, физической, профессиональной 
и социальной активности пациента, а также на замедление прогресси-
рования заболевания с помощью комплексного воздействия нефарма-
кологических и фармакологических методов. Существует ряд иссле-
дований, указывающих на то, что физические упражнения могут быть 
полезны для людей с ОА коленного сустава, уменьшая боль и улучшая 
его функцию. Обзор литературы свидетельствует о том, что регуляр-
ные физические упражнения связаны со значительным улучшением 
функциональных возможностей людей с ОА коленного сустава, а из-
мерения содержания хондроитинсульфата в синовиальной жидкости 
говорит о том, что физические упражнения не наносят вред коленно-
му суставу [3]. В другом систематическом обзоре рандомизированных 
контролируемых исследований авторы предположили, что аэробные 
и укрепляющие упражнения эффективны для уменьшения боли и ин-
валидности у таких пациентов [4,5] .

Водные упражнения широко используются в программах физио-
терапии, особенно когда упражнения в обычных условиях гравита-
ции затруднены и болезненны. Плавучесть воды снижает нагрузку 
на опорно-двигательный аппарат, тепло и давление воды уменьшают 
отек и улучшают кровообращение, что позволяет рекомендовать ее 
для ранней активной реабилитации [6–9].

Целью настоящего исследования являлось изучение терапевти-
ческой эффективности гидротерапии у пациентов с ОА коленного су-
става и сравнение результатов с результатами, полученными при ис-
пользовании традиционных упражнений на суше.
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Материалы и методы. Пациенты с ОА коленного сустава были 
отобраны среди больных, проходящих реабилитацию в условиях АО 
«Липецккурорт».

Критерии включения: клинический и рентгенологический диагноз 
ОА коленного сустава в соответствии с критериями Американской 
коллегии ревматологов и боль в колене от 30 до 90 мм по визуально-
аналоговой шкале (ВАШ) [10].

Критерии исключения: неврологические заболевания нижних 
конечностей; симптоматическое заболевание сердца; симптомати-
ческое заболевание, поражающее конечности, кроме ОА коленного 
сустава; симптоматическое заболевание легких; тяжелое системное 
заболевание, которое могло помешать оценке; психические расстрой-
ства, эпилепсия, кожные заболевания; неспособность ходить.

Также были исключены пациенты, которые получали внутрису-
ставные инъекции стероидов в течение предшествующих 3 месяцев, 
а также те, кто проходил физиотерапию колена в течение предшеству-
ющих 6 месяцев или практиковал регулярную физическую активность 
(3 раза в неделю или более) в течение более 1 месяца.

Всего в исследовании приняло участие 50 человек. Все участники 
дали письменное информированное согласие включения в исследо-
вание, и были случайным образом разделены на две группы по 25 че-
ловек в каждой: группа, в которой физические упражнения проводи-
лись на суше — «суша», и группа, в которой упражнения выполнялись 
в воде — «вода». Две группы существенно не различались на исходном 
уровне по демографическим характеристикам и параметрам, связан-
ным с заболеванием.

Упражнения на воде и на суше проводились в группах от 5 
до 8 участников. Участникам было рекомендовано принимать таблет-
ки диклофенака натрия по 50 мг по мере необходимости, не превышая 
максимальную дозу 150 мг в день.

Группа упражнений на воде занималась в воде под наблюде-
нием в подогреваемом (32°C) бассейне (глубиной 120 см), а группа 
упражнений на суше — на суше под наблюдением в комнате с ков-
риками и дорожкой. В обеих группах использовались одни и те же 
виды упражнений. Упражнения на суше были адаптированы для вы-
полнения под водой. Упражнения, используемые в обеих группах, 
включали растяжку и укрепление основных групп мышц нижних 
конечностей, а также тренировку походки. Обе группы проводили 
50-минутные тренировки 3 раза в неделю в течение 18 недель.

190



Состояние больных оценивалось перед вмешательством (исход-
ный уровень или Т0), через 9 недель после начала вмешательства 
(Т9) и через 18 недель после начала вмешательства (конец протоко-
ла, или Т18).

Оценивалась интенсивность боли по вербально-аналоговой шка-
ле (ВАШ) за предыдущую неделю, а также определялись индексы 
Lequene и WOMAC [11,12]. Интенсивность боли определяли также по-
сле нагрузочного теста (100 метров интенсивной ходьбы — далее НТ) 
и количества принятых таблеток диклофенака натрия за месяц. При 
проведении статистического анализа полученных данных использо-
вался двусторонний множественный регрессионный дисперсионный 
анализ с повторными измерениями (ANOVA).

Интенсивность болевого синдрома по визуально-аналоговой шка-
ле не имело существенного различия (P = 0,198) между группами, 
однако внутригрупповые сравнения показали, что участники обеих 
групп со временем испытали значительное уменьшение боли на пре-
дыдущей неделе (P < 0,001).

Средние показатели индекса Лекена существенно не различались 
между группами (P = 0,333). Внутригрупповой анализ этого параметра 
продемонстрировал значительное улучшение в обеих группах между 
Т0 и Т9 (P < 0,001), и только в группе упражнений на воде между Т9 
и Т18 (P < 0,001). Соответственно, не было существенных межгруппо-
вых различий в баллах WOMAC (P = 0,185). Как и в случае с индексом 
Лекена, в обеих группах наблюдалось значительное снижение пока-
зателей WOMAC между Т0 иТ9.

В группе выполняющих упражнения на воде наблюдалось значи-
тельное уменьшение боли по ВАШ после нагрузочного теста по срав-
нению с группой упражнений на суше (P = 0,02). Внутригрупповые 
сравнения выявили значительное снижение боли после нагрузочного 
теста в обеих группах, причем, эти различия наблюдались между Т0 
и Т9, а также между Т0 и Т18; не было существенной разницы между 
Т9 и Т18 в обеих группах.

Применение диклофенака натрия существенно не различалось 
между группами. Внутригрупповой анализ показал, что использова-
ние НПВП снизилось на 9 неделе в обеих группах, и снова на 18-й не-
деле только в группе, занимавшейся упражнениями на воде.

Заключение. Упражнения на воде и на суше уменьшают боль 
и улучшают функцию у пациентов с ОА коленного сустава. Однако 
упражнения на воде превосходят упражнения на суше по степени об-
легчения боли после ходьбы, снижают потребность использования 
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НПВП. Гидротерапия является адекватным и эффективным методом 
лечения пациентов с ОА коленного сустава, и должна быть включена 
в терапевтические подходы, рекомендуемые для ведения таких па-
циентов.
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Аннотация. С целью дальнейшего развития современной системы санаторно-курортного 
лечения (СКЛ), медицинской (МР) и медико-психологической (МПР) реабилитации военнос-
лужащих целесообразно рассмотреть различные модели. Первая модель — это стандартное 
СКЛ в условиях санаторно-курортной организации (СКО) на курорте, вторая модель вклю-
чает СКЛ с дополнением МР в условиях центра медицинской реабилитации с необходимым 
арсеналом реабилитационного оборудования, третья модель предусматривает СКЛ в соче-
тании с МПР, четвертая модель может быть реализована в специализированном центре МР, 
пятая модель — в условиях дома отдыха с отделением МПР, шестая модель — на базе отдыха.

Ключевые слова: санаторно-курортное лечение, медицинская и медико-психологическая 
реабилитация.
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Annotation. In order to further develop the modern system of sanatorium-resort treatment (SCL), 
medical (MR) and medical-psychological (MPR) rehabilitation of the Armed Forces of the Russian 
Federation (Armed Forces of the Russian Federation), it is advisable to consider various models. 
The first model is a standard SCL in the conditions of a sanatorium-resort organization (SKO) at 
the resort, the second model includes SCL with the addition of MR in the conditions of a medical 
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rehabilitation center with the necessary arsenal of rehabilitation equipment, the third model 
provides SCL in combination with MPR, the fourth model can be implemented in a specialized 
MR center, the fifth model — in conditions of a recreation center with a department of MPR, the 
sixth model is at a recreation center.

Key words: sanatorium treatment, medical and medico-psychological rehabilitation.

Медицинскую реабилитацию (МР) и медико-психологическую ре-
абилитацию (МПР), как и санаторно-курортное лечение (СКЛ) и ор-
ганизованный отдых, проводят в санаторно-курортных организациях 
(СКО) Министерства обороны Российской Федерации (МО РФ) для 
военнослужащих Вооруженных Сил Российской Федерации (ВС РФ), 
ветеранов военной службы и членов их семей с использованием при-
родных и искусственных лечебных физических факторов в сочетании 
с лечебным питанием, лечебной физической культурой, активным 
отдыхом и культурно-досуговыми мероприятиями на основе разра-
ботанных порядков, стандартов и клинических рекомендаций [1, 2].

Важнейшей составной частью в системе лечебно-профилакти-
ческих мероприятий, проводимых в интересах военнослужащих, 
является МР. Согласно Федеральному закону № 323-ФЗ от 21.11.11 
«Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» МР 
рассматривается как комплекс медицинских мероприятий, направ-
ленных на полное или частичное восстановление нарушенных и (или) 
компенсацию утраченных функций пораженного органа, либо систе-
мы организма, поддержание функций организма в процессе заверше-
ния остро развившегося патологического процесса или обострения 
хронического патологического процесса, а также на предупреждение, 
раннюю диагностику и коррекцию возможных нарушений функций 
поврежденных органов, либо систем организма, предупреждение 
и снижение степени возможной инвалидности, улучшение качества 
жизни, сохранение работоспособности пациента и его социальную 
интеграцию в общество [3].

Основными задачами МР в условиях СКО являются: физическая 
и психологическая реабилитация с преимущественным использовани-
ем природных и искусственных лечебных физических факторов; вос-
становление физической работоспособности до уровня, при котором 
военнослужащий может возобновить профессиональную деятельность; 
вторичная профилактика хронических заболеваний и предупреждение 
хронизации острых процессов; продолжение обучения пациентов и их 
родственников активному участию в реабилитационном процессе [4].

В ВС РФ МПР организована и проводится в соответствии с прика-
зом Министра обороны Российской Федерации от 27.01.2017 г. № 60 
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«О медико-психологической реабилитации военнослужащих» с вне-
сенными изменениями приказами Министра обороны РФ от 9 октября 
2018 г. № 557 и от 30 ноября 2020 г. № 643. МПР — это комплекс меди-
цинских, психологических и общих оздоровительных мероприятий, 
направленных на коррекцию возникших психофизиологических на-
рушений и восстановление боеспособности (работоспособности) у во-
еннослужащих [5]. В ряде научных работ доказана высокая эффектив-
ность современных методов МПР, применяемых в условиях СКО ВС РФ 
военнослужащим — участникам Специальной военной операции [6].

Основные задачи МПР: ускоренное восстановление функциональ-
ного состояния и работоспособности у военнослужащих; повышение 
резервных возможностей организма; снижение влияния на организм 
факторов риска различных заболеваний; проведение вторичной про-
филактики у лиц с заболеваниями внутренних органов и нервной систе-
мы; проведение мероприятий по устранению и уменьшению психопа-
тологических синдромов в целях достижения психической адаптации; 
восстановление профессионального здоровья, коррекция дезадаптозов.

В целях совершенствования МПР военнослужащих Главным во-
енно-медицинским управлением Минобороны России были разрабо-
таны методические указания, «Стандарты медико-психологической 
реабилитации военнослужащих в санаторно-курортных организациях 
Министерства обороны Российской Федерации», утвержденные на-
чальником ГВМУ 06.07.2018 г. и «Стандарты медико-психологической 
реабилитации военнослужащих летного состава авиации Вооружен-
ных сил Российской Федерации», утвержденные начальником ГВМУ 
31.08.2018 г. [9,10].

По нашему мнению, с целью дальнейшего развития современной 
системы СКЛ, МР и МПР реабилитации в ВС РФ целесообразно рас-
смотреть различные модели. Первая модель — это стандартное СКЛ 
в условиях СКО на курорте. Вторая модель включает СКЛ с допол-
нением МР в условиях центра МР с необходимым арсеналом реаби-
литационного оборудования. Третья модель предусматривает СКЛ 
в сочетании с МПР. Четвертая модель может быть реализована в спе-
циализированном центре МР. Пятая модель — в условиях дома отдыха 
с отделением МПР, шестая модель — на базе отдыха.

В санаториях первой модели должны быть предусмотрены специ-
ализированные отделения по заболеваниям органов и систем, а также 
специализированные кабинеты врачей-специалистов по профильным 
заболеваниям санатория с соответствующим медицинским оборудова-
нием, позволяющим проводить лечение пациентом с третьей степенью 
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утомления. Во второй модели должны быть предусмотрены отдель-
ные виды МР и возможности для лечения второй степени утомления. 
Третья и четвертая модели санатория предназначаются для МПР па-
циентов со второй и третьей степени утомления. Пятая модель дома 
отдыха с отделением медико психологической реабилитации — для 
МПР пациентов с первой степенью утомления. Шестая модель — базы 
отдыха — служат для широкого распространения методик профилак-
тики для здоровых и практически здоровых людей (спортивные игры, 
ближний и дальний туризм, экскурсионное обслуживание).
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Аннотация. Существует широкий арсенал немедикаментозных методов лечения с дока-
занной эффективностью, их отличительной особенностью является стимуляция процессов 
саногенеза. Немедикаментозные методы лечения применяются в комплексном лечении 
заболеваний сердечно-сосудистой системы, органов дыхания, центральной нервной си-
стемы, опорно-двигательного аппарата, а также при возраст-ассоциированных заболева-
ниях, и повышают эффективность и безопасность медикаментозной терапии. Применение 
нефармакологических подходов позволяет снизить риски развития нежелательных реакций, 
а также эффективно бороться с полипрагмазией у пожилых больных. Существуют данные 
о применении физических методов лечения в преодолении фармакорезистентности.

Ключевые слова: немедикаментозные методы лечения, физические упражнения, физиоте-
рапия, здоровый образ жизни, фармакотерапия, повышение эффективности.
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Annotation. There is a wide range of non-medicinal treatments with proven effectiveness. Their 
distinctive feature of non-drug treatment methods is the stimulation of sanogenesis process-
es. Non-drug treatment methods are used in the complex treatment of diseases of the cardio-
vascular system, respiratory organs, central nervous system, musculoskeletal system, as well 
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as age-related diseases, and increase the effectiveness and safety of drug therapy. The use of 
non-pharmacological approaches can reduce the risk of adverse reactions, as well as effectively 
combat polypragmasia in elderly patients. There is evidence of the use of physical treatments 
to overcome pharmacoresistance.

Key words: non-drug treatments, physical exercises, physiotherapy, healthy lifestyle, pharma-
cotherapy, efficiency improvement.

Увеличение продолжительности жизни и старение населения при-
водит к росту заболеваемости неинфекционными болезнями, среди 
которых первое место занимают болезни системы кровообращения. 
Растет и смертность от неинфекционных заболеваний, и число инва-
лидов [1,2]. Проблема разработки и внедрения эффективных методов 
профилактики и лечения, направленных на снижение заболеваемости, 
инвалидизации и смертности от неинфекционных заболеваний, по-
прежнему является актуальной.

Лечебные физические факторы и, в частности, физиотерапевти-
ческие методы, модифицируют поступление лекарств в организм, их 
распределение в различных органах и тканях, биотрансформацию 
и выведение из организма путем активного влияния на проницаемость 
биологических структур (клеточные мембраны). Дециметровые вол-
ны усиливают действие антикоагулянтов, импульсные токи удлиняют 
и потенцируют действие местных анестетиков, а внутривенное лазер-
ное облучение крови (ВЛОК), ультразвук и магнитное поле повышают 
активность отдельных противоопухолевых препаратов, электромаг-
нитное поле снижает токсическое действие сердечных гликозидов. 
В целом физические факторы модифицируют порог чувствительности 
организма к лекарственным веществам, что позволяет снизить их те-
рапевтическую дозу [3].

Физические упражнения имеют преимущество даже перед коронар-
ными вмешательствами в плане прогноза и коррекции клинических по-
казателей у пациентов со стабильной стенокардией [4,5]. Значительно 
улучшают результаты лечения ишемической болезни сердца оксиге-
нотерапия, импульсная электротерапия (TENS), усиленная наружная 
контрпульсация (УНКП), особенно у пациентов со стенокардией вы-
соких функциональных классов (III и IV ФК по NYHA), рефрактерной 
к стандартной медикаментозной терапии. Применение УНКП в кар-
диологической практике включено в отечественные и зарубежные ре-
комендации по ведению пациентов с ишемической болезнью сердца. 
УНКП оказывает влияние на перфузию не только миокарда, но и дру-
гих органов (головной мозг, почки, органы брюшной полости и малого 
таза) [6]. Данные методы лечения улучшают кровоснабжение миокар-
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да, увеличивают толерантность к физической нагрузке, снижают ча-
стоту возникновения приступов стенокардии, снижают потребность 
в приеме нитроглицерина [5]. Среди пациентов, перенесших инфаркт 
миокарда, реконструктивные операции на коронарных артериях, по-
казали, что физические нагрузки средней интенсивности (50–60 % 
от выполненной мощности при велоэргометрической пробе) совмест-
но со стандартной медикаментозной терапией (бета-блокаторы, анти-
тромботические препараты, нитраты, липидснижающие препараты) 
значимо снижают частоту приступов стенокардии и частоту приме-
нения антиангинальных препаратов [7]. В долгосрочной перспективе 
физические тренировки снижают риск повторного инфаркта миокарда, 
способствуют сокращению частоты и длительности госпитализаций, 
снижают смертность от всех причин [8].

Дозированные физические нагрузки (в том числе аэробные, скан-
динавская ходьба, гидрокинезотерапия и др.) и традиционная ле-
чебная оздоровительная гимнастика показаны всем пациентам с ги-
пертонической болезнью вне зависимости от клинической формы 
заболевания и стадии течения. Характер и интенсивность упражне-
ний зависят от исходной толерантности больного к физическим на-
грузкам. На этапе амбулаторного ведения таких больных физические 
нагрузки в домашних условиях так же эффективны, как и ЛФК в ус-
ловиях лечебного учреждения. Больным с устойчивыми к стандарт-
ной базовой терапии формами артериальной гипертензии показаны 
вибротерапия, элементы релаксационной терапии (включая обуче-
ние пациента контролю за повседневной физической нагрузкой), им-
пульсная электротерапия и др. При гипертонической болезни на фоне 
синдрома ночного апноэ рекомендована СРАР-терапия с элементами 
дыхательной гимнастики, аппаратной коррекции паттерна дыхания 
и оксигенотерапии [9]. Повышению эффективности лечения больных 
гипертонической болезнью способствуют мезодиэнцефальная мо-
дуляция (МДМ) и трансцеребральная сочетанная магнитотерапия. 
МДМ вызывает выраженный гипотензивный эффект за счет улучше-
ния основных показателей центральной гемодинамики, независимо 
от типа кровообращения. Магнитотерапия вызывает гипотензивный 
эффект, сопровождающийся благоприятной перестройкой основных 
показателей центральной гемодинамики при гиперкинетическом типе 
гемоциркуляции [5,6].

Хроническая обструктивная болезнь легких (ХОБЛ) занимает третье 
место среди ведущих причин смерти в мире. У пациентов с бронхоэкта-
зами для улучшения дренажной функции легких используется вибраци-
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онно-компрессионная терапия [10]. Эффективно применение тренаже-
ров с положительным экспираторным давлением, особенно совместно 
с улучшением паттерна дыхания и тренировкой основной и вспомога-
тельной дыхательной мускулатуры. Также выполнение дыхательных 
упражнений достоверно снижает тяжесть симптомов гипервентиляции 
у пациентов с бронхиальной астмой, улучшает качество жизни, что под-
тверждено в обновленном кокрейновском обзоре [11]. 

Немедикаментозные методы лечения являются составной частью 
комплексной терапии больных ревматическими заболеваниями. Из 
физиотерапевтических методов лечения рекомендовано применение 
лазеротерапии, магнитотерапии, ультразвуковой терапии, чрескож-
ной электронейростимуляции (ЧЭНС). Эффективность вышепере-
численных методов лечения подтверждается оценкой выполнения 
функциональных тестов (подъема на ступеньки, «встань и иди», 
6-минутной ходьбы) и выраженности боли после тестирования. ЛФК 
достоверно снижает боль, уменьшает функциональные нарушения 
и депрессию, улучшает состояние сердечно-сосудистой системы. 
Персонифицированное и комбинированное применение физических 
методов лечения имеют различный механизм действия, что оправды-
вает их применение в комплексе с лазеротерапией, магнитотерапией, 
ЧЭНС, криотерапией, ультразвуковой терапией [5].

Остеоартрит является одним из 10 наиболее инвалидизирующих 
заболеваний в развитых странах. Феномен хронической боли в стар-
ших возрастных категориях пациентов в настоящее время рассматри-
вается как патологическое состояние, возникающее в результате воз-
действия на пациента биологических, психологических и социальных 
факторов, поэтому терапия хронической боли направлена на приме-
нение в большей степени немедикаментозных методов лечения, в пер-
вую очередь — на выполнение физических упражнений, которые под-
бираются для уменьшения боли и повышения мобильности с учетом 
индивидуальных особенностей пациента. Установлено, что занятия 
Тай-чи способствуют уменьшению хронической боли в спине и су-
ставах у пациентов старше 60 лет, помогают возобновить активный 
образ жизни, и являются самой доказанной рекомендацией лечения 
боли, связанной с остеоартритом, не будучи, однако, полной альтер-
нативой ежедневному комплексу аэробных упражнений, направлен-
ных на тренировку силы и выносливости [13, 14]. Ежедневная ходьба 
обеспечивает адекватное перфузионное давление в тканях, достаточ-
ный уровень мышечной нагрузки во время ходьбы способствует син-
тезу миокинов, снижающих уровень провоспалительных цитокинов, 
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что приводит к регрессу воспаления (включая медленно прогресси-
рующее) в тканях суставов [15,16,17].

В терапии хронической боли в старших возрастных группах ис-
пользуют массаж и мануальную терапию, акупунктуру, лазеротера-
пию, электромагнитные стимуляции, ультразвуковую терапию, в том 
числе с применением нестероидных противовоспалительных средств, 
бальнеотерапию, лечебное тейпирование, термотерапию, брейсы, 
ортезы, ортопедические стельки [13]. Применение немедикаментоз-
ных методов лечения должно проводиться на основе адекватно подо-
бранной медикаментозной терапии [14]. Связанные с полипрагмазией 
более частые госпитализации, повышенные риски падений, наруше-
ния когнитивных функций и более высокий уровень смертности — 
основание для ревизии лекарственной терапии (депрескрайбинга) 
и назначения минимального количества действительно необходимых 
лекарственных средств, которые бы поддерживали функциональную 
способность пациента. Депрескрайбинг включает 2 основных аспекта: 
исключение из врачебных назначений лекарств, применение которых 
может нанести пациенту больше вреда, чем пользы, и постепенное 
уменьшение дозы принимаемых медикаментов. Необходимо приме-
нение индивидуально подобранных немедикаментозных способов 
лечения и профилактика патологий (диета, физические упражнения, 
когнитивный тренинг). Коррекция зрения за счет подбора очков, 
слуха с помощью слуховых аппаратов позволяет увеличить объем 
информации, которая поступает в головной мозг, и снизить степень 
выраженности когнитивных расстройств, при этом не назначать пре-
параты соответствующих фармакологических групп, которые, как 
правило, характеризуются большим количеством нежелательных по-
бочных реакций [9,15].

Когнитивные нарушения значительно затрудняют лечение и про-
филактику сопутствующих заболеваний, в том числе двигательных 
расстройств, и появляется все больше убедительных данных о не-
лекарственных методах, оказывающих влияние на процессы ней-
ропластичности мозговых структур, ответственных за когнитивные 
функции. Регулярная физическая активность может считаться одним 
из нелекарственных методов коррекции когнитивного дефицита у па-
циентов [17].

Другой проблемой у пациентов 60 лет и старше является саркопе-
ния, которая характеризуется снижением мышечной массы тела, силы 
и производительности мышц вследствие нейрогуморальных сдвигов, 
нарушений питания или мышечного катаболизма. Для комплексной 
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профилактики и лечения рекомендуются регулярные занятия физиче-
скими упражнениями, в т.ч. на баланс и сопротивление, полноценное 
питание, предусматривающее увеличение потребления белка, опти-
мальное потребление витамина D, участвующего в фосфорно-каль-
циевом обмене и построении костной ткани. Прогрессивные силовые 
тренировки (PRT) являются эффективным вмешательством для улуч-
шения физического функционирования у пожилых людей, включая 
повышение силы и выполнение некоторых простых и сложных дей-
ствий. Проведение этих лечебных мероприятий позволяет увеличить 
мышечную массу, улучшить состояние пациента, снизить риск паде-
ний, качество жизни и прогноз исхода заболевания [18].

Заключение. Таким образом, в настоящее время получено доста-
точно данных, свидетельствующих об эффективности и обоснован-
ности применения немедикаментозных методов лечения при многих 
заболеваниях. Несмотря на то, что проведение качественных клини-
ческих исследований с целью получения убедительных доказательств 
эффективности физических методов лечения сопровождается опреде-
ленными трудностями, отечественными и зарубежными специалиста-
ми ведутся исследования и накапливается опыт их применения в ком-
плексной терапии заболеваний различных органов и систем.
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