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РЕЗЮМЕ
Цель работы –  изучить влияние повторных курсов реабилитации в условиях санаторно-курортного учреждения на течение 
хронической обструктивной болезни легких. Материал и методы исследования – обследовано 53 больных ХОБЛ, поступивших 
на санаторно-курортное лечение более 2 раз, из них – 26 человек 3 раза и из них 22 человека – 4 раза.  Всем больным проведено 
комплексное обследование. Проведено сравнение состояния при поступлении на очередной курс реабилитации. Больные полу-
чали стандартный комплекс санаторно-курортного лечения. Результаты. Больных ХОБЛ в Крыму в 2016 г. – 21933 человека. 
Большая часть нуждается в реабилитации. В результате повторных курсов реабилитации в условиях санатория достигается до-
стоверная положительная динамика показателей функции внешнего дыхания, уменьшение длительности и частоты обострений. 
Заключение. Повторные курсы реабилитации на климатическом курорте приводят к предупреждению прогрессирования ХОБЛ 
и профилактике обострений. 

Ключевые слова: хроническая обструктивная болезнь легких, пульмонологическая реабилитация, санаторно-курортное лечение.
SUMMARY

The aim - to study influence of repeated rehabilitation courses in the conditions of sanatorium establishment on the course of a chronic 
obstructive pulmonary disease. Material and methods of a research – 53 patient with COPD which arrived on sanatorium treatment 
more than 2 times, from them 26 people 3 times and from them 22 persons 4 times are inspected. All patient conducted comprehensive 
examination. Comparing of a status in case of arrival on the next rehabilitation course is carried out. Patients received a standard complex 
of sanatorium treatment. Results. Patient with COPD in the Crimea in 2016 year - 21933 people. The most part needs rehabilitation. As 
a result of repeated rehabilitation courses in the conditions of sanatorium authentic positive dynamics of indices of function of external 
breathing, reduction of duration and frequency of exacerbations of a disease is reached. Conclusion:  Repeated rehabilitation courses in 
the climatic resort lead to warning of pogressing of COPD and prevention of exacerbations of COPD.

Keywords: chronic obstructive pulmonary disease, pulmonary rehabilitation, sanatorium treatment

Введение
Хроническая обструктивная болезнь лег-

ких (ХОБЛ) является часто встречающейся 
патологией, которой способствуют такие 
факторы, как прогрессирующее загрязне-
ние окружающей среды, популяризация 
табакокурения и широкое распростране-
ние вирусных инфекций. По данным ряда 
исследований [1, 2], распространенность 

ХОБЛ в мире у лиц старше 40 лет варьиру-
ется от 7 до 18,2 %. Ежегодно ХОБЛ явля-
ется причиной смерти около 3 млн человек, 
а по прогнозам экспертов Всемирной орга-
низации здравоохранения к 2030 г. ХОБЛ 
будет занимать четвертое место среди 
других причин летальности ввиду распро-
страняющейся эпидемии курения и сни-
жения смертности от других причин [3, 4]. 
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По данным ФГБНУ «Национальный НИИ 
общественного здоровья имени Н.  А.  Се-
машко», в Российской Федерации с 2009 г. 
по 2013 г. отмечался ежегодный прирост 
числа больных ХОБЛ до 4,5 %. Ежегодно 
регистрируется 62,6 случаев этого заболе-
вания на 100 тыс. населения. К 2014 г. чис-
ло больных ХОБЛ достигло 987,9 тыс. [5].

Проблему финансовой нагрузки, которую 
оказывает на экономику в целом и систе-
му здравоохранения, в частности, необхо-
димость лечения пациентов, страдающих 
этой болезнью, усугубляют высокая рас-
пространенность и неуклонный ежегодный 
рост заболеваемости ХОБЛ, в связи с этим 
в последнее время появляется все больше 
исследований, в которых оценивается не 
только экономический урон, наносимый 
ХОБЛ, но и те или иные лекарственные 
средства с точки зрения их влияния на эко-
номическое бремя этого заболевания. Так, 
по данным отчета «Экономические бремя 
респираторных заболеваний», представ-
ленного группой ведущих специалистов 
под руководством академика А. Г. Чучали-
на (2013 г.), объем затрат на лечение паци-
ентов с ХОБЛ в России достиг 27 млрд руб., 
что на 434 млн руб. превышает показатель 
2012 г. За 5-летний период общая сумма из-
расходованных в России средств на лече-
ние больных ХОБЛ возросла на 3,8 %. При 
этом затраты государства в связи с инва-
лидностью оказались на 30,3 % выше, чем 
та же цифра для пациентов с бронхиальной 
астмой. С 2009 г. по 2013 г. частота вызовов 
скорой медицинской помощи (СМП) боль-
ным ХОБЛ возросла на 17 % [6, 7].

Таким образом, ХОБЛ является весьма 
распространенным в мире и в РФ заболе-
ванием, которое создает существенную 
нагрузку на систему здравоохранения и 
экономику страны. Диагностика и лечение 
ХОБЛ постоянно совершенствуются, а ос-
новные факторы, которые поддерживают 
высокую распространенность ХОБЛ в по-
пуляции людей второй половины жизни, 
– это не снижающееся количество людей,
курящих 10 и более лет, вредные произ-
водственные факторы. Значимым настора-

живающим аспектом является отсутствие 
динамики смертности в сторону умень-
шения, несмотря на появление все новых 
лекарственных препаратов и средств до-
ставки. Решение проблемы может состоять 
в повышении доступности лекарственного 
обеспечения пациентов, чему максимально 
должна способствовать государственная 
программа импортозамещения [8].

Также нужно добавить, что ни один из 
методов терапии сегодня не позволяет 
полностью избавить пациента с ХОБЛ от 
обострений – эффективность различных 
методов терапии по снижению риска обо-
стрений в разных исследованиях составляет 
15–50 % [9]. О финансовой составляющей 
обострений в течении ХОБЛ можно судить 
по данным Игнатова Т. Л. и др.: в Челябин-
ской области расходы системы здравоох-
ранения на лечение обострений ХОБЛ и 
эпизодов пневмонии достигают 52298 руб. 
в пересчете на 1 пациента, из этой суммы 
основная часть – 44519 рублей расходуется 
на ликвидацию обострений ХОБЛ [10].  Ус-
ловно все виды терапии, направленные на 
снижение риска терапии, можно разделить 
на фармакологические и нефармакологиче-
ские. Поиск наиболее целенаправленных 
(или таргетных) фармакологических спо-
собов профилактики обострений для улуч-
шения качества ведения пациентов с ХОБЛ 
необходим даже с учетом уже доступных 
препаратов. Нефармакологические методы 
профилактики обострений могут быть не 
менее эффективны в достижении основ-
ных задач терапии ХОБЛ, чем лекарствен-
ные средства.

В настоящее время получены убедитель-
ные данные о высокой эффективности про-
грамм легочной реабилитации при ХОБЛ. 
В существующих программах реабилита-
ции при ХОБЛ ключевые места занимают 
медикаментозный и немедикаментозный 
легочный клиренс, дыхательная техника и 
кинезетерапия. Применение этих методов 
способствует решению основных задач со-
временного менеджмента ХОБЛ: контролю 
основных симптомов, повышению толе-
рантности к физической нагрузке, преду-
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REHABILITATION IN SOMATIC PATHOLOGY
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of Republic of Crimea, Yalta

РЕЗЮМЕ
Цель. Провести оценку реабилитационного потенциала лечебных методов с целью включения их в проект стандарта санаторно-
курортной медицинской реабилитации для больных ХБ, ИБС и ГБ.
Пациенты и методы. В исследовании приняли участие 117 пациентов с ИБС, 91 пациент с ХБ, 91 пациент с ГБ, получившие 
комплексное санаторно-курортное лечение на курорте Южного берега Крыма. Оценка динамики 19 доменов функций, входящих 
в МКФ, проводилась в соответствии с методикой, разработанной в «АНИИ им. И. M. Сеченова».   
Результаты. Методы летней климатотерапии (воздушные и солнечные ванны, купания в морской воде) и ЛФК обладают пози-
тивным реабилитационным потенциалом в отношении 5 доменов МКФ. Но реабилитационный потенциал этих лечебных мето-
дов качественно и количественно неоднозначный и разнится у пациентов с различной патологией. Комплекс полифенолов вино-
града обладает позитивным реабилитационным потенциалом в отношении 7 доменов функций. Позитивным реабилитационным 
потенциалом обладают также методы гидропатии (в отношении 3 доменов функций), аппаратной светотерапии (в отношении 3 
доменов функций), ингаляции (в отношении 2 доменов функций) и массажа (в отношении 1 домена функций).
Заключение. Лечебные методы, обладающие позитивным реабилитационным потенциалом для пациентов с ХБ, ИБС и ГБ, мо-
гут быть рекомендованы для включения в проект стандарта санаторно-курортной медицинской реабилитации при соматических 
заболеваниях.

Ключевые слова: хронический бронхит, ишемическая болезнь сердца, гипертоническая болезнь, медицинская реабилитация, ку-
рорт, стандарт. 

SUMMARY
Goal. To evaluate the rehabilitation potential of therapeutic methods for inclusion in the draft standard of health-resort medical rehabilita-
tion for patients with chronic bronchitis (CB), coronary heart disease (CHD) and arterial hypertension (AH). 
Patients and methods. The 91 patients with CB, 91 with AH and 117 with CHD who received complex sanitarium recuperative treatment 
at the health resort of the Southern coast of Crimea, had taken participation in the study. The evaluation of the values of 19 domains of 
functions included in the ICF was carried out in accordance with the methodology developed at “ARI n. I.M. Sechenov” 
Results. Methods of summer climatic therapy (air and solar baths, swimming in sea water) and exercise therapy have a positive rehabilita-
tion potential for 5 ICF domains. But the rehabilitation potential of these medical methods is qualitatively and quantitatively ambiguous 
and varies in patients with different pathologies. The polyphenol complex of grapes has a positive rehabilitation potential in respect of 7 
function domains. Hydropathic methods (with respect to 3 function domains), hardware light therapy (for 3 function domains), inhalation 
(for 2 function domains) and massage (for 1 domain functions) also have positive rehabilitation potential.   
Conclusion. Treatment methods that have a positive rehabilitation potential for patients with chronic bronchitis, coronary heart disease, 
and arterial hypertension may be recommended for inclusion in the draft standard of health-resort medical rehabilitation for somatic 
diseases. 

Key words: chronic bronchitis, coronary heart disease, arterial hypertension, medical rehabilitation, health resort, standard.

Введение
Медицинская реабилитация становится 

одной из важных задач амбулаторного и 
санаторно-курортного лечения. В 2012 г. 
Министерство здравоохранения РФ своим 
Приказом от 29 декабря № 1705н утверди-
ло «Порядок организации медицинской ре-
абилитации» (МР), который регламентиру-
ет комплексное применение лекарственной 

и немедикаментозной терапии, физиоте-
рапии и других лечебно-реабилитацион-
ных методов. Предусматривается, что МР 
осуществляется в отделениях реабилита-
ции стационаров, в центрах медицинской 
реабилитации, в отделениях реабилитации 
амбулаторных организаций и в санаторно-
курортных организациях. В то же время от-
раслевое нормативное регулирование сана-
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торно-курортной МР в указанном приказе 
представлено недостаточно: в приказе от-
сутствует стандарт МР при соматических 
заболеваниях, что сдерживает развитие 
этого вида медицинской помощи. Актуаль-
ной задачей современной отечественной 
курортологии является  разработка стан-
дарта санаторно-курортной МР при сома-
тических заболеваниях.

В структуре общей заболеваемости в Рос-
сийской Федерации превалируют болезни 
органов дыхания (БОД) – до 25  %, забо-
левания системы кровообращения – около 
4 %, при этом на долю ишемической болез-
ни сердца (ИБС) и гипертонической болез-
ни (ГБ) приходится соответственно 23 % и 
24 % от общего числа пациентов с заболе-
ваниями системы кровообращения [1]. 

Близость применяемого на курортах 
комплекса методов санаторно-курортного 
лечения (СКЛ) и комплекса методов МР 
при соматических заболеваниях позволяет 
использовать действующие стандарты са-
наторно-курортной помощи при ИБС, ГБ 
и БОД в качестве основы для разработки 
предложений по стандарту санаторно-ку-
рортной МР с учетом необходимых коррек-
тировок. Корректировку комплекса техно-
логий СКЛ, с точки зрения их адекватности 
решению задач МР, необходимо проводить 
с учетом положений Международной клас-
сификации функционирования, ограниче-
ний жизнедеятельности и здоровья (МКФ), 
утвержденной ВОЗ в 2001 г. [2].  

В Академическом НИИ физических ме-
тодов лечения, медицинской климатоло-
гии и реабилитации им. И. M. Сеченова в 
2016 г. разработана методика оценки значе-
ний доменов функций, входящих в МКФ, 
в процессе санаторно-курортной МР [3], 
которая позволяет проводить оценку ре-
абилитационного потенциала лечебных 
методов. Термин «реабилитационный по-
тенциал» применяется в научной и нор-
мативно-методической литературе, но не 
имеет общепринятой формулировки. Реа-
билитационным потенциалом мы считаем 
способность лечебного метода изменить 
функциональное состояние пациента, при 

этом, если в результате применения ле-
чебного метода достоверно улучшается 
функция (т.  е. имеет место достоверное 
уменьшение значения домена, что свиде-
тельствует о позитивной динамике функ-
ции), то данный лечебный метод обладает 
позитивным реабилитационным потенциа-
лом в отношении данной функции; но если 
в результате применения лечебного метода 
достоверно ухудшается функция (т. е. име-
ет место достоверное увеличение значения 
домена, что свидетельствует о негативной 
динамике функции), то данный лечебный 
метод обладает негативным реабилитаци-
онным потенциалом в отношении данной 
функции.  Если в результате применения 
лечебного метода функция достоверно не 
изменяется (т.  е. нет достоверного умень-
шения или увеличения значения домена), 
то для данного лечебного метода реабили-
тационный потенциал в отношении данной 
функции не определен.  Лечебные методы, 
для которых установлен позитивный реа-
билитационный потенциал, имеют осно-
вание войти в проект стандарта санаторно-
курортной МР.

Цель исследования.
Провести оценку реабилитационного по-

тенциала лечебных методов с целью вклю-
чения их в проект стандарта санаторно-ку-
рортной медицинской реабилитации для 
больных ХБ, ИБС и ГБ.

Материалы и методы исследования
 В исследовании приняли участие 117 па-

циентов с ИБС, 91 пациент с ХБ, 91 пациент 
с ГБ, получавших СКЛ на курорте Южного 
берега Крыма. Отбор пациентов для иссле-
дования осуществлялся методом сплошной 
выборки при наличии информированного 
согласия пациентов и длительности курса 
лечения не менее 18 дней. 

Методы исследования и лечения приме-
нялись в соответствии с индивидуальны-
ми особенностями состояния пациентов и 
стандартами оказания санаторно-курорт-
ной помощи при БОД, ГБ и ИБС (Приказы 
Министерства здравоохранения и социаль-
ного развития РФ от 22 ноября 2004 г. № 
212, № 221 и № 222). Дополнительно про-
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параметров: Динамика параметра = (зна-
чение параметра в начале курса лечения) – 
(значение параметра после курса лечения). 
О реабилитационном потенциале лечебно-
го метода судили по наличию достоверного 
(при р <0,05) различия средних значений 
динамики в основной «А» и контрольной 
«В» группах пациентов и достоверного 
(при р <0,05) регрессионного значения ди-
намики домена (Р) под влиянием лечебного 
метода.

Результаты исследования 
Статистический характер распределения 

полученных в ходе исследования данных 
был близок к нормальному по всем иссле-
дованным группам.  

Под влиянием проведенного лечения са-
мочувствие больных улучшалось, умень-
шались и исчезали нарушения функций. 
Оценка реабилитационного потенциала ле-
чебных методов представлена в таблице 2.

Обсуждение результатов
Как видно из данных таблицы 2, методы 

летней климатотерапии (воздушные и сол-
нечные ванны, купания в морской воде) и 
ЛФК, составляющие пул  базовых курорт-
ных лечебных факторов на ЮБК, обладают 
достоверным позитивным реабилитацион-
ным потенциалом в отношении 5 доменов 
МКФ. Но реабилитационный потенциал 
этих лечебных методов качественно и ко-
личественно неоднозначный и разнится у 
пациентов с различной патологией. Пред-
ставленные сравнительные данные по-
зволяют сделать выводы о том, что: а) эф-
фективность санаторно-курортной МР у 
пациентов с ХБ существенно не зависит 
от сезона года, основной реабилитацион-
ный потенциал представлен комплексом 
методов климатолечения и ЛФК (в которые 
входит и такой метод круглогодичного кли-
матолечения, как терренкур); б) эффектив-
ность санаторно-курортной МР у пациен-
тов с ИБС будет более высокой вне летнего 
сезона; в) эффективность санаторно-ку-
рортной МР у пациентов с ГБ будет более 
высокой именно в период летнего сезона, 
когда более широко применяются методы 
летнего климатолечения. 

Эмпирически сложившиеся оценки раз-
ной эффективности СКЛ на климатиче-
ском курорте ЮБК у пациентов с ИБС и 
ГБ в разные сезоны года и представлен-
ные нами оценки реабилитационного по-
тенциала методов климатолечения находят 
подтверждение в многоцентровых эпи-
демиологических исследованиях. В них 
установлено, что увеличение случаев ухуд-
шения состояния больных ИБС вплоть до 
развития летальных инфарктов миокарда 
при увеличении температуры воздуха свы-
ше оптимальных значений (что возникает в 
теплое время года) наблюдалось в два раза 
чаще, чем при снижении температуры воз-
духа ниже оптимальных значений (что воз-
никает в холодное время года), тогда как 
увеличение случаев ухудшения состояния 
больных ГБ вплоть до развития летальных 
состояний при увеличении температуры 
воздуха свыше оптимальных значений на-
блюдалось в пять раз реже, чем при сниже-
нии температуры воздуха ниже оптималь-
ных значений [4, 5].

Обращает на себя внимание разносто-
ронний позитивный реабилитационный 
потенциал комплекса полифенолов вино-
града (КП), входящих в состав энотерапев-
тических ФПП, в особенности у пациентов 
с ИБС. В целом КП обладает позитивным 
реабилитационным потенциалом в отно-
шении 7 доменов функций. Этот вывод 
согласуется с данными исследований, вы-
явивших достоверные позитивные эффек-
ты применения КП в составе комплексного 
санаторно-курортного лечения пациентов с 
ХБ, ИБС и ГБ [6]. 

Позитивным реабилитационным потен-
циалом обладают также методы гидропа-
тии (в отношении 3 доменов функций), 
аппаратной светотерапии (в отношении 
3 доменов функций), ингаляции (в отно-
шении 2 доменов функций) и массажа (в 
отношении 1 домена функций).  При при-
менении арома-, фитотерапии проявился 
негативный реабилитационный потенциал 
в отношении 3 доменов функций, что сдер-
живает нас от рекомендации включения 
этого метода в проект стандарта санатор-
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назначались. Группы были сопоставимы 
по конституциональным (пол, возраст) и 
клиническим параметрам. Срок лечения 
составлял 18–20 дней. 

НМЛТ проводилась многофункциональ-
ной лазерной физиотерапевтической систе-
мой («Фотоника  Плюс», Украина). Длина 
волны беспрерывного лазерного излучения  
равнялась 0,63–0,68 мкм. Магнитная насад-
ка, представляющая собой  металлический  
диск, создает  на  своей поверхности по-
стоянное магнитное  поле интенсивностью 
50 мТл.  Аппликатор для неинвазивного 
лазерного облучения крови, соединенный 
световодом с красным лазером и магнит-
ной насадкой, устанавливался в области 
локтевого сгиба пациента. Выходная мощ-
ность – 5–8 мВт. Суммарное терапевтиче-
ское действие лазера и магнитного поля, 
согласно ранее проведенным  исследовани-
ям, оказывается не меньшим, чем эффект, 
достигаемый ВЛОК. Длительность про-
цедуры  составляла 15–20 минут. Спустя 
20–30 минут после НМЛТ осуществлялось 
ЭНЛО. Для этого использовался тот же 
прибор («Фотоника  Плюс», Украина) со 
специальной назальной насадкой, которая 
прикреплялась к световоду красного лазе-
ра и вводилась в общий носовой ход на 1–2 
см, после чего проводился сеанс ЭНЛО. 
Экспозиция – по 4 минуты  в  каждую  ноз-
дрю. Общий курс лечения составлял 10–12 
комбинированных воздействий. 

Методы  исследования. 
Всем больным до и после лечения прово-

дилось комплексное обследование, вклю-
чавшее опрос, осмотр, физикальное иссле-
дование, общий анализ крови и мокроты, 
определение в сыворотке крови показате-
лей перекисного окисления липидов (ПОЛ) 
и антиоксидантной защиты (АОЗ). Прово-
дили оценку иммунологического статуса: 
содержание в крови иммуноглобулинов (Ig) 
классов А, М и G, Т-лимфоцитов и субпопу-
ляций (Т-хелперов, Т-супрессоров), цирку-
лирующих иммунных комплексов (ЦИК). 
Выполнялись спирография и пикфлоуме-
трия (ПФМ) утром и вечером с расчетом 
суточных колебаний пиковой объемной 

скорости выдоха (ПОСвыд). Двигатель-
ные (физические) возможности больных 
оценивали проведением шестиминутного 
шагового теста (6МШТ) [18]. В последние 
годы при апробации новых медикаментов 
и методов лечения признано обязательным 
проводить также оценку их влияния на 
качество жизни (КЖ) [19, 20]. Всемирная 
организация здравоохранения дает следу-
ющую трактовку КЖ: «…это восприятие 
индивидуумом его положения в жизни в 
контексте культуры и системы ценностей, 
в которых он живет, и в связи с целями, 
ожиданиями, стандартами и интересами 
этого индивидуума» (документ ВОЗ «What 
is it Quality of life?», 1996) [21]. Выяснение 
особенностей КЖ у больных БА в разных 
клинических ситуациях имеет принципи-
альное значение для разработки и совер-
шенствования программ лечения и реаби-
литации [22, 23, 24]. В настоящей работе 
оценку влияния разработанного метода на 
КЖ осуществляли методом анкетирования 
пациентов с применением русскоязычного 
аналога опросника SF-36 (Medical Outcome 
Study Short Form - 36) при поступлении 
и за 1–2 дня до выписки [20]. По резуль-
татам анкетирования проводился расчет 8 
параметров: физическая активность, роль 
физических проблем в ограничении жизне-
деятельности, боль, жизнеспособность, со-
циальная активность, роль эмоциональных 
проблем в ограничении жизнедеятельно-
сти, психическое здоровье и общее здоро-
вье. Каждое измерение вычислялось в со-
ответствии со шкалой от 0 до 100 баллов. 
Полученные данные сравнивали со средне-
популяционными значениями, полученны-
ми А. Г. Чучалиным и соавт. во время ши-
рокомасштабного исследования «ИКАР» в 
России [24].  Обработку данных исследо-
вания осуществляли с помощью программ-
ного продукта STATISTICA 5.5 (фирма 
StatSoft, США) [25]. До и после лечения 
всем больным проводился лор-осмотр. 

Результаты и их обсуждение. 
При углубленном опросе больных выяс-

нилось, что подавляющее большинство из 
них – 121 чел. (77,1 %) в анамнезе периоди-
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мечалось повышение показателей ВСР по-
сле проведенного лечения, во всех четырех 
группах особенно статистически значимо 
(р<0,05) выраженный эффект отмечался в 
группе детей, получивших на фоне СКЛ 
комплекс амплипульстерапии и электро-
сна (SDNNi – на 5 %; SDANNi – на 11,6 %; 
RMSSD – на 5,3 %; PNN50 – на 16 %). В 
процессе реабилитационных мероприятий 
у детей с ЭА установлена тенденция вос-
становления ВСР и уменьшение симпато-
адреналовых и эрготропных влияний, по 
данным временного анализа, что свиде-
тельствовало об увеличении адаптацион-
ного коридора сердечного ритма при ЭА, 
снижении напряжения приспособительных 
реакций, достоверно наиболее выраженно-
го у детей, получивших комплексное лече-
ние с использованием амплипульстерапии 
и электросонтерапии. Отмеченное в дина-
мике увеличение временной составляющей 
спектра, по нашему мнению, было связано 
с уменьшением необходимости ингиби-
рующего парасимпатического влияния в 
ответ на снижение тонуса симпатической 
нервной системы (СНС) в процессе лече-
ния. Таким образом, снижение регуляци-
онных затрат организма, достоверно наи-
более выраженное после использования в 
терапевтическом комплексе амплипульсте-
рапии и электросонтерапии, повышает эф-
фективность деятельности ССС у детей с 
Э А. 

Проведение суточного мониторирования 
ЭКГ впервые позволило количественно 
оценить положительную динамику арит-
мического синдрома как фактора оценки 
проведенного лечения. Нами зафиксирова-
на положительная динамика лечения в виде 
уменьшения числа экстрасистол во всех 
группах лечения детей с ЭА, особенно вы-
ражен был эффект в группе детей, получив-
ших традиционное СКЛ в комплексе с ам-
плипульстерапией и электросонтерапией: 
среднесуточное количество широких ком-
плексов QRS и узких комплексов QRS сни-
зились статистически значимо (р<0,001) на 
38,1 % и 41,3 % во всех группах лечения и на 
49,9 % (р<0,01) и 56,2 % (р<0,001) в группе 

детей, получивших комплексное лечение 
соответственно. Подобная положительная 
динамика, по нашему мнению, опосредо-
вана коррекцией вегетативных механизмов 
обеспечения электрической стабильности 
миокарда за счет снижения напряженности 
симпатоадреналовой системы, роста вари-
абельности ритма на фоне использования 
исследуемых методов коррекции.

При проведении ВЭМ у детей с ЭА на 
фоне выполнения физической нагрузки 
субмаксимальная ЧСС была достоверно 
выше при ЭА, чем в группе здоровых лиц. 
Повышенный уровень ЧСС свидетельству-
ет об избыточной симпатоадреналовой ак-
тивности при ЭА. Во время дозированных 
велоэргометрических нагрузок при возрас-
тании интенсивности обменных процес-
сов увеличивается потребление кислорода. 
При выпадении одного из участвующих 
факторов аэробная способность организ-
ма снижается. Выявленные нами снижение 
физической работоспособности и аэробно-
го обмена у детей с ЭА свидетельствовали 
о развитии кардиальной дезадаптации на 
фоне сниженных резервных возможностей 
сердца, возможностей кровоснабжения ра-
ботающих мышц и физической детрени-
рованности. После проведенного лечения 
выявлено достоверное увеличение физиче-
ской работоспособности (ФР) и минутного 
потребления кислорода (МПК) до уровня 
КГ при использовании амплипульстерапии 
и электросонтерапии на фоне общего курса 
СКЛ. 

С целью определения напряженности в 
работе ССС проводился тест Руфье. По-
лученные результаты говорят о наличии 
компенсации сердечной деятельности. До 
лечения у детей с ЭА выявлено достовер-
ное (р<0,001) снижение показателей до ре-
зультата «удовлетворительно». В процессе 
санаторно-курортного лечения отмечалось 
достоверное (р<0,001) снижение результа-
тов до показателя «хорошо». Достоверно 
(р<0,001) выражено отмечалось снижение 
показателя до «хорошо, выше среднего» 
в группе комбинированной физиотерапии 
(амплипульстерапия + электросонтерапия) 
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зом: 96 (30 %) – с давностью заболевания 
до 1 года, 72 (22,50 %) – от 1 до 3 лет, 152 
(47,50 %) – более 3 лет. У 146 (45,62 %) че-
ловек был ушиб спинного мозга различной 
степени, у 174 (54,38 %) – сдавление и ча-
стичный перерыв спинного мозга.

Причины  развития  ТБСМ у обследо-
ванных больных следующие: 84 (26,25 %) 
человека получили транспортную травму, 
75 (23,44 %) – промышленную травму, 44 
(13,75 %) – шахтную травму, 31 (9,68 %) – 
спортивную травму, 63 (19,67  %) – быто-
вую травму, 23 (7,21 %) – получили прочие 
травмы.

Впервые на санаторно-курортное лече-
ние прибыло 96 (30,0 %) человек, осталь-
ные 224 (70,0 %) человека прибыли повтор-
но (второй и более раз).

28  (8,88 %) человек  в  посттравматиче-
ском периоде имели переломы конечно-
стей: 15 (53,57  %) человек – нижних ко-
нечностей, 13 (46,43 %) человек – верхних 
конечностей. 

Сопутствующие заболевания были вы-
явлены у 132 (41,25  %) пациентов: у 21 
(15,9  %) человека – гипертоническая бо-
лезнь, у  25 (18,9  %) человек – ишемиче-
ская болезнь сердца, у 58 (43,9  %) чело-
век – хронический бронхит, у 46 (34,8 %) 
человек – хронический гастродуоденит, у 
63 (47,7 %) человека – хронический пиело-
нефрит, у 68 (51,5 %) человек – мочекамен-
ная болезнь и хронический цистит, у 117 
(88,6  %) человек – мочекаменный диатез. 
12 (3,75  %) человек перенесли вирусный 
гепатит А, 5 (1,56 %) человек – вирусный 
гепатит В.

Вредные привычки наблюдались у 47 
(14,68 %) человек – злоупотребляли алко-
голем, 186 (58,12 %) человек – курили та-
бак.

Пациенты прибывали на санаторно-ку-
рортное лечение из всех регионов России 
и Украины: 98 (36,25%) человек прибыли 
из России; 224 (63,75%) человека прибыли 
с территории Украины, 112 (35%) человек 
проживали в регионах антропогенного за-
грязнения.

При оценке неврологического стату-

са больных с ТБСМ использовали шка-
лу ASIA (ASIA/ISCSI) – American Spine 
Injury Assosiation/International Standards for 
Neurological and Functional Classification of 
Spinal Cord Injury – международный стан-
дарт неврологической и функциональной 
классификации повреждений спинного 
мозга, в соответствии с которым больные 
с повреждениями спинного мозга делятся 
на 5 групп:

А – полное  повреждение: ни двигатель-
ных, ни чувствительных функций не вы-
является в сегментах S4 – S5, нет никаких 
признаков анальной чувствительности – 0 
человек; 

В – неполное повреждение: двигатель-
ные функции отсутствуют ниже уровня 
повреждения, но сохранены элементы чув-
ствительности в сегментах S4  –  S5 – 26 
(8,12 %) человек;

 С – неполное повреждение: двигатель-
ные функции сохранены ниже неврологи-
ческого уровня, мышечная сила большин-
ства ключевых мышц ниже уровня пораже-
ния – менее 3-х баллов повреждения – 112 
(35 %) человек;

 D – неполное повреждение: двигатель-
ные функции ниже неврологического уров-
ня поражения сохранены, мышечная сила 
большинства ключевых мышц ниже уров-
ня поражения равна или более 3-х баллов 
– 148 (46,25 %) человек;

 Е – норма: двигательные и чувствитель-
ные функции не нарушены – 34 (10,62 %) 
человека.

 294 больных (90,82  %) передвигались 
самостоятельно, 26 (9,18 %) – на колясках. 
У 282 (88,12 %) больных были нарушения 
функции тазовых органов.

У всех 320 (100%) больных имела место 
изолированная позвоночно-спинномоз-
говая травма с частичным повреждением 
спинного мозга, с неполным I нарушением 
проводимости, по характеру повреждения 
– закрытая травма.

Диагноз основного заболевания устанав-
ливался на основании анамнестических 
данных, выписок из историй болезни и са-
наторно-курортных карт больных, прибыв-
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ших на лечение. Диагнозы сопутствующей 
патологии выставлялись также при тща-
тельном анализе анамнеза и жалоб паци-
ентов, клинических проявлений в соответ-
ствии с Международной статистической 
классификацией болезней и проблем, свя-
занных со здоровьем 10 пересмотра (МКБ-
10, Женева, 1995). Больные наблюдались в 
динамике; исследования проводились при 
поступлении в санаторий и в конце заезда. 

Для оценки состояния пациентов на ос-
нове клинического и неврологического 
статуса применялись клинические методы 
исследования: общий анализ крови, коагу-
лограмма, биохимический анализ крови, 
кровь на RW, HBs-антиген, ВИЧ, общий 
анализ мочи. Инструментальные методы 
исследования – спондилография соответ-
ствующего отдела позвоночного столба, 
электронейромиография, ЭКГ, исследова-
ние двигательной функции с помощью ап-
парата «Биодекс», УЗИ органов брюшной 
полости и малого таза, ЭЭГ. В случае не-
обходимости больные консультировались 
терапевтом, окулистом, психологом, уроло-
гом. 

Наряду с общепринятыми клиническими, 
лабораторными и функциональными мето-
дами исследования были осуществлены 
специальные биохимические, иммунологи-
ческие, гормональные, функциональные и 
психологические методы исследования, ко-
торые определялись целью и задачами рабо-
ты. Определяли количество Т-лимфоцитов, 
их субпопуляций и В-лимфоцитов крови 
по кластерам дифференцировки CD3+, 
CD4+, CD8+, CD20+, CD16+ на иммуно-
логическом анализаторе И-93. Для этого 
использовали панели моноклональных 
антител к лейкоцитарным дифференциро-
вочным антигенам серии LT предприятия 
«Сорбент» (Институт иммунологии РАМН, 
Москва). Для характеристики гуморально-
го звена иммунитета определяли количе-
ство В-лимфоцитов (CD20+), концентрацию 
IgА, IgМ и IgG микротурбидиметрическим 
(МикроТД) методом. Уровни антител клас-
сов А, М и G, специфичных к липополи-
сахариду кишечной палочки (Escherichia 

coli K30), соответственно: анти-ЛПС-IgA, 
анти-ЛПС-IgM и анти-ЛПС-IgG определя-
ли методом твердофазового ИФА по про-
токолам, разработанным в лаборатории 
клинической иммунологии ЦНИЛ КГМУ 
им. С. И. Георгиевского. Содержание цито-
кинов: фактора некроза опухоли (ФНО-a), 
интерферона-a (ИФ-a) и интерферона-g 
(ИФ-g), интерлейкина-1 (ИЛ-1)  опреде-
ляли с помощью иммуноферментного ана-
лиза с использованием ТОО-протеинового 
контура (Санкт-Петербург). Определение 
уровня сывороточного TGF-b1 прово-
дилось с помощью иммуноферментного 
анализа с использованием тест-системы 
«TGF-b1 ELISA KIT» производства фирмы 
DRG (Германия). Изучение апоптоза имму-
нокомпетентных клеток проводилось им-
мунофлуоресцентным методом с исполь-
зованием моноклональных антител: ИКО-
160 выявлял FAS/APO-1 антиген (CD 95), 
опосредующий апоптоз. Уровень Annexin 
V (Vac-A) при помощи ИФА метода опред-
еляли тест-системой «Annexin V ELISA 
kit», производитель – фирма Bender Med 
(Austria). Уровень гормонов в сыворотке 
крови – трийодтиронина (Т3), тироксина 
(Т4), тиреотропного гормона (ТТГ), анти-
тел к тиреоглобулину (АТ к ТГ) и к микро-
сомальному антигену (АТ к МА) опре-
деляли методом твердофазного иммуно-
ферментного анализа с помощью наборов 
фирмы «БиоРад».  Для более полного пред-
ставления о состоянии тиреоидных гор-
монов мы изучали показатель тиреоидной 
конверсии (ТК), который был предложен в 
1986 году Тарахуловым Я. Х. с соавт., его 
достоверность доказана в экспериментах. 
Показатель ТК отражает метаболизм ти-
роксина в более активный трийодтиронин. 
Уровень кортизола в сыворотке крови опре-
деляли также методом твердофазного им-
муноферментного анализа. Использовали 
тест-системы ООО «Хема–Медика» (г. 
Москва) и «СтероидИФА-Кортизол-01» 
ЗАО «Алкор Био» (г. Санкт-Петербург). 
Уровни адренокортикотропного гормо-
на (АКТГ) и β-эндорфина в плазме крови 
определяли методом двухступенчатого 
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ИФА. Применялись тест-системы, пред-
назначенные для количественного опре-
деления концентрации данных гормонов 
в сыворотке или плазме крови (произво-
дитель – «Sangui BioTech, Inc.», США и 
«Biomerica», США). О содержании в орга-
низме мелатонина судили по концентрации 
его основного метаболита – 6-сульфаток-
симелатонина (6-СОМТ) в моче, отража-
ющего уровень мелатонина в сыворотке 
крови. В последующем методом ИФА 
(тест-системы «IBL» Hamburg, Germany) 
определялось количество 6-СОМТ в каж-
дой пробе. Обследование во всех группах 
больных проводилось в осенне-летний 
период (с апреля по июль) с целью исклю-
чения сезонных колебаний уровня данно-
го гормона. Уровни кальцийрегулирую-
щих гормонов паратиреоидного гормона 
(ПТГ), кальцитонина (КТн) в сыворотке 
крови были исследованы с помощью на-
боров реактивов I-PTH ELISA (DSL, США) 
и Calcitonin ELISA (BIOMERICA, США). 
Количественное определение уровня каль-
цитриола (КТр) в сыворотке крови опреде-
ляли ИФА-методом набором 1,25 Vitamin D 
ELISA (Immundiagnostik, Германия).

Уровень тестостерона в сыворотке крови 
определяли методом твердофазового имму-
ноферментного анализа с помощью тест-
системы «СтероидИФА-тестостерон-01» 
ООО «Компания Алкор Био» (г. Санкт-
Петербург). Уровень прогестерона и эстра-
диола в сыворотке крови определяли ме-
тодом твердофазового иммунофермент-
ного анализа с помощью тест-системы 
фирмы ООО «Хема-Медика» (г. Москва). 
Определение количественной концентра-
ции пролактина, фолликулостимулирую-
щего гормона (ФСГ) и лютеинизирующего 
гормона (ЛГ) проводили методом «двух-
стпенчатого» иммуноферментного анали-
за с помощью тест-системы фирмы ООО 
«Хема-Медика» (г. Москва). 

В динамике проводилось биохимическое 
исследование сыворотки крови и мочи по 
унифицированным методикам наборами, 
изготовленными ТОВ НВП «Филисит-
Диагностика» (Украина). Фотометрически 

в сыворотке крови и в моче определяли 
следующие показатели: общий кальций 
(Саобщ), неорганический фосфор (Рнеорг), 
креатинин (Сr). В качестве маркеров косте-
образования в сыворотке крови нами ис-
следовались уровни активности щелочной 
фосфатазы (ЩФ) и остеокальцина (ОК), 
последний – ИФА-методом набором N-MID 
Osteocalcin (Nordic Bioscience Diagnostics 
A/S, Канада). Для оценки напряженности 
костной резорбции в утренней моче нато-
щак определяли уровень дезоксипириди-
нолина (ДПД) набором Metra DPD EIA kit 
(Quidel Corporation, США), ИФА-методом 
в соотношении с содержанием креатини-
на в этой же порции мочи (норма 2,3–7,4 
нмольДПД/ммольСr). Также вычисляли 
отношение содержания кальция к креати-
нину в утренней двухчасовой порции мочи 
натощак (Сам/Сrм). 

Миоглобиновый тест ЕLISA (Е1А-3955) 
основан на принципе твердой фазы эн-
зимсвязанного иммуноферментного ана-
лиза (тест-система производства Peninsula 
Laboratories, inc., USA) для количественно-
го определения концентрации миоглобина 
в человеческой сыворотке крови. Система 
анализа использует уникальные монокло-
нальные антитела, направленные против 
особых антигенных детерминант на моле-
кулах миоглобина. Количество миоглобина 
определяется по калибровочной кривой, 
приготовленной из шести стандартных 
разведений миоглобина. Количество рас-
творимого миоглобина измерялось в нг/мл.

Исследование структурно-
функциональных свойств костной тка-
ни (СФСКТ) было выполнено при помо-
щи ультразвукового остеоденситометра 
«Ahilles+» (Lunar-General Electric Medical 
Systems, США). Метод ультразвуковой 
денситометрии характеризуется точностью 
измерения – 3–4  %, воспроизводимостью 
– 3 %, отсутствием лучевой нагрузки, не-
инвазивностью, быстротой исследования 
– 5 минут, компактностью и портативно-
стью. Определялись качественные и коли-
чественные характеристики трабекулярной 
костной ткани: скорость распространения 
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увеличение относительных и абсолютных 
значений уровня CD3, не достигающее по-
казателей КГ. В то же время при продолжи-
тельности болезни более 3 лет как относи-
тельные, так и абсолютные значения CD3 
достигли уровней показателей КГ, что сле-
дует рассматривать как состояние компен-
сации иммунных процессов у больных с 
ТБСМ. Аналогичная картина наблюдалась 
и со стороны субпопуляций Т-лимфоцитов: 
значительный и достоверный дефицит 
уровней CD4 и CD8 при длительности за-
болевания до 1 года с постепенным нарас-
танием показателей в последующие годы и 
достоверным (р<0,001) увеличением, до-
стигающим уровней КГ через 3 года и бо-
лее от начала болезни. Аналогичные зако-
номерности количественных изменений в 
зависимости от продолжительности ТБСМ 
прослежены нами и в отношении CD16 и 
CD20 – они, достоверно (р<0,01) снижен-
ные в остром периоде болезни, достигали 
уровней КГ при продолжительности болез-
ни 3 года и более, что, по-видимому, также 
обусловлено ответной стрессовой реакци-
ей организма больного. 

Особенности клинического течения, ка-
чество жизни и прогноз больных с ТБСМ 
во многом определяется локализацией по-
ражения спинного мозга. Нами проана-
лизированы изменения клеточного имму-
нитета у данной категории больных в за-
висимости от уровня повреждения позво-
ночного столба. При поражении шейного 
отдела позвоночника у 53 больных с ТБСМ 
нами отмечены наиболее низкие значения 
уровня CD3 в абсолютных (1,06±0,01) и 
относительных (45,18±2,20) значениях, 
достоверных (р<0,001) относительно дан-
ных КГ и суммарного данного показателя 
исследуемой группы больных. При этом 
надо отметить, что у отдельной категории 
больных с ТБСМ (11 больных с нейротро-
фическими нарушениями, пиелонефритом) 
содержание CD3 было более низким и ва-
рьировало в пределах 38–41  %. Уровень 
CD4 был достоверно (р<0,001) снижен на 
39,21  % в сравнении с соответствующим 
показателем КГ. Содержание CD8 также 

было достоверно (р<0,001) снижено на 
39,85  %. Иммунорегуляторный индекс у 
больных с поражением шейного отдела 
позвоночника соответствовал данным КГ 
(ИРИ=1,88±0,21), что, по всей вероятно-
сти, следует рассматривать как проявление 
анергии. Содержание ЕК – CD16 было до-
стоверно (р<0,001) снижено на 42,43  %, 
уровень B-лимфоцитов – CD20 достоверно 
(р<0,001) снижен на 40,56 %, что указыва-
ло на напряженность гуморального имму-
нитета, образование и функцию иммуно-
глобулинов.

Исследование состояния клеточного 
иммунитета у 162 больных с ТБСМ и по-
ражением грудного отдела позвоночника 
выявило достоверное (р<0,01) снижение 
уровня CD3 на 9,51  % относительно дан-
ных КГ, но достоверно (р<0,001) превыша-
ющий аналогичный параметр у больных с 
поражением шейного отдела позвоночни-
ка. Достоверно (р<0,01) сниженными, со-
ответственно на 26,17 % и 25,38 %, были 
уровни CD4 и CD8 относительно данных 
КГ, но при этом их содержание превыша-
ло аналогичные показатели больных с по-
ражением шейного отдела позвоночника, 
однако это повышение не было достовер-
ным. ИРИ составил 1,84±0,06, что соответ-
ствовало данным КГ (1,84±0,04). Высокая 
степень достоверного (р<0,001) снижения 
на 29,36 % и 30,82 % относительно КГ вы-
явлена со стороны CD16 и CD20; отличия 
от аналогичных параметров больных с по-
ражением шейного отдела позвоночника не 
достоверны.

Исследование клеточного иммунитета у 
105 больных ТБСМ и поражением пояснич-
но-крестцового отдела позвоночного стол-
ба показало, что абсолютные и относитель-
ные показатели клеточного иммунитета в 
целом по группе соответствуют данным 
КГ, что указывало на минимизацию прояв-
лений иммунной дисфункции. У больных 
с поражением пояснично-крестцового от-
дела позвоночника выявлено снижение аб-
солютных и относительных уровней CD20, 
что указывало на нарушение процессов ан-
тителообразования. Таким образом, иссле-
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дование состояния клеточного иммунитета 
у больных с ТБСМ позволило выявить зна-
чительные его нарушения, проявляющиеся 
Т-лимфоцитопенией, снижением уровней 
и дисбалансом субпопуляций – CD4 и CD8, 
а также CD16 и CD20, степень выраженно-
сти которого зависела от продолжительно-
сти болезни, уровня поражения спинного 
мозга, наличия сопутствующей патологии.

Состояние гуморального иммунитета из-
учено у 320 больных с ТБСМ. Общая оцен-
ка уровней изучаемых показателей – имму-
ноглобулинов M, G и A указывала на значи-
тельную напряженность гуморального им-
мунитета. Определение содержания Ig M 
в общей популяции обследованных боль-
ных обнаружило достоверное (р<0,001) 
его увеличение в сравнении с данными КГ 
(1,10±0,07 г/л), что указывало на наличие 
активно текущего воспалительного про-
цесса. Уровень Ig  G, значительно увели-
ченный и составляющий 13,45±0,15г/л (КГ 
10,64±0,16 г/л; р<0,001), свидетельствовал 
о напряженном противоинфекционном и 
антитоксическом иммунитете. Содержание 
Ig A у больных ТБСМ также значитель-
но превысило данные КГ и составило 
3,76±0,09 г/л (КГ – 2,06±0,12 г/л, р<0,001), 
что также указывало на напряженность 
противоинфекционной защиты особенно 
слизистых оболочек. Выявлена отчетливая 
зависимость изменений параметров гумо-
рального иммунитета от наличия сопут-
ствующих заболеваний (пиелонефрит, ней-
ротрофические расстройства – пролежни), 
при которых, как правило, всегда отмеча-
лись значительно повышенные уровни Ig М 
(в пределах 1,94-2,16 г/л) и Ig G (в пределах 
14,65-15,22 г/л). Наличие выраженной вос-
палительной активности сопровождалось 
обычно снижением повышенных уровней 
иммуноглобулинов, которые при этом не 
достигали значений КГ. Корреляционные 
связи между показателями клеточного и 
гуморального иммунитета выглядели сле-
дующим образом: между CD3+ и Ig М (r=-
0,68; р<0,01), Ig G (r=0,39; р<0,05) и Ig А 
(r=0,59; р<0,05). Корреляционные связи 
CD4+ и Ig М (r=-0,41; р<0,05), Ig G (r=-

0,32; р<0,05) и Ig А (r=-0,62; р<0,05) могут 
быть связаны с усилением антителообразо-
вания у больных с ТБСМ. Корреляционные 
связи CD8+ и Ig М (r=-0,53; р<0,05), Ig G 
(r=-0,34; р<0,05) и Ig А (r=0,48; р<0,01) 
указывали на снижение контролирующей 
функции CD8+ на образование антител под 
воздействием травматического поврежде-
ния спинного мозга.

Исследования гуморального иммунитета 
у больных с ТБСМ позволяют обнаружить 
не только гиперпродукцию иммуноглобу-
линов, но и степень ее выраженности от 
этапа болезни: наибольшее количество Ig 
M и Ig G вырабатывается у больных с про-
должительностью болезни до 1 года, в по-
следующие годы их синтез снижается, но 
превышает показатели здоровых людей; 
уровень Ig А также значительно увеличен, 
но он наименьший в восстановительном 
периоде, достоверно нарастает в последу-
ющие периоды жизни больных. При раз-
личной локализации поражения спинно-
го мозга отмечается устойчивая ответная 
реакция гуморального звена иммунитета, 
связанная с нейтрализацией персистирую-
щей инфекции и снижением уровня эндо-
генной интоксикации. О напряженности 
гуморального звена иммунитета у больных 
с ТБСМ свидетельствует также и высокий 
уровень Ig А, характеризующийся следую-
щими особенностями: наиболее высокие 
его значения имеют место у больных с по-
ражением пояснично-крестцового отдела 
(4,17±0,02 г/л; в КГ 2,06±0,12 г/л; р<0,001), 
что, по-видимому, связано с высокой сте-
пенью поражения слизистых оболочек 
желудочно-кишечного тракта и мочевыво-
дящих путей. При поражении грудного от-
дела спинного мозга уровень Ig А несколь-
ко ниже и составил 3,65±0,012 г/л (в КГ 
2,06±0,12 г/л; р<0,001). У наиболее тяже-
лой группы больных с поражением шейно-
го отдела позвоночника высокие значения 
IgА были ниже, чем у больных с другими 
локализациями поражения (3,28±0,08 г/л; в 
КГ 2,06±0,12 г/л; р<0,001), что обусловле-
но выраженной воспалительной реакцией 
и недостаточной выработкой IgА.
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ни провоспалительной активности, наибо-
лее выраженной в течение первого года бо-
лезни, высокую активность исследуемых 
интерферонов и сниженную антиапопто-
тическую активность, что указывало на 
устойчиво сохраняющуюся на протяжении 
всех этапов болезни дисфункцию регули-
рующего звена иммунной системы.

Нами также определены особенности ци-
токинового звена иммунитета у больных 
с ТБСМ в зависимости от уровня повреж-
дения позвоночного столба. В частности, 
определение уровней провоспалительных 
цитокинов – ФНО-α, ИЛ-1β и ИЛ-6 – позво-
лило определить их наибольшие значения 
при поражении шейного отдела позвоноч-
ника с высокой степенью достоверности 
(Р<0,001), которые превышают аналогич-
ные показатели КГ. Содержание ФНО-α и 
ИЛ-6 при более низких уровнях поражения 
позвоночного столба (грудной и пояснич-
ный отделы) имели лишь незначительную 
тенденцию к снижению, сохраняя при этом 
достоверно (Р<0,001) высокие значения 
по сравнению с данными КГ. Содержание 
ИЛ-1β при всех уровнях поражения досто-
верно превышало показатель КГ (Р<0,001). 
Однако, раздельная оценка уровня ИЛ-1β 
по уровням поражения спинного мозга по-
зволила выявить достоверные отличия его 
содержания в сторону уменьшения при 
поражении грудного и поясничного отде-
лов. Определение уровня ИЛ-2 у больных 
ТБСМ позволило определить сниженные 
его значения, достоверно (Р<0,001) более 
выраженные при поражении шейного отде-
ла позвоночника, достоверно увеличиваю-
щиеся при поражении грудного и пояснич-
ного отделов, но не достигающие при этом 
значений КГ. Уровень TGF-β был стабиль-
но снижен во всех исследуемых группах 
больных ТБСМ, что указывало на устойчи-
во сниженную антиапоптотическую актив-
ность у обследованных больных. Высокие 
уровни ИФ-α и ИФ-γ у больных ТБСМ не 
имели четкой зависимости от уровня по-
ражения спинного мозга. Изучены особен-
ности гуморального антиэндотоксинового 
иммунитеа у 150 больных ТБСМ. У всех 

150 обследованных выявлены нарушения 
в системе антиэндотоксиновых антител, 
специфичных к ЛПС кишечной палочки, – 
средние величины уровней анти-ЛПС-IgМ 
и анти-ЛПС-IgG были достоверно сниже-
ны (p<0,001), а уровень анти-ЛПС-IgА до-
стоверно выше  показателя КГ. Выявленное 
снижение уровней двух классов антиэндо-
токсиновых антител (АЭА) в отношении  
эндотоксина (ЭТ) кишечной палочки – не-
благоприятный фактор, способствующий 
реализации патологического действия ЭТ, 
являющийся составляющей частью об-
щих иммунных нарушений при ТБСМ. 
Снижение уровней анти-ЛПС-IgМ и анти-
ЛПС-IgG происходило, вероятно, вслед-
ствие потребления естественных АЭА на 
нейтрализацию ЛПС, который поступает 
в системный кровоток в количестве, пре-
вышающем физиологический минимум. 
Корреляционные связи анти-ЛПС-IgА 
были следующие: CD3+ (r=0,31; р<0,05), 
CD4+ (r=0,42; р<0,01), CD8+ (r=0,35; 
р<0,05), CD16+ (r=0,28; р<0,05), CD20+ 
(r=0,34; р<0,05), IgА (r=0,48; р<0,01), 
ФНО-α (r=-0,-55; р<0,001), ИЛ-1β (r=-0,49; 
р<0,001), ИЛ-6 (r=-0,51; р<0,001), ИЛ-2 
(r=0,30; р<0,05), IgМ (r=-0,42; р<0,01), IgG 
(r=-0,46; р<0,01) и свидетельствовали о 
тесной взаимосвязи системного и антиэн-
дотоксинового иммунитета, участии анти-
ЛПС-IgА в поддержании иммунного вос-
палительного процесса, нарушении функ-
ции слизистых оболочек. Корреляционные 
связи анти-ЛПС-IgМ были следующие: 
CD3+ (r=0,36; р<0,01), CD4+ (r=0,44; 
р<0,01), CD8+ (r=0,39; р<0,01), CD16+ 
(r=0,35; р<0,01), CD20+ (r=0,37; р<0,01), 
IgА (r=0,41; р<0,01), ФНО-α (r=-0,-64; 
р<0,001), ИЛ-1β (r=-0,58; р<0,001), ИЛ-6 
(r=-0,64; р<0,001), ИЛ-2 (r=0,41; р<0,01), 
IgМ (r=-0,66; р<0,001), IgG (r=-0,52; р<0,01) 
и указывали на супрессирующую функцию 
анти-ЛПС-IgМ и его участие в развитии им-
мунного воспаления, эндогенной интокси-
кации и хронизации патологического про-
цесса у больных ТБСМ. Корреляционные 
связи анти-ЛПС-IgG выглядели следую-
щим образом: CD3+ (r=0,29; р<0,05), CD4+ 
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место выраженная диссоциация соотноше-
ния процессов перекисного окисления ли-
пидов и антиоксидантной защиты с преоб-
ладанием процессов ПОЛ над процессами 
АОЗ. Интенсификация свободнорадикаль-
ных реакций при ТБСМ вызывает ответ-
ную реакцию антиоксидантной защиты, 
приводящую к напряжению, а в дальней-
шем и к истощению механизмов антиок-
сидантной системы. Возникающий дисба-
ланс окислительных-антиокислительных 
систем и накопление продуктов пероксида-
ции (особенно вторичных) вызывают даль-
нейшее повреждающее действие на органы 
и ткани. Нами отмечено выраженное су-
прессирующее влияние продуктов ПОЛ на 
некоторые показатели клеточного иммуни-
тета – CD3 (r=-0,6), цитокинов: ФНО-α – r= 
0,7; ИЛ-1 – r=0,68. 

Изучение особенностей иммунной регу-
ляции у больных ТБСМ позволило выявить 
изменения со стороны клеточного иммуни-
тета, проявляющиеся Т-лимфоцитопенией, 
перераспределением субпопуляций 
Т-лимфоцитов, дефицитом ЕК, выражен-
ными нарушениями со стороны гумораль-
ного иммунитета в виде гиперпродукции 
иммуноглобулинов А, М и G, которые сви-
детельствуют о развитии иммуновоспали-
тельной реакции. Несомненно потенциру-
ющим фактором выявленных нарушений 
со стороны клеточного и гуморального им-
мунитета у больных ТБСМ являются нару-
шения регулирующей функции цитокинов 
с явным преобладанием провоспалитель-
ной активности со стороны ФНО-α, ИЛ-1β 
и ИЛ-6, высокой противовирусной актив-
ностью по уровням ИФ-α, и ИФ-γ, повы-
шенной активностью и  апоптозом лимфо-
цитов по уровням CD25, CD95 и Annexin V, 
снижение антиапоптотической активности 
по показателям TGF-β, сопровождающи-
еся изменением соотношения процессов 
ПОЛ и АОЗ, проявляющееся выраженным 
супрессирующим действием в отношении 
основных иммунологических параметров. 
Выявленные нарушения иммунного ответа 
у больных ТБСМ находились в тесной за-

висимости от уровня поражения спинного 
мозга и продолжительности болезни, обу-
словливающих возможность присоедине-
ния сопутствующей патологии. Изменения 
со стороны антиэндотоксинового имму-
нитета со сниженными уровнями антипо-
лисахаридазных антител способствовали 
поддержанию возникающей иммуно-вос-
палительной реакции и их стабилизации. 
Наличие корреляционных связей между 
показателями иммунного статуса указыва-
ло на проявления системных нарушений 
иммунного ответа, носящих прогрессиру-
ющий и самоподдерживающий характер.

Исследование уровней гормонов ги-
пофизарно-надпочечниковой оси у 
больных с ТБСМ связано с развити-
ем хронической стрессовой реакции в 
ответ на травму. Определение уровня 
АКТГ во всей группе обследованных 
больных ТБСМ отметило снижение 
его секреции, составившее 21,64±3,28, 
что достоверно ниже показателя КГ 
(41,10±12,93, р<0,001) и указывало на 
ослабление центральной регулирую-
щей функции гипофиза. Исследование 
уровня периферического гормона адап-
тации – кортизола – обнаружило сни-
жение его уровня в общей группе боль-
ных до 290,59±22,89 (КГ 684,14±33,56 
р<0,001), что указывало на снижение 
адаптационного потенциала больных 
с ТБСМ. Корреляционные связи АКТГ 
выглядели следующим образом: CD3+ 
(r=0,29; р<0,05), CD4+ (r=0,34; р<0,05), 
CD8+ (r=0,30; р<0,05), CD16+ (r=0,40; 
р<0,05), CD25 (r=-0,35; р<0,05), CD95 (r=-
0,58; р<0,01), Annexin V (r=-0,72; р<0,001), 
TGF-β (r=-0,56; р<0,01) ФНО-α (r=-
0,58; р<0,001), ИЛ-1β (r=-0,64; р<0,001), 
ИЛ-6 (r=-0,49; р<0,01) и свидетельство-
вали о тесном взаимодействии АКТГ с 
основными показателями клеточного им-
мунитета, провоспалительными цитокина-
ми, показателями апоптоза Т-лимфоцитов. 
Корреляционные связи кортизола вы-
глядели следующим образом: CD3+ 
(r=0,35; р<0,05), CD4+ (r=0,36; р<0,05), 
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нием секреции ТТГ и гиперпродукци-
ей Т3 и Т4, максимально выраженной 
на первом году болезни и достоверно 
снижающейся, но не достигающей зна-
чений КГ, в период болезни от 3 до 5 
лет, обусловленная постепенным сни-
жением функциональной активности 
ЩЖ на фоне сохраняющейся десинх-
ронизации с функцией ТТГ. Выявлена 
статистически значимая корреляци-
онная положительная связь между 
активностью провоспалительных ци-
токинов и содержанием Т4 и отрица-
тельная – между давностью заболева-
ния и уровнем Т3 (г=-0,85; р<0,001). 
Выявленные нарушения тиреоидного 
гомеостаза у больных ТБСМ являются 
фактором риска развития системных и 
органных изменений, обусловлены со-
храняющейся стрессовой реакцией ор-
ганизма. 

У больных ТБСМ имело место значитель-
ное и достоверное снижение суточной се-
креции 6-СОМТ, составившее 230,79±12,45 
(КГ 437,17±5,69; р<0,001) на фоне на-
рушенного ритма секреции – высокого 
дневного (207,10±12,46; КГ 437,17±5,69; 
р<0,001) и низкого ночного (23,69±12,46; 
КГ 406,40±3,96; р<0,001), указывающие 
на наличие вызванного дезинтеграцией 
десинхроноза и, как следствие, сниже-
ние функциональной активности стресс-
лимитирующей системы. Проведенный 
корреляционный анализ между показате-
лями количественной продукции и ритма 
секреции мелатонина выявил наличие об-
ратных корреляционных связей между тя-
жестью течения заболевания и дневным 
(r=-0,546; р<0,05) и ночным (r=-0,705; 
р<0,001) уровнями данного гормона. Таким 
образом, более тяжелое течение заболева-
ния ассоциировалось с низкими уровнями 
как дневной, так и ночной секреции мела-
тонина, что свидетельствовало о сниже-
нии функциональной активности стресс-
лимитирующей системы. Дневной уровень 
мелатонина обратно коррелировал с со-
держанием кортизола (r=-0,695; р<0,01), а 
ночной – прямо с уровнем АКТГ (r=0,544; 

р<0,01) и кортизола (r=0,753; р<0,001), что 
указывало на утрату естественного взаимо-
действия указанных гормональных систем. 
У больных ТБСМ имело место достовер-
ное снижение и перераспределение суточ-
ной секреции мелатонина, нарастающее 
по мере увеличения продолжительности 
болезни. 

При рассмотрении уровня ФСГ у 
больных ТБСМ было выявлено до-
стоверное снижение его содержание 
в общей группе больных – 1,86±0,52 
(КГ 3,65±0,47; р<0,001), что свиде-
тельствует о снижении репродуктив-
ной функции, нарушенной стимуляции 
сперматогенеза, нарушенной стимуля-
ции секреции эстрадиола. Уровень ЛГ 
также был снижен, в сравнении с дан-
ными КГ, – 2,10±0,21 (КГ 2,68±0,31; 
р<0,05), что указывало на снижение 
его стимулирующего влияния на сте-
роидогенез в интерстициальных клет-
ках Лейдига. В отличие от других гор-
монов, повышение уровня пролактина 
было выявлено в той или иной степени 
у всех больных ТБСМ – 480,45±31,20 
(КГ  240,57±31,20; р<0,001), что об-
условливает нарушение секреции 
эстрогенов, ингибирование секреции 
ФСГ и тестостерона. Отмечена зависи-
мость уровней исследуемых гормонов 
от продолжительности болезни. При 
этом следует заметить, что на всех эта-
пах болезни уровни тропных половых 
гормонов были достоверно (р<0,001) 
изменены в отношении показателей 
КГ. Претерпевая положительную ди-
намику во времени, содержание ФСГ, 
ЛГ, пролактина не достигали уровней 
здоровых людей. Тяжесть ТБСМ во 
многом зависит от уровня поражения 
спинного мозга, что также существен-
но сказывалось и на состоянии гор-
мональной регуляции. Так, уровень 
ФСГ при поражении шейного отдела 
позвоночника был наиболее низким 
и составлял 1,38±0,05 (КГ 3,65±0,47; 
р<0,001), грудного отдела – 1,51±0,04 
(КГ 3,65±0,47; р<0,001), пояснично-
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крестцового отдела – 2,10±0,27 (КГ 
3,65±0,47; р<0,001), что также указы-
вало на степень выраженности и зави-
симость нарушенного сперматогенеза 
и регуляции функции периферических 
половых гормонов. Содержание ЛГ у 
больных с ТБСМ было наиболее низ-
ким у больных с поражением шейно-
го – 1,85±0,04 (КГ 2,68±0,31; р<0,001) 
и грудного - 1,96±0,09 (КГ 2,68±0,31; 
р<0,001) отделов позвоночника, до-
стоверно друг от друга не отличаясь. 
Наиболее высокий уровень ЛГ был 
отмечен у больных с поражением по-
яснично-крестцового отдела позво-
ночника – 2,20±0,11 (КГ 2,68±0,31; 
р<0,001), причем этот показатель до-
стоверно отличался от показателя 
группы больных с поражением шей-
ного (р<0,001) и грудного (р<0,05) от-
делов. Содержание пролактина в сы-
воротке крови больных с ТБСМ было 
достоверно повышено при всех лока-
лизациях поражения спинного моз-
га: шейный отдел – 681,24±29,86 (КГ 
240,57±31,20; р<0,001), грудной от-
дел – 601,32±22,58 (КГ 240,57±31,20; 
р<0,001), пояснично-крестцовый от-
дел  – 391,54±27,16 (КГ 240,57±31,20; 
р<0,001). Уровни пролактина каждо-
го рассмотренного уровня поражения 
спинного мозга достоверно отличались 
не только от показателя КГ, но и друг 
от друга, что указывало на ослабление 
ингибирующего влияния пролактина. 
Таким образом, у больных с ТБСМ 
имеет место выраженная полиглан-
дулярная недостаточность, связанная 
с десинхронозом гормонального зер-
кала, имеющая выраженную зависи-
мость от продолжительности болезни 
и уровня поражения спинного мозга. 

Нами изучено содержание β-эндорфина 
в сыворотке крови у 130 больных ТБСМ. 
В целом в этой выборке больных ТБСМ 
уровень β-эндорфина в крови составил 
0,29±0,01 нг/мл, что достоверно ниже, чем 
показатели КГ (0,35±0,01 нг/мл; p<0,001). 
Отмечена отчетливая зависимость содер-

жания β-эндорфина в сыворотке крови 
от продолжительности болезни. К концу 
первого года болезни уровень β-эндорфина 
у больных ТБСМ сохранялся в пределах 
показателей КГ – 0,34±0,01. При длитель-
ности заболевания 1–3 года содержание 
β-эндорфина снизилось до 0,27±0,01 (КГ 
0,35±0, 01; p<0,001), а при длительности 
болезни от 3 до 5 лет содержание этого 
нейромедиатора еще более снизилось и со-
ставило 0,20±0,01 (КГ 0,35±0,01; p<0,001). 
Изучение корреляционных связей указыва-
ло на взаимодействие β-эндорфина с неко-
торыми показателями иммунной системы 
и выглядело следующим образом: между 
CD3+ и β-эндорфином – r=0,46; р<0,01, ука-
зывающее на умеренное стимулирующее 
влияние β-эндорфина на пролиферацию 
Т-лимфоцитов, менее выраженное у боль-
ных с поражением шейного отдела позво-
ночника, – r=0,35; р<0,01 и при длительно-
сти заболевания 1–3 года – r=0,44; р<0,01. 
На это указывали также и сниженные кор-
реляционные связи с ИЛ-2 (r=0,29; р<0,05). 
Корреляционные связи β-эндорфина и Ig 
M (r=-0,48; р<0,01) указывали на сохране-
ние и поддержание воспалительной им-
мунной активности у больных с ТБСМ. 
Об этом свидетельствовали также и выра-
женные корреляционные связи с ФНО-α 
(r=-0,69; р<0,01), ИЛ-1β (r=-0,72; р<0,01), 
ИЛ-6 (r=-0,54; р<0,01). Сниженный уро-
вень β-эндорфина способствовал усиле-
нию процессов апоптоза: CD95 - r=-0,46; 
р<0,01 и Annexin V - r=-0,54; р<0,001 и сни-
жению антиапоптотической активности в 
результате сниженной активности TGF-β 
(r=0,62; р<0,001). Представляет интерес 
соотношение секреции двух нейрогормо-
нов – β-эндорфина и пролактина. Наличие 
четкой корреляционной связи между сни-
женным уровнем β-эндорфина и устойчиво 
повышенным уровнем пролактина (r=0,60; 
р<0,001) свидетельствует об отсутствии 
синхронизации в их взаимодействии.

Каждый временной период продолжи-
тельности ТБСМ характеризовался своими 
особенностями нервной регуляции. Так, 
при длительности болезни до 1 года в ре-
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сти симпатического отдела ВНС, что ука-
зывало на срыв компенсаторно-приспосо-
бительных механизмов регуляции.

Для каждого уровня поражения спинно-
го мозга у больных с ТБСМ характерны 
свои особенности синхронной суточной 
деятельности симпатического и парасим-
патического отделов ВНС. Минимальные 
нарушения синхронной деятельности двух 
отделов ВНС (функционально почти со-
поставимые с нормой) были свойственны 
больным с поражением грудного отдела по-
звоночника. Более выраженные нарушения 
синхронной деятельности ВНС были отме-
чены у больных с поражением пояснично-
крестцовой области, когда регуляция ВРС 
начинала не соответствовать ночному и 
дневному времени суток. Самые глубокие 
нарушения в синхронной деятельности ве-
гетативной регуляции отмечены у больных 
с поражением шейного отдела позвоноч-
ника, когда полностью «стирались» суточ-
ные различия в деятельности симпатиче-
ского и парасимпатического отделов ВНС. 
Изучение корреляционных связей показате-
лей ВСР и β-эндорфина указывало на уча-
стие данного трансимиттера в регуляции 
вегетативного равновесия. Так, корреляции 
выглядели следующим образом: между 
ИН и β-эндорфином – r=-0,38; р<0,01, что 
указывало на формирование хронического 
стресса у данной категории больных. С те-
чением патологического процесса истоще-
ние уровня гуморального эндорфина более 
тесно коррелировало с увеличением ИН 
(ИН и β-эндорфин в группе больных ТБСМ 
с течением заболевания 3–5 лет – r=- 0,48; 
р<0,01), что подтверждает сохранение и 
поддержание централизации управления 
вегетативными реакциями, усиление деза-
даптивного регулирования внутренними 
органами. Наиболее достоверно выражены 
отрицательные коррелятивные связи меж-
ду этими показателями в группе больных 
с шейным уровнем поражения ТБСМ r=- 
0,63; р<0,001, что характеризует наиболее 
прогностически неблагоприятный функци-
ональный отзыв внутренних органов на ве-
гетативное обеспечение, срыв адаптивного 

реагирования. 
Таким образом, у больных ТБСМ опреде-

лено нарушение гуморальных компонентов 
центральных механизмов регуляции, что 
выражалось в снижении в крови содержания 
опиоидного пептида β-эндорфина, дефи-
цит которого зависел от продолжительно-
сти болезни и уровня поражения спинного 
мозга, что свидетельствовало об усугубле-
нии нарушений центральных гуморальных 
механизмов регуляции. Наличие устойчи-
вых корреляционных связей β-эндорфина 
с гормональными константами, показате-
лями клеточного и гуморального иммуни-
тета указывает на выраженные системные 
проявления, связанные с дезинтеграцией 
иммуно-нейро-гормональных показателей 
у больных с ТБСМ. 

Изучение вегетативных изменений в ди-
намике длительности ТБСМ показало, что 
увеличение продолжительности болезни 
приводило к снижению как общей (сум-
марной) активности ВНС, так и активно-
сти симпатического и парасимпатического 
ее отделов. В любой срок болезни сохра-
нялось преобладание симпатического кон-
троля в регуляции ритма сердца, которое 
постепенно наращивалось с удлинением 
сроков болезни. Изучение синхронности 
в деятельности отделов ВНС у больных 
ТБСМ показало, что при поражении груд-
ного отдела позвоночника выявлялись ми-
нимальные ее нарушения (функционально 
почти сопоставимые с нормой). При пора-
жении пояснично-крестцового отдела по-
звоночника синхронность вегетативной ре-
гуляции уже не соответствовала ночному и 
дневному времени суток, а самые глубокие 
нарушения в синхронной деятельности ве-
гетативной регуляции отмечены у больных 
с поражением шейного отдела позвоночни-
ка, когда полностью «стирались» суточные 
различия в деятельности симпатического и 
парасимпатического отделов ВНС. 

Нами проведено исследование структур-
но-функционального состояния костной 
ткани (СФС КТ) у 167 больных мужского 
пола, страдающих ТБСМ, методом ультра-
звуковой денситометрии. Показатели СФС 
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уровня ПТГ (r=0,43; р<0,001), отражаю-
щая взаимосвязи гормональной регуляции 
костного обмена. Важной, на наш взгляд, 
являлась выявленная обратная статисти-
ческая зависимость уровня ДПД/Сrмочи от 
содержания Рнеорг (r=-0,31; р<0,001), ОК 
(r=-0,31; р<0,001) и ЩФ (r=-0,34; р<0,001) 
в сыворотке крови, положительная связь с 
экскрецией Са с мочой (r=0,26; р<0,001), 
что указывало на более выраженные про-
цессы костной резорбции и снижение ак-
тивности формирования КТ у больных 
ТБСМ. Исследование уровня миоглобина в 
общей группе больных с ТБСМ позволило 
установить достоверное (р<0,001) повыше-
ние его уровня, превышающее показатель 
КГ, что указывало на развитие тканевой ги-
поксии. Сопоставление уровня миоглоби-
на с некоторыми показателями иммунного 
статуса обнаружило наличие прямой кор-
реляционной связи миоглобина и ФНО-α 
(r=0,45; р<0,001) и обратной корреляцион-
ной связи с уровнем CD3 (r=-0,30; р<0,05), 
что свидетельствует о воспалительном 
генезе повышенного уровня миоглоби-
на, наличии в мышечной ткани больных 
с ТБСМ не только дистрофического, но и 
воспалительного процесса. Соотношение 
денситометрического показателя ИП КТ 
и уровня миоглобина соответствовало 
r=0,-59 (р<0,001), что указывало на отри-
цательное влияние нарушенной трофики 
мышечной ткани на состояние костного 
метаболизма. Отрицательная корреляцион-
ная связь уровней миоглобина и остеокаль-
цина (r=-0,42; р<0,01) свидетельствовала 
о супрессирующем влиянии гипоксии и 
минимальной воспалительной реакции на 
функцию остеобластов, при этом функция 
остеокластов активизировалась, что про-
являлось r=0,-45; р<0,01. Наличие невысо-
ких корреляционных связей миоглобина и 
кальцитонина (r=0,32; р<0,05), миоглобина 
и кальцитриола (r=0,28; р<0,05) указывало 
на опосредованное влияние повышенно-
го содержания миоглобина на активность 
этих гормонов у больных с ТБСМ. Уровень 
миоглобина имел очевидную зависимость 
и от продолжительности болезни. При этом 

наибольшие его значения были отмечены у 
больных на первом году страдания, чаще 
ассоциировавшие с измененными величи-
нами ФНО-α и CD3 (r соответственно 0,75 
и - 0,62). Стабильно сниженные уровни 
миоглобина были отмечены у больных в 
последующие годы болезни, при этом они 
достоверно (р<0,01) превышали значения 
данного показателя в КГ. 

Проведенные исследования выявили на-
личие у больных ТБСМ разной степени вы-
раженности нарушения СФС КТ и сопря-
женных с ними изменений биохимических 
показателей минерального обмена, марке-
ров костного ремоделирования, уровней 
кальцийрегулирующих гормонов, что по-
служило основанием для изучения влияния 
комплексного СКЛ на КТ с целью повы-
шения эффективности реабилитационных 
мероприятий.

Нами были проведены сравнительная 
оценка и анализ динамики показателей, 
характеризующих метаболизм и СФС КТ, 
у 145 больных ТБСМ в результате СКЛ: I 
группа (n=52) – СКЛ + грязевые апплика-
ции большой площади «брюки» + «спина» 
(более пятидесяти процентов поверхности 
тела) + грязевые ректальные тампоны; II 
группа (n=57) – СКЛ + многоигольчатые 
разнометаллические аппликаторы + грязе-
вые аппликации в виде «трусов» + грязе-
вые ректальные тампоны; ГС (n=36) – об-
щепринятое СКЛ с применением грязевых 
аппликаций в виде «трусов» и грязевых 
ректальных тампонов без использования  
аппликаторов.

Применение грязевых аппликаций боль-
шой площади у больных ТБСМ сопрово-
ждалось прогрессированием нарушений 
СФС КТ, более выраженным при остео-
пении и остеопорозе, снижением ИП КТ 
(с 76,21±1,84 % до 73,13±2,02 %; р<0,001), 
повышением уровня ПТГ (с 42,44±1,52 пг/
мл до 45,10±1,53 пг/мл; р<0,01), снижением 
уровня КТн (с 9,67±0,66 пг/мл до 8,29±0,65 
пг/м; р<0,01), а также снижением уров-
ня ОК (с 19,19±0,82 нг/мл до 16,49±0,62 
нг/мл; р<0,05), повышением экскреции 
Са (с 3,70±0,15 ммоль/сут до 4,39±0,15 
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направленное действие на область облите-
рации с повышением градиента кровяного 
давления в зоне поражения, что создает 
благоприятные условия для более интен-
сивного развития новых коллатералей [9, 
10].  

Начиная с 1970-х годов, возможности 
применения СУВ были значительно рас-
ширены. Многочисленные клинические 
данные, полученные в этот период сотруд-
никами Центрального НИИ курортологии и 
физиотерапии (Сорокина Е. И., Олифирен-
ко В. Т., Пономарев Ю. Т., Потапов В. В., 
Виноградова  И.  М., Жиров  В.  В., Князе-
ва Т. A., Голунов А. В., Отто Л. П.) и Ялтин-
ского НИИ физических методов лечения и 
медицинской климатологии им. И. М. Се-
ченова (Кравченко  З.  Ф., 1984), позволи-
ли сформулировать основные положения 
о механизмах действия  СУВ, обосновать 
принципы лечебного применения и разра-
ботать методики их проведения [10].

Наиболее масштабные клинические 
исследования эффектов СУВ были про-
ведены у пациентов с ИБС [5, 7].  В ходе 
изучения лечебного действия СУВ было 
установлено, что углекислый газ нейрогу-
моральным путем оказывает влияние на 
емкостные сосуды и сосуды сопротивле-
ния с уменьшением пред- и постнагрузки 
на миокард, кислородную емкость крови, 
кровоснабжение миокарда и головного 
мозга. Наиболее ярким проявлением дей-
ствия СУВ являются ваготонические и 
вазодилятирующие эффекты (урежение 
ЧСС, умеренное снижение АД и ПСС). 
Исчезает термоасимметрия и повышает-
ся температура кожи на 0,2–1,4 °С. Эти 
реакции сохраняются в течение 30–40 
мин. после процедуры. Важную роль в 
механизме лечебного действия данно-
го физического фактора играет способ-
ность повышать парциальное напряже-
ние кислорода в артериальной крови, что 
сохраняется на протяжении всего перио-
да после действия ванны (более 1 часа), 
что обусловлено не только повышением 
поступления кислорода из внешней сре-
ды, но и способностью углекислого газа 

ускорять диссоциацию оксигемоглобина 
и отдачу кислорода в кровь. Повышение 
оксигенации крови и вазодилятирующий 
эффект дополняются улучшением процес-
сов микроциркуляции в виде увеличения 
скорости микрокровотока и снижения по-
вышенной агрегации тромбоцитов [5]. В 
результате курсового лечения у больных 
ИБС отмечается отчетливое повышение 
ударного объема сердца и миокардиаль-
ного резерва при регрессии клинических 
признаков сердечной недостаточности 
[11]. Клинически это выражается повы-
шением толерантности к физической на-
грузке, облегчением приступов стенокар-
дии. Представляют интерес результаты 
исследований Н.  А.  Елизарова с соавт. 
(2006), в которых была поставлена цель 
по разработке новых подходов в лечении 
ИБС физическими факторами, позволяю-
щими защитить клетки сердечной мышцы 
от ишемии, на основе установления меха-
низмов метаболической неишемической 
адаптации, гипокситерапии методом СУВ 
[12]. Эти эффекты связывают с определен-
ной метаболической адаптацией клеток, в 
результате которой значительно снижает-
ся скорость синтеза АТФ путем анаэроб-
ного гликолиза. Кроме того, запускаются 
механизмы образования триггеров (аде-
нозина, брадикинина, NO, свободных ра-
дикалов кислорода и др.), взаимодейству-
ющих с рецепторами кардиомиоцитов и 
эндотелия сосудов или непосредствен-
ным путем вляющих на активность фер-
ментов. Установлено, что прекондицио-
нирование защищает от повреждения не 
только подверженные ишемии сегменты 
миокарда, но и отдаленные неповрежден-
ные участки сердечной мышцы. Гипокси-
терапия, создаваемая СУВ, способствует 
развитию феномена метаболической за-
щиты миокарда от ишемии [12]. В по-
следнее десятилетие СУВ стали широко 
использоваться на санаторном этапе реа-
билитации больных инфарктом миокарда, 
в том числе при постинфарктном кардио-
склерозе с нарушениями ритма [13, 14]. По 
данным О. В. Резниковой с соавт. (2001), 
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Г. Е. Маховой с соавт. (2002), Т. Ф. Пчеля-
ковой с соавт. (2002), СУВ оказывают бла-
гоприятное влияние на показатели функ-
циональной активности тромбоцитов. В 
результате лечения у больных отмечает-
ся уменьшение слабости, нормализация 
сна, уменьшение и исчезновение болево-
го синдрома, незначительное повышение 
фракции выброса, снижение частоты эпи-
зодов болевой и «безболевой» ишемии 
миокарда по результатам холтеровского 
мониторирования ЭКГ, увеличение толе-
рантности к физической нагрузке, наблю-
дается положительная динамика показа-
телей вариабельности ритма сердца [15, 
16, 17]. 

В ряде исследований было показано бла-
гоприятное действие СУВ у пациентов 
с различными вариантами артериальной 
гипертензии [18, 19]. Выявлено влияние 
СУВ на суточный профиль артериального 
давления у больных, перенесших острый 
инфаркт миокарда [20], при сочетании ги-
пертонической болезни с ишемической 
болезнью сердца [21]. СУВ, обладая высо-
кой эффективностью, практически лишены 
побочных эффектов, что позволяет приме-
нить данный фактор с другими методами 
физиотерапии. Показана высокая эффек-
тивность комбинированного применения 
лазеротерапии и СУВ в комплексном ле-
чении больных гипертонической болезнью 
[22]. Потенциирование антигипертензив-
ных эффектов СУВ и магнитотерапии вы-
явлено у больных гипертонической болез-
нью в сочетании с ишемической болезнью 
сердца [23]. Эффективность комбинирова-
ния ДМВ-терапии и СУВ исследована в ре-
абилитации больных, перенесших рекон-
структивные операции на периферических 
сосудах [24], а также в лечении больных 
ожирением с сопутствующей гипертонией 
[25].

Результаты применения СУВ в кардиоло-
гической практике послужили основой для 
внедрения метода в геронтологическую 
практику. Применение СУВ за счет сосу-
дорасширяющего действия способствует 
улучшению снабжения мозга кислородом, 

активизируя мыслительные способности, 
память. Данный метод способствует замед-
лению процессов естественного старения 
[26, 27]. 

Определена роль СУВ в лечении больных 
пожилого возраста с цереброваскулярной 
патологией в практике санаторно-курорт-
ного лечения [28, 29, 30]. На многих рос-
сийских курортах этот метод включен в 
комплексные программы лечения у пожи-
лых лиц [31]. 

Влияние на периферическую гемоди-
намику в виде расширения кровеносных 
сосудов, улучшение кровоснабжения мы-
шечных тканей приводит более активно-
му взаимодействию инсулина с трансмем-
бранными IR-рецепторами, что ведет к 
снижению уровня глюкозы в крови. Выяв-
лено положительное действие СУВ в лече-
нии больных сахарным диабетом с микро- 
и макроангиопатиями [32].

Особенности лечебного действия СУВ, 
отсутствие неприятных ощущений и ком-
фортность проведения процедур позво-
ляют применять данный вид лечения в 
детской практике. Изучено влияние СУВ 
на функциональное состояние миокарда 
у детей с синдромом вегетативной дисто-
нии. Показано, что данный фактор пози-
тивно влияет на проявления вегетативной 
дисфункции, показатели гемодинамики, 
процессы реполяризации миокарда и со-
стояние центральной нервной системы де-
тей  [33, 34].

Механизм физиологического действия 
сухих углекислых ванн. Углекислый 
газ  – важный физиологический фактор, 
влияющий на состояние многих функций 
организма. В процессе нормальной жизне-
деятельности регистрируется стимулирую-
щее влияние СО2 на обмен веществ, окис-
лительно-восстановительные процессы в 
клетке и гормональную регуляцию. Угле-
кислый газ оказывает спазмолитическое 
действие на состояние гладкой мускулату-
ры внутренних органов и сосудов, снижает 
возбудимости нервной системы. Он играет 
ключевую роль в процессе отделения кис-
лорода от гемоглобина на уровне капилляр-
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местного аэробного метаболизма СО2 в 
большом количестве поступает непосред-
ственно в цереброспинальную жидкость, 
влияя на респираторную регуляцию. Об-
разовавшийся в результате диссоциации 
угольной кислоты водород активирует хе-
морецепторы, увеличивая альвеолярную 
вентиляцию. Находящиеся в плазме ионы 
водорода также диффундируют в цере-
броспинальную жидкость, но значительно 
медленнее, чем СО2. Конечное повышение 
H+ в цереброспинальной жидкости вы-
зывает стимуляцию дыхательного центра, 
увеличивая тем самым альвеолярную вен-
тиляцию и снижая в итоге парциальное со-
держание СО2 [4].

В оценке физиологического влияния фи-
зиотерапевтических процедур, основанных 
на применении измененной воздушной 
среды, содержащей СО2, рассматривают 
два пути его проникновения в организм – 
через дыхательные пути и через неповреж-
денную кожу [3].  

1. Вдыхание углекислого газа. Увеличе-
ние во вдыхаемом воздухе парциального 
давления СО2 замедляет его массоперенос 
через аэрогематический барьер в альвео-
лы. Задержка выведения эндогенного СО2 
из альвеол приводит к рефлекторному воз-
буждению инспираторной зоны дыхатель-
ного центра и каротидных хеморецепторов. 
Дальнейшее нарастание парциального дав-
ления СО2 стимулирует гемопоэз и выход 
форменных элементов крови из депо. В ре-
зультате возникающей гиперкапнии тканей 
увеличивается альвеолярная вентиляция и 
минутный объем крови (МОК).

2. Чрезкожное поступление углекисло-
го газа. В настоящее время, на основании 
длительного изучения действия «водных» 
и «сухих» углекислых ванн, доказано про-
никновение СО2 из воды и смесей с увлаж-
ненным воздухом через неповрежденную 
кожу. Установлено влияние концентрации 
СО2 и температуры окружающей среды 
на количественные показатели этого про-
цесса. Из воды ванн в кожу поступает до 
20–25 % СО2, содержащегося в воде ванны, 
и в дальнейшем значительно меньше во 

внутренние органы (печень, легкие, почки, 
сердце) – не более 1–2  %. Максимальное 
накопление его во внутренних органах на-
блюдается в процессе истощения кожного 
депо, в котором накапливается углекислый 
газ (в среднем – через 6,5 мин после его по-
дачи в сухую углекислую ванну). Период 
полувыведения СО2 из организма состав-
ляет 26,5 минут. При этом при температу-
ре 38°С углекислота значительно быстрее 
поступает из кожи во внутренние органы, 
чем при более низкой температуре. Одно-
временно с поступлением в организм через 
кожу часть СО2 при проведении углекислой 
ванны поступает ингаляционным путем в 
дыхательные пути, легкие и кровь [40, 41]. 

Установлена важная роль СО2 в регуляции 
кровоснабжения различных органов, в том 
числе вазодилатирующее действие угле-
кислого газа на периферические, коронар-
ные и мозговые сосуды. Физиологическое 
действие СО2, проникающего в кожу во 
время углекислой ванны, дополняется ме-
ханическим действием газовых пузырьков, 
оседающих на кожу (микромассаж кожи). 
Своеобразное действие углекислой ванны 
на процессы терморегуляции заключается 
в повышенной теплоотдаче вследствие ин-
тенсивного расширения кожных капилля-
ров, понижения внутренней температуры 
тела и венозной крови. Однако охлажде-
ние тела сопровождается ощущением теп-
ла в результате интенсивного расширения 
кожных сосудов, что создает комфортные 
термические условия для организма, воз-
можность проведения бальнеотерапии в 
условиях более низких температур, чем в 
других ваннах, и обеспечивает щадящую 
нагрузку на систему кровообращения [42]. 

Важным аспектом действия углекис-
лых ванн представляется их способность 
снижать тонус венозных сосудов. Ванны 
с концентрацией в воде углекислоты 2 г/л 
оказывают выраженное вазодилататорное 
и ваготропное действие. Об этих эффектах 
судят по интенсивности реакции покрасне-
ния кожи и уменьшению ЧСС [3]. 

Отличия действия сухой углекислой 
ванны от других процедур карбогеноте-
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рапии. Применение сухой углекислой ван-
ны обеспечивает не инвазивное, т. е. не на-
рушающее целостность кожных покровов 
введение углекислого газа, что отличает 
этот метод от инъекций СО2. Широко при-
меняемое в современной косметологиче-
ской практике инъекционное введение СО2 
обеспечивает лишь локальные терапевти-
ческие эффекты, связанные с активацией 
обменных процессов в покровных тканях 
– эпидермисе, дерме и подкожной клетчат-
ке, и не обладает системным влиянием на 
организм.   

В физиотерапевтической практике в по-
следнее время применяются и герметич-
ные газовые мешки, работающие по прин-
ципу сухой углекислой ванны, в которые 
подаются различные газовые смеси искус-
ственно измененного воздуха, в том числе 
– углекислый газ. Одноразовые полиэтиле-
новые мешки с диафрагмой на уровне шеи, 
перекрывающей доступ СО2 во внешнее 
воздушное пространство и в дыхательные 
пути пациента, также обеспечивают чрез-
кожное действие углекислоты. Однако от-
сутствие бокса с сидением позволяет про-
водить лечение только в положении лёжа, 
что может приводить к ортостатическим 
реакциям (развитию гипотонических со-
стояний, головокружений, обмороков) или 
уменьшает площадь поверхности кожи, на 
которую воздействует СО2 (например, при 
положении пациента лежа). В отличие от 
этого углекислый газ, содержащийся в за-
крытом объеме сидячего бокса, например 
ванны «Реабокс», благодаря своему удель-
ному весу, превышающему удельный вес 
обычного воздуха, преимущественно на-
капливается в нижнем (ножном) простран-
стве ванны, что исключает указанные нега-
тивные побочные реакции [5, 10].

В отличие от водных углекислых ванн, 
СУВ исключают механическое (гидроста-
тическое) и температурное действие воды. 
Следует отметить, что применение водных 
углекислых ванн ограничено при целом 
ряде патологических состояний: недоста-
точности кровообращения, нарушениях 
сердечного ритма, выраженных ограниче-

ниях коронарного и миокардиального ре-
зерва. 

При сохраненных сердечных резервах 
гидростатическое давление увеличивает 
возврат венозной крови к сердцу и тем са-
мым гемодинамическую нагрузку, обеспе-
чивает желаемый тренирующий эффект. 
Однако при значительном снижении сокра-
тительной функциональной способности 
миокарда гемодинамические реакции при 
проведении водной углекислой ванны мо-
гут быть неадекватными, сопровождаясь 
учащением сердечного ритма, снижением 
ударного объема и повышением общего пе-
риферического сопротивления с дальней-
шим рефлекторным снижением ударного 
объема. В такой ситуации гидростатиче-
ское действие ванн может перекрыть вли-
яние химических, температурных и иных 
лечебных факторов. Уменьшить предна-
грузку сердца позволяет использование 
сухих газовых углекислых ванн, исключа-
ющих действие воды и сохраняющих био-
логическое и лечебное действие углекисло-
го газа. 

Существенные различия физико-хими-
ческих свойств водных и сухих (газовых) 
углекислых ванн заключаются в разнице 
путей проникновения углекислого газа в 
организм – через дыхательные пути и кожу 
при водных и только через кожу при сухих 
ваннах. Так, концентрация СО2 на уровне 
лица, принимающего сухую ванну в тече-
ние всей процедуры, остается постоянной 
– 0,09–0,051 oбъемных %, не превышает 
допустимого уровня в помещении, тогда 
как концентрация СО2 над водной ванной 
температуры 36°С в первые 5 мин проце-
дуры максимальна и составляет 0,23 об%, 
в конце (10-я минута) она становится ми-
нимальной – 0,06 oб%. 

Следовательно, во время сухой углекис-
лой ванны СО2 проникает в организм только 
через кожу, накапливаясь в ней, постепенно 
(по имеющимся данным – до 4-х часов) ока-
зывает местное действие на сосуды и ткани 
кожи, проникает в небольшом количество 
во внутренние среды организма. Во время 
водной углекислой ванны СО2, поступая в 
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организм через дыхательные пути, вызы-
вает быстрые реакции различных систем, 
наряду с более медленным действием че-
рез нервно-сосудистый аппарат кожи. Тем 
самым отличие действия сухой углекислой 
ванны от водной заключается в отсутствии 
гидростатического и термического влияния 
воды, а также вдыхания углекислого газа. 
Это приводит к более постепенным изме-
нениям тканевого метаболизма и, соответ-
ственно, к удлинению последействия про-
цедуры [3].

Клинико-физиологические эффекты 
сухих углекислых ванн. В соответствии с 
проведенными многолетними клинико-фи-
зиологическими наблюдениями Е.  И.  Со-
рокиной [5] и А.  Н.  Разумовым и соавт. 
[10] определены терапевтические эффекты 
применения СУВ.  

1. Генерализованный ваготонический эф-
фект (уменьшение ЧСС, умеренное сниже-
ние АД) и вазодилятация (гиперемия лица 
и конечностей, повышение температуры 
кожи на 0,2–1,4°С) сохраняются в среднем 
в течение 40 минут.

2. Увеличение обменной скорости крово-
тока в микроциркуляторном русле и сни-
жение повышенной агрегации тромбоци-
тов сразу после приема ванны. Стимуляция 
кислородтранспортной функции сердечно-
сосудистой системы, устранение гипоксе-
мии и гипоксии тканей. Изменение вегета-
тивной регуляции сердечной деятельности, 
направленной на экономизацию кислород-
ного режима работы сердца, за счет вагото-
нического эффекта.

3. Отчетливое повышение ударного объ-
ема и миокардиального резерва при ре-
грессии клинических признаков сердечной 
недостаточности после курса ванн (по ре-
зультатам изучения реакций центральной 
гемодинамики при пробах с физической 
нагрузкой) как результат улучшения до-
ставки кислорода миокарду и экономии его 
потребления. 

4. Компенсация коронарной недостаточ-
ности с ростом коронарных резервов в 
виде повышения толерантности к физиче-
ской нагрузке, облегчения приступов сте-

нокардии или полным их прекращением на 
прежние уровни физической нагрузки.

5. Влияние СУВ на центральную гемоди-
намику, в сравнении с водными углекислы-
ми ваннами, незначительно, как и их менее 
нагрузочное действие на миокард при лече-
нии больных с выраженными проявления-
ми миокардиальной и коронарной недоста-
точности. 

6. Улучшение бронхиальной проходимо-
сти, вентиляционной функции, повышение 
поглощения кислорода из вдыхаемого воз-
духа и его парциального напряжения в ар-
териальной крови наблюдаются в течение 
всей процедуры и далее до 60 мин. и более.

7. Изменение функционального состоя-
ния нервной системы в виде снижения ги-
персимпатикотонии, восстановления силы 
нервных процессов, их уравновешенности, 
что отражается на функциях эндокрин-
ной и иммунной систем, регуляции окис-
лительно-восстановительных процессов, 
электролитного, углеводного, жирового и 
иных видов обмена. Существенно стресс-
лимитирующее действие в виде снижения 
повышенной активности симпатико-адре-
наловой системы, нормализации функции 
аденогипофиза, умеренной стимуляции 
кортикостероидной функции надпочечни-
ков, щитовидной железы и половых желез. 

8. Непосредственное и рефлекторное 
действие углекислого газа на кожу, исклю-
чая действие воды, обеспечивает ответные 
реакции организма, направленные на кор-
рекцию важнейших патогенетических зве-
ньев многих наиболее распространенных 
болезней кожи. K числу таких реакций в 
первую очередь следует отнести: улучше-
ние кровообращения кожи, раздражение с 
последующей реакцией торможения – сни-
жения возбудимости нейро-рефлекторного 
аппарата кожи, образование в коже ряда 
вазоактивных химических веществ (гиста-
мина, ацетилхолина, кининов и др.). Со-
вокупность таких процессов обеспечивает 
улучшение иммунологических защитных 
реакций кожи и трофики, ускорение про-
цессов репарации, что способствует ре-
грессу патологических изменений в коже, 
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снижению аллергических реакций на эк-
зогенные и эндокринные аллергены. Кли-
ническим выражением такого действия 
ванны является регресс воспаления, аллер-
гических проявлений и зуда, а также седа-
тивное действие.

По рекомендациям Е. И. Сорокиной [5] и 
А. Н. Разумова и соавторов [10], к основ-
ным медицинским показаниям для приме-
нения СУВ относятся:

1.	 Восстановительное лечение больных 
инфарктом миокарда в фазе реконвалес-
ценции.  СУВ обладают высокой терапев-
тической активностью, пролонгированным 
действием, хорошо переносятся больными.

2.	 Обеспечение терапевтического эффек-
та у больных гипертонической болезнью, 
хроническими неспецифическими заболе-
ваниями легких, в том числе бронхиальной 
астмой инфекционно-аллергической фор-
мы, инфекционно-аллергическим риноси-
нуситом, силикозом.

3.	 Лечение облитерирующего атероскле-
роза периферических сосудов; тромбанги-
ита; диабетических ангиопатий; посттром-
бофлебитного вазоспазма; варикозного 
расширения вен; ряда кожных заболеваний; 
нарушения обмена веществ; ожирения; 
различных неврозов; заболеваний опорно-
двигательного аппарата.

4.	 Обеспечение восстановительного пе-
риода у спортсменов высокой квалифика-
ции после интенсивных тренировочных 
нагрузок. СУВ способствуют ускорению 
восстановительных процессов, улучше-
нию функционального состояния кардио-
респираторной системы и повышению фи-
зической работоспособности. Улучшение 
адаптации к метаболическим изменениям 
в крови, снижение концентрации молочной 
кислоты, уменьшение дефицита буферных 
оснований положительно влияет на пери-
ферическое кровообращение в нижних ко-
нечностях, мышцы которых утомлены по-
сле физических нагрузок. 

5.	 Средство адаптации к высокогорному 

и северному климату, увеличение профес-
сионального долголетия горняков, станоч-
ников, рабочих, связанных с большими 
физическими и психоэмоциональными на-
грузками, вибрацией; подводников, моря-
ков, летчиков.

6.	 Средство повышения адаптационно-
компенсаторного потенциала и физической 
подготовленности у детей, часто болею-
щих острыми респираторными заболе-
ваниями, хроническими заболеваниями 
ЛОР-органов, бронхиальной астмой, ато-
пическим дерматитом, вегетососудистой  
дистонией.

7.	 Немедикаментозное средство профи-
лактики и реабилитации пред- и постин-
сультных состояний в геронтологической 
практике. Применение углекислого газа у 
пожилых людей способствует активизации 
восстановительных процессов, предупреж-
дая преждевременное старение.

К противопоказаниям, соответственно, 
отнесены: заболевания сердца (нестабиль-
ная стенокардия; стабильная стенокардия 
III–IV ФК; сердечная астма; рецидивирую-
щий инфаркт миокарда; хроническая анев-
ризма сердца с недостаточностью кровоо-
бращения; аневризмы аорты; мерцательная 
аритмия с недостаточностью кровообраще-
ния > 1 стадии, полная АV блокада; гипер-
тоническая болезнь III стадии, склонность 
к тромбоэмболическим осложнениям; 
острый ревматический или инфекционный 
процесс; ревматизм непрерывно рецидиви-
рующий затяжного и вялого течения); забо-
левания  бронхолегочной системы (острые 
воспалительные процессы в бронхолегоч-
ной системе; бронхоэктатическая болезнь; 
специфические заболевания бронхолегоч-
ной системы); сахарный диабет (деком-
пенсированный; диабетическая ангиопа-
тия нижних конечностей III–IV стадии); 
злокачественные новообразования; общие 
противопоказания для физиотерапии.
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действующих детских санаторно-оздо-
ровительных учреждений удовлетворяла 
потребность более 66,5  % нуждающих-
ся в ней больных и ослабленных детей, а 
норматив потребности коек в санаторном 
лечении детей больных соматическими за-
болеваниями составлял 5,5 койки на 10000 
всего населения, или 20,9 коек на 10000 
детского населения, и даже ставилась зада-
ча его увеличения в 1,7 раза. И планка их 
авторитета постоянно поднималась вверх. 

То есть, вопросы организации, управ-
ления и контроля качества работы любой 
отрасли, тем более качества медицинской 
помощи населению, всегда находились в 
центре внимания государства с плановой 
системой управления.

Исторически известно, что курорты и 
курортные местности являлись неотъемле-
мой частью отдыха, укрепления здоровья и 
лечения многих заболеваний. Еще великий 
Гиппократ указывал, что «медицина лечит, 
а природа дает здоровье».

К большому сожалению и стыду, после 
трагического развала Советского государ-
ства курорты Крыма были переданы в ве-
дение Украины. За 22 года они не только 
не получили своего материально-техниче-
ского и структурно-организационного раз-
вития, им нанесен огромный материально-
моральный ущерб.

Сегодня в условиях отсутствия рычагов 
единого государственного (вертикального) 
управления и бесконтрольности невозмож-
но профессионально управлять курортным 
звеном на местах.

Оказавшись в условиях местническо-
го обособления и в руках чиновничьего 
волюнтаризма всех уровней, отсутствия 
законодательной защиты, создалась бла-
гоприятная почва для различного рода 
так называемой предпринимательской 
деятельности, перевода государственной 
системы медицинской помощи на рель-
сы рыночно-тендерных отношений, не-
соблюдения нормативно-правовых основ 
и разорения государственного комплекса 
недвижимости, забвения задач экологиче-
ского контроля. Курорты и курортное дело 

стали одной из привлекательных частно-
собственнических сфер так называемых 
предпринимательских реформ. Изменяют-
ся формы собственности здравниц за счет 
стремительного сокращения государствен-
ного сектора, идет повальное перепрофи-
лирование титула и типа их деятельности. 
Попирая и нарушая фундаментальные ос-
новы природопользования и жизнедеятель-
ности курортов и курортной медицины как 
важнейшего помощника системы здраво-
охранения, власти допустили в медицину 
элементы коммерции, не осознавая (или не 
понимая), что за состояние здоровья, осо-
бенно подрастающих поколений, отвечает 
не рынок, а государство!

Ведь здоровье – это биологически соци-
альная категория, а не продукт или товар 
для рынка. Медицинское дело (врачева-
ние) – это мышление от разума, сердца и 
гражданской совести. Это общение врача 
с больным человеком, уменье открывать и 
понимать суть патологического процесса и 
стремление к его ликвидации или умень-
шению страданий.

Переведя курортное дело на рельсы ры-
ночно-тендерных отношений, началось 
не только повальное изменение форм соб-
ственности государственных фондов – их 
продажи, передачи в коммерческие струк-
туры под питейно-развлекательные учреж-
дения, но и застройки и загромождения 
первой санитарной зоны, парков, скве-
ров и набережных курортов. Уже к 2007 
году на заседании «День Правительства» 
(09.01.2007) было подчеркнуто, что коеч-
ная сеть детских оздоровительных учреж-
дений сократилась в 2 раза!

Только на образцовом детском курорте 
Евпатории из более ста лечебно-оздоро-
вительных учреждений осталось 64, а ко-
ечная емкость в системе санаториев «Укр-
профздравницы» уменьшилась на 60  % с 
сезонным режимом их работы. Более того, 
эти оставшиеся санаторно-курортные уч-
реждения Евпатории подчинены 29 систе-
мам своего управления.

Трагически исчезло новое здание с фун-
даментом (по проспекту Ленина).
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Жизненность настоящей науки требует не 
только наличия собственной клинической 
базы, оптимально необходимой инфра-
структуры соответствующих клинико-диа-
гностических отделений и их финансового 
обеспечения, но и соответствующих ка-
дров.

Рынок подмял под себя не только огром-
ное государственные материальные фон-
ды, но и курортно-санитарные зоны вместе 
с набережными, парками и скверами, овла-
дел пляжами. Нельзя не видеть той опасно-
сти по безудержной застройке курортных 
зон и даже на пляжах. Капитализация ку-
рортов – очень опасная проблема для госу-
дарства в этот переходный период.

Рыночно-тендерные основы и коммер-
ческие отношения в медико-социальной 
сфере не способны решать гуманно-соци-
альные запросы как в системе здравоохра-
нения, так и образования.

Эффективность отдыха, оздоровления и 
санаторно-курортного лечения обуслов-
лены, прежде всего, изменением уровня 
функционирования регуляторных систем 
организма. То, что грамотно применяемые 
курортные факторы, воздействуя на раз-
личные системы организма, выполняют 
ряд очень важных функций по нормализа-
ции многих систем, в том числе и иммуно-
логическую, известно давно [1, 2]. Однако 
все новые и новые реформистские преоб-
разования, более углубленные исследова-
ния указывают на то, что роль курортного 
этапа явно недооценивается даже нашей 
клинической медициной, особенно в деле 
первичной и вторичной профилактики, 
улучшения результатов клинического лече-
ния и медицинской реабилитации [3].

Нынешнее состояние курортов и курорт-
ного дела трудно назвать запущенным – 
оно развалено.

По данным территориального органа 
Федеральной службы по надзору в сфе-
ре здравоохранения Республики Крым и 
Севастополя, числится 1400 организаций, 
предоставляющих медицинскую помощь, 
из которых лишь 20 организаций государ-
ственной формы собственности и 150 част-

ных учреждений получали лицензии – это 
на ноябрь 2016 года.

Характеризуя сложившуюся ситуацию 
как в самой системе здравоохранения, так 
и в курортном деле внедренные в практику 
так называемые новшества привели к глу-
боким и печальным процессам дезоргани-
зации систем управления, к разъединению 
клинической и курортной медицины и не-
доступности курортного этапа для боль-
шинства больных.

Трудно подыскать аналогию разруши-
тельного процесса реформирования, а точ-
нее ремоделирования медицинской помо-
щи в прошедшем столетии. Более того, по 
сей день процесс частнопредприниматель-
ского и коммерческого натиска продолжа-
ется.

Несмотря на трехлетний период вхожде-
ния Республики Крым в семью субъектов 
РФ, медицинских работников, как и всю 
общественность, беспокоит не только про-
грессирующее нарастающее ухудшение 
состояния здоровья детей и подростков, 
увеличение их заболеваемости и инвалид-
ности, но и снижение качества и уменьше-
ние объемов санаторно-курортной помощи 
из-за разъединения клинической и курорт-
ной медицины, сокращения сроков сана-
торного лечения, ограничения бюджетного 
сектора санаторных коек и недоступности 
курортного этапа для детей обедневших се-
мей [4, 5, 6].

Это подтверждается результатами срав-
нительных аналитических исследований 
статистических показателей заболеваемо-
сти детей Республики Крым соматически-
ми болезнями в 2014–2016 гг. и санаторно-
курортного лечения детей, проведенных 
нашим институтом [таблица 1].

Так, несмотря на рост первичной за-
болеваемости детей Крыма в 2015 году 
(376001 случаев), в сравнении с 2014 годом 
(354693), санаторно-курортной помощью 
в 2015 году было охвачено 11720 ребят (в 
2014 году – ее получили 16565 больных из 
диспансерно наблюдаемых групп), то есть 
уменьшилось на треть!

Более того, особенно заметны количе-
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ственные различия обеспечения потреб-
ности детей в санаторно-курортном доле-
чивании при различных нозологических 
формах соматических болезней. Они в 
2015 году колебались с 2,1 % и 2,4 % при 
эндокринной патологии и заболеваний глаз 
соответственно, до 43,1 % в случаях травм, 
отравлениях, 35,8  % с болезнями органов 
дыхания и 40,5 % при болезнях костно-мы-
шечной системы и соединительной ткани.

Причем по большинству нозологических 
форм болезней процент удовлетворения са-
наторно-курортным лечением в 2015 году 
также оказался меньшим в сравнении с 
2014 годом.

Затянувшийся системный кризис здраво-
охранения, развал курортного дела, хаос в 
системе управления стали бедой для насе-
ления. Большой природно-курортный по-
тенциал Крыма, богатый опыт даже остав-
шихся детских здравниц не используется в 
полной мере. И по сей день всех волнует 
вопрос – как усмирить аппетит обогащения 
на природных ресурсах и коммерциализа-
цию медицинской помощи?

Хотя за истекший период министерства-
ми и соответственными службами Крым-
ской республики проводилась некоторая 
работа по реорганизации медицинской 
помощи детям [7, 8]. Отмечено снижение 
детской смертности новорожденных и в 
младенческом возрасте. Но и по сей день 
как в сфере реальной медицинской помо-
щи детскому населению, так и в улучше-
нии организационных мер повышения ее 
качества на каждом из этапов не наблюда-
ется. Неблагоприятная ситуация с состоя-
нием здоровья детей и подростков остается 
сложной – продолжается не только стойкая 
тенденция к увеличению заболеваемости, 
но и учащению перехода острых форм за-
болеваний в рецидивирующие, хронически 
протекающие с проявлениями в более ран-
нем возрасте.

Современные проблемы не только дет-
ских здравниц, но и самих курортов Кры-
ма в целом характеризуются сложностью и 
масштабностью медикосоциальных орга-
низационно-инфраструктурных и природо-

охранных мер, слабостью их управления. 
Курорты теряют свое главное предна-
значение – служение здоровью человека. 
Горький привкус диких разрушительных 
реформ требует незамедлительного реаги-
рования и регламентации. 

Главнейшими направлениями и осно-
вополагающими задачами санаторно-ку-
рортной сферы, требующими своего не-
замедлительного решения, должны быть 
не программы – обещания туристического 
развития, а конкретные дела. Это возможно 
при условии взятия власти на себя:

•	 ведение государственного реестра 
курортных фондов;

•	 координация государственных про-
грамм развития курортных и лечебно-оздо-
ровительных местностей;

•	 организация широких научных ис-
следований для расширения курортного 
фонда и максимального повышения эффек-
тивности его использования;

•	 подготовка и совершенствование 
кадров в сфере курортного дела;

•	 создание единого государственно-
го управленческого органа (департамента, 
Госкомитета курортов и курортного дела, 
в том числе и муниципальной власти го-
родов-курортов), который должен четко 
знать организационно дифференцирован-
ную структуру курортного комплекса го-
сударства, его ресурсы, резервы, формы и 
емкость (по форме собственности), быть 
готовым предлагать и дифференцированно 
удовлетворять не только государственные 
заказы (а они будут), но и потребности на-
селения, включая субъекты РФ и зарубеж-
ных граждан. 

Видя заботу государства как хозяина ку-
рортов, следует незамедлительно присту-
пить к решению целого спектра задач:
•	 провести инвентаризацию и емкость 
курорта, определить долю их ведомствен-
ного, нозологического и функционального 
предназначения;
•	 разработать принципы и основные 
направления государственной и муници-
пальной политики в сфере курортного дела 
и туризма, их потенциальных возможностей;
















