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ВВЕДЕНИЕ

Актуальность темы исследования

Полипатия (ПП) или мультиморбидность, определяемая как наличие у

одного больного двух и более хронических заболеваний различного генеза [75,

234, 32], превратилась в серьезную проблему для общества в целом и приобрела

социальный аспект, т. к. диагностируется и способствует инвалидизации не только

пожилых, но и более молодых трудоспособных людей. Распространенность ПП

тревожно высока, при этом в последние годы практически все специалисты

отмечают неуклонный рост числа таких больных [190, 220, 146]. Множественная

патология ассоциирована со снижением качества жизни больных, нарушением их

функционирования, ухудшением физического, социального и психологического

благополучия [213] и увеличением смертности. Она требует дорогостоящего

лечения, что объясняется большим количеством консультаций по первичной и

вторичной медицинской помощи, внеплановой или неотложной помощью,

незапланированными госпитализациями, продолжительным стационарным

лечением, приобретением лекарственных препаратов, более широким

использованием различных медицинских и социальных услуг, необходимостью

комплексного ухода.

Медицинским сообществом планеты бремя ПП признано «глобальной

проблемой» системы здравоохранения [212], которая будет существовать как в

настоящее время, так и в ближайшие десятилетия. Ее решение лежит в русле

оптимизации не только профилактики, диагностики, лечения, но и медицинской

реабилитации больных, как одного из разделов Международной классификации

медицинских вмешательств [83], трансформировавшегося в основную медико-

социальную стратегию XXI века. Тому подтверждение Глобальный

стратегический план Всемирной организации здравоохранения «Реабилитация

2030: призыв к действию» [219, 207], в котором реабилитация признана

неотъемлемой частью качественного лечения и всеобщего охвата услугами

здравоохранения. Большой арсенал лечебных методик медицинской реабилитации
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включает физиотерапию, при которой используемые преформированные

физические факторы обладают способностью стимулировать собственные

защитные силы, компенсаторно - приспособительные процессы, проявлять

специфическое действие на различных уровнях жизнедеятельности организма и

системное действие, которое проявляется в комплексном реагировании систем и

органов.

Адекватная и экономически эффективная медицинская реабилитация

больных с множественной патологией невозможна без перехода здравоохранения

от традиционного лечения отдельных заболеваний к решению сложных

медицинских задач. Для этого необходимо получение научных данных из

клинических исследований высокого качества, которые помогут обосновать выбор

потенциальных будущих вмешательств. Предполагая, что ПП значительно

изменяет тактику применения физиотерапевтических технологий, оказывает

существенное влияние на прогноз и исход лечения больных, добиться успешного

результата можно лишь при персонализации медицинской помощи [111].

Проводимые в настоящее время исследования обычно исключают больных с ПП,

чтобы уменьшить предвзятость, и применимость полученных результатов этих

исследований к больным с различными сопутствующими заболеваниями не

рассматривается.

Степень разработанности темы исследования

Анализ опубликованных научных данных показал, что в последние годы

резко возросло число публикаций, посвященных мультиморбидности или

полипатии (ПП) [236, 249, 127, 98, 79]. Внимание специалистов сосредоточено

главным образом на описательной эпидемиологии и оценке воздействия

полипатической отягощенности на разные сферы жизни населения и общества в

целом. Частота выявления ПП, определяемая разными методами, варьирует в

широком диапазоне [88, 180, 184, 229], при этом сведения о ее частоте среди

контингента больных, обращающихся за медицинской реабилитацией, в

литературе отсутствуют.

Лечение больных с ПП представляется сложной задачей, для решения
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которой прилагаются усилия отечественных и зарубежных специалистов. Основой

лечения больных с ПП является медикаментозная терапия, которая зачастую

приводит к полипрагмазии/полифармации с сопутствующими рисками

лекарственного взаимодействия и побочных эффектов [81, 79]. Кроме того,

предложены программы восстановительной терапии, включающие обучение

больных навыкам самоконтроля, различные физические упражнения,

тейпирование, нутритивную поддержку, телемедицину и др. [132, 151, 136, 259,

206, 199]. Тем не менее, ряд исследователей считает их эффективность спорной, а

доказательную базу терапевтических вмешательств ограниченной [236, 150], что

обусловлено не только незначительными величинами выборки, различиями в

протоколах и временных точках исследований, но и отсутствием единых

критериев учета результатов проведенного вмешательства. Специалистами

выделены следующие проблемы при лечении больных с ПП – это использование

методов лечения, не имеющих доказательной базы, существующая до сих пор

фрагментация медицинской помощи, основанной на лечении монопатологии

врачом определенной специализации, потенциальный риск принятия неверных

врачебных решений [138].

Также, учитывая сложность ведения и лечения больных с множественными

хроническими заболеваниями, по общему мнению исследователей выявление

наиболее распространенных групп заболеваний имеет большое значение для

разработки комплексных и направленных на удовлетворение разнообразных

потребностей этих больных потенциальных вмешательствах. Отсутствие научного

подхода к ПП влечет за собой проблемы в клинической практике, учитывая, что

медицинская реабилитация больных требует анализа потенциальных рисков,

отдаленного прогноза, мультидисциплинарного подхода к лечению.

Несмотря на то, что все большее число исследований посвящено

вмешательствам при множественных заболеваниях, фактических данных по-

прежнему слишком мало, чтобы придерживаться какого-либо конкретного

терапевтического подхода [235, 223]. Это также касается и опубликованных
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рандомизированных клинических исследований по изучению из всех видов

физической терапии лишь лечебной физкультуры и эрготерапии [248, 156].

Клинические исследования реабилитационных мероприятий с

использованием преформированных физических факторов с участием

мультиморбидных больных на сегодняшний день единичные [102, 82, 22, 38, 94].

К настоящему времени накоплен обширный отечественный опыт

физиотерапии больных с такими хроническими неинфекционными заболеваниями,

как дорсопатия, артериальная гипертензия, хроническая обструктивная болезнь

легких и сахарный диабет. Рекомендации по применению некоторых из них лишь

при наличии монопатологии основаны на принципах доказательной медицины.

Так, при дорсопатии рекомендуются локальные магнитотерапия,

низкоинтенсивная лазеротерапия и электротерапия [134, 85, 251, 185, 157, 26, 65],

артериальной гипертензии - магнитотерапия [77, 210], хронической

обструктивной болезни легких – электротерапия и магнитотерапия [142, 177],

сахарном диабете для коррекции нейрогуморальной дисрегуляции деятельности

эндокринной системы - физические упражнения и опционально электротерапия.

Учитывая взаимодействие органов и систем в организме, а также

взаимообусловленность их функций отечественными специалистами была

обоснована концепция комплексной физиотерапии. Систематический обзор по

изучению эффективности комплексной физиотерапии при некоторых хронических

неинфекционных заболеваниях показал, что существует довольно серьезная

доказательная база, подтверждающая ее эффективность [72]. Основываясь на этом,

предполагается, что при множественной отягощенности основными

нозологическими формами хронических неинфекционных заболеваний

проведение комплексной физиотерапии улучшит у больных качество жизни,

обусловленного состоянием здоровья.

Все вышеперечисленное определило актуальность настоящего

исследования, позволило сформулировать цель и задачи работы.

Связь темы диссертации с научно-исследовательскими работами и

программами. Работа выполнена в рамках реализации научно-исследовательской
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работы КНИИКиВЛ «Изучить эффективность медицинской реабилитации в

условиях реабилитационного стационара в аспекте качества жизни и клинико-

функционального состояния больных» (Гос.регистрация №0001548).

Цель исследования

Научное обоснование и разработка системы персонализированного

применения лечебных физических факторов для повышения клинической и

клинико-экономической эффективности медицинской реабилитации пациентов с

полипатией

Задачи исследования

1. Установить частоту полипатии, степень коморбидной нагрузки и

структуру сопутствующих заболеваний у пациентов, обратившихся за

медицинской реабилитацией в КНИИКиВЛ, с использованием актуальных

классификационных критериев и коэффициента полиморбидности.

2. Изучить охват и особенности применения комплексной физиотерапии в

различных отделениях медицинской реабилитации, а также проанализировать

текущие подходы к физиотерапии у пациентов с множественными хроническими

заболеваниями.

3. Оценить динамику клинико-функциональных показателей у больных с

дорсопатией в сочетании с наиболее распространёнными хроническими

неинфекционными заболеваниями — артериальной гипертензией, хронической

обструктивной болезнью лёгких и сахарным диабетом 2 типа — на фоне

проведения комплексной физиотерапии.

4. Сравнить эффективность различных комбинаций преформированных

физических факторов (магнито-, лазеро- и электротерапии) у пациентов с

сочетанными формами патологии, обосновать оптимальные схемы

физиотерапевтического вмешательства.

5. Исследовать изменения качества жизни и провести клинико-

экономический анализ эффективности физиотерапевтических программ, с

использованием валидированных шкал и анкет (например, SF-36).

6. Разработать и верифицировать критерии оценки эффективности и
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предикторы исходов медицинской реабилитации у больных с полипатией,

стратифицированных по возрастным и нозологическим группам.

7. Провести сравнительный анализ результатов физиотерапевтической

реабилитации у пациентов среднего и пожилого возраста, определить возрастные

особенности ответа на проводимую терапию.

8. Провести клинико-экономическую оценку разработанных программ

физиотерапевтической реабилитации, определить их влияние на снижение затрат

и повышение качества медицинской помощи пациентам с полипатией.

Научная новизна

Впервые установлены и обоснованы структурно-эпидемиологические

характеристики полипатии у больных, обратившихся за медицинской

реабилитацией в условиях специализированного учреждения (КНИИКиВЛ).

Доказано, что полученные данные свидетельствуют о высокой частоте полипатии

в данной когорте пациентов и обуславливают необходимость

персонализированного подхода к проведению восстановительного лечения.

На основании проведённого рандомизированного контролируемого

исследования впервые доказана дифференцированная эффективность

физиотерапевтических методик (магнито-, лазеро- и электротерапии) при

сочетанной патологии. Выявлено, что включение комплекса физических факторов

способствует статистически значимому снижению интенсивности болевого

синдрома, восстановлению подвижности позвоночника и уменьшению

выраженности мышечно-тонического синдрома у пациентов с дорсопатией.

Впервые показано, что применение преформированных физических

факторов у больных с дорсопатией и сопутствующими хроническими

неинфекционными заболеваниями (артериальной гипертензией, ХОБЛ, СД2)

оказывает неоднозначное влияние на течение сопутствующих заболеваний.

Установлено, что при артериальной гипертензии электротерапия может вызывать

повышение артериального давления, что ограничивает её применение. В то же

время, при ХОБЛ и сахарном диабете 2 типа использование физиотерапии не

сопровождалось ухудшением клинического состояния, что свидетельствует об
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удовлетворительной переносимости и безопасности терапии в этих группах.

Разработаны и обоснованы оптимальные схемы комплексной

физиотерапии, включающие рациональные сочетания магнитотерапии,

лазеротерапии и электротерапии, дифференцированные по ведущей

нозологической форме (артериальная гипертензия, ХОБЛ, СД2) и возрасту

пациентов. Установлены ограничения к применению электротерапии при

артериальной гипертензии и подтверждена её безопасность при ХОБЛ и СД2.

Учитывая выявленные возрастные особенности ответа на лечение, предложены

возраст-специфичные варианты назначения физиотерапевтических факторов. Это

позволило перейти от эмпирического назначения к научно верифицированному

персонализированному подходу в реабилитации больных с полипатией.

Впервые доказано, что у пожилых пациентов (60–74 года) с полипатией

эффективность комплексной физиотерапии выше, чем у лиц среднего возраста

(45–59 лет), как по клиническим, так и по психосоциальным показателям. Так, по

итогам реабилитации в пожилой группе наблюдалось достоверное снижение

выраженности болевого синдрома (ВАШ <25 мм у 46,5% против 38% в группе

среднего возраста), улучшение подвижности позвоночника (0–I степень

ограничения движений — у 53% против 41%) и более выраженное снижение

индекса мышечно-тонического синдрома. По шкале SF-36 пожилые пациенты

демонстрировали больший прирост в шкалах физического функционирования и

ролевого эмоционального состояния (прирост составил 18,2 и 21,5 балла

соответственно, против 12,6 и 14,3 в группе среднего возраста). Эти результаты

подтверждают необходимость возрастной стратификации при планировании и

проведении физиотерапевтической реабилитации.

Впервые для оценки результатов физиотерапевтической реабилитации у

пациентов с полипатией были валидированы комплексные суррогатные конечные

точки, что позволило не только стандартизировать оценку эффективности, но и

определить предикторы успешного исхода.

Доказано, что применение персонализированных схем физиотерапии

позволило снизить затраты на медикаментозную терапию в среднем на 18,6% и
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частоту повторных госпитализаций на 22,4% в течение трёх месяцев наблюдения.

Теоретическая значимость

Расширены научные представления о полипатии как клинико-

патогенетической категории, отражающей системный характер хронической

множественной патологии. Обосновано использование термина «полипатия» как

наиболее отражающего комплексное состояние больного, требующее

междисциплинарного и персонифицированного подхода в реабилитации.

Уточнена структура и степень полипатической отягощенности у

пациентов, проходящих реабилитацию: полипатия диагностирована у 66,6%

больных, при этом у 69% из них выявлено три и более хронических заболевания.

Наиболее частыми сочетаниями были дорсопатия, артериальная гипертензия,

сахарный диабет 2 типа и ХОБЛ. Средний коэффициент полиморбидности

составил 3,0. Эти данные позволили систематизировать типовые клинические

комбинации и рассматривать их с позиции патогенетических взаимодействий.

Научно обоснована необходимость персонализированного подхода к

медицинской реабилитации пациентов с полипатией с учётом ведущей нозологии,

тяжести сопутствующих заболеваний, возрастной стратификации и

индивидуальной реактивности. Установлено, что эффективность

реабилитационных мероприятий зависит не только от основного заболевания, но

и от характера взаимодействия сопутствующих патологий: например, при

сочетании дорсопатии с ХОБЛ или СД 2 применение комплексной физиотерапии

обеспечивало клиническое улучшение у 86–88% больных, тогда как при

сочетании с артериальной гипертензией и включением электротерапии

наблюдалось ухудшение у 9,3% пациентов.

Разработаны теоретические основы выбора сочетаний

преформированных физических факторов (магнито-, лазеро- и электротерапии) в

зависимости от структуры сопутствующих заболеваний. Установлено, что при

сочетании дорсопатии с артериальной гипертензией электротерапия может

вызывать повышение АД у 9,3% пациентов, в связи с чем её применение

ограничено. Напротив, при ХОБЛ и сахарном диабете 2 типа данная методика
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показала хорошую переносимость и клиническую эффективность, что

подтверждает патофизиологическую обоснованность дифференцированного

подхода.

Сформулированы принципы стратификации пациентов с полипатией по

возрастным и нозологическим признакам, что позволило обосновать концепцию

возраст- и диагноз-специфичной физиотерапии. Показана большая эффективность

реабилитации у пациентов пожилого возраста, что даёт основания для разработки

возрастно-дифференцированных программ.

Уточнены критерии оценки эффективности физиотерапевтических

вмешательств у мультиморбидных больных, предложены валидированные

суррогатные конечные точки, что способствует стандартизации и унификации

доказательной базы в области физиотерапии при полипатии.

Проведеный клинико-экономический анализ обосновал, что применение

персонализированных схем физиотерапии позволило снизить затраты на

медикаментозную терапию и частоту повторных госпитализаций. Эти данные

подтверждают ресурсную целесообразность предложенных реабилитационных

программ для системы здравоохранения.

Практическая значимость

Разработана и апробирована персонализированная стратегия

медицинской реабилитации больных с полипатической отягощенностью, которая

может быть внедрена в практику профильных реабилитационных учреждений.

Подход учитывает характер основного заболевания, структуру коморбидности и

индивидуальные особенности пациента.

Предложены и обоснованы оптимальные схемы комплексного

применения физических факторов (магнитотерапии, лазеротерапии,

электротерапии) у больных с дорсопатией, сочетающейся с артериальной

гипертензией, ХОБЛ или сахарным диабетом 2 типа. Эти схемы

продемонстрировали высокую клиническую эффективность и безопасность,

включая при полиморбидной нагрузке.
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Разработаны критерии выбора физиотерапевтических методик в

зависимости от нозологической структуры и возраста пациента, что позволяет

врачу индивидуализировать реабилитационную программу и повысить её

эффективность, минимизируя риск осложнений.

Создана методика оценки клинической эффективности реабилитации у

больных с полипатией на основе валидированных суррогатных конечных точек

(VAS, индекс мышечно-тонического синдрома, показатели ОФВ1, уровня

глюкозы, АД и др.), а также опросников качества жизни (SF-36), что повышает

объективность мониторинга терапии.

Подтверждена возможность безопасного применения комплексной

физиотерапии у лиц пожилого возраста с выраженной полипатической

отягощенностью, что расширяет показания к физиотерапевтическому лечению в

этой клинически сложной категории пациентов.

Результаты исследования внедрены в клиническую практику

Кыргызского НИИ курортологии и восстановительного лечения и его филиалов, а

также используются в образовательном процессе медицинских вузов, что

подтверждает их прикладную ценность и готовность к масштабному применению.

Методология и методы исследования

При написании диссертационного исследования проведен углубленный

анализ современных российских и зарубежных публикаций, посвященных

мультиморбидности или полипатии. Были использованы методы сбора и

обработки медицинской документации и выполнено проспективное когортное

контролируемое рандомизированное клиническое исследование с участием 2 798

больных, позволившее получить объективную и воспроизводимую информацию.

Длительность исследования составила 4 года. Степень достоверности результатов

исследования подтверждается статистическими методами.

Основные положения, выносимые на защиту:

1. Дорсопатия является ведущим клиническим диагнозом среди пациентов,

обращающихся за медицинской реабилитацией, и в большинстве случаев

сопровождается полипатией. Полипатическая отягощенность диагностируется у
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двух третей пациентов, при этом наиболее распространёнными сочетаниями

являются дорсопатия с артериальной гипертензией, хронической обструктивной

болезнью лёгких и сахарным диабетом 2 типа.

2. Разработанная стратегия персонализированной физиотерапии с учётом

ведущего заболевания и структуры сопутствующей патологии позволяет

эффективно проводить реабилитацию больных с полипатией. Приоритет

определялся по степени ограничения жизнедеятельности (по данным ВАШ, SF-36,

ОФВ1, АД, гликемии) и клинической совместимости физиотерапевтических

методик.

3. Применение комплексной физиотерапии с включением магнито-,

лазеро- и электротерапии у пациентов с дорсопатией, отягощенной полипатией,

способствует достоверному снижению выраженности болевого синдрома,

улучшению подвижности позвоночника, уменьшению мышечно-тонического

синдрома без ухудшения течения сопутствующих хронических заболеваний

(ХОБЛ, СД2), за исключением отдельных случаев обострения АГ при

использовании электротерапии.

4. Выбор и сочетание физических факторов физиотерапии у пациентов с

полипатией обоснованы с учётом клинической совместимости воздействий.

Безопасность и эффективность схем оценивались по динамике ВАШ, АД, ОФВ1 и

уровня глюкозы. Установлены ограничения для назначения электротерапии при

артериальной гипертензии и подтверждена безопасность магнито- и

лазеротерапии при сочетанных формах патологии.

5. Установлено, что эффективность комплексной физиотерапии у пожилых

пациентов с полипатией статистически значимо выше, чем у лиц среднего

возраста, что обосновывает необходимость возрастной стратификации

реабилитационных программ и приоритета их применения в гериатрической

практике.

6. Предложен и апробирован набор валидированных суррогатных клинико-

функциональных и лабораторных конечных точек (ВАШ, индекс МТС, ОФВ1,

АД, уровень глюкозы, шкала SF-36), обеспечивающий объективную оценку
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эффективности физиотерапии при полипатии и позволяющий стандартизировать

подходы к терапии и прогнозированию её исходов.

7. Установлено, что применение персонализированных схем

физиотерапии позволяют снизить затраты на медикаментозную терапию и

частоту повторных госпитализаций.

Степень достоверности и апробация результатов исследования

Достоверность результатов исследования обеспечивается значительным

объёмом клинического материала — обследовано 2798 пациентов, из которых 424

прошли рандомизированное контролируемое исследование, а 200 — углублённую

реабилитационную оценку в рамках третьего этапа. Дополнительно

достоверность подтверждается репрезентативностью выборки, адекватностью

поставленных задач, применением современных принципов планирования

научных исследований и использованием валидированных методов

статистической обработки данных. Оценка эффективности физиотерапевтических

вмешательств у пациентов с полипатией позволила получить объективные и

воспроизводимые результаты.

Проведение диссертационной работы одобрено Комитетом по этике

научных исследований КНИИКиВЛ (протокол № 2 от 2021г.).

Материалы диссертации доложены: на заседании Ассоциации курортологов,

специалистов восстановительной и спортивной медицины Кыргызской

Республики (2023, 2024, 2025); на заседании организационно-методического

совета КНИИКиВЛ (2022, 2023, 2024, 2025); на конференции молодых учёных

КГМА и КГМИПиПК (2023, 2024); на заседании ученого совета КНИИКиВЛ

(2022, 2023, 2024, 2025); на заседании экспертной комиссии по предварительному

рассмотрению диссертаций при КНИИКиВЛ и КГМА (2023, 2025).

Внедрение результатов диссертационной работы

Результаты проведенного исследования внедрены и используются в

лечебном и образовательном процессе КНИИКиВЛ, его кочкоратинского филиала.

Основные положения диссертации включены в программу лекций и практических
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занятий кафедры курортологии и восстановительной медицины КГМА,

Медицинского института Ошского государственного университета.

Личный вклад автора

Личный вклад автора заключается в проведении углубленного обзора

литературных данных по теме исследования, создании дизайна исследования,

определении и обосновании его цели и задач. Автором самостоятельно проведен

анализ результатов обследования и медицинской реабилитации больных,

сформирована электронная база данных, выполнена их статистическая обработка

и интерпретация. Автором лично сформулированы выводы и основные

положения, выносимые на защиту. Диссертационная работа написана и

оформлена лично автором.

Научные публикации по теме диссертации

По теме диссертационного исследования опубликовано 18 печатных работ,

в том числе 11 статей в рецензируемых научных журналах, рекомендованных

ВАК при Минобрнауки России для опубликования основных научных

результатов диссертаций на соискание ученой степени доктора наук.

Соответствие паспорту специальности

Диссертационная работа соответствует паспорту специальности 3.1.33.

«Восстановительная медицина, спортивная медицина, лечебная физкультура,

курортология и физиотерапия, медико-социальная реабилитация», поскольку

освещает вопросы изучения механизмов действия и критериев эффективности

применения немедикаментозных лечебных факторов в целях

персонализированного подхода при разработке технологий медицинской

реабилитации больных с полипатией.

Структура и объем диссертации

Диссертация изложена на 244 страницах машинописного текста и состоит

из введения, обзора литературы, 6 глав собственных наблюдений, выводов,

клинических и практических рекомендаций, указателя литературы (259

источников, из них 113 - работы российских авторов и 146 - зарубежных). Работа

иллюстрирована 44 таблицами и 18 рисунками.
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ГЛАВА I. ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ

1.1. Особенности терминологии

Один из проблемных вопросов сочетанной/множественной патологии у

одного больного – это терминологическая неопределенность, которая

сформировалась исторически и обусловила использование различных терминов в

научных школах [28].

В медицинской литературе и практической деятельности для определения

наличия множественных заболеваний у одного больного наиболее часто

используются термины: «полиморбидность», «коморбидность»,

«мультиморбидность», иногда расцениваемые как синонимы [56, 86, 75, 32, 14,

97]. Подробно останавливаясь на исторических аспектах возникновения терминов,

авторы дают им следующие определения. «Коморбидность (англ. - comorbidity) –

это сосуществование двух и/или более заболеваний у одного больного,

патогенетически или генетически взаимосвязанных между собой.

Полиморбидность (англ. - polymorbidity) - наличие нескольких синхронно

протекающих заболеваний у одного человека в различных стадиях и фазах своего

развития. Мультиморбидность (англ. - multimorbidity) - сочетание у одного

больного нескольких хронических заболеваний различного генеза, не

подразумевая при этом каких-либо причинно-следственных отношений». В этой

связи достаточно показательны предложенные априорные модели коморбидности:

«принцип домино», «снежный ком», «айсберг» и др [86].

Ряд зарубежных специалистов с помощью модифицированного метода

Дельфи [39] пришли к общему мнению, что «совместное появление двух или

более хронических заболеваний у одного человека в определенный период

времени не связанных общей этиологией» следует именовать

«мультиморбидностью» [202, 166, 229]. Наряду с этим термином в отечественной

литературе используются термины «сочетанная патология», «полипатия» [105, 80,

91, 3].
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Термин– «полипатия» (polypathy), мы предпочитаем использовать в

качестве основного [71]. Полипатия определяется как наличие сопутствующих

заболеваний, рассматриваемых как единое патологическое состояние, что

утяжеляет течение болезней и усложняет их диагностику и лечение. Однако этот

термин встречается реже в международных научных публикациях и не получил

такого широкого признания, как коморбидность или мультиморбидность.

Наша собственная позиция - для клинической практики более

рациональным при множественности заболеваний у одного больного

использовать термин «полипатия» (англ. – polypathy) (ПП) - наличие

сопутствующих заболеваний, как единое страдание больного, которое меняет

клиническую ситуацию в сторону усложнения механизмов патологических

процессов в организме и утяжеления состояния больного [72].

Ещё в 2010 году Ф.И. Белялов выделил 12 ключевых характеристик

полипатологии, которые остаются актуальными и в настоящее время,

подтверждая свою научную и клиническую значимость.

- Полипатология широко распространена, особенно в пожилом возрасте.

- Частота её встречаемости выходит за рамки простой зависимости от

распространённости отдельных заболеваний.

- Заболевания и состояния при полипатологии проявляются в самых разных

сочетаниях, что указывает на системный сбой в функционировании организма.

- Наличие нескольких заболеваний одновременно значительно утяжеляет

общее течение и ухудшает прогноз.

- Качество жизни пациентов при полипатологии существенно страдает.

- Диагностика становится более сложной из-за наложения симптомов и

многокомпонентности клинической картины.

- Лечебная тактика требует особой продуманности и индивидуального

подхода.

- Необходимо учитывать фармакологическое взаимодействие между

применяемыми препаратами.

- Повышается риск развития нежелательных лекарственных реакций.
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- Затраты на медицинское обслуживание возрастают.

- Приверженность пациентов к лечению снижается, что требует

дополнительных усилий для повышения комплаентности.

- Возникает острая необходимость в разработке оптимальных моделей

ведения таких пациентов и совершенствовании организационной структуры

медицинской помощи.

К этому следует добавить, что хотя для многих людей ПП не представляет

особых проблем, тем не менее, она имеет большое значение, поскольку связана со

снижением качества жизни, более высокой смертностью, полипрагмазией, более

высокой частотой побочных эффектов лекарственных препаратов и гораздо более

широким использованием медицинских услуг, включая экстренную

госпитализацию. Особая проблема для системы здравоохранения и клиницистов

заключается в том, что фармакологические и немедикаментозные схемы лечения

могут стать обременительными для людей со сложной множественной патологией,

а уход - не скоординированным и фрагментированным [13, 248].

1.2. Структура заболеваний населения Кыргызской Республики

Согласно официальной статистике в 2019 г. и в 2020 г. в структуре

заболеваний населения Кыргызской Республики болезни органов дыхания

составляли 34% и 36%, системы пищеварения - 12%, мочеполовой системы - 7%,

инфекционные и паразитарные болезни — 6% и 8%, травмы и отравления - 6% и

5%. Болезни системы кровообращения составляли 4%, но при этом являлись

причиной более половины летальных исходов в стране. Из числа заболевших у

60% была диагностирована гипертоническая болезнь. По последним доступным

данным Центра электронного здравоохранения Минздрава КР в 2024 г. в

структуре причин смертности населения в стране ведущее место занимают

сердечно-сосудистые заболевания, составляя 52%. На втором месте находятся

новообразования - 12,2%, на третьем - травмы и отравления - 7,5%, далее болезни

органов дыхания - 5,5% и пищеварения - 5,4%. Как указывают Калиев М.Т. с

соавт. Драпкина О.М. с соавт. 76,8 - 80% смертности населения Кыргызской
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Республики определяют хронические неинфекционные заболевания (ХНИЗ) [47,

32]. Обоснованием общепринятого выделения ХНИЗ в особую группу являются

высокие показатели распространенности этих заболеваний, их удельного веса в

структуре причин смертности и социального бремени в странах с разными

показателями экономического развития.

Развитие медицины и улучшение диагностики приводят к увеличению

выявляемости множественных хронических патологий у одного пациента

(полипатии). Полипатия особенно часто встречается среди пожилых людей и

пациентов с хроническими заболеваниями сердечно-сосудистой системы, органов

дыхания и обмена веществ, что требует разработки комплексных

реабилитационных и лечебных стратегий [109, 112].

Дополнительно следует отметить влияние социально-экономических

факторов на распространенность заболеваний. Высокий уровень урбанизации,

изменение образа жизни и диеты, а также ограниченный доступ к

специализированной медицинской помощи в сельской местности способствуют

росту ХНИЗ. Согласно данным Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ),

среди основных факторов риска, способствующих высокой заболеваемости и

смертности в Кыргызстане, выделяют гиподинамию, нерациональное питание,

высокий уровень стресса и экологические проблемы [47].

Таким образом, необходимость разработки эффективных мероприятий

профилактики, диагностики и реабилитации пациентов с множественными

хроническими заболеваниями становится все более актуальной, особенно с

учетом роста распространенности полипатии в структуре заболеваемости

населения.

1.3. Причины и механизмы развития полипатии

ПП становится все более серьезной проблемой для системы

здравоохранения из-за ее растущей распространенности, сложности коррекции,

экономического бремени и негативной связи с результатами лечения больных.
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Причины развития полипатии многообразны и заключаются в комбинациях

генетических, нейрогуморальных, иммунологических и метаболических факторов,

приводящих к нарушению системного гомеостаза.

1.3.1. Генетические и эпигенетические факторы

В формировании полипатии ключевую роль играют как наследственные

факторы, предрасполагающие к развитию множественной патологии, так и

эпигенетические механизмы, регулирующие экспрессию генов под воздействием

факторов внешней среды. Взаимодействие этих механизмов приводит к

системным нарушениям, обусловливающим развитие коморбидных состояний,

таких как артериальная гипертензия, сахарный диабет 2 типа, дислипидемия,

остеоартроз и хронические воспалительные заболевания [173].

Генетические факторы определяют индивидуальную предрасположенность

к развитию множественных заболеваний, особенно тех, которые вовлекают

метаболические, сосудистые и иммунные системы [169]. Исследования

ассоциативных связей полиморфизмов генов с различными хроническими

заболеваниями показали, что ряд генов, регулирующих метаболизм, воспаление,

сосудистый тонус и иммунные реакции, участвуют в формировании коморбидных

состояний.

Так, развитие артериальной гипертензии и сердечно-сосудистых

заболеваний связано с полиморфизмами генов, регулирующих ренин-

ангиотензин-альдостероновую систему (AGT, ACE) и синтез оксида азота (NOS3),

который играет ключевую роль в поддержании сосудистого тонуса. Нарушение

регуляции этих генов способствует развитию эндотелиальной дисфункции,

системной гипертензии и атеросклеротических процессов. В свою очередь,

сахарный диабет 2 типа и метаболический синдром ассоциированы с мутациями в

генах PPARG, TCF7L2 и FTO, регулирующих чувствительность к инсулину,

липидный обмен и энергетический баланс. Изменения в этих генах способствуют

развитию инсулинорезистентности, гипергликемии и ожирения, которые, в свою
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очередь, повышают риск возникновения кардиометаболической патологии [173,

254].

Особое значение в формировании полипатии имеет дисрегуляция

воспалительных процессов, что подтверждается ассоциацией полиморфизмов IL6,

TNF-α и CRP с хроническими воспалительными заболеваниями. Избыточная

продукция провоспалительных цитокинов приводит к персистирующему

системному воспалению, которое лежит в основе таких заболеваний, как

остеоартроз, хроническая обструктивная болезнь легких (ХОБЛ) и диабетическая

ангиопатия. В результате формируется замкнутый круг, при котором хроническое

воспаление вызывает усугубление коморбидных состояний, а в свою очередь,

хронические заболевания поддерживают воспалительный процесс [254].

Эпигенетические механизмы, в отличие от генетических мутаций, не

изменяют последовательность ДНК, но способны модулировать экспрессию генов,

определяя индивидуальные различия в предрасположенности к хроническим

заболеваниям. К основным эпигенетическим процессам, участвующим в развитии

полипатии, относятся метилирование ДНК, модификации гистонов и регуляция

микроРНК (miRNA) [126, 215, 120, 187].

Метилирование ДНК является одним из ключевых механизмов, влияющих

на активность генов. Повышенное метилирование промоторных областей генов,

участвующих в противовоспалительных и метаболических процессах (например,

IL10), может приводить к снижению их экспрессии и усилению воспалительных

реакций, способствующих прогрессированию хронических заболеваний. В то же

время гипометилирование генов, регулирующих липидный обмен и

инсулинорезистентность (PPARG, FTO), приводит к гиперактивности

соответствующих сигнальных путей, что способствует развитию метаболического

синдрома, ожирения и сахарного диабета [147, 153].

Модификация гистонов, включающая ацетилирование, метилирование и

фосфорилирование гистоновых белков, также оказывает значительное влияние на

экспрессию генов, регулирующих развитие полипатии. Например,

ацетилирование гистонов в области PPARG и FTO усиливает экспрессию этих
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генов, способствуя накоплению жировой ткани и развитию ожирения. В то же

время гиперметилирование гистоновых белков в промоторных регионах TNF-α и

IL6 может активировать воспалительные сигнальные каскады, что способствует

хронизации воспалительного процесса и развитию коморбидных состояний [211,

119].

Регуляция микроРНК представляет собой дополнительный уровень

эпигенетического контроля, который играет ключевую роль в формировании

коморбидности. Так, микроРНК miR-33a/b подавляет экспрессию генов,

ответственных за выведение холестерина, что способствует развитию

атеросклероза. miR-375 регулирует секрецию инсулина и его повышенная

экспрессия ассоциирована с развитием диабета 2 типа, в то время как miR-155

участвует в регуляции воспалительного ответа и его гиперэкспрессия связана с

хроническими воспалительными заболеваниями [139, 245].

Полипатия развивается как результат сложного взаимодействия между

генетической предрасположенностью и эпигенетическими модификациями,

индуцированными внешними факторами. Воздействие неблагоприятных

факторов окружающей среды, таких как хронический стресс, гиподинамия,

нерациональное питание, курение и загрязнение окружающей среды, может

приводить к эпигенетическим изменениям, способствующим развитию

множественных заболеваний.

Так, у пациента с мутациями в генах TCF7L2 и FTO, предрасполагающими

к сахарному диабету 2 типа, хронический стресс может привести к

гипометилированию промоторов воспалительных генов (IL6, TNF-α), что усилит

системное воспаление, приведет к дисфункции эндотелия и развитию гипертонии.

Таким образом, взаимодействие генетических и эпигенетических факторов

определяет как предрасположенность к полипатии, так и индивидуальные

особенности ее клинического течения.

Таким образом, генетическая предрасположенность и эпигенетические

механизмы играют ключевую роль в формировании полипатии, предопределяя

развитие множественных хронических заболеваний и их прогрессирование.
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Полиморфизмы генов, регулирующих обмен веществ, воспалительные процессы

и сосудистый тонус, создают основу для развития мультиморбидности, а

эпигенетические модификации, индуцируемые факторами окружающей среды,

способствуют реализации генетического риска. Учет этих механизмов в

клинической практике может способствовать разработке персонализированных

подходов к профилактике, диагностике и лечению полипатии, что является

важным шагом к оптимизации ведения пациентов с множественной хронической

патологией [155, 117, 126].

1.3.2. Хроническое системное воспаление

Хроническое системное воспаление является одним из ключевых

патогенетических механизмов формирования полипатии, способствующим

развитию и прогрессированию множественных заболеваний. Персистирующее

воспаление формируется под влиянием длительной активации

провоспалительных цитокинов, включая интерлейкин-6 (IL-6), фактор некроза

опухоли-альфа (TNF-α) и интерлейкин-1 бета (IL-1β), которые регулируют

иммунные реакции и участвуют в каскаде патологических изменений на уровне

тканей и органов. Избыточная экспрессия этих медиаторов приводит к развитию

хронических воспалительных состояний, таких как атеросклероз, диабетическая

нефропатия, остеоартрит и хроническая обструктивная болезнь легких (ХОБЛ),

способствуя формированию замкнутого патологического круга, в котором

воспаление становится центральным звеном [209, 124, 198].

Низкоуровневое хроническое воспаление оказывает системное воздействие

на эндотелий сосудов, метаболизм глюкозы и жиров, костно-мышечную систему

и легочную ткань. В патогенезе атеросклероза воспаление активирует

эндотелиальные клетки, стимулирует инфильтрацию сосудистой стенки

макрофагами и способствует накоплению липопротеинов низкой плотности

(ЛПНП), что ведет к формированию атеросклеротических бляшек и повышенному

риску сердечно-сосудистых нарушений. Воспалительные цитокины, кроме того,
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повышают агрегацию тромбоцитов и могут вызвать ремоделирование сосудов,

что сказывает плохо на прогнозе артериальной гипертензии и ИБС. Аналогичные

механизмы наблюдаются при сахарном диабете 2 типа, где воспаление

способствует развитию инсулинорезистентности за счет активации TNF-α и IL-6,

которые подавляют сигнальный каскад инсулина и нарушают транспорт глюкозы

в клетки. Воспаление в жировой ткани приводит к усиленному липолизу и

накоплению свободных жирных кислот, что дополнительно усугубляет

метаболическую дисфункцию [154, 124].

При остеоартрите воспаление способствует деструкции суставного хряща

через активацию металлопротеиназ, которые разрушают коллаген и

протеогликаны, обеспечивающие прочность и эластичность суставных структур.

Цитокины, такие как IL-1β и TNF-α, поддерживают хроническое воспаление в

синовиальной оболочке, усиливая дегенерацию суставных тканей и болевой

синдром. В легочной системе воспаление также играет центральную роль в

патогенезе ХОБЛ, способствуя ремоделированию дыхательных путей и

разрушению альвеол. Высокие уровни IL-6 и TNF-α вызывают инфильтрацию

легочной ткани нейтрофилами и макрофагами, что приводит к увеличению

секреции протеаз и деструкции альвеолярных структур, а также к снижению

способности к регенерации тканей [224, 148, 135].

Помимо органоспецифических эффектов воспаление оказывает

значительное влияние на регуляцию иммунного ответа, способствуя

нейроиммунной дисрегуляции и метаболическому дисбалансу. Хроническое

воспаление приводит к активации гипоталамо-гипофизарно-надпочечниковой оси

(ГГН), что сопровождается изменениями в работе вегетативной нервной системы.

Дисфункция симпатической нервной системы способствует вазоконстрикции,

повышению артериального давления и эндотелиальной дисфункции, в то время

как снижение чувствительности глюкокортикоидных рецепторов к кортизолу

ведет к нарушению антиинфламматорного контроля и поддержанию

воспалительного фона. На молекулярном уровне воспаление способствует

оксидативному стрессу, приводящему к накоплению активных форм кислорода
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(АФК), повреждению ДНК, липидов и белков, а также ускоренному клеточному

старению. Эти процессы повышают риск нейродегенеративных заболеваний,

кардиоваскулярных осложнений и диабетической ангиопатии [256, 198].

Дополнительно, хроническое воспаление может приводить к вторичному

иммунодефициту, ослабляя механизмы противоинфекционной защиты.

Длительная стимуляция иммунной системы приводит к истощению

функциональных резервов Т-лимфоцитов и дисфункции макрофагов, что

повышает вероятность бактериальных и вирусных инфекций. Этот процесс

особенно выражен у пожилых пациентов, у которых снижение эффективности

иммунного ответа сопровождается высокой заболеваемостью и риском тяжелых

осложнений. Таким образом, воспаление и иммунные нарушения формируют

единый патогенетический механизм, способствующий прогрессированию

полипатии, ухудшению прогноза и снижению эффективности терапевтических

стратегий. Комплексный подход к лечению и профилактике множественных

хронических заболеваний требует разработки стратегий, направленных на

модуляцию воспалительного ответа и восстановление иммунного гомеостаза.

1.3.3. Нейрогуморальная дисрегуляция

Одним из ключевых факторов, способствующих формированию и

прогрессированию множественных хронических заболеваний, является

нейрогуморальная дисрегуляция, включающая дисфункцию вегетативной

нервной системы (ВНС) и гипоталамо-гипофизарно-надпочечниковой (ГГН) оси.

Длительная активация этих систем в условиях хронического стресса, воспаления

и метаболических нарушений способствует развитию гипертензии,

инсулинорезистентности, дисфункции эндотелия, остеопороза и других

патологических состояний, характерных для полипатии [208, 233, 160].

Нарушение баланса между симпатической и парасимпатической

составляющими ВНС является важным патофизиологическим звеном,

приводящим к устойчивой гиперактивации симпатоадреналовой системы.
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Симпатическая гиперактивация сопровождается постоянной стимуляцией β-

адренорецепторов, что приводит к вазоконстрикции, повышению

периферического сосудистого сопротивления и, как следствие, развитию

артериальной гипертензии. Повышенный уровень циркулирующего адреналина и

норадреналина активирует ренин-ангиотензин-альдостероновую систему (РААС),

способствуя задержке натрия и воды в организме, увеличению объема

циркулирующей крови и дополнительному повышению артериального давления.

Этот механизм является ключевым звеном формирования гипертонии у пациентов

с коморбидными состояниями, такими как метаболический синдром и

хронические воспалительные заболевания [241, 130].

Гиперактивность симпатической нервной системы оказывает значительное

влияние на углеводный и липидный обмен. Чрезмерная стимуляция β-

адренорецепторов в печени и жировой ткани способствует увеличению

глюконеогенеза, усилению липолиза и выбросу свободных жирных кислот в

кровоток. В свою очередь, избыток свободных жирных кислот приводит к

развитию инсулинорезистентности за счет снижения чувствительности

инсулиновых рецепторов к действию гормона. В условиях постоянного

симпатического тонуса нарушается баланс между потреблением и утилизацией

глюкозы, что приводит к хронической гипергликемии, формированию диабета 2

типа и усугублению атеросклеротических процессов [233].

Длительная активация гипоталамо-гипофизарно-надпочечниковой оси

играет важную роль в поддержании хронического воспаления и катаболических

процессов. В условиях хронического стресса и воспалительной активации

гипоталамус стимулирует высвобождение кортикотропин-рилизинг-гормона

(КРГ), который, в свою очередь, увеличивает продукцию адренокортикотропного

гормона (АКТГ) гипофизом. АКТГ стимулирует кору надпочечников к усиленной

продукции кортизола — ключевого гормона стресса, регулирующего метаболизм,

иммунный ответ и воспалительные реакции. Хроническая гиперкортизолемия

приводит к развитию катаболических процессов в мышечной и костной ткани,

снижению чувствительности клеток к инсулину, гиперлипидемии и
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абдоминальному ожирению. Эти изменения способствуют развитию

метаболического синдрома, остеопороза и ослаблению иммунного ответа [233,

160].

Кортизол также оказывает значительное влияние на эндотелий сосудов. В

условиях хронической гиперкортизолемии снижается продукция оксида азота

(NO) эндотелием, что приводит к нарушению вазодилатации и усилению

сосудистого тонуса. Повышенная проницаемость сосудистой стенки,

обусловленная хроническим воздействием кортизола и катехоламинов,

способствует инфильтрации эндотелия макрофагами и накоплению липидов в

интиме сосудов, что ускоряет развитие атеросклеротических бляшек. Таким

образом, активация оси ГГН способствует прогрессированию сердечно-

сосудистых заболеваний, усугубляя течение полипатии [116, 226].

Наряду с сосудистыми и метаболическими нарушениями, гиперактивация

ВНС и ГГН-оси оказывает влияние на иммунную систему. Симпатическая

гиперактивность способствует снижению продукции противовоспалительных

цитокинов и усилению экспрессии провоспалительных факторов, таких как

интерлейкин-6 (IL-6) и фактор некроза опухоли-альфа (TNF-α). В условиях

хронического стресса происходит дисбаланс между провоспалительными и

противовоспалительными медиаторами, что усиливает системное воспаление и

способствует прогрессированию хронических воспалительных заболеваний,

включая ревматоидный артрит, остеоартрит и хронические заболевания легких

[233].

Кроме того, хроническая активация симпатоадреналовой системы нарушает

регуляцию парасимпатической нервной системы, что приводит к снижению

активности блуждающего нерва (n. vagus) и ослаблению его

противовоспалительных эффектов. В нормальных условиях блуждающий нерв

ингибирует высвобождение провоспалительных цитокинов через

холинергические механизмы, однако при дисфункции ВНС этот механизм

подавляется, что ведет к устойчивому воспалению и ухудшению регуляции

иммунного ответа. Это объясняет высокую распространенность хронических
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воспалительных и аутоиммунных заболеваний у пациентов с коморбидными

состояниями [179, 255].

Таким образом, нейрогуморальная дисрегуляция играет ключевую роль в

патогенезе полипатии, способствуя развитию гипертензии,

инсулинорезистентности, метаболических нарушений и сосудистой дисфункции.

Гиперактивация симпатической нервной системы и оси гипоталамус-гипофиз-

надпочечники формирует порочный круг, в котором хроническое воспаление,

метаболические расстройства и нейроэндокринные нарушения взаимно

усиливают друг друга, приводя к прогрессированию коморбидных состояний.

Учитывая центральную роль нейрогуморальных механизмов в патогенезе

полипатии, их модуляция является перспективным направлением в профилактике

и лечении множественных хронических заболеваний.

1.3.4. Метаболические нарушения и эндокринная дисфункция

Метаболические расстройства являются неотъемлемым компонентом

полипатии, играя центральную роль в развитии и прогрессировании

множественных хронических заболеваний. Нарушение углеводного, липидного и

белкового обмена, сопровождающееся инсулинорезистентностью,

гипергликемией, дислипидемией и оксидативным стрессом, приводит к

повреждению сосудов, почек, нервной системы и других органов-мишеней. Эти

патологические процессы формируют основу для развития заболеваний сердца и

сосудов, сахарного диабета, нейродегенеративных, воспалительных заболеваний,

что усиливает взаимное отягощение коморбидных состояний [222, 218].

Одним из центральных звеньев в развитии метаболических нарушений

выступает инсулинорезистентность — состояние, при котором ткани теряют

нормальную чувствительность к инсулину. В ответ на это организм начинает

вырабатывать больше инсулина, что приводит к гиперинсулинемии и повышению

уровня глюкозы в крови. Формирование инсулинорезистентности связано с рядом

неблагоприятных факторов, среди которых основное значение имеют
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хроническое воспаление, избыточное образование свободных радикалов

(оксидативный стресс) и токсическое воздействие жиров (липотоксичность).

Провоспалительные молекулы, такие как фактор некроза опухоли-альфа (TNF-α)

и интерлейкин-6 (IL-6), нарушают нормальный инсулиновый сигнал, блокируя

ключевые этапы внутриклеточной передачи сигнала — в частности,

фосфорилирование инсулинового рецептора и экспрессию транспортного белка

GLUT-4, отвечающего за поступление глюкозы в клетки. Это приводит к

накоплению сахара в крови и способствует развитию сахарного диабета второго

типа. Повышенный уровень инсулина, в свою очередь, усиливает синтез жиров в

печени, провоцируя жировое перерождение печени (неалкогольную жировую

болезнь) и нарушая жировой обмен, что ведёт к дислипидемии. [152, 257].

Гипергликемия, возникающая на фоне инсулинорезистентности, активирует

процессы гликирования белков и окислительного стресса, что способствует

повреждению сосудов, почек и нервной системы. Гликированные белки (AGEs –

advanced glycation end products) накапливаются в эндотелии сосудов, индуцируя

воспалительный ответ и повышая проницаемость сосудистой стенки. Это

приводит к развитию эндотелиальной дисфункции, которая является основой для

прогрессирования атеросклероза и сосудистых осложнений. В почках

гипергликемия вызывает активацию ренин-ангиотензиновой системы и приводит

к гиперфильтрации, что способствует развитию диабетической нефропатии. В

нервной системе гликирование белков и гипоксические изменения приводят к

нейропатическим нарушениям, проявляющимся вегетативной дисфункцией,

болевым синдромом и снижением чувствительности [257, 159].

Нарушения обмена липидов играют важную роль в формировании

полипатии. Гиперлипидемия, сопровождающаяся повышением уровня

триглицеридов, липопротеинов низкой плотности (ЛПНП) и снижением

содержания липопротеинов высокой плотности (ЛПВП), способствует

ускоренному развитию атеросклероза. Избыточное накопление ЛПНП в

эндотелии сосудов запускает воспалительные реакции, приводя к инфильтрации

макрофагами и образованию пенистых клеток, что формирует
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атеросклеротические бляшки. Нарушение липидного профиля также связано с

системным воспалением, так как окисленные липиды стимулируют

высвобождение провоспалительных цитокинов (IL-1β, TNF-α), что усугубляет

сосудистые и метаболические нарушения [232, 196].

Эндокринные расстройства, возникающие на фоне метаболической

дисфункции, включают гиперактивность гипоталамо-гипофизарно-

надпочечниковой оси (ГГН-оси), дисфункцию щитовидной железы и нарушение

секреции адипокинов (гормонов жировой ткани). Повышенная продукция

кортизола при хроническом стрессе и воспалении усиливает

инсулинорезистентность, способствует катаболизму мышечной ткани и

стимулирует отложение висцерального жира. Гипотиреоз, который нередко

сопутствует метаболическим нарушениям, приводит к снижению основного

обмена, дислипидемии и нарушению углеводного обмена. Дисбаланс адипокинов,

таких как лептин и адипонектин, усугубляет воспалительный фон и

метаболические расстройства: избыточный лептин способствует атерогенезу и

гипертонии, а низкий уровень адипонектина снижает чувствительность к

инсулину и усиливает воспаление [131, 231].

Метаболические нарушения также играют роль в развитии остеопороза и

саркопении. Гиперинсулинемия и гипергликемия нарушают метаболизм костной

ткани, снижая активность остеобластов и усиливая резорбцию костной массы

остеокластами. Хроническая гиперкортизолемия, связанная с дисфункцией ГГН-

оси, способствует потере костной массы, что повышает риск переломов у

пациентов с полипатией. Снижение мышечной массы и силы (саркопения)

усугубляется за счет катаболических процессов в условиях хронического

воспаления и дисфункции метаболических путей, что приводит к снижению

физической активности и ухудшению качества жизни [131].

Таким образом, метаболическая и эндокринная дисфункция являются

центральными звеньями патогенеза полипатии, способствуя развитию

хронических заболеваний через механизмы инсулинорезистентности,

гипергликемии, дислипидемии, воспаления и гормонального дисбаланса.
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Взаимодействие этих факторов приводит к формированию мультисистемных

повреждений, включая атеросклероз, диабетическую нефропатию, нейропатию,

остеопороз и саркопению, что делает их мишенями для комплексных

терапевтических стратегий, направленных на восстановление метаболического

гомеостаза и предотвращение дальнейшего прогрессирования коморбидных

состояний.

1.3.5. Нарушение микроциркуляции

Эндотелиальная дисфункция и нарушение микроциркуляции играют

важную роль в формировании и прогрессировании полипатии, так как сосудистая

сеть обеспечивает транспорт кислорода, питательных веществ и биологически

активных молекул к органам и тканям. Эндотелий, выстилающий внутреннюю

поверхность сосудов, выполняет важнейшие функции по регуляции сосудистого

тонуса, коагуляционного баланса, воспалительного ответа и проницаемости

сосудистой стенки. При полипатии хроническое воспаление, оксидативный стресс

и метаболические нарушения приводят к эндотелиальной дисфункции, которая

проявляется сниженной продукцией вазодилататоров, повышенной сосудистой

проницаемостью и нарушением микроциркуляции. Эти изменения способствуют

развитию артериальной гипертензии, атеросклероза, диабетической ангиопатии,

нейродегенеративных заболеваний и поражений органов-мишеней [193, 162].

Одним из ключевых звеньев эндотелиальной дисфункции является

нарушение синтеза и биодоступности оксида азота (NO) — главного

вазодилататора, регулирующего сосудистый тонус. В нормальных условиях

эндотелиальная NO-синтаза (eNOS) обеспечивает продукцию NO, который

расслабляет гладкомышечные клетки сосудов, ингибирует агрегацию

тромбоцитов и обладает противовоспалительным эффектом. Однако при

хроническом воспалении и оксидативном стрессе активируются

провоспалительные цитокины (IL-6, TNF-α, IL-1β), которые подавляют

активность eNOS и способствуют повышенной продукции супероксидных
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радикалов. Это приводит к инактивации NO, нарушению вазодилатации и

повышенному сосудистому сопротивлению, что создает предпосылки для

развития артериальной гипертензии и ишемической болезни сердца [225, 217].

Оксидативный стресс, сопровождающий полипатию, играет ведущую роль в

повреждении эндотелия. Активные формы кислорода (АФК), накапливающиеся в

условиях гипергликемии, гиперлипидемии и хронического воспаления,

способствуют окислению липопротеинов низкой плотности (ЛПНП) и

инфильтрации сосудистой стенки макрофагами. Окисленные ЛПНП (oxLDL)

активируют экспрессию молекул адгезии (ICAM-1, VCAM-1), которые

способствуют миграции лейкоцитов и формированию воспалительного ответа в

эндотелии. Это запускает каскад повреждений сосудистой стенки, ускоряет

атерогенез и повышает риск тромбозов [217].

Повышенная проницаемость сосудистой стенки является еще одним

важным следствием эндотелиальной дисфункции. В норме эндотелиальные

клетки формируют полупроницаемый барьер, регулирующий обмен веществ

между кровеносным руслом и тканями. При хроническом воспалении и гипоксии

в эндотелии активируются факторы роста сосудистого эндотелия (VEGF),

которые увеличивают проницаемость капилляров и способствуют выходу белков

плазмы и воспалительных клеток в межклеточное пространство. Этот механизм

играет ключевую роль в патогенезе диабетической ангиопатии, ретинопатии,

хронической венозной недостаточности и нейродегенеративных процессов [252,

123].

Эндотелиальная дисфункция также связана с нарушением коагуляционного

баланса и формированием эндотелий-зависимой гиперкоагуляции. Воспаление и

оксидативный стресс стимулируют экспрессию тканевого фактора (TF) на

поверхности эндотелиальных клеток, что активирует тромбогенные каскады и

приводит к повышенной склонности к тромбообразованию. Одновременно

подавляется активность тканевого активатора плазминогена (tPA), что снижает

способность к растворению тромбов и способствует развитию тромбозов

глубоких вен, ишемических инсультов и инфарктов [217, 252].
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Нарушения микроциркуляции, обусловленные эндотелиальной

дисфункцией, приводят к гипоксии тканей и полиорганным повреждениям. В

условиях сниженного капиллярного кровотока ткани недополучают кислород и

питательные вещества, что вызывает дисфункцию митохондрий, усиление

апоптоза клеток и развитие фиброзных изменений. Это особенно критично для

таких органов, как сердце, почки, головной мозг и сетчатка глаза. В миокарде

гипоксия способствует развитию кардиомиопатии и сердечной недостаточности, в

почках — прогрессированию хронической болезни почек, в головном мозге —

когнитивным нарушениям и деменции [225].

Нейродегенеративные заболевания, включая болезнь Альцгеймера, также

ассоциированы с эндотелиальной дисфункцией. Нарушение микроциркуляции в

головном мозге приводит к гипоперфузии нейронов, что способствует

накоплению амилоидных бляшек и развитию воспалительного ответа в нейроглии.

Дефицит NO и эндотелиальной регуляции мозгового кровотока сопровождается

нарушением когнитивных функций и прогрессирующей атрофией коры головного

мозга [225, 162].

Таким образом, эндотелиальная дисфункция и нарушение микроциркуляции

являются ключевыми звеньями патогенеза полипатии, способствуя развитию

гипертензии, атеросклероза, диабетической ангиопатии, нейродегенеративных и

воспалительных заболеваний. Взаимодействие оксидативного стресса,

воспалительных медиаторов и метаболических нарушений приводит к сниженной

продукции оксида азота, повышенной проницаемости сосудов, эндотелий-

зависимой гиперкоагуляции и гипоксическому повреждению тканей. Учитывая

важность этих процессов, терапевтические стратегии, направленные на

восстановление эндотелиальной функции, могут значительно улучшить прогноз

пациентов с полипатией, снизить риск сосудистых осложнений и улучшить

микроциркуляцию в органах-мишенях.
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1.3.6. Полипрагмазия

Одновременное применение нескольких лекарственных препаратов,

является неизбежным лечения пациентов с полипатией, особенно пожилого

возраста. Несмотря на необходимость многокомпонентной фармакотерапии при

множественных хронических заболеваниях, неконтролируемая полипрагмазия

может приводить к межлекарственным взаимодействиям, изменению

фармакокинетики и фармакодинамики препаратов, повышению риска побочных

эффектов и лекарственных осложнений. Индивидуальные различия в активности

ферментов, участвующих в биотрансформации препаратов, могут существенно

влиять на эффективность терапии, изменяя как скорость метаболизма, так и

чувствительность к фармакологическим воздействиям [238, 230].

Одним из ключевых факторов, осложняющих терапию при полипатии,

является межлекарственное взаимодействие, возникающее при сочетанном

применении препаратов, которые могут влиять друг на друга на различных этапах

фармакокинетики (абсорбция, распределение, метаболизм, выведение). Эти

взаимодействия могут быть фармакокинетическими, когда один препарат

изменяет всасывание, распределение, метаболизм или экскрецию другого;

фармакодинамическими, когда несколько препаратов воздействуют на одну и ту

же молекулярную мишень или систему, приводя к синергическому или

антагонистическому эффекту [238].

Наиболее значимыми являются взаимодействия на уровне метаболизма, в

котором ключевую роль играют ферменты цитохрома P450 (CYP). Различные

препараты могут быть как ингибиторами, так и индукторами этих ферментов,

изменяя скорость биотрансформации лекарственных веществ. Например,

ингибиторы CYP3A4 (амлодипин, кларитромицин, кетоконазол) могут замедлять

метаболизм статинов, что увеличивает риск миопатий и рабдомиолиза. В свою

очередь, индукторы CYP3A4 (рифампицин, карбамазепин) ускоряют метаболизм

пероральных антикоагулянтов, снижая их эффективность и повышая риск

тромбообразования [158, 164].
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Не менее важным аспектом является влияние полипрагмазии на побочные

эффекты лекарственных средств. Пожилые пациенты с полипатией более

чувствительны к нежелательным реакциям из-за изменений в метаболизме,

сниженной функции почек и печени, а также возрастного изменения

чувствительности рецепторов. Так, одновременное применение

антигипертензивных препаратов (бета-блокаторов, диуретиков, ингибиторов АПФ)

увеличивает риск ортостатической гипотензии и падений, что особенно опасно

для пожилых пациентов с остеопорозом. Антихолинергические препараты,

применяемые при болезни Паркинсона, депрессии и аллергии, могут вызывать

когнитивные нарушения и усугублять деменцию. Нестероидные

противовоспалительные препараты (НПВП), широко используемые при

хронической боли, повышают риск гастропатий, почечной недостаточности и

сердечно-сосудистых осложнений, особенно в сочетании с антикоагулянтами [158,

243].

Фармакогенетика играет ключевую роль в индивидуальной

чувствительности к лекарственным средствам, определяя скорость их

метаболизма и вероятность развития побочных эффектов. Генетические вариации

в ферментах цитохрома P450 могут значительно влиять на эффективность и

безопасность терапии. Так, полиморфизмы CYP2D6 влияют на метаболизм бета-

блокаторов, антидепрессантов и опиоидов. У пациентов с ультрабыстрым

метаболизмом эти препараты могут быть неэффективны, а у лиц с замедленным

метаболизмом – накапливаться в организме, вызывая токсические эффекты.

Полиморфизмы CYP2C9 определяют метаболизм варфарина, влияя на его

антикоагулянтный эффект. Пациенты с медленным метаболизмом требуют более

низких доз, чтобы избежать риска кровотечений. Полиморфизмы SLCO1B1

связаны с риском миопатии при приеме статинов, так как влияют на их транспорт

в печени [140, 128, 164]. Гены ABCB1 (P-гликопротеин) участвуют в транспорте

лекарственных средств через гематоэнцефалический барьер и могут определять

чувствительность к психотропным препаратам [228, 181].
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Особенно важно учитывать фармакогенетические особенности при

назначении антикоагулянтов, антидепрессантов, антипсихотиков и

противоопухолевых препаратов, так как вариабельность их метаболизма может

приводить к выраженным различиям в эффективности и безопасности. В

клинической практике персонализированная медицина, основанная на

генетическом тестировании, может позволить подбирать индивидуальные

дозировки и схемы терапии, минимизируя риск побочных эффектов [197].

Дополнительной проблемой при полипрагмазии является комплаентность

пациента, которая снижается с увеличением количества принимаемых препаратов.

У пациентов с полипатией, особенно пожилого возраста, сложные схемы лечения

могут приводить к ошибкам в приеме лекарств, пропуску доз и

непреднамеренному превышению дозировки. Это требует разработки

индивидуализированных схем терапии, оптимизации количества препаратов и

использования комбинированных форм, а также активного участия медицинского

персонала в мониторинге фармакотерапии [200, 240].

Таким образом, полипрагмазия и фармакогенетические особенности

метаболизма играют критическую роль в лечении пациентов с полипатией.

Неконтролируемое назначение множества препаратов повышает риск

межлекарственных взаимодействий, побочных эффектов и токсических реакций,

особенно у пожилых пациентов. Фармакогенетический подход позволяет

учитывать индивидуальные особенности метаболизма, снижая вероятность

осложнений и повышая эффективность терапии. Оптимизация фармакотерапии у

пациентов с полипатией требует комплексного подхода, включающего

рациональный подбор лекарственных средств, мониторинг их взаимодействий,

учет генетических факторов и обеспечение высокого уровня комплаентности, что

является ключом к повышению безопасности и эффективности лечения.

Итак, учитывая все выше изложенное, полипатия представляет собой

сложное состояние, обусловленное взаимодействием множества факторов,

включая генетические, эпигенетические, иммунологические, нейрогуморальные и

метаболические нарушения. В процессе ее формирования ключевую роль играет
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дисрегуляция системного гомеостаза, проявляющаяся нарушением регуляторных

механизмов на различных уровнях организма [153, 198, 208, 116].

Анализ современных научных данных свидетельствует о том, что

наследственные факторы и эпигенетические механизмы модулируют экспрессию

генов, ответственных за развитие хронических заболеваний, что создает

предрасположенность к формированию коморбидных состояний. Дисрегуляция

воспалительных процессов, подтвержденная ассоциацией полиморфизмов

цитокинов и медиаторов воспаления с хроническими заболеваниями, ведет к

системному воспалению и поддерживает порочный круг патогенеза полипатии.

Кроме того, выявлено, что нейрогуморальная дисрегуляция играет ведущую

роль в развитии полипатии. Гиперактивность симпатоадреналовой системы и

дисфункция гипоталамо-гипофизарно-надпочечниковой оси способствуют

развитию артериальной гипертензии, инсулинорезистентности, сосудистых и

метаболических расстройств. Хронический стресс и изменение

функционирования вегетативной нервной системы усиливают воспаление,

нарушают эндотелиальную функцию и повышают риск развития множественных

заболеваний.

Особую значимость в развитии полипатии имеют метаболические дефекты,

включая гипергликемию, дислипидемию и инсулинорезистентность, которые

участвуют в кардиометаболической патологии, диабетических осложнений,

хронических воспалительных заболеваний и атеросклероза. Дисфункция

эндотелия и нарушение микроциркуляции усугубляют состояние больных,

способствуя прогрессированию органных повреждений.

Таким образом, полипатия развивается как следствие многоуровневого

взаимодействия генетических, эпигенетических и средовых факторов, что

усложняет диагностику и лечение данного состояния. Разработка

персонализированных подходов к ведению пациентов с множественной

патологией, направленных на модуляцию воспалительных, нейроэндокринных и

метаболических процессов, является актуальной задачей современной медицины.
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1.4. Частота встречаемости полипатии. Методы определения полипатии.

Программы восстановительной терапии при полипатии

Как показано в подробном систематическом обзоре 30 исследований (из 464

базовых работ), проведенном Seo H. с соавт. (2024) предполагаемая

распространенность ПП зависит от используемого метода определения, но в

целом многие результаты согласуются в исследованиях [229].

Во всем мире около трети взрослых, включая значительную долю лиц,

страдающих ХНИЗ, и более половины всех взрослых с какими-либо

хроническими состояниями страдают множественной патологией.

Систематические обзоры, в которых основное внимание уделяется исследованиям

на уровне стран с высоким или низким уровнем дохода, показали, что

распространенность ПП составляет 15-43%. Так например, в исследовании центра

по контролю за заболеваемостью 2020 г. указано, что у 42% населения

Великобритании было по крайней мере одно из 40 заболеваний, а у 23% -

множественная патология [203]. Две трети людей в возрасте 65 лет и старше

страдали ПП, а у 47% было три или более заболеваний. У людей, живущих в

наиболее неблагополучных районах, уровень множественной патологии в

среднем возрасте был в два раза выше, чем у тех, кто живет в обеспеченных

районах, а ПП развилась на 10-15 лет раньше. По данным Fan J. с соавт, от 2022 г.

проанализировавших медицинскую документацию 0,5 млн. взрослых жителей

Китая, у 15,8% участников была множественная патология, ее

распространенность увеличивалась с возрастом и была выше среди городских,

чем сельских жителей. Авторами были выделены четыре типа ПП:

кардиометаболическая, респираторная, желудочно-кишечная и гепаторенальная

[146]. Кардиометаболическая и респираторная ПП представляли наибольшую

угрозу с точки зрения риска смертности. Глобальная распространенность

коморбидности среди взрослого населения колеблется от 4,0 до 92,8%, а общая

усредненная ее распространенность составляет 37,2%. Также анализ показал, что

общая распространенность коморбидности выше среди женщин (39,4%) по
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сравнению с мужчинами (34,8%) [32]. Частота выявления ПП у контингента

больных, обратившихся в медицинские учреждения для медицинской

реабилитации, может составлять от 30 до 60 % пациентов старшей возрастной

группы [73, 46].

Как уже было ранее сказано, способ определения ПП варьирует в

зависимости от количества рассматриваемых состояний/болезней и способов их

измерения. Проведенный нами обзор литературы не позволил выявить консенсус

по этому вопросу - выбор показателей определялся авторами на основе цели их

исследования. Это затрудняет проведение и интерпретацию результатов, и

разработку рекомендаций.

В опубликованных исследованиях обычно используются простые подсчеты,

когда оценивается количество болезней, имеющихся у человека, или взвешенные

подсчеты конкретных патологий в зависимости от их степени тяжести и/или

методов лечения [227]. Количество болезней/состояний, включенных в расчеты,

варьирует от 2 до 285, причем в более чем 50% исследований были включены

только 8 нозологических форм заболеваний. В литературе также обсуждается

относительная ценность простых подсчетов по сравнению со

взвешенными/балльными индексами. Был сделан предварительный вывод, что

количественные и взвешенные показатели одинаково эффективны для

прогнозирования большинства исходов. Надо заметить, что учет факторов риска

увеличивает только распространенность множественной патологии, в то время

как учет симптомов увеличивает как распространенность, так и связь ПП с

исходами заболеваний. Так, Berner K. с соавт. (2022) опубликовали данные о

двусторонней взаимосвязи между ПП и функциональным состоянием больного

[127]. По их словам, ПП приводит к взаимодействию между различными

заболеваниями, лекарственными препаратами или лекарственно-зависимыми

заболеваниями, снижая компенсаторные механизмы и приводя к физическому и

когнитивному ухудшению, а плохое функционирование больного влияет на

степень тяжести и обремененности болезнями. Как верно отмечено в работе Тлиш

М.М. (2022) ПП у лиц среднего и пожилого возраста характеризуется развитием
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синдрома взаимного отягощения, что создает значительные диагностические

трудности [98].

Обзор 1051 статей, посвященных методам определения ПП, проведенный

Jaleel G. (2022) показал, что разброс распространенности ПП составляет от менее

чем 5% до более чем 95% [177]. Для подробного анализа авторы отобрали 6

обзоров. Два обзора были посвящены определению наличия ПП, в то время как

остальные четыре были посвящены ее измерениям. Ни в одном обзоре не

рекомендовался конкретный источник данных для измерения множественной

патологии. В настоящее время существует 12 общепризнанных международных

индексов коморбидности и 50 прогностических индексов коморбидности

(мультиморбидности) [88, 32]. Наиболее часто используются такие

методы/индексы:

- индекс коморбидности Чарлсона (англ. - Charlson Index, CCI) -

прогнозирование выживаемости/смертности больных, включающий 17 категорий

[183],

- индекс сопутствующей патологии Эликсхаузера (англ. - Elixhauser

Comorbidity Index, ECI), включавший в начале создания 30, а затем уже 38

категорий [161, 192],

- совокупная шкала оценки заболеваемости (англ. - the Cumulative Illness

Rating Scale, CIRS) и оценки заболеваемости для пожилых людей (англ. -

Cumulative Illness Rating Scale for Geriatrics, CIRS-G) [143],

- индекс сосуществующих болезней (англ. - the Index of Coexistent Disease,

ICED) [246],

- программное обеспечение для анализа состояния здоровья населения в

зависимости от возраста, пола и всех медицинских диагнозов, которые были

зарегистрированы за определенный период времени (обычно за один год) (англ. -

the Adjusted Clinical Groups System, ACG System) [171],

- оценка тяжести заболевания/бремени болезни по выявленным проблемам

со здоровьем в течение 1-недельного периода времени (англ. - The Duke Severity

of Illness Checklist, DUSOI) [213],
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- прогнозирование риска нежелательных явлений, таких как

незапланированная/неотложная госпитализация/помощь в течение следующего

года (англ. - Predicting Emergency Admissions Over the Next Year, PEONY) [236],

- индекс полиморбидности Лазебника - оценка степени обремененности

болезнями представителей когорты, популяции и т. д. [56],

- прогнозирование количества и тяжести обострений ХОБЛ, включающее

индекс массы тела, обструкцию дыхательных путей, одышку и физическую

нагрузку — индекс BODE (англ. - Body mass index, airflow Obstruction, Dyspnea,

and Exercise capacity), выявили корреляции между данным индексом,

сопутствующей патологией и использованием ресурсов здравоохранения при

ХОБЛ [186].

Следует отметить, что пока нет четких доказательств в поддержку

использования физиологических и сывороточных биомаркеров ПП, обладающих

достаточной прогностической ценностью для использования в качестве

инструментов скрининга в клинической практике или исследованиях.

Если обратиться к практической деятельности врачей, то интересны и

показательны результаты исследования Hausmann D. с соавт. (2019), которые

изучали насколько настороженными и точными являются врачи при диагностике

мультиморбидной патологии. В исследовании приняли участие 74 врача из

Швейцарии: 28 врачей общей практики, 21 психиатр и 25 ординаторов,

работающих в отделении неотложной помощи. Как показали результаты, врачи

общей практики и психиатры продемонстрировали более низкую эффективность

обнаружения медицинских случаев, выходящих за рамки их собственной

специализации. Что касается частоты не диагностированных случаев ПП, то она

составила 71%. Примечательно, что ординаторы демонстрировали самую

высокую чувствительность к мультиморбидным случаям для обеих областей

(соматической и психической) медицинской специализации [167].

Чтобы понять, влияет ли ПП на работу врачей общей практики, какие

стратегии они используют для решения проблем и что, по их мнению, все еще

нуждается в решении для обеспечения качественного ухода за больными Damarell
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R.A. с соавт. (2020) был проведен систематический обзор 33 работ, отобранных из

8374 сообщений, из 14 стран [138]. Были выявлены три основные проблемы:

использование методов лечения, не имеющих доказательной базы; работа в

рамках фрагментированной системы здравоохранения, политика и структуры

которой по-прежнему основаны на лечении отдельных заболеваний и разных

медицинских специальностях; клиническая неопределенность, связанная со

сложностью ПП и потенциальным риском принятия неверных врачебных

решений.

Больные с ПП часто пользуются различными услугами первичной и

вторичной медицинской помощи. В систематическом обзоре 17 исследований из

1304 сообщений Smith S.M. с соавт. (2021) оценили взаимосвязь между

множественной патологией, затратами на медицинское обслуживание и

использованием медицинских услуг и установили, что ПП связана с увеличением

общих затрат, больничных расходов, расходов на первичную, вторичную

медицинскую помощь, стоматологическую и неотложную помощь. Авторы

пришли к заключению, что выявление наиболее распространенных групп

заболеваний при ПП имеет важное значение для продвижения к кластерной

модели медицины, которая сочетает в себе специализированную и общую

медицинскую помощь [235, 89].

Обобщение и анализ 6 рандомизированных клинических исследований из

2903 сообщений о ПП был проведен Fortin M. с соавт. (2022) для выявления

факторов, направленных на улучшение результатов лечения больных в первичном

звене здравоохранения [150]. Используемые вмешательства включали

собеседование с больным с ПП, его патронажной медсестрой, консультации с

другими специалистами, а также индивидуальный план ухода. Полученные

результаты были неоднозначными: в 4 из 6 работ не было выявлено различий в

первичных исходах (уменьшении числа и выраженности клинической

симптоматики болезней) между группами вмешательства и контрольной группой,

но во всех 6 работах были выявлены различия во вторичных исходах (улучшении

самочувствия и качества жизни больных). Особое внимание авторы обращают на
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необходимость установления таких показателей результатов вмешательств, чтобы

они лучше соответствовали целям самого больного.

Основой лечения больных с ПП является медикаментозная терапия,

зачастую одновременное использование многочисленных препаратов -

полифармация или полипрагмазия [34, 79]. В последние годы получает свое

признание так называемая «HUB — терапия» или концепция «мультитаргетной»

терапии: моно- или олиго-фармакотерапия, направленная на защиту органов -

мишеней, поражение которых обусловлено различными заболеваниями, но имеет

при этом одинаковые или схожие пути повреждения [81].

В литературе приводятся некоторые программы восстановительной терапии,

направленные на минимизацию или задержку развития множественной патологии

и полипрагмазии.

- Программа самоконтроля при хронических заболеваниях (англ. - The

Chronic Disease Self-Management Program, CDSMP). Групповая программа,

которая обучает больных навыкам самоконтроля, регулированию рациона

питания, физической активности, постановке реалистичных целей в области

здравоохранения и решении проблем. Она состоит из серии семинаров. На

каждом семинаре используются различные методы (индивидуальная работа,

работа в малых и больших группах, «мозговой штурм» и т.д.) [151].

- Программа гериатрической реабилитации (англ. - Geriatric Rehabilitation

Program). Комплексная программа, направленная на удовлетворение уникальных

потребностей пожилых людей с множественной патологией и полипрагмазией.

Она включает различные физические упражнения, электротерапию, тейпирование,

нутритивную поддержку, телемедицину и др. [136].

- Программа самоконтроля боли (англ. - Pain Self-Management Program).

Программа, которая фокусируется на управлении болью, стратегиях преодоления

и навыках самоконтроля [205].

Mercieca-Bebber R. с соавт. (2018) изучили взаимосвязь между проведением

больным с ПП восстановительной терапии на дому и последующим

использованием медицинских услуг [195]. У 40% наблюдаемых больных было
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более 5 хронических заболеваний. Из них те, кому была проведена терапия, с

меньшей вероятностью были повторно госпитализированы (ОШ = 0,68; 95% ДИ:

0,51–0,92) и с меньшей вероятностью обращались за неотложной помощью (ОШ

= 0,80; 95% ДИ: 0,66–0,97) как в течение 3 месяцев, так и на 12-месячном отрезке

времени.

В систематический обзор литературы Yousefi-Nooraie R. включил 30 из 464

исследований по лечению множественных заболеваний. Были определены четыре

категории вмешательств: на уровне больного, на уровне поставщика медицинских

услуг, на организационном уровне и комбинированные/сочетающиеся

вмешательства [253]. Результаты были разделены на шесть типов: физическое

состояние/исходы, психическое состояние/исходы, психосоциальные

результаты/общее состояние здоровья, использование медицинских услуг и

затраты на них, поведение больных и результаты процесса оказания медицинской

помощи. Авторы пришли к заключению, что для достижения всех указанных

результатов предпочтительнее комбинированные вмешательства с целостным и

интегрированным подходом [253]. Подтверждая выводы, сделанные Yousefi-

Nooraie R., авторы систематического обзора 2019 г. в 22 рандомизированных

контролируемых исследований указывают, что компоненты и концепции

комбинированных/интегрированных вмешательств сильно различаются, а их

эффективность остается неясной, т.к. отсутствовала информация, позволяющая ее

оценить [221].

Учитывая сказанное, особую значимость при ПП приобретают

немедикаментозные технологии.

Изучению эффективности и безопасности лечебной физкультуры для

физического и психосоциального здоровья больных с ПП был посвящен

систематический обзор Bricca A. с соавт. (2020), в котором они выполнили мета-

анализ 23 исследований и хотя фактические данные, подтверждающие это, были

низкого качества, они подчеркивают потенциал лечебной физкультуры в лечении

этой группы населения [132].
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В ряде исследований приводятся результаты успешного применения

некоторых преформированных физических факторов при реабилитации больных с

ПП: 1) транскраниальной магнитотерапии у пациентов с ИБС, артериальной

гипертензией, атеросклерозом, остеохондрозом позвоночника, ожирением, 2)

магнитолазеротерапии и бальнеотерапии у пациентов с «кислотозависимыми,

сердечно-сосудистыми и эндокринологическими заболеваниями», 3)

магнитотерапии, СМТ-терапии, электрофореза, ДМВ-терапии, аэрофитотерапии,

галотерапии, аэроионотерапии у коморбидных больных с ведущей патологией

сердечно-сосудистой системы [38, 102, 82]. Вязова А. В. (2021) перечисляет

физические факторы, которые могут быть использованы в реабилитации больных

с ХОБЛ в сочетании с сердечно-сосудистыми заболеваниями и заболеваниями

опорно-двигательного аппарата: ингаляционная терапия, мануальная терапия,

гипокси-, магнито-, лазеро-, светотерапия, высокочастотная и низкочастотная

ультразвуковая терапия, а также гидро- и бальнеотерапия [22]. Автор

подчеркивает, что формирование персонализированных стратегий комплексной

терапии пациентов с хронической обструктивной болезнью лёгких (ХОБЛ),

осложнённой полипатологией, остаётся одной из нерешённых и актуальных задач

как научных исследований, так и клинической практики. Кроме того, вызывает

определённые трудности и необходимость дальнейшего обсуждения вопрос о

стандартизации критериев для оценки уровней реабилитационного потенциала у

таких пациентов. Это особенно важно, поскольку именно от точности этой оценки

зависит возможность объективного прогноза восстановления функциональных

резервов организма. Этого же мнения придерживаются и Костенко Е.В. с соавт.

(2017) и Скробова Е.А. с соавт. (2023), в работах которых указывается, что в

литературе есть лишь общие рекомендации по применению физических факторов

с учетом состояния больного с ПП, А Игошина С.Н. (2016) отмечает, что наличие

ПП в 100% случаев приводит к снижению темпов физической реабилитации,

требует коррекции индивидуальных целей и дополнительной медикаментозной

терапии [52, 94, 43].
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Таким образом, в разных странах частота полипатии оценивается с

широким разбросом от 5 до 90 %. а усредненная распространенность составляет

около 35% [32].

Такой разброс показателей обусловлен рядом факторов.

Во-первых, используются различные методологические подходы включение

разного количества заболеваний в анализ (от 2 до 285 нозологий в различных

исследованиях) приводит к разным оценкам распространенности. В большинстве

работ учитываются 8 наиболее распространенных заболеваний, однако более

детализированные исследования, включающие редкие или малодиагностируемые

состояния, демонстрируют более высокие цифры [253].

Во-вторых, различаются критерии включения пациентов: в одних

исследованиях учитываются только хронические заболевания, в других – любые

сопутствующие состояния, включая острые и функциональные расстройства, что

также влияет на итоговые цифры. Важную роль играют возрастные и

демографические различия, поскольку распространенность полипатии выше

среди пожилых людей. Две трети лиц старше 65 лет страдают множественной

патологией, а у 47% выявляются три и более заболевания. В экономически

неблагополучных районах множественная патология возникает на 10–15 лет

раньше, чем в благополучных регионах. Существенное влияние оказывают и

различия в системах здравоохранения: в странах с высоким уровнем диагностики

и доступа к медицинской помощи выявляемость полипатии выше, тогда как в

развивающихся странах значительное число случаев остается

недиагностированным. Кроме того, специфика выборки пациентов также играет

свою роль. В выборках из медицинских учреждений, например,

реабилитационных центров, частота полипатии выше, чем в общей популяции,

поскольку пациенты с множественными заболеваниями чаще нуждаются в

медицинской помощи. Таким образом, диапазон частоты полипатии обусловлен

различиями в методах исследования, включенных группах пациентов и критериях

диагностики. Это подчеркивает необходимость стандартизации подходов к
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определению полипатии для получения сопоставимых данных и разработки

эффективных стратегий реабилитации.

1.5. Доказательная медицина. Физиотерапия основных

неинфекционных хронических заболеваний с позиции доказательной

медицины

Термин «доказательная медицина» (англ. - evidence-based medicine, EBM)

(ДМ), введенный в 1990 г. G. Guyatt, - это «практика, применяющая

вмешательства, действенность которых доказана» [113]. ДМ использует научные

методы для систематизации и использования лучших результатов клинических

исследований для улучшения принимаемых медицинских решений. Существует 5

основных этапов применения ДM в клинической практике: постановка

клинически значимого вопроса, поиск наилучших доказательств, критическая

оценка доказательств, применение доказательств и оценка эффективности.

Наравне с явными достоинствами ДM, авторы высказывают и критические

замечания: т. к. доказательная медицина основывается на опубликованных

результатах, придавая больший вес доказательствам I и II классов, практика

показывает, что положительные результаты с большей вероятностью будут

опубликованы, чем отрицательные, что приводит к предвзятости в публикациях и

к искажению имеющихся данных и т. п. [237]. Доказательная медицина придает

наибольшее значение рандомизированным контролируемым исследованиям

(РКИ). Причем один из принципов ДМ гласит, что результаты, полученные в

конкретном РКИ, могут относиться только к таким же больным, которые

участвовали в РКИ. Как отмечает Wang C.Y. с соавт. (2018), высококачественные

фактические данные, полученные в ходе РКИ, будут иметь решающее значение

для лечения сопутствующих заболеваний и поддержания здоровья в целом в

популяциях с множественной патологией [247]. Хотя такие исследования могут

предоставить убедительные доказательства, проведение рандомизированного

исследования не всегда возможно, в том числе и по этическим аспектам [156].
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В созданном подразделении (англ. - Cochrane Collaboration) библиотеки под

названием Cochrane Rehabilitation на тему мультиморбидности на момент

обращения имеются 6 систематических обзоров и 848 исследований, из которых в

84 исследованиях изучались из всех видов физической терапии лишь различные

варианты лечебной физкультуры и эрготерапии. Опираясь на результаты

проведенного систематического анализа 16 РКИ, в которых приняли участие 4753

человека, страдающих как минимум тремя заболеваниями, Skou S.T. с соавт.

(2022) пришли к выводу, что, несмотря на растущее число РКИ, сохраняется

неопределенность в отношении эффективности различных вмешательств у

больных с множественной патологией [234].

По данным ВОЗ наибольшее количество случаев, когда у больных

возникает потребность в медицинской реабилитации, приходится на нарушения

опорно-двигательного аппарата - дегенеративно - дистрофические заболевания

позвоночника, наиболее ярким проявлением которых является болевой синдром

(дорсалгия) невисцеральной этиологии. Герасимова Е.В. (2022) и Камчатнов П.Р.

с соавт. (2023) в своих работах подробно описывают механизмы возникновения

боли, подчеркивая, что на сегодняшний день основной причиной считается

остеоартрит унко-вертебральных (дугоотростчатых) суставов с формированием

локального воспалительного процесса в области измененных позвонков [25, 48]. В

связи с этим, в работе Герасимова А.А. с соавт. (2019) отмечается, что терапия

болевого синдрома должна быть направлена на ликвидацию основных звеньев

патогенеза воспаления, а симптоматическая терапия - на снижение восприятия

уже сформировавшегося механизма боли [24].

Существует множество способов применения физических факторов при

лечении болевого синдрома при дорсопатии, которые получили положительные

оценки исследователей. Это - электро-, лазерофорез, крио-, озонотерапия,

магнитотерапия, лазеротерапия, фонофорез, ультразвуковая терапия ударно-

волновая терапия, электротерапия, УФ-облучение, различные тепловые

процедуры. При этом в большинстве исследований авторы с разным уровнем

достоверности указывают на полученный положительный результат лечения
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больных [53, 4, 57, 115, 249, 114, 144, 42, 76, 201, 185, 103, 70, 92, 106, 39, 49, 109,

112, 199, 34].

Так например, в работе Золотухиной С.Ю. (2010) было показано, что при

остеохондрозе поясничного отдела позвоночника использование импульсных токов

повышает эффективность лечения, позволяя достоверно уменьшить клинические

проявления на 15,5%, коэффициент асимметрии количественных биоэлектрических

показателей паравертебральных мышц на 20,1%, а высоту межпозвонковых дисков

увеличить на 24,5% [41]. Ею доказано, что количество отличных и хороших

отдаленных результатов увеличилось с 45,9% до 78,5% (повышение относительной

пользы 71,0%), а число неудовлетворительных результатов уменьшилось с 9,0% до

4,1% (снижение относительного риска 60,2%). В исследовании Овдиенко О.А.

(2011) было установлено, что при наличии полипатологии в виде первичного

сенильного остеопороза неврологические проявления дорсопатий становятся более

выраженными — у 63% пациентов, что позволяет рассматривать остеопороз как

фактор, усугубляющий клинико-неврологическую картину спондилоартроза [74].

Кроме того, применение пульсирующего магнитного поля продемонстрировало

выраженный терапевтический эффект. По сравнению с пациентами, не

получавшими магнитотерапию, в основной группе наблюдалось статистически

значимое снижение интенсивности болевого синдрома на 23%, чувствительных

нарушений — на 35% и выраженности рефлекторных расстройств — на 21%.

Купеев Р.В. (2021) в РКИ установил, что лазерофорез фитокомплекса является

высокоэффективным при лечении дорсопатии пояснично-крестцового отдела и

может служить в качестве самостоятельного метода, способного вызывать регресс

клинической симптоматики в 92,5% случаев [55].

По результатам изучения опубликованных 10 рандомизированных

клинических исследований, 3 мета-анализов, 2 системных обзоров, из них 1 из

Cochrane Library, при реабилитации больных с дегенеративно-дистрофическими

заболеваниями позвоночника в работе Мирютовой Н.Ф. с соавт. (2024)

рекомендуется с позиции доказательной медицины локальные магнитотерапия и

низкоинтенсивная лазеротерапия [134, 161, 250, 251, 26]. В опубликованном в
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журнале Lancet обзоре рассматриваются и анализируются все методы

электронейромодуляции/электроанальгезии при хроническом болевом синдроме

[184]. Авторы сообщают, что имеются свидетельства умеренного качества о том,

что чрескожная стимуляция периферических нервов эффективна при

невропатической боли и при болях в спине. В слепом, плацебо-контролируемом

перекрестном рандомизированном контролируемом исследовании Hara S. с соавт.

(2022) с участием больных с хронической корешковой болью после операции по

поводу дегенеративного заболевания поясничного отдела позвоночника не выявили

доказательств большей эффективности стимуляции спинного мозга по сравнению с

неинвазивными методами электронейромодуляции в отношении интенсивности

болей, качества жизни, связанного со здоровьем, и уровня физической активности

[165].

Из многих ХНИЗ артериальная гипертензия (АГ) и хроническая

обструктивная болезнь легких (ХОБЛ) являются наиболее частыми

сопутствующими заболеваниями, что детерминировано с высокой

распространенностью обеих нозологических форм и увеличением гериатрической

популяции больных [23, 78]. По данным различных авторов, такую сочетанную

патологию диагностируют у 49,6-63,4-73,3% больных [19, 32, 37, 84, 100].

В опубликованном в журнале Lancet обзоре 1201 исследований с данными о

104 миллионах участников в возрасте от 30 до 79 лет Yousefi-Nooraie R. с соавт.

(2008) представили данные по распространенности АГ в 200 странах и

территориях, а также успехи в ее выявлении и лечении в период с 1990 г. по 2019

г. Число людей в возрасте 30-79 лет, страдающих артериальной гипертензией,

удвоилось с 1990 г. по 2019 год: с 331 миллиона женщин и 317 миллионов

мужчин до 626 миллионов женщин и 652 миллионов мужчин. Глобальная

стандартизированная по возрасту распространенность АГ среди взрослых в

возрасте 30-79 лет в 2019 году составила 32% у женщин и 34% у мужчин. У

авторов было недостаточно сопоставимых данных о деталях лечения АГ [253].

Как еще указывал Абрамович С. Г. (2014), «физиотерапия в

кардиологии остро нуждается в научном обосновании новых и давно
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используемых лечебных методик, а методология многих публикаций не отвечает

принципам доказательной медицины». В клинических рекомендациях МЗ РФ

«Артериальная гипертензия у взрослых» и международных рекомендациях при

реабилитации больных с АГ рекомендуются физические упражнения, что

подробно описали и Шишонин А.Ю. с соавт. (2024) и отсутствуют сведения о

физических факторах [2, 10, 145, 110]. В систематическом обзоре исследований

низкоинтенсивной магнитотерапии Inuzuka S. (2022) показал, что фактических

данных, имеющихся в литературе, недостаточно, поскольку исследования не

обладали научной строгостью, необходимой для обеспечения достоверности

представленных результатов [175]. В результате плацебо-контролируемого РКИ

было установлено, что воздействие искусственных постоянных магнитных полей

на систему кровообращения не приводит к существенному изменению кровяного

давления человека [244]. Результаты другого систематического обзора РКИ

показали, что аэробные упражнения умеренной интенсивности, включая быструю

ходьбу, бег трусцой и езду на велосипеде, помогают снизить артериальное

давление, а пульсирующее магнитное поле - это дополнительный метод

успешного воздействия на АГ [207]. Согласно данным, представленным В.В.

Пивоваровой с соавторами, комбинированное использование высокоинтенсивного

и низкоинтенсивного магнитных полей у пациентов с артериальной гипертензией

демонстрирует выраженное снижение артериального давления, независимо от

исходного типа гемодинамики. Гипотензивный эффект наблюдался у 85,6%

больных, что подтверждено достоверным уменьшением как систолического, так и

диастолического давления [82]. С точки зрения доказательной медицины, данный

эффект объясняется снижением активности прессорных звеньев

нейрогуморальной регуляции. В частности, у пациентов, получавших

магнитотерапию, отмечено значительное уменьшение концентраций кортизола,

компонентов ренин-ангиотензиновой системы и альдостерона в плазме крови, что

и обусловливает выраженное гипотензивное действие.

Основными физическими факторами в реабилитации больных с ХОБЛ с

позиций ДМ являются неинвазивная вентиляция легких, ингаляционная терапия
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бронхолитиками и муколитиками, длительная малопоточная оксигенотерапия, а

дополнительно - импульсная электротерапия в виде чрескожной

электростимуляции диафрагмы. для восстановления компенсаторных

возможностей бронхолегочной системы [86]. Систематический обзор из Cochrane

Library Dennett E.J. (2021), был посвящен на основе данных РКИ оценке

эффективности любого отдельного вмешательства у больных с ХОБЛ,

адаптированного к их нескольким сопутствующим заболеваниям (включая

сердечно-сосудистые заболевания, метаболический синдром, рак легких, рак органов

головы или шеи, заболевания опорно-двигательного аппарата), по сравнению с

любым другим вмешательством для больных с ХОБЛ с одним сопутствующим

заболеванием любого типа с точки зрения следующих исходов: качество жизни,

частота обострений, функциональный статус, частота и длительность

госпитализации, связанная с респираторными заболеваниями, смертность, боль,

депрессия и тревога [142]. В обзор были включены 7 исследований (1197

участников), в ходе которых проводились такие мероприятия, как телемониторинг,

физические упражнения, оптимизация медикаментозного лечения и

гидрокинезотерапия. Продолжительность исследований варьировала от 4 до 52

недель, средний возраст больных - от 64 до 72 лет, а степень тяжести ХОБЛ - от

легкой до очень тяжелой. Из-за небольшого количества подходящих исследований, а

также различий в типах вмешательства, сопутствующих заболеваниях и показателях

результатов авторы не смогли сделать надежное обобщение данных. Ключевым

выводом из этого обзора является отсутствие данных РКИ о лечении больных с

ХОБЛ в сочетании с сопутствующими заболеваниями.

Однако, James K.A с соавт. (2022) опубликовали мета-анализ

опубликованных до января 2022 г. 34 признанных релевантными РКИ из 616

сообщений по лечению хронических респираторных заболеваний (ХОБЛ и

бронхиальной астмы) электромагнитным полем (ЭМП), при этом комбинации

вмешательств не были включены (например, лазеротерапия, фотобиомодуляция). В

качестве сравнения были использованы плацебо-вмешательство и традиционная

фармакотерапия. Объем выборки варьировался от 10 до 37 человек. Было показано,
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что ЭМП-терапия улучшает функцию легких и повышает толерантность к

физическим нагрузкам. Это исследование было первым, в котором изучены и

обобщены существующие данные по ЭМП при ХОБЛ и бронхиальной астме [178].

Лицкевич Л.В. (2021) применил нормоксическую баротерапию в

комплексном лечении больных с ХОБЛ и АГ, что привело к достоверному

улучшению показателей сердечно-сосудистой системы, в том числе снижению

диастолического давления на 3,3% (с 81,05±0,7 мм рт.ст. до 78,4±0,6 мм рт.ст,

p<0,05), гемоглобина - на 6,8% (с 147,2±1,7г/л до 137,2±1,7 г/л, p<0,05) и

повышению SpO2 на 2,0% (с 93,9±2,1% до 95,8±0,9%, p<0,05) [60].

Сахарный диабет представляет собой совокупность метаболических

нарушений, основным проявлением которых является стойкая гипергликемия. Это

состояние развивается вследствие дефицита инсулина, снижения чувствительности

тканей к его действию или сочетания обоих механизмов [7, 11, 29, 109, 129, 163, 202].

Глобальная заболеваемость СД составляет 10,5% с увеличением за последние 10 лет

численности больных более, чем в 2 раза. Одними из частых вариантов

коморбидности при СД являются АГ (до 49% при СД1 и >60% при СД2) и ХОБЛ

(10,1-23,0% при СД2 , что выше, чем в общей популяции) [30, 32, 102].

К настоящему времени накоплен обширный отечественный клинический и

экспериментальный опыт применения технологий медицинской реабилитации с

использованием физических факторов больных с СД. Их можно разделить на три

группы. Для улучшения функции поджелудочной железы применяли практически

весь спектр физических факторов: локальные гальванизацию, лекарственный

электрофорез, синусоидальные модулированные, интерференционные токи,

индуктотермию, сантиметровые (СМВ) и дециметровые (ДМВ) волны,

электрическое поле ультравысокой частоты, крайне высокочастотную терапию

(КВЧ), магнитотерапию [8, 62, 64, 66]. С целью общего воздействия на организм для

коррекции нейрогуморальной дезрегуляции деятельности эндокринной системы

применяли: транскраниальную электротерапию или УВЧ-терапию,

мезодиэнцефальную стимуляцию, внутривенное лазерное облучение крови (ВЛОК),

дециметроволновую терапию или дарсонвализацию на воротниковую зону. общую
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магнитотерапию, гипербарическую оксигенацию, озонотерапию [6, 176]. Так, Li C.L.

с соавт. (2020) рассматривая научные достижения и новейшие технологии

нейромодуляции, такие как электрическая стимуляция периферических нервов,

ультразвуковая нейромодуляция и др., продемонстрировали их потенциал в

регуляции уровня глюкозы в крови и лечении СД. Для ликвидации или

минимизации осложнений СД применяли: терапию отрицательным давлением,

магнитные поля, лазерную терапию, ритмическую электрическую модуляцию,

наружную озонотерапию, гипербарическую оксигенацию, бальнеотерапию [188, 12,

20, 54, 69, 104, 118, 137, 149, 190, 204].

С позиций ДМ для коррекции нейрогуморальной дисрегуляции

деятельности эндокринной системы рекомендуются только физические

упражнения. Как указывают Lv H. с соавт. (2021) в своем мета-анализе 25 РКИ и

Bassi-Dibai D. с соавт. (2022) в систематическом обзоре 6 из 5319 сообщений ,

физические упражнения дают небольшие, но ощутимые преимущества в плане

контроля гликемии и сердечно-сосудистых факторов риска СД [33, 59, 85, 125, 191].

Таким образом, анализ современных научных данных позволяет сделать

вывод, что доказательная база эффективности различных физиотерапевтических

методов при лечении хронических неинфекционных заболеваний продолжает

формироваться, но все еще остается недостаточно полной и требует дальнейших

исследований. Несмотря на широкое распространение методов физиотерапии в

клинической практике, их применение в рамках доказательной медицины

сталкивается с определенными трудностями, такими как разнородность данных,

различие методологий исследований и ограниченное количество крупных

систематических обзоров и мета-анализов [15,18].

В свете этого важной задачей становится разработка единых подходов к

оценке эффективности физиотерапии на основании данных рандомизированных

клинических исследований и систематических обзоров. Следует учитывать, что

успешность применения физических факторов зависит от индивидуальных

особенностей пациентов, включая наличие коморбидных состояний, что особенно

актуально для пациентов с полипатией. В связи с этим перспективным направлением
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является разработка персонализированных реабилитационных программ с учетом

принципов доказательной медицины, включающих оптимальные сочетания

физических методов воздействия [1, 83].

Таким образом, дальнейшее развитие доказательной физиотерапии требует

более строгих научных подходов к проведению исследований, стандартизации

методов оценки эффективности и более широкого внедрения комбинированных

реабилитационных стратегий, направленных на восстановление функциональных

возможностей пациентов с множественной хронической патологией [83, 36].

1.6. Представления о комплексной физиотерапии

Комплексная физиотерапия (КФТ) рассматривается как рациональное

сочетание нескольких физических методов воздействия для более эффективного

восстановления нарушенных функций организма. В отечественной литературе

концепция КФТ получила широкое распространение, что обусловлено тесной

взаимосвязью патологических процессов в организме и необходимостью

многопланового терапевтического воздействия.

Как писал Абрамович С. Г. (2024) «сложность патогенеза многих

заболеваний, тесное взаимодействие органов и систем в организме, а также

взаимообусловленность их функций не вызывают сомнения в целесообразности

воздействий не только на какой-то определённый орган, но и на ряд других

систем с целью более быстрого и полного восстановления утраченного здоровья»

[1]. Основываясь на этом положении, отечественными специалистами была

обоснована концепция КФТ.

По определению, данному Улащик В.С. (2016), «комплексная физиотерапия

представляет собой рациональное комбинирование или сочетание двух или более

физических методов терапии, которые используются в один или разные дни

лечебного процесса» [99]. Некоторые авторы указывают, что при КФТ должен

соблюдаться принцип единства так называемого «синдромно-патогенетического и

клинико-функционального (симптомо-комплексного) подхода». Эти

используемые ими термины подразумевают следующее. Суть синдромно-
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патогенетического подхода заключается в выборе физиотерапевтических методов

с учетом их направленного воздействия на ключевые звенья патологического

процесса и наиболее вовлечённые системы организма. В то же время клинико-

функциональный подход ориентирован на подбор физических факторов,

способствующих устранению ведущих клинических проявлений заболевания и

восстановлению нарушенных функций отдельных органов и физиологических

систем. Наше мнение полностью совпадает с мнением Давыдкина Н.Ф. (2017)

который указывал на терминологическую неточность и нецелесообразность

выделения из КФТ «синдромно-патогенетического и клинико-функционального

(симптомо-комплексного)» подхода [28].

Нами был проведен на основе анализа целой когорты (>100) российских

диссертационных исследований, выполненных за последние 20 лет и содержащих

качественные, статистически и методологически выверенные сведения,

систематический обзор по изучению эффективности КФТ [71]. Он показал, что

существует довольно серьезная доказательная база, подтверждающая ее

эффективность при медицинской реабилитации больных с заболеваниями опорно-

двигательного аппарата, неврологического и урологического профиля.

Приведем лишь некоторые из этих исследований при основных ХНИЗ,

имеющие значение для цели работы.

Сичинава Н. В. (2012) разработала и научно обосновала комбинированное

комплексное применение лечебных физических факторов при реабилитации

больных с неврологическими проявлениями дегенеративных поражений пояснично-

крестцового отдела позвоночника: криомассажа, свето-вакуумной импульсной

терапии, СМТ-фореза адгелона, транскраниальной электротерапии [93].

В исследовании Е. В. Ржевской (2018) установлено, что сочетанное

применение бегущего магнитного поля и сероводородных ванн при лечении

пояснично-крестцовой дорсопатии демонстрирует наибольшую терапевтическую

эффективность — положительный эффект был зафиксирован у 91,4% пациентов.

Этот результат значительно превышает эффективность монотерапии бегущим

магнитным полем (80,0%) и стандартного медикаментозного лечения (65,7%) [87].
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Согласно данным И. В. Бородулиной (2019), у пациентов с

нейропатическим болевым синдромом на фоне коморбидной депрессии

наилучшие результаты достигаются при использовании комплекса из общих

гидрогальванических ванн и ритмической транскраниальной магнитной

стимуляции. Терапевтический эффект обусловлен выраженным центральным

анальгетическим действием, реализуемым через снижение болевой сенситизации

и активацию эндогенных антиноцицептивных систем [16].

А. Ю. Долбилкин (2018) продемонстрировал, что у пациентов с

артериальной гипертензией комбинированное применение общей и

трансцеребральной магнитотерапии способствует устранению нарушений в

микроциркуляторном русле, в том числе в периваскулярных зонах и внутри

сосудов, а также способствует восстановлению механизмов ауторегуляции

микроциркуляции. С позиций доказательной медицины, применение методов

математического моделирования — в частности, кластерного анализа и линейных

дискриминантных функций — позволило повысить эффективность и

управляемость назначений комплекса физических методов лечения (КФТ).

Включение в терапию общей и трансцеребральной магнитотерапии обеспечило

улучшение как краткосрочных, так и отдалённых результатов санаторного

лечения у 80% пациентов [31].

В исследовании Д. Р. Исеевой (2012) была обоснована эффективность КФТ,

включающей общую магнитотерапию и магнитолазерное воздействие, у

пациентов с артериальной гипертензией в сочетании с дисциркуляторной

энцефалопатией I–II стадии на фоне атеросклеротических изменений.

Применение данного подхода приводило к выраженному регрессу ведущих

клинических синдромов: выраженность симптомов пирамидной недостаточности

снижалась на 27,4–50%, а вестибуло-атаксических проявлений — на 52,2–64,4%.

Дополнительно наблюдалось улучшение церебральной гемодинамики: средняя

линейная скорость кровотока увеличивалась на 12,8–15,5%, объем мозгового

кровотока — на 12,5–13,2%, а показатели венозного оттока улучшались на 30,1–
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31,1%. Включение магнитолазерной терапии позволило повысить общую

эффективность лечебного комплекса до 86,6% [45].

Сходные результаты были получены ранее Е. О. Коровиной (2011), которая

показала, что у пациентов пожилого возраста с артериальной гипертензией

сочетание общей и локальной магнитотерапии обеспечивает положительный

терапевтический эффект у 87,1% случаев, при этом достигнутый результат

сохранялся в среднем до 6,1 месяца. Дополнительное включение визуальной

фотохромотерапии к общей магнитотерапии позволило добиться улучшения

непосредственных клинических исходов у 78,1% пациентов с устойчивостью

эффекта до 5,4 месяцев [51].

В рандомизированном клиническом исследовании, проведённом Л. И.

Жерлициной с соавторами (2022), оценивалась эффективность курортной

комплексной физической терапии у пациентов с ишемической болезнью сердца,

сочетающейся с артериальной гипертензией, остеохондрозом позвоночника,

церебральным атеросклерозом и ожирением. Программа включала

транскраниальную магнитотерапию с бегущим магнитным полем, направленным на

вегетативные зоны, регулирующие сердечную деятельность, в сочетании с

цветоритмотерапией. Полученные результаты свидетельствуют о регрессе

клинических проявлений, улучшении системной и внутрисердечной гемодинамики,

нормализации вегетативной регуляции, положительной динамике липидного обмена

и системы гемостаза, а также значительном повышении качества жизни пациентов

[38].

Эффективность сочетанного применения импульсного тока низкой частоты и

вакуумного воздействия в комплексной реабилитации больных СД с диабетической

полинейропатией была доказана в работе Лобышевой А. А. (2020) [58].

С организационной точки зрения интересно исследование Мамедовой Н. Ю.

которая еще в 2003г. провела анализ «широты назначения» КФТ и установила

наибольшую востребованность применения электромагнитных полей ультра- и

сверхвысокой частот и лекарственного электрофореза (54,8±5,8% и 49,3±5,9%,

соответственно), а «частота назначения» по нозологическим формам заболеваний
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была больше для ингаляционных технологий и УФО (97% и 75%, соответственно).

Основное место из назначаемых факторов занимали УФ облучение,

электроаэрозольтерапия, гальванизация, дарсонвализация, УВЧ-терапия,

ультразвуковая терапия, ДМВ-терапия и нафталановая терапия, суммарная

эффективность которых достигала 96,6% [63].

Несмотря на существующие дискуссии, клинические исследования

показывают, что комплексный подход в физиотерапии позволяет достичь более

выраженного и стойкого терапевтического эффекта.

Таким образом, несмотря на определенные методологические разногласия,

концепция комплексной физиотерапии остается актуальной и требует

дальнейшего научного обоснования. Для повышения ее эффективности

необходимо разработать стандартизированные схемы сочетанного применения

физических факторов, учитывая особенности заболевания, состояние пациента и

современные принципы доказательной медицины.

Заключение по литературному обзору

Как показал аналитический обзор доступной литературы, частота

встречаемости полипатии (ПП), сообщаемая различными авторами, колеблется в

широком диапазоне и зависит от методов ее определения. Единственно верный

источник данных для измерения множественной патологии не рекомендовался ни

в одном сообщении. Результаты представлены для разных стран и слоев

населения. Сведения о частоте ПП среди контингента больных, обращающихся за

медицинской реабилитацией, в литературе отсутствуют.

Большинство исследований, представленных в обзоре, являются недавними,

что отражает тот факт, что это концептуально новая область медицинской науки.

До настоящего времени все внимание специалистов было сосредоточено главным

образом на описательной эпидемиологии и оценке воздействия полипатической

отягощенности на разные сферы жизни населения и общества в целом.

Эффективность вмешательств, направленных на устранение функциональных

трудностей больных с множественной патологией, изучалась недостаточно. Для
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минимизации ПП, наряду с фармакотерапией, предложены программы

восстановительной терапии, включающие обучение больных навыкам

самоконтроля, различные физические упражнения, тейпирование, нутритивную

поддержку, телемедицину и др. Однако их эффективность остается спорной.

Исследования, включающие физические факторы для реабилитации больных с

ПП, единичные. По нашему мнению, учитывая сложность ведения и лечения

больных с множественными хроническими заболеваниями, потенциальные

вмешательства должны быть комплексными, если они направлены на

удовлетворение разнообразных потребностей этих больных. С этой точки зрения

приобретает большое значение комплексная физиотерапия.

Несмотря на резко возросшее за последние годы число опубликованных

работ, посвященных исследованию ПП, остаются следующие нерешенные

вопросы, требующие дополнительного изучения:

- возможность при практической деятельности врачей использования у больных с

ПП методов лечения, не имеющих доказательной базы,

- отсутствие данных об эффективных вмешательствах, которые могут быть

адаптированы к индивидуальным потребностям и предпочтениям больного,

- существующая фрагментированность системы здравоохранения, принципы

работы которой по-прежнему основаны на лечении отдельных заболеваний и

разных медицинских специальностях,

- отсутствие разработанных рекомендаций по лечению больных с множественной

патологией, снижающих потенциальный риск принятия неверных врачебных

решений при оценке пользы и риска каждого варианта лечения,

- необходимость установления приоритетности лечения при множественной

патологии и таких показателей результатов вмешательств, чтобы они лучше

соответствовали целям самого больного.

Данное исследование направлено на устранение некоторых из этих

пробелов в знаниях путем разработки оптимальных вариантов реабилитационных

мероприятий с использованием преформированных физических факторов как

универсальной оздоровительной технологии восстановления нарушенных
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функций, повышения сопротивляемости организма больных с полипатической

отягощенностью основными хроническими неинфекционными заболеваниями.
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ГЛАВА II. МАТЕРИАЛЫ ИМЕТОДЫИССЛЕДОВАНИЙ

2.1. Этапы и дизайн исследования

В соответствии с целью и поставленными задачами, исследование

проводилось в три этапа в период с 2017 по 2021 годы на базе Кыргызского

научно-исследовательского института курортологии и восстановительного

лечения (КНИИКиВЛ). Клиническая часть работы была организована в строгом

соответствии с этическими стандартами и принципами доказательной медицины.

Первый этап исследования включал в себя анализ медицинской

документации 2798 больных, находившихся на лечении в специализированных

отделениях КНИИКиВЛ, для установления частоты выявления случаев полипатии,

степени обремененности болезнями и структуры полипатической отягощенности.

Второй этап исследования был организован в формате открытого

проспективного когортного рандомизированного контролируемого клинического

испытания. В качестве методов контроля использовались оценка исходного

состояния пациентов и активный контроль. Рандомизация осуществлялась по

методу простой случайной выборки с применением таблицы случайных чисел,

при этом обеспечивалось сокрытие порядка распределения. Объектом

исследования стали 424 пациента в возрасте от 45 до 74 лет с дегенеративно-

дистрофическими заболеваниями позвоночника (дорсопатиями) на фоне

сопутствующей патологии: артериальной гипертензии, хронической

обструктивной болезни лёгких или сахарного диабета.

Третий этап представлял собой открытое проспективное когортное

контролируемое клиническое исследование, направленное на изучение

эффективности комплексной физиотерапии у пациентов с полипатологией. В

исследование были включены 200 больных в возрасте 45–74 лет, имеющих три и

более хронических неинфекционных заболевания.

На втором этапе все 424 больных были разделены на 3 группы в

зависимости от нозологических единиц классов заболеваний и методов



65

реабилитации. Все больные получали базисную фармакотерапию и ежедневную

лечебную гимнастику.

1 группа – 166 больных с дорсопатией в сочетании с артериальной

гипертензией. Подгруппа 1А – 80 больных, которым был проведен курс

магнитотерапии и лазеротерапии. Подгруппа 1Б - 86 больных, которым был

проведен курс магнитотерапии, лазеротерапии и электротерапии.

2 группа – 130 больных с дорсопатией в сочетании с хронической

обструктивной болезнью легких. Подгруппа 2А – 50 больных, которым был

проведен курс магнитотерапии и лазеротерапии. Подгруппа 2Б - 80 больных,

которым был проведен курс магнитотерапии, лазеротерапии и электротерапии.

3 группа – 128 больных с дорсопатией в сочетании с сахарным диабетом.

Подгруппа 3А – 50 больных, которым был проведен курс магнитотерапии и

лазеротерапии. Подгруппа 3Б - 78 больных, которым был проведен курс

магнитотерапии, лазеротерапии и электротерапии.

На третьем этапе исследования в выборку были включены 200 пациентов в

возрасте от 45 до 74 лет, у которых диагностировано три и более хронических

заболевания. Формирование исследуемой когорты осуществлялось в соответствии

с установленными критериями включения, предусматривающими наличие

клинически подтверждённой мультиморбидной патологии, что соответствовало

задачам данного этапа исследования.

Отбор пациентов проводился с учётом выявленного полиморфизма ПП,

отражающего разнообразие сочетаний и клинических вариантов течения

хронических заболеваний. Такой подход позволил обеспечить репрезентативность

выборки и учесть гетерогенность клинических проявлений, характерных для

пациентов с множественными хроническими состояниями. Учитывание

полиморфизма ПП способствовало более детальному анализу взаимного влияния

коморбидных заболеваний, а также оценке их совокупного воздействия на

функциональный статус и качество жизни обследуемых.
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2.2. Критерии исследования

Критериями включения больных во 2 этап исследования были:

1. Возраст больных обоих полов - 45-74 года.

2. Основной (направительный) диагноз: Дорсопатия с I-III стадией

клинико-патогенетической классификации дегенеративно-дистрофического

процесса позвоночника.

Сопутствующие заболевания (наличие одного или нескольких из

нижеперечисленных):

Артериальная гипертензия 2 стадии 2 степени, 3 степени риска (в

соответствии с клиническими рекомендациями «Артериальная гипертензия у

взрослых. Клинические рекомендации 2020») [9].

Хроническая обструктивная болезнь легких II степени тяжести нарушения

бронхиальной проходимости, выраженными клиническими симптомами (CAT≥10,

mMRC≥2) с 0–1 обострением в год (в соответствии с клиническими

рекомендациями «Хроническая обструктивная болезнь легких. Клинические

рекомендации 2021» и с учетом рекомендаций программы GOLD – англ. - Global

Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease) [104].

Сахарный диабет 2 типа легкой и средней тяжести в фазе субкомпенсации

[88].

3. На втором этапе исследования участие пациентов осуществлялось на

основании добровольного информированного согласия, подписанного каждым

участником после получения полной информации о целях, методах и условиях

проведения клинического исследования.

Критериями невключения в исследование являлись следующие положения:

1. Беременность и период лактации у женщин.

2. Статус военнослужащего, за исключением лиц, проходящих службу

по контракту.

3. Наличие корешкового болевого синдрома или признаков миелопатии

вертеброгенного происхождения.
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4. История травм позвоночника или ранее перенесённые оперативные

вмешательства на позвоночнике.

5. Выявленные признаки миелодисплазии либо врождённые аномалии

развития позвоночного столба.

6. Злокачественные новообразования. Доброкачественные опухоли в

зоне воздействия.

7. Наличие кардиостимулятора, стимулятора спинного мозга, мочевого

пузыря.

8. Наличие любых имплантированных помп.

9. Наличие сопутствующих состояний, перечисленных ниже.

- Наличие инфекционных заболеваний, требующих госпитализации в

специализированные медицинские учреждения или характеризующихся высокой

степенью контагиозности.

- Диагностированные кожно-венерические заболевания.

- Перенесённые острые нарушения мозгового кровообращения и их последствия.

- Состояния, сопровождающиеся выраженными двигательными и

координационными нарушениями, а также когнитивным дефицитом.

- Наличие деменции различного генеза.

- Диагноз эпилепсии.

- Все формы зависимостей, включая алкоголизм и наркоманию.

- Кахексия независимо от причины её возникновения.

- Лихорадочные состояния неясного происхождения.

- Нарушения системы гемостаза, проявляющиеся гипокоагуляцией и склонностью

к кровотечениям различной этиологии.

Критериями исключения больных из 2 этапа исследования были:

- Добровольный отказ пациента от дальнейшего участия в исследовании на любом

его этапе.

- Развитие или обострение соматических заболеваний в ходе проведения

исследования, препятствующих продолжению терапии или нарушающих

установленный график лечебно-диагностических мероприятий.
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- Возникновение нежелательных явлений, включая серьёзные нежелательные

реакции, требующие прекращения участия в исследовании.

- Низкий уровень приверженности пациента к лечению, выражающийся в

несоблюдении назначенного режима терапии или пропуске контрольных визитов

Кроме того, были разработаны критерии включения в третий этап

исследования.

Критерии 3 этапа исследования

Критерии включения:

Возраст 45–74 года (включительно), независимо от пола.

Наличие хронических неинфекционных заболеваний (ХНИЗ),

подтвержденных клиническими, лабораторными и инструментальными методами

исследования. хотя бы одного из следующих:

- Дегенеративно-дистрофические заболевания позвоночника (дорсопатии) I–III

стадии клинико-патогенетической классификации.

- Артериальная гипертензия (АГ) II стадии, 2–3 степени риска (в соответствии с

клиническими рекомендациями 2020 года).

- Хроническая обструктивная болезнь легких (ХОБЛ) II степени тяжести

нарушения бронхиальной проходимости (CAT≥10, mMRC≥2) с 0–1 обострением в

год.

- В исследование включались пациенты с установленным диагнозом сахарного

диабета 2 типа лёгкой или средней степени тяжести, находящиеся в фазе

субкомпенсации.

Допускалось наличие сопутствующих хронических неинфекционных

заболеваний (ХНИЗ), в том числе:

- Эндокринные заболевания: ожирение I–II степени по классификации ВОЗ (по

ИМТ), метаболический синдром;

- Патология сердечно-сосудистой системы: ишемическая болезнь сердца I–II

функционального класса (по классификации Канадского кардиологического
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общества), хроническая сердечная недостаточность I–II функционального класса

по NYHA;

- Заболевания органов пищеварения: гастродуоденит в стадии ремиссии или

нестойкой клинико-лабораторной субкомпенсации, дискинезия желчевыводящих

путей без признаков обострения;

- Болезни костно-мышечной системы: остеоартроз I–II стадии (по классификации

Келлгрена–Лоуренса), ревматоидный артрит в стадии клинико-лабораторной

ремиссии или низкой активности (DAS28 < 3,2).

Также учитывалось общее состояние пациента, позволяющее безопасно

проводить комплексную физиотерапию в рамках программы исследования.

Отсутствие декомпенсации хронических заболеваний на момент включения.

Функциональная способность к выполнению лечебных процедур и

прохождению курса физиотерапии.

Подписанное информированное согласие пациента на участие в

исследовании, включая проведение физиотерапевтических процедур,

обследований и последующий мониторинг состояния.

Критерии невключения в третий этап исследования были таким же, как и

критерии невключения во второй этап исследования.

Критерии исключения из исследования допущенных к третьему этапу, были

аналогичны критериям обстоятельств из второго этапа.

2.3. Методы исследования

В соответствии с разработанным дизайном исследования и с учётом

поэтапной логики его реализации была сформирована комплексная система

диагностической оценки, направленная на всестороннее изучение клинико-

функциональных показателей у пациентов с полипатиями. Структура

диагностического алгоритма варьировалась в зависимости от конкретного этапа

исследования, что обеспечивало последовательность, сопоставимость и полноту

получаемых данных.



70

Разработанная система диагностики носила многоуровневый и

междисциплинарный характер и включала совокупность взаимодополняющих

методов обследования. В её состав были включены общеклинические методы,

предусматривающие сбор анамнеза, физикальное обследование и оценку

объективного статуса пациента. Инструментальные методы исследования

обеспечивали уточнение морфофункциональных изменений органов и систем, а

также позволяли выявлять субклинические нарушения.

Особое внимание уделялось мониторированию лабораторных показателей в

динамике, что позволяло оценивать выраженность патологических процессов,

степень их прогрессирования и эффективность проводимой терапии.

Динамический лабораторный контроль способствовал формированию

объективных критериев клинической оценки состояния пациентов.

Дополнительно проводилась оценка качества жизни с использованием

валидизированных шкал и опросников, что позволяло определить степень

влияния полипатий на физическое, психоэмоциональное и социальное

функционирование пациентов. На основании совокупности полученных данных

осуществлялось определение реабилитационного потенциала, что имело

принципиальное значение для планирования индивидуализированных программ

восстановительного лечения и медицинской реабилитации.

Таким образом, предложенная системная диагностика обеспечивала

комплексный анализ клинико-функционального состояния пациентов с

полипатиями и формировала научно обоснованную основу для последующей

терапевтической и реабилитационной тактики.

Все 424 пациента, включённые во второй этап исследования в соответствии

с установленными критериями, имели основное заболевание — дорсопатию,

представленную дегенеративно-дистрофическими поражениями позвоночника.

Диагноз подтверждался результатами инструментальных методов визуализации

— компьютерной (КТ) или магнитно-резонансной томографии (МРТ)

позвоночника. Именно дорсопатия являлась ведущей причиной нарушения
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функционального состояния и поводом для обращения за медицинской

реабилитацией.

Клиническое обследование включало сбор жалоб, определение давности

болевого синдрома, оценку его интенсивности и локализации, а также наличие

двигательных или чувствительных нарушений. Проводилась оценка объема

активных и пассивных движений в позвоночнике. Обследование всех пациентов

осуществлялось дважды — до начала курса реабилитации и непосредственно

после его завершения.

Продолжительность болевого синдрома классифицировалась следующим

образом.

Острая боль — менее 6 недель;

подострая боль — от 6 до 12 недель;

хроническая боль — более 12 недель.

По локализации болевой синдром подразделялся на локальную боль,

отражённую боль, иррадиирующую боль.

2.4. Визуальная аналоговая шкала (ВАШ)

Для количественной оценки болевых ощущений применялась визуальная

аналоговая шкала (ВАШ, англ. Visual Analogue Scale, VAS) — 100-миллиметровая

линейная шкала, на которой пациент самостоятельно отмечал уровень

воспринимаемой боли. Числовое значение в миллиметрах от начала шкалы

использовалось как итоговый показатель.

Степень выраженности болевого синдрома определялась в соответствии с

критериями Международной классификации функционирования, ограничений

жизнедеятельности и здоровья (МКФ, ICF) [146]:

0 степень — боль отсутствует (ВАШ: до 4 мм);

I степень — слабая боль (ВАШ: 5–24 мм);

II степень — умеренная боль (ВАШ: 25–45 мм);

III степень — сильная боль (ВАШ: 46–65 мм);
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IV степень — выраженная боль (ВАШ: 66-85 мм);

V степень - невыносимая боль (ВАШ: 86–100 мм)

2.5. Инструментальные методы

Оценка подвижности позвоночника проводилась с использованием

гониометрии, выражалась в угловых градусах при выполнении движений вокруг

фронтальной, сагиттальной и вертикальной осей.

При интерпретации результатов в зависимости от величины ограничений от

средне-нормального значения/биомеханически оправданной амплитуды вида

движения использовали условную шкалу, соответствующую правилам МКФ:

0 степень – объем движений не ограничен или ограничен до 4%

I степень – объем движений ограничен на 5-24%

II степень – объем движений ограничен на 25–49%

III степень – объем движений ограничен на 50–95%

IV степень – объем движений ограничен более 96%.

2.6. Индекс мышечно тонического синдрома

Для количественной оценки выраженности мышечно-тонического синдрома

рассчитывался специальный индекс, основанный на суммировании как

субъективных, так и объективных клинических признаков [95]. В расчет

включались: интенсивность спонтанных болей, уровень мышечного тонуса в

области спины и в группе мышц, выпрямляющих позвоночник, степень

болезненности при кратковременном раздражении, длительность болевой реакции

и её иррадиация при пальпации. Каждый параметр оценивался по трехбалльной

шкале.

Интерпретация суммы баллов проводилась следующим образом

I степень – 0–5 баллов;

II степень – 6–12 баллов;

III степень – более 12 баллов.
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Обследование пациентов с сопутствующими заболеваниями проводилось

синхронно с основной группой, при этом соблюдались единые стандарты объёма

диагностических мероприятий.

2.7. Лабораторные методы исследования

В рамках общеклинического анализа крови (ОАК) оценивались

количественные и качественные характеристики форменных элементов, что

позволяло выявлять признаки анемического синдрома, воспалительной реакции и

иных гематологических нарушений. Биохимический профиль включал

определение уровня глюкозы крови как индикатора углеводного обмена, а также

активности печёночных трансаминаз — аланинаминотрансферазы (АЛТ) и

аспартатаминотрансферазы (АСТ), отражающих функциональное состояние

гепатобилиарной системы. Липидный спектр оценивался по уровню общего

холестерина с целью выявления дислипидемических изменений и оценки

кардиоваскулярных рисков.

Для характеристики воспалительной активности определяли концентрацию

С-реактивного белка (СРБ) как высокочувствительного маркера системного

воспалительного ответа. Изучение реологических свойств крови и параметров

системы гемостаза включало проведение коагулограммы с определением

активированного частичного тромбопластинового времени (АЧТВ) и уровня

фибриногена, что позволяло оценить состояние коагуляционного звена и риск

тромботических осложнений.

Определение гематологических показателей проводилось на

автоматическом гематологическом анализаторе CYANHemato User Manual

(производство Бельгия, регистрационный № 670000889, свидетельство № 046297

о проверке средства измерений). Биохимические параметры исследовались с

использованием автоматического биохимического анализатора SYANSmart

(производство Бельгия, регистрационный № 670000890, свидетельство № 046298

о проверке средства измерений). Применение сертифицированного оборудования
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и соблюдение регламентированных процедур обеспечивали аналитическую

точность, воспроизводимость и достоверность полученных результатов.

2.8. Исследование качества жизни

Оценка качества жизни пациентов проводилась в соответствии с

протоколом исследования в несколько временных точек, что обеспечивало

возможность анализа динамики показателей на фоне проводимой терапии.

Первичное обследование осуществлялось до начала лечебных мероприятий,

что позволяло зафиксировать исходный уровень физического и

психоэмоционального состояния пациентов. Повторная оценка выполнялась

после завершения курса терапии с целью определения непосредственных

клинико-функциональных изменений.

На третьем этапе исследования дополнительно проводился отсроченный

контроль через три месяца после окончания лечения, что обеспечивало

возможность изучения устойчивости достигнутых результатов и выявления

отдалённых эффектов терапии.

Пациенты самостоятельно заполняли русскоязычную версию опросника SF-

36 (Medical Outcomes Study – Short Form), содержащего 36 вопросов,

сгруппированных в восемь шкал.

Физическое функционирование (ФФ);

ролевое функционирование по физическим причинам (РФ);

интенсивность боли (ИБ);

общее состояние здоровья (ОЗ);

жизнеспособность (Ж);

социальное функционирование (СФ);

ролевое эмоциональное функционирование (РЭФ);

психическое здоровье (ПЗ).

Шкалы ФФ, РФ, ИБ и ОЗ отражают физический компонент качества жизни,

а Ж, СФ, РЭФ и ПЗ — психологический компонент. Значения по каждой шкале
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варьируют от 0 до 100, где 100 соответствует наилучшему возможному

состоянию здоровья по данному параметру.

Применение SF-36 обеспечивало получение стандартизированных и

сопоставимых данных, позволяющих объективизировать субъективное

восприятие пациентами своего состояния. Использование общепринятых шкал и

алгоритмов расчёта интегральных показателей способствовало повышению

достоверности результатов и их статистической интерпретации в рамках

поставленных задач исследования.

2.9. Методы физической терапии

На 2 этапе исследования приоритетное внимание уделялось лечению

дорсопатии как заболеванию, которое приносит наибольшее страдание больному

и по поводу которого больной обратился за медицинской помощью. Выбор

преформированных физических факторов был основан на опубликованных

результатах доказательной медицины.

Использовали следующие методики лечения.

Низкочастотная низкоинтенсивная магнитотерапия проводилась с

использованием аппарата «Полюс-1», генерирующего переменное магнитное поле

(ПеМП). Индукторы располагались контактным способом в зависимости от

клинической формы и наличия сопутствующих заболеваний. Индукторы

располагали сначала в проекции поражённого позвоночного двигательного

сегмента, затем — в соответствии с нозологией; при артериальной гипертензии

(АГ) - на область грудной клетки, при хронической обструктивной болезни лёгких

(ХОБЛ) — на межлопаточную область; при сахарном диабете — на область

проекции поджелудочной железы. Воздействие осуществлялось с частотой 50 Гц,

при магнитной индукции 20–30 мТл. Продолжительность одной процедуры

составляла 25 минут. Курс терапии включал ежедневные процедуры в течение 12

дней.

Лазерная терапия проводилась от аппарата «РИКТА 04/4». Воздействие

осуществлялось контактно, с частотой излучения 50 Гц. Излучатели располагали
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паравертебрально на уровне C3-Th7, время экспозиции на одно поле 1 минута.

Дополнительно облучение проводили на переднюю поверхность грудной клетки

при сопутствующей АГ или ХОБЛ, на проекцию поджелудочной железы, печени -

при сопутствующем сахарном диабете. Воздействие осуществляли по стабильной

и лабильной методике в импульсном режиме, мощность в импульсе 6 Вт,

длительность - 15 мин, ежедневно, в течение 12 дней.

Импульсная электротерапия синусоидальными модулированными токами

(СМТ) осуществлялась с использованием аппарата «Амплипульс-5ДС».

Электроды располагали паравертебрально в проекции поражённого позвоночного

двигательного сегмента, дополнительно при АГ воздействие осуществлялось на

шейно-воротниковую зону, при ХОБЛ на межлопаточную зону, на грудной отдел

позвоночника при сахарном диабете. Применялся I режим, III и IV род работы,

частота колебаний составляла 100–150 Гц, глубина модуляции — 25–50%,

длительность посылки-паузы 2–3 секунды. Силу тока увеличивали постепенно до

появления у пациента субъективного ощущения лёгкой вибрации в зоне

воздействия. Продолжительность одной процедуры составляла 15-20 минут, курс

включал ежедневные сеансы в течение 12 дней.

Выбор параметров и режима воздействия обусловлен особенностями

патогенеза дорсопатии и доказанным клиническим эффектом СМТ при болевом

синдроме и мышечно-тонических нарушениях. I режим с чередованием III и IV

родов работы обеспечивает дозированную миорелаксацию, нормализацию

мышечного тонуса и улучшение регионарной микроциркуляции. Частота 100–150

Гц и глубина модуляции 25–50% позволяют получить выраженное

анальгетическое и трофическое действие при хорошей переносимости.

Продолжительность курса в 12 процедур соответствует принятым стандартам

физиотерапевтической практики и обеспечивает формирование устойчивого

лечебного ответа за счёт кумулятивного действия. Ежедневное проведение

процедур без перерывов направлено на стабилизацию нейрорефлекторных

механизмов, а также предупреждение рецидивов болевого синдрома. В случае

появления индивидуальных реакций (повышенная утомляемость, раздражение
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кожи) допускался 1-дневный перерыв на 6–7 сутки, что согласуется с

действующими методическими рекомендациями.

2.10. Оценка результатов лечения. Конечные точки

Одна из многих проблем, связанных с исследованием ПП, – это выбор

соответствующих показателей конечных результатов лечения. Hurst J.R. с соавт.

(2020) рассмотрели показатели конечных результатов в восьми областях:

смертность, качество жизни, функциональные возможности, экономика

здравоохранения, доступ к медицинским услугам и их использование, время

лечения, показатели «здорового образа жизни», самоэффективность и социальное

функционирование [172]. Некоторые данные представляли собой прямые

показатели клинических исходов, в то время как другие - промежуточные

переменные на пути к множественной патологии, некоторые показатели являлись

единичными, другие - комплексными. Авторы пришли к выводу, что

исследования, посвященные мультиморбидности, всегда разнообразны и,

следовательно, для разных типов исследований будут приемлемы разные

показатели исходов. Этого же мнения придерживаются и Vidyasagaran A.L с соавт.

(2024) которые в результате систематического обзора 109 РКИ и 50 качественных

интервью выявили 49 результатов лечения множественных заболеваний. В рамках

первого раунда Delphi были добавлены еще 6 результатов лечения. Чтобы

продемонстрировать и понять эффект вмешательства при ПП, цитируемые авторы

рекомендуют выбрать соответствующие результаты с учетом дизайна

исследования.

Для обозначения достижения конкретного результата за конкретный

промежуток времени предложен термин конечная точка (КТ). Исследователи

могут выбрать конечные точки, которые непосредственно определяют

клинический результат, или в качестве альтернативы - КТ, которая является

заменой или «суррогатом» такого результата. Прежде чем можно будет принять

суррогатную КТ (англ. - surrogate endpoint) вместо клинического результата,

необходимо накопить обширные фактические данные, включая данные
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эпидемиологических и клинических исследований. Суррогатные КТ, прошедшие

такое тщательное тестирование, называются валидированными суррогатными КТ.

Как правило, ими являются показатели диагностических методов [68, 21],

которые должны содержать заранее выбранный вариант исхода, для которого

возможно проведение статистического анализа.

На 2 этапе исследования мерой клинически значимого эффекта

использования преформированных физических факторов у больных с

дорсопатией была выбрана «составная» переменная с включением

многокомпонентных суррогатных КТ, являющихся надежным маркером

клинических КТ: интенсивность болевого синдрома, подвижность позвоночника,

индекс мышечно-тонического синдрома.

Выбор валидированных суррогатных КТ для больных с сопутствующими

заболеваниями был основан на данных таблицы суррогатных конечных точек

FDA (англ. - Federal Food, Drug, and Cosmetic Act) и, по нашему мнению, наиболее

доступен для использования в условиях реальной клинической практики. Для

больных АГ - показатели АД, для больных ХОБЛ – объем форсированного

выдоха за 1 секунду (ОФВ1), полученный при спирометрии [93]. Для больных

сахарным диабетом 2 типа – это процентное содержание гликозилированного

гемоглобина (HbA1c), который образуется в результате присоединения глюкозы к

гемоглобину и отражает средний уровень глюкозы в крови за предыдущие 2-3

месяца. Для большинства больных с СД 2 целевым является уровень HbA1c менее

7,0%. Однако учитывая, что его мониторинг должен осуществляться каждые 3 мес

[106], для достижения цели исследования была принята диагностика степени

гликемии по уровню глюкозы плазмы натощак.

Для оценки непосредственных клинических результатов лечения пациентов

с полипатологией применялась трёхступенчатая шкала эффективности,

включающая следующие категории

Улучшение; Без перемен; Ухудшение.
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На втором этапе исследования для определения категории исхода

учитывался комплекс клинико-функциональных данных, полученных в

результате динамического обследования.

Критериями клинического улучшения считались следующие показатели.

Для основной патологии (дорсопатии): полное исчезновение болевого синдрома

(ВАШ <5 мм) либо снижение его интенсивности не менее чем на одну степень по

визуальной аналоговой шкале; уменьшение ограничений подвижности

позвоночника не менее чем на одну степень по шкале МКФ; снижение

выраженности мышечно-тонического синдрома как минимум на одну категорию

по принятой балльной шкале (например, с III до II степени).

При наличии сопутствующих хронических заболеваний улучшение

фиксировалось по следующим объективным критериям: при артериальной

гипертензии — снижение уровня артериального давления не менее чем на одну

степень (например, с 2-й до 1-й степени согласно классификации); при

хронической обструктивной болезни лёгких — увеличение объёма

форсированного выдоха за 1 секунду (ОФВ1) на ≥5% от исходного уровня или

переход на более лёгкую стадию бронхиальной обструкции; при сахарном

диабете 2 типа — снижение уровня глюкозы плазмы натощак минимум на 0,5

ммоль/л либо переход из фазы декомпенсации в субкомпенсацию.

Без перемен – сохранение жалоб на боль в спине, ограничения подвижности

позвоночника, выраженности мышечно-тонического синдрома, при

сопутствующих заболеваниях – отсутствие изменений показателей

специфических суррогатных КТ.

Критерием ухудшения считалось любое нарастание клинических

проявлений: увеличение выраженности болевого синдрома на одну или более

степеней по шкале ВАШ (например, с II до III степени); усиление ограничений

подвижности позвоночника не менее чем на одну степень по шкале МКФ;

повышение индекса мышечно-тонического синдрома на ≥3 балла по суммарной

шкале оценки.
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При наличии сопутствующих заболеваний ухудшение фиксировалось по

следующим признакам: при артериальной гипертензии — повышение

артериального давления не менее чем на одну степень (например, с 2-й до 3-й

степени); при ХОБЛ — снижение ОФВ1 на ≥5% от исходного уровня или переход

в более тяжёлую стадию бронхиальной обструкции; при сахарном диабете 2 типа

— повышение уровня глюкозы плазмы натощак не менее чем на 0,5 ммоль/л или

переход из состояния субкомпенсации в декомпенсацию.

Категоризацию результата лечения проводили с учетом следующих

общепринятых классификаций.

Степени артериальной гипертензии по показателям систолического (САД)

и/или диастолического (ДАД) артериального давления (мм рт.ст.), измеренного в

медицинском учреждении:

- Оптимальное - САД <120 и/или ДАД <80

- Нормальное - САД 120–129 и/или ДАД 80–84

- Высокое нормальное - САД 130–139 и/или ДАД 85–89

- АГ 1 степени - САД 140-159 и/или ДАД 90-99

- АГ 2 степени - САД 160-179 и/или ДАД 100-109

- АГ 3 степени - САД ≥180 и/или ДАД ≥110.

Спирометрическая (функциональная) классификация ХОБЛ по показателям

критерия ОФВ1/ФЖЕЛ (ОФВ1 — объем форсированного выдоха за первую

секунду, ФЖЕЛ — форсированная жизненная ёмкость лёгких выдоха) и ОФВ1

в % от должного. Стадии отражены в таблице 2.1.
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Таблица 2.1 - Стадии хронической обструктивной болезни легких

Стадия ХОБЛ Степень тяжести ОФВ1/ФЖЕЛ ОФВ1, % от должного
I Легкая <0,7 (70%) ОФВ1 80%

II Среднетяжелая <0,7 (70%) 50%≤ОФВ1<80%

III Тяжелая <0,7 (70%) 30%≤ОФВ1<50%

IV Крайне тяжелая <0,7 (70%) ОФВ1 <30% или <50%
в сочетании с
хронической
дыхательной

недостаточностью

В таблице 2.2. отражены уровни гликемии.

Таблица 2.2 - Степени гликемии по уровню глюкозы плазмы натощак

Показатели Компенсация Субкомпенсация Декомпенсация
НbА1с (%) <7,0 7.1 – 7. 5 >7,5
Уровень глюкозы в
капиллярной крови
натощак, ммоль/л
(мг%)

5,0-6,0
(90 – 109)

6.1 – 6.5
(110 – 120)

>6,5
(>120)

Уровень глюкозы в
капиллярной крови
через 2 ч после еды,
ммоль/л (мг%)

7,5 - 8,0
(136 – 144)

8.1 – 9.0
(145 – 160)

>9,0
(>160)

На 3 этапе исследования, учитывая многофакторность и множественность

целевых показателей для каждого заболевания у больных с ПП, был принят

подход «оценка исходов пациентами» (англ. - Patient Reported Outcomes, PRO)

[66]. PRO определяется как любое сообщение о состоянии здоровья больного,

которое поступает непосредственно от него, без внешней интерпретации. Это

обобщающий термин, который может относиться к: 1) симптомам заболевания

или побочным эффектам лечения; 2) функциональным результатам или 3)

многомерным оценкам, таким как качество жизни, связанное со здоровьем.



82

Как указывают Mehta H.B с соавт. (2022), результаты, о которых сообщают

больные, могут быть включены в клинические исследования в качестве

первичных или вторичных конечных точек. Они признаются регулирующими

органами и клиницистами в качестве ценных инструментов для сбора данных, т.к.

предоставляют уникальную информацию о результатах лечении заболевания с

точки зрения самого больного, повышают ценность интерпретации клинических

исследований в соответствии с клинически обоснованными гипотезами. В

исследованиях, посвященных реабилитации, PRO могут быть основной конечной

точкой, представляющей интерес[194].

Успешное включение PRO в клинические исследования требует

соблюдения нескольких основных принципов: 1) использование вопросов

исследования, основанных на гипотезах, 2) использование проверенных

инструментов PRO, 3) возможность оценки PRO в контексте основной цели

исследования, 4) минимизация нагрузки на респондентов и 5) предотвращение

предвзятости в оценках положительных результатов [239].

Это в полной мере относится к больным с ПП, а при оказании им

медицинской помощи имеет решающее значение, что было доказано в обзоре 30

публикаций, посвященных оценке эффективности стационарной медицинской

помощи мультиморбидным больным [176, 223, 170, 180].

Один из валидированных инструментов PRO – это оценка качества жизни,

связанного со здоровьем. Она позволяет составить максимально полную и

объективную характеристику состояния здоровья больного и является базисной

моделью «пациент-ориентированного» персонализированного подхода к лечению

хронических заболеваний[44].

При качественной оценке результатов проведённого курса комплексной

физиотерапии в форме трёхступенчатой шкалы («улучшение», «без перемен»,

«ухудшение») учитывались изменения усреднённых показателей физического и

психического компонентов качества жизни по шкалам опросника SF-36. В

структуре физического компонента анализировались следующие шкалы:

физическое функционирование (ФФ), ролевое функционирование по физическим
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причинам (РФ), интенсивность боли (ИБ) и общее состояние здоровья (ОЗ).

Психологический компонент включал шкалы жизнеспособности (Ж), социального

функционирования (СФ), ролевого эмоционального функционирования (РЭФ) и

психического здоровья (ПЗ).

Критерием «улучшения» считалось повышение значений по каждой из

указанных шкал не менее чем на 10 баллов по сравнению с исходным уровнем.

Изменения в пределах ±5 баллов расценивались как отсутствие значимой

динамики («без перемен»). Снижение показателей на 5 и более баллов по одной

или нескольким шкалам трактовалось как «ухудшение» качества жизни,

связанного со здоровьем.

Таким образом, оценка результатов лечения на основании заранее

определённых клинических и функциональных конечных точек (VAS, индекс

МТС, ОФВ1, уровень глюкозы, АД, шкалы SF-36) позволила обеспечить

объективную и комплексную характеристику эффективности реабилитации у

пациентов с полипатией. Использование валидированных шкал и суррогатных

маркеров, а также выявление факторов, влияющих на терапевтический ответ,

создали основу для персонификации лечебных программ и повышения их

прогностической ценности.

2.11. Статистические методы анализа

Статистическая обработка полученных в ходе исследования данных

проводилась с использованием программ Statistica 12.0 и SPSS Statistics 26.0 и

Microsoft Excel. В ходе анализа применялись методы описательной и

математической статистики, позволяющие оценить достоверность различий

между группами, определить корреляционные и регрессионные зависимости, а

также выявить значимые предикторы эффективности применяемых

реабилитационных мероприятий.

На первом этапе статистического анализа осуществлялась предварительная

обработка данных, включающая проверку их полноты и корректности, выявление

пропущенных значений, аномальных данных и выбросов, а также оценку
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соответствия количественных переменных нормальному распределению с

применением критерия Колмогорова-Смирнова и теста Шапиро-Уилка. В случае

отклонения распределения данных от нормального использовались

непараметрические методы анализа.

Описательная статистика включала расчет средних значений (M) и

стандартного отклонения (SD) для количественных переменных с нормальным

распределением, медианы (Me) и межквартильного размаха (IQR) для

количественных переменных с ненормальным распределением, а также

частотного распределения (%) для категориальных данных.

Для сравнительного анализа между группами применялись t-критерий

Стьюдента (при нормальном распределении данных) и U-критерий Манна-Уитни

(при ненормальном распределении) для парных сравнений, а также

дисперсионный анализ ANOVA и его непараметрический аналог критерий

Краскела-Уоллиса при сравнении трех и более групп. Взаимосвязь между

категориальными переменными оценивалась с помощью критерия χ² (хи-квадрат)

Пирсона и точного критерия Фишера для малых выборок.

Корреляционный анализ проводился с целью оценки силы и направления

связи между количественными переменными с использованием коэффициента

корреляции Пирсона (r) для нормально распределенных данных и коэффициента

Спирмена (ρ) при их ненормальном распределении. Для выявления факторов,

влияющих на конечные показатели, использовались линейные и логистические

регрессионные модели, что позволило определить предикторы эффективности

применяемых методов лечения и реабилитации.

Оценка клинической значимости проводилась с расчетом относительного

риска (RR) и его 95% доверительного интервала (CI), коэффициента эффекта

Cohen’s d, η², R², а также построением ROC-кривых для определения

диагностической точности показателей.

Для количественной оценки размера эффекта от проведённого

физиотерапевтического вмешательства дополнительно использовался d-эффект по
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Коэну (Cohen's d), представляющий собой стандартизованную меру различия

между средними значениями до и после лечения. Расчёт проводился по формуле:

d = (M₁ - M₂) / SD_pooled,

где M₁ и M₂ — средние значения до и после вмешательства, а SD_pooled —

объединённое стандартное отклонение, учитывающее дисперсию в обеих

выборках. Использование d-эффекта позволяет охарактеризовать клиническую

значимость полученных различий: значения d = 0,2, 0,5 и 0,8 соответствуют

малому, среднему и большому эффекту соответственно. Данная метрика

применялась для анализа изменений по ВАШ в группах с дорсопатией,

получавших различные физиотерапевтические вмешательства.

Во всех анализах уровень статистической значимости устанавливали на

уровне p < 0,05, при многократных сравнениях использовалась поправка

Бонферрони. Визуализация полученных данных выполнялась с применением

гистограмм, диаграмм размаха (box-plot), столбчатых и круговых диаграмм, а

также диаграмм рассеяния, что способствовало наглядному представлению

результатов исследования.

Применение данного комплекса статистических методов обеспечивало

надежность интерпретации полученных данных, позволяя выявить объективные

различия между исследуемыми группами, оценить эффективность

физиотерапевтических вмешательств и определить клинически значимые

закономерности, что способствовало обоснованию предложенных

реабилитационных стратегий.
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ГЛАВА III. ЧАСТОТА БОЛЬНЫХ С ПОЛИПАТИЕЙ И ОХВАТ

КОМПЛЕКСНОЙФИЗИОТЕРАПИЕЙ В КНИИКиВЛ

3.1. Частота выявления случаев полипатии среди больных,

обратившихся за медицинской реабилитацией

На 1 этапе исследования было проанализировано распределение больных в

зависимости от профиля специализированных отделений КНИИКиВЛ, в которые

они поступили для стационарного лечения в период 2017-2021 гг.:

1) Ангионеврология №1; 2) Ангионеврология №2; 3) Вертебрология; 4)

Ортопедия; 5) Пульмонология; 6) Гастроэнтерология; 7) Нейроортопедия; 8)

Кардиология; 9) Урогинекология (табл. 3.1).

Таблица 3.1 - Количество (абс, %) больных, находившихся на лечении в

специализированных отделениях КНИИКиВЛ

Отделения /

Годы

2017 2018 2019 2020 2021 абс %

Ангионеврология
№1

78 80 84 48 66 356 12,7

Вертеброневрология 80 78 80 46 66 350 12,5
Ортопедия 100 94 100 60 90 444 15,9

Ангионеврология
№2

70 66 70 42 58 306 10,9

Пульмонология 50 48 50 24 38 210 7,5
Гастроэнтерология 64 66 68 42 58 296 10,6
Нейроортопедия 30 32 34 20 26 142 5,1
Кардиология 70 72 72 44 60 318 11,4

Урогинекология 82 84 84 52 74 376 13,4
Итого: 624 620 642 378 534 2798 100

Как видно из таблицы 3.1, среди 2798 больных преобладают больные ангио-

и вертебро-неврологического профиля, удельный вес которых составляет 36,1%.

Второе место по численности занимают больные ортопедического и нейро-



87

ортопедического профиля (21%). Из указанного общего количества больных были

выделены больные с наличием ПП.

Таблица 3.2 - Количество (абс, %) больных, находившихся на лечении в

специализированных отделениях КНИИКиВЛ, с наличием полипатии

Отделения / Годы 2017 2018 2019 2020 2021 абс %
Ангионеврология №1 43 46 53 54 63 259 13,9
Вертеброневрология 56 50 46 32 45 229 12,1
Ортопедия 52 58 55 50 65 280 15,0
Ангионеврология №2 50 55 57 50 32 244 13,1
Пульмонология 29 34 36 20 21 140 7,5
Гастроэнтерология 52 48 52 26 33 211 11,3
Нейроортопедия 22 24 27 16 21 110 5,9
Кардиология 45 48 51 28 40 212 11,4
Урогинекология 39 38 40 23 39 179 9,6
Итого: 388 401 417 299 359 1864 100

Как видно из таблицы 3.2, общее количество больных с ПП - 1864 человек.

Частота выявления случаев полипатии среди больных, обратившихся за

медицинской реабилитацией в КНИИКиВЛ, составила 66,6%.

Удельный вес больных с ПП из общего количества больных в отделениях не

имел существенных отличий, за исключением отделения урогинекологии, и

составил: 1) ангионеврологии №1 – 70,9%; 2) вертебрологии – 65,4%; 3)

ортопедии – 63,1%; 4) ангионеврологии №2 – 79,7%; 5) пульмонологии – 66,7%; 6)

гастроэнтерологии – 71,3%; 7) нейроортопедии - 77,5%; 8) кардиологии – 66,7; 9)

урогинекологии – 47,6%. Структура основных классов заболеваний (МКБ-10)

больных с ПП представлена в таблице 3.3.

Таблица 3.3 - Структура основных классов заболеваний (МКБ-10) у больных с

наличием полипатии

Классы заболеваний согласно МКБ - 10 абс %

IV. Болезни эндокринной системы, расстройства питания и
нарушения обмена веществ 768 41,2

VI. Болезни нервной системы 302 16,2
IX. Болезни системы кровообращения 110 5,9
X. Болезни органов дыхания 75 4,1
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XI. Болезни органов пищеварения 109 5,9
XIII. Болезни костно-мышечной системы и соединительной
ткани 421 22,5

XIV. Болезни мочеполовой системы 79 4,2
Итого: 1864 100

Как видно из таблицы 3.3, наибольшее количество больных с ПП имели

заболевания эндокринной (41,2%), костно-мышечной (22,5%) и нервной системы

(16,2%).

Был выполнен анализ наиболее часто встречаемых нозологических единиц

классов заболеваний (МКБ -10), а также их сочетаний у больных с наличием

полипатии (табл. 3.4).

Таблица 3.4 - Распределение 1864 больных с полипатией в зависимости от

нозологических единиц классов заболеваний (МКБ-10), а также их сочетаний

Классы заболеваний согласно МКБ – 10/ Нозологические единицы абс
IV. Болезни эндокринной системы, расстройства питания и нарушения
обмена веществ

729

Сахарный диабет 2 типа 228
Ожирение 108
Гастродуоденит 68
VI. Болезни нервной системы 436
Мигрень 96
Астено-вегетативный синдром 110
IX. Болезни системы кровообращения 645
Артериальная гипертензия 522
ХИБС, ревматические пороки клапанов сердца 88
Последствия инсульта головного мозга, нейро-сосудистая дистония 102
X. Болезни органов дыхания 192
Хроническая обструктивная болезнь легких 158
Хронический бронхит, пневмония, бронхоэктатическая болезнь 98
Бронхиальная астма 66
XI. Болезни органов пищеварения 571
Язвенная болезнь желудка и двенадцатиперстной кишки 78
Хронический гастрит, рефлюкс-эзофагит, колит 96
Дискинезия желчного пузыря и желчевыводящих путей 105
XIII. Болезни костно-мышечной системы и соединительной ткани 428
Ревматоидные артриты, артрозы 118
Полиартрит, артрозы, анкилозы 112
Дорсопатия 469
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С учетом того, что ПП, главным образом, формируется в среднем возрасте и

полностью проявляется в пожилом возрасте, был сделан анализ частоты

выявления случаев ПП в зависимости от возрастной группы (45-74 лет) больных

(табл. 3.5).

Таблица 3.5 - Количество (абс, %) больных с наличием полипатии в возрасте 45-

74 лет.

Отделения / Годы 2017 2018 2019 2020 2021 абс %
Ангионеврология №1 36 40 46 47 52 221 16,2
Вертеброневрология 48 42 36 25 31 182 13,3
Ортопедия 39 33 32 31 43 178 13,0
Ангионеврология №2 41 43 39 38 22 183 13,4
Пульмонология 19 23 27 16 18 103 7,5
Гастроэнтерология 44 29 33 19 21 155 11,3
Нейроортопедия 17 18 20 11 10 76 5,6
Кардиология 31 34 37 19 30 151 11,1
Урогинекология 21 24 29 18 24 116 8,5
Итого: 296 286 309 224 251 1365 100

Как видно из таблицы 3.5, общее количество больных с ПП в возрасте 45-74

года - 1365 человек, из них мужчин – 526 (38,5%), женщин – 839 (61,5%).

Удельный вес больных с ПП в возрасте 45-74 лет из общего количества больных в

отделениях составил 73,2%.

Удельный вес больных с ПП указанного возрастного интервала составил в

отделениях: 1) ангионеврологии №1 – 85,3%; 2) вертеброневрологии – 79,5%; 3)

ортопедии – 63,6%; 4) ангионеврологии №2 – 75,0%; 5) пульмонологии – 73,6%; 6)

гастроэнтерологии – 70,1%; 7) нейроортопедии – 69,1%; 8) кардиологии – 71,2%;

9) урогинекологии – 64,8%.

Диагностированные классы заболеваний (МКБ-10) у больных среднего и

пожилого возраста с ПП представлены в таблице 3.6.

XIV. Болезни мочеполовой системы 345
Мочекаменная болезнь, пиелонефрит 88
Аденома простаты, хронический простатит, цистит 122
Сальпингоофарит, эндометрит 145
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Таблица 3.6 - Классы заболеваний (МКБ-10) у больных среднего и пожилого

возраста с полипатией

Классы заболеваний согласно МКБ - 10
Возраст (лет)

45-59 60-74
абс % абс %

IV. Болезни эндокринной системы,
расстройства питания и нарушения обмена
веществ

88 18,8 189 21,1

VI. Болезни нервной системы 86 18,5 141 15,6
IX. Болезни системы кровообращения 83 17,9 174 19,3
X. Болезни органов дыхания 41 8,7 98 10,9
XI. Болезни органов пищеварения 72 15,4 112 12,4
XIII. Болезни костно-мышечной системы и
соединительной ткани 52 11,2 99 11,1

XIV. Болезни мочеполовой системы 44 9,5 86 9,6
Итого: 466 100 899 100

Как видно из таблицы 3.6, неблагоприятный фон заболеваний у больных

пожилого возраста выявлен в 2 раза чаще, чем у больных среднего возраста

практически по всем классам болезней.

Гендерное различие как в среднем числе заболеваний на одного человека

(3,8 - у мужчин и 4,1 - у женщин), так и в распространенности классов болезней

было незначительным.

Для анализа степени обремененности болезнями представителей каждой их

указанных возрастных групп был использован коэффициент Л.Б. Лазебника

(2000). 1 группа больных среднего возраста (45-59 лет) включала 466 (34,1%)

больных, 2 группа больных пожилого возраста (60-74 года) - 899 (65,9%) больных.

Соотношение больных среднего и пожилого возраста составило 1:1,9 (табл. 3.7).
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Таблица 3.7 - Распределение больных среднего и пожилого возраста с полипатией

в зависимости от количества заболеваний и степени обремененности болезнями

(согласно коэффициенту Лазебника)

Возраст
/группа

Количество заболеваний на одного
больного /

число больных (абс, %)
Коэффициент
Лазебника

Число
больных
(абс, %)2 3 ≥4

1 группа 296
(63,5%)

52
(11,1%)

118
(25,4%) 2,1 466 (100%)

2 группа 128
(14,2%)

585
(65%)

186
(20,8%) 3,5 899 (100%)

Итого: 424
(31,1%)

637
(46,7%)

304
(22,2%) 3,0 1365 (100%)

Как видно из таблицы 3.7, 63,5% больных среднего возраста с ПП имели по

2 заболевания и 11,1% - по 3 заболевания, а степень их обремененности

болезнями была 2,1. Что касается больных пожилого возраста с ПП, то из них

85,8% имели по 3 и более заболеваний, а степень их обремененности болезнями

была 3,5.

Таким образом, у больных, обратившихся за медицинской реабилитацией в

КНИИКиВЛ, была выявлена полипатия в 66,6% случаев, степень обремененности

2 заболеваниями - у 31,1%, 3 - у 46,7%, 4 и более - у 22,3% больных, при этом

наиболее часто имели место следующие нозологические единицы классов

заболеваний: артериальная гипертензия (28%), дорсопатия (25,2%), сахарный

диабет (12,2%) и хроническая обструктивная болезнь легких (8,5%). Гендерное

различие как в среднем числе заболеваний на одного человека (3,8 - у мужчин и

4,1 - у женщин), так и в распространенности классов болезней было

незначительным.

3.2. Характеристика и охват комплексной физиотерапией КНИИКиВЛ

КНИИКиВЛ является головным учреждением по вопросам курортологии,

физиотерапии и медицинской реабилитации, а именно фундаментальным и

прикладным научным исследованиям в соответствующей области и оказание
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специализированной физиотерапевтической и реабилитационной помощи

населению. Учреждение имеет мультидисциплинарную структуру и состав

специалистов: 11 специализированных отделений, 8 отделов и лабораторий.

Для выполнения задачи - изучения широты охвата больных, находящихся

на лечении в узкоспециализированных отделениях КНИИКиВЛ, комплексной

физиотерапией (КФТ) нами был расширен временной диапазон исследования с

2017-2021 гг. до 10-летнего периода с возможностью проведения исторического

анализа интересующих данных.

Как видно на рисунка 3.1, за изучаемый период времени в

узкоспециализированных отделениях КНИИКиВЛ получили лечение 64476

больных.

Рисунок 3.1 - Число больных, получивших лечение за период 2011-2021 гг.

За 10-летний период наблюдения значительных отличий в практической

деятельности отделений не отмечено. За исключением снижения числа больных в

1,7 раза в 2020 г. и в 1,3 раза в 2021 г., что объясняется вынужденным

перепрофилированием некоторых отделений для лечения больных с COVID-19 в

период пандемии.
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Рисунок 3.2 - Число больных, получивших лечение за период 2011-2021 гг.

в узкоспециализированных отделениях

Рисунок 3.3 - Удельный вес числа больных, получивших лечение за период

2011-2021 гг. в узкоспециализированных отделениях

Как видно на рисунков 3.2 и 3.3, доля больных с заболеваниями органов

ЖКТ, сердечно-сосудистой, дыхательной и мочеполовой системы составляет 61%.

Наибольший удельный вес числа больных отмечается в отделении ортопедии

(16%), а наименьший - в отделении нейроортопедии (5%).

Число больных (%), получивших КФТ в узкоспециализированных

отделениях КНИИКиВЛ, представлено на рисунке 3.4.
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Рисунок 3.4 - Динамика числа больных (%), получивших КФТ в

узкоспециализированных отделениях за период 2011-2021 гг.

Как видно на рисунке 3.4 и 3.5, широта охвата больных КФТ на протяжении

последних 10 лет колебалась от 56,8 до 101,2%. Модальной вариативой является

73,67%. Причем, в таких отделениях, как ортопедия, гастроэнтерология,

ангионеврология №2 и нейроортопедия показатели превышали моду, составляя,

соответственно, 76,23%, 77,44%, 77,55% и 81,10%.

Рисунок 3.5 - Удельный вес числа больных, получивших КФТ в

узкоспециализированных отделениях за период 2011-2021 гг.

Таким образом, широта охвата больных, находящихся на лечении в

узкоспециализированных отделениях КНИИКиВЛ, комплексной физиотерапией в

среднем составляет 73,67%, при этом в отделении ортопедии – 76,2%,

вертеброневрологии – 74,4%, нейроортопедии – 81,1%, ангионеврологии – 77,5%,
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кардиологии – 74,3%, гастроэнтерологии – 77,4%, пульмонологии – 66,3% и

урогинекологии – 60% при ежегодном приросте этих показателей на протяжении

последних 10 лет. Это частично можно объяснить востребованностью

комплексного подхода к реабилитации все возрастающего числа больных с ПП.
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ГЛАВА IV. ОЦЕНКА КЛИНИЧЕСКОЙ ЭФФЕКТИВНОСТИ

РЕАБИЛИТАЦИОННЫХМЕРОПРИЯТИЙ У БОЛЬНЫХ С

ДОРСОПАТИЕЙ, ОТЯГОЩЕННЫХ ПОЛИПАТИЕЙ

4.1. Общая характеристика больных

Согласно критериям включения во 2 этап исследования, все 424 больных

были в возрасте от 45 до 74 лет. Средний возраст составил 59,07±6,08 лет.

Распределение больных по полу и возрастным группам представлено в

таблице 4.1.

Таблица 4.1 - Распределение больных по полу и возрастным группам

Возрастн

ые группы

1 группа

(n=166,100%)

2 группа

(n=130,100%)

3 группа

(n=128,100%)

пол пол пол

мужской женский мужской женский мужской женский

абс % абс. % абс. % абс. % абс % абс %

45 - 59 лет

(n=296)
33 19,9 77 46,3 24 18,4 71 54,7 21 16,5 71 55,4

60 - 74 лет

(n=128)
15 9,1 41 24,7 9 6,9 26 20,0 10 7,8 26 20,3

Всего

(n=424,

100%)

48 11,3 118 27,8 33 7,8 97 22,8 31 7,4 97 22,9

Средний

возраст
58,35±6,48 57,86±6.38 57.64±6.11

Как видно из таблицы 4.1, больные трех групп были сопоставимы по полу и

возрасту с преобладанием больных в возрасте 45-59 лет. При проверке
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однородности групп больных с помощью статистического критерия Краскела -

Уоллиса был получен фактический уровень значимости p>0,05, т.е. статистически

значимых различий между группами не получено.

Длительность дегенеративно-дистрофических заболеваний позвоночника

составляла в среднем у мужчин 4,07±2,26 года, у женщин – 4,67±2,26 года (табл.

11). На протяжении этих лет больным проводилось медикаментозное лечение и

курсы лечебной гимнастики без выраженного эффекта, что и послужило причиной

обращения больных за медицинской помощью.

Таблица 4.2 - Распределение больных с дорсопатией по давности дегенеративно-

дистрофических заболеваний позвоночника

Давность дорсопатии 1 группа 2 группа 3 группа

Средний показатель (годы) 4,49 4,45 4,13

Стандартное отклонение 2,26 1,86 1,7

При проверке однородности групп по этому показателю с помощью

критерия Стьюдента был получен фактический уровень значимости p=0,98

Оценка клинических проявлений дорсопатии проводилась по

интенсивности болевого синдрома, выраженности ограничений подвижности

позвоночника и индексу мышечно-тонического синдрома.

До начала курса реабилитационного лечения у большинства пациентов

наблюдались ноющие, локализованные боли в определённых отделах

позвоночного столба, что отражало характер хронически-рецидивирующего

течения дорсопатии. Локализация болевого синдрома варьировала в зависимости

от уровня поражения позвоночного двигательного сегмента.

Распределение пациентов с дорсопатией по локализации болевого синдрома

в позвоночнике представлено в таблице 4.3.
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Таблица 4.3 - Распределение больных с дорсопатией по локализации боли в

позвоночном двигательном сегменте

Отдел

позвоночника

1 группа 2 группа 3 группа

абс. % абс. % абс. %

Шейный 6 3,6 4 3,1 5 3,9

Грудной 90 54,2 70 53,8 50 39,0

Поясничный 70 42,2 56 43,1 73 57,1

Судя по данным, представленным в таблице 4.3, наименьшее количество

пациентов во всех группах испытывает боль в шейном отделе позвоночника. В

первой группе таких больных 6 человек (3,6%), во второй группе – 4 человека

(3,1%), а в третьей группе – 5 человек (3,9%). То есть, шейная локализация боли

встречается значительно реже по сравнению с другими отделами позвоночника.

Наибольшее количество пациентов испытывает боль в грудном отделе

позвоночника. В первой группе таких пациентов 90 человек (54,2%), во второй –

70 человек (53,8%), а в третьей – 50 человек (39,0%).

Боль в поясничном отделе позвоночника по распространенности занимает

промежуточное положение. В первой группе таких пациентов 70 (42,2%), во

второй – 56 (43,1%), а в третьей – 73 (57,1%). Данные показывают, что частота

встречаемости боли в поясничном отделе сравнительно стабильна между

группами, однако в третьей группе наблюдается несколько больший процент

пациентов с данной локализацией боли.

Таким образом, больные трех групп были сопоставимы по локализации

болевого синдрома с преобладанием локализации боли в грудном и поясничном

отделах позвоночника. При проверке однородности групп по этому показателю с

помощью критерия Краскела - Уоллиса был получен фактический уровень

значимости p=0,56, что говорит о том, что статистически значимых различий

между группами по локализации боли в позвоночнике не выявлено.
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Исходные показатели интенсивности болевого синдрома, выраженности

ограничений подвижности позвоночника и индекса мышечно-тонического

синдрома представлены в таблице 4.4.

Таблица 4.4 - Распределение больных с дорсопатией по исходным показателям

интенсивности болевого синдрома

Показатели
1 группа 2 группа 3 группа

абс. % абс. % абс. %

0 степень – ВАШ до 4
мм - - - - - -

I степень - ВАШ 5-24
мм 24 14,5 22 16,9 30 23,4

II степень - ВАШ 25-
45 мм 74 44,6 56 43,1 51 39,8

III степень - ВАШ 46-
65 мм 53 31,8 41 31,5 38 29,6

IV степень - ВАШ 66-
85 мм 15 9,1 11 8,5 9 7,2

V степень - ВАШ 86-
100 мм - - - - - -

Анализ данных, представленных в таблице 4.4, позволяет выявить

особенности распределения больных с дорсопатией по степени интенсивности

болевого синдрома, выраженности ограничений подвижности позвоночника и

индексу мышечно-тонического синдрома в трех исследуемых группах. В

исследуемых группах не зафиксировано пациентов с отсутствием боли (0 степень)

и с крайне выраженным болевым синдромом (V степень), что свидетельствует о

том, что у всех пациентов дорсопатия сопровождается умеренными и

выраженными болевыми ощущениями. Пациенты с I степенью боли (ВАШ 5-24

мм) распределились относительно равномерно между группами, однако их доля

несколько выше в третьей группе (23,4%), чем в первой и второй (14,5% и 16,9%

соответственно). При II степени боли (ВАШ 25-45 мм) также наблюдается

некоторое снижение частоты встречаемости от первой ко второй и третьей

группам (44,6%, 43,1% и 39,8% соответственно). Наибольшее количество

пациентов с выраженным болевым синдромом (III и IV степень, ВАШ 46-85 мм)
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зарегистрировано в первой группе (31,9% и 9,1%), что выше, чем во второй

(31,5% и 8,5%) и третьей (29,6% и 7,2%). Эти данные позволяют предположить,

что пациенты первой группы испытывают более выраженные болевые ощущения,

в то время как во второй и третьей группах боль может быть менее интенсивной.

Таблица 4.5 - Распределение больных с дорсопатией по исходным показателям

выраженности ограничений подвижности позвоночника

Показатели 1 группа 2 группа 3 группа
абс. % абс. % абс. %

0 степень – объем
движений не ограничен
или ограничен до 4%

- - - - - -

I степень – объем
движений ограничен на 5-
24%

32 19,2 30 23,1 29 22,6

II степень – объем
движений ограничен на 25–
49%

72 43,3 54 41,5 62 48,5

III степень – объем
движений ограничен на 50–
95%

62 37,5 46 35,4 37 28,9

IV степень – объем
движений ограничен более
96%.

- - - - - -

Анализ ограничений подвижности позвоночника показывает аналогичную

тенденцию. Во всех группах не встречались пациенты с полным отсутствием

ограничений (0 степень) или с крайне выраженными ограничениями подвижности

(IV степень). При незначительных ограничениях (I степень, 5-24%) доля

пациентов была практически одинаковой во всех группах, тогда как при

умеренных ограничениях (II степень, 25-49%) наблюдается некоторое снижение

доли пациентов во второй группе (41,5%) по сравнению с первой (43,3%) и

третьей (48,5%). При выраженных ограничениях подвижности (III степень, 50-

95%) выявлена четкая тенденция к уменьшению частоты встречаемости по мере

перехода от первой ко второй и третьей группам (37,5%, 35,5% и 28,9%

соответственно). Это свидетельствует о том, что у пациентов первой группы
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ограничения подвижности выражены сильнее, чем у пациентов второй и третьей

групп.

Таблица 4.6 - Распределение больных с дорсопатией по показателям индекса

мышечно-тонического синдрома

Показатели
1 группа 2 группа 3 группа

абс. % абс. % абс. %

I степень – сумма в 0-
5 баллов - - - - - -

II степень – сумма в 6
– 12 баллов 123 74,1 108 83,1 112 87,5

III степень – сумма
более 12 баллов 43 25,9 22 16,9 16 12,5

Показатели индекса мышечно-тонического синдрома также демонстрируют

схожие закономерности. Среди пациентов всех трех групп не было

зарегистрировано случаев минимальной выраженности мышечного тонуса (I

степень), что указывает на наличие мышечного гипертонуса у всех пациентов.

Большинство пациентов во всех группах имело II степень мышечно-тонического

синдрома (6-12 баллов), при этом их доля была несколько выше в третьей группе

(87,5%), чем во второй (83,1%) и первый (74,1%). Однако наибольшие различия

наблюдаются среди пациентов с III степенью мышечно-тонического синдрома

(более 12 баллов), где четко прослеживается снижение выраженности синдрома

от первой ко второй и третьей группам (25,9%, 16,9% и 12,5% соответственно).

Это подтверждает тенденцию к тому, что пациенты первой группы в целом имеют

более выраженный мышечно-тонический синдром по сравнению с пациентами

второй и третьей групп.

Тем не менее, несмотря на выявленные некоторые различия, при проверке

однородности групп больных с помощью статистического критерия Краскела -

Уоллиса был получен фактический уровень значимости p=0.78. Результаты,

представленные в таблице, показали сопоставимость и отсутствие статистически

значимых различий групп больных по возрасту, полу, давности существования
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дорсопатии и выраженности ее клинических проявлений. Все группы по

клиническим проявлениям дорсопатии были сопоставимы.

4.2. Динамика показателей клинического статуса больных с

дорсопатией в сочетании с артериальной гипертензией

Анализ динамики ведущих клинических симптомов — в частности,

болевого синдрома при дорсопатии, а также проявлений артериальной

гипертензии — у 166 пациентов, прошедших курс реабилитации, позволил

оценить эффективность различных подходов к лечению.

4.2.1. Динамика болевого синдрома

Результаты сопоставления до - и после лечебных показателей в зависимости

от применяемого метода терапии представлены в таблице 4.7., которое отражает

динамику болевого синдрома у пациентов с дорсопатией и сопутствующей

артериальной гипертензией в зависимости от применяемого метода лечения. В

исследовании сравнивались две группы пациентов, в первой группе (1А)

применялась комбинация магнитотерапии и лазеротерапии, тогда как во второй

(1Б) дополнительно использовалась электротерапия.

До начала лечения в обеих группах наблюдалась схожая степень

выраженности болевого синдрома.

Умеренная боль (II степень, ВАШ 25–49 мм) отмечалась у 45,0% пациентов

в группе 1А и у 44,1% в группе 1Б. Сильная боль (III степень, ВАШ 45-65 мм)

присутствовала у 32,5% и 31,3,7% соответственно. Выраженная боль (IV степень,

ВАШ 66-85 мм ) присутствовала у 8,8% и 9,3% соответственно.
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Таблица 4.7 - Динамика болевого синдрома при дорсопатии и артериальной

гипертензии

Показатели 1А группа
(n=80)

1Б группа
(n=86)

PДо
Лечения

После
лечения

До
лечения

После
лечения

абс. % абс. % абс. % абс. %
0 степень - - - - - - 19 22,0 P<0,05
I степень 11 13,7 30 37,5 13 15,1 26 30,3 P<0,05
II степень 36 45,0 33 41,2 38 44,1 29 33,8 P<0,05
III степень 26 32,5 15 18,8 27 31,3 12 13,9 P<0,05
IV степень 7 8,8 2 2,5 8 9,3 - - P<0,05
V степень - - - - - - - -

Примечание: * – различия показателей статистически значимы до и после

лечения (p<0,05)

Слабая боль (I степень, ВАШ 5–24 мм) встречалась реже – 13,7% в группе

1А и 15,1% в группе 1Б. Отсутствие пациентов с максимальной степенью

болевого синдрома (V степень по ВАШ, 86–100 мм), а также с полным

отсутствием боли (0 степень) свидетельствует о том, что исследуемая выборка

включала преимущественно пациентов с выраженной клинической

симптоматикой дорсопатии, находящихся в фазе обострения или субкомпенсации.

В результате курса магнито- и лазеротерапии было зафиксировано

статистически значимое снижение выраженности болевого синдрома. Согласно

результатам, общее количество пациентов, указывающих на наличие умеренной и

сильной боли, уменьшилось на 31,2%. В частности, число пациентов с сильной

болью сократилось на 11 человек (13,7%), с выраженной — на 5 человек (6,2%).

При этом полное устранение болевого синдрома (0 степень) в данной группе

достигнуто не было.

На фоне применения комплексной терапии, включающей магнито-, лазеро-

и электротерапию, эффект оказался более выраженным. У 19 пациентов (22,0%)

было отмечено полное купирование болевого синдрома, число пациентов с

сильной болью снизилось на 15 (17,4%), а с выраженной болью — на 8 (9,3%).

Эти изменения также оказались статистически значимыми (p<0,05).
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При сравнительном анализе динамики в различных группах установлено

следующее.

В группе 1А (магнито- и лазеротерапия) частота сильной боли снизилась до

13,7%, а выраженной — до 6,2%.

В группе 1Б (магнито-, лазеро- и электротерапия) сильная боль сократилась

до 17,4%, выпаженная — до 9,3%, при этом у 22% пациентов отмечено полное

устранение болевого синдрома.

Таким образом, все выявленные изменения носят статистически

достоверный характер (p<0,05), что подтверждает высокую эффективность

физиотерапевтических методов, особенно при их комбинированном применении.

Количественные показатели визуализированы в схематической форме

(рисунок 4.1).

Рисунок 4.1 - Динамика болевого синдрома при дорсопатии и артериальной

гипертензии

Сравнительный анализ показал, что дополнение магнитотерапии и

лазеротерапии электротерапией значительно усиливает анальгетический эффект,

обеспечивая более выраженное уменьшение интенсивности боли и увеличивая

долю пациентов с полным купированием болевого синдрома. Эти результаты

свидетельствуют о целесообразности использования комплексного подхода в

лечении дорсопатии у пациентов с артериальной гипертензией и подтверждают
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эффективность сочетанного применения физических факторов в медицинской

реабилитации данной категории больных.

4.2.2. Динамика ограничение подвижности позвоночника

Анализ динамики основных клинических проявлений (ограничение

подвижности позвоночника) дорсопатии и артериальной гипертензии у 166

больных до и после проведенного курса реабилитации представлен в таблице 4.8.

Как следует из представленных в таблице данных, курс магнито- и

лазеротерапии способствовал статистически значимому улучшению подвижности

в поражённом сегменте позвоночника. У 15 пациентов (18,7%) наблюдалось

восстановление объема движений до средне-нормальных значений (0 степень), у

15 человек (18,75%) — в II степени, и ещё у 15 больных (23,75%) — в III степени

ограничения подвижности. В группе, получавшей комбинированную терапию с

включением магнито-, лазеро- и электротерапии, положительная динамика

оказалась более выраженной. Полное восстановление подвижности (0 степень)

было достигнуто у 23 пациентов (26,7%), улучшение в II степени — у 19 (22,0%),

а в III степени — у 23 (26,7%). Изменения также оказались статистически

значимыми (p<0,05).

Полученные результаты свидетельствуют о чётко выраженной

положительной динамике в восстановлении подвижности позвоночника у

пациентов обеих групп (1А и 1Б) после проведённого курса реабилитации. До

начала лечения в обеих выборках преобладали пациенты с выраженным

ограничением подвижности (II и III степени), что подчёркивает эффективность

предложенных физиотерапевтических подходов при дорсопатиях на фоне

полипатологии.

В частности, в группе 1А II степень ограничения подвижности отмечалась у

43,8% пациентов, а III степень – у 37,5%. В группе 1Б аналогичные показатели

составили 43.0% и 37,2% соответственно.
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Таблица 4.8 - Динамика ограничение подвижности позвоночника при дорсопатии

и артериальной гипертензии

Показатели

1А группа
(n=80)

1Б группа
(n=86)

РДо
Лечения

После
лечения

До
лечения

После
лечения

абс. % абс. % абс. % абс. %

0 степень - - 15 18,7 - - 23 26,7 P<0,05

I степень 15 18,7 34 42,5 17 19,7 36 41,8 P<0,05

II степень 35 43,8 20 25,0 37 43.0 18 20,9 P<0,05

III степень 30 37,5 11 13,7 32 37,2 9 10,4 P<0,05

IV степень - - - - - - - -

Примечание: * – различия показателей статистически значимы до и после

лечения (p<0,05)

После курса реабилитации наблюдалось статистически значимое (P<0,05)

снижение доли пациентов с выраженными степенями ограничения подвижности

позвоночника. В группе 1А доля пациентов со II степенью ограничения снизилась

с 43,8% до 25,0%, а с III степенью – с 37,5% до 13,7%. В группе 1Б аналогичная

динамика: доля пациентов со II степенью уменьшилась с 43% до 20,9%, а с III

степенью – с 37,2% до 10.4%.

При этом увеличилось число пациентов с незначительными ограничениями

подвижности (0 и I степени). В группе 1А после лечения 18,7% пациентов не

имели ограничений подвижности (0 степень), тогда как до лечения таковых не

отмечалось. Доля пациентов с I степенью уменьшилась с 18,7% до 5,0%. В группе

1Б также наблюдается положительная динамика: доля пациентов с 0 степенью

увеличилась до 26,7%, а с I степенью – снизилась с 19,7% до 3,4%.

Количественные показатели визуализированы в схематической форме

(рисунок 4.2).
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Рисунок 4.2 - Динамика ограничение подвижности позвоночника при

дорсопатии и артериальной гипертензии

Таким образом, проведенное лечение продемонстрировало значительное

улучшение подвижности позвоночника у пациентов с дорсопатией и

артериальной гипертензией, о чем свидетельствует статистически значимое

(P<0,05) снижение частоты тяжелых степеней ограничения и увеличение доли

пациентов с отсутствием или минимальными проявлениями данного симптома.

4.2.3. Динамика индекса мышечно-тонического синдрома

Анализ динамики одного из ключевых клинико-функциональных

показателей — индекса мышечно-тонического синдрома — у 166 пациентов с

дорсопатией и сопутствующей артериальной гипертензией до и после курса

реабилитационного лечения позволил оценить эффективность различных

терапевтических подходов.

Результаты динамики индекса мышечно-тонического синдрома в

зависимости от применяемого способа лечения представлены в таблице 4.9.

При оценке динамики мышечно-тонического синдрома были отмечены

положительные изменения у всех больных.
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До начала лечения у большинства пациентов отмечался выраженный

мышечно-тонический синдром: II степень (6-12 баллов) наблюдалась у 78,7%

больных группы 1А и 77,9% группы 1Б, а III степень (более 12 баллов) – у 21,3%

и 22,1% соответственно, что говорит о высокой распространенности умеренно-

выраженного и выраженного мышечного гипертонуса среди пациентов с

дорсопатией и является характерным клиническим проявлением дегенеративно-

дистрофических заболеваний позвоночника.

Таблица 4.9 - Динамика индекса мышечно-тонического синдрома у больных с

дорсопатией и артериальной гипертензией

Показатели

1А группа
(n=80)

1Б группа
(n=86)

РДо
Лечения

После
лечения

До
лечения

После
лечения

абс. % абс. % абс. % абс. %
I степень - - 38 47,5 - - 40 46,5 P<0,05
II степень 63 78,7 36 45,0 67 77,9 37 43,1 P<0,05
III степень 17 21,3 6 7,5 19 22,1 9 10,4 P<0,05

Примечание: * – различия показателей статистически значимы до и после

лечения (p<0,05)

В результате курса магнито- и лазеротерапии статистически значимое

снижение мышечно-тонического синдрома III степени получено от 17 (21,3%) до 6

(7,5%) больных, а II степени удалось статистически значимое снижение от 63

(78,7%) больных до 36 (45,0%). В результате курса комплексной терапии,

включающей низкочастотную магнитотерапию, лазеротерапию и электротерапию,

было достигнуто статистически значимое снижение выраженности мышечно-

тонического синдрома. У 19 пациентов (22,1%) наблюдалось уменьшение степени

синдрома с III на одну или две степени, у 12 больных (13,9%) — на одну степень.

Проведённый сравнительный анализ клинической эффективности двух

подходов к лечению дорсопатии показал, что оба метода привели к достоверному

снижению основных проявлений заболевания. При этом наиболее выраженный

терапевтический эффект был зафиксирован в группе, получавшей комплексное

воздействие магнитотерапии, лазеротерапии и электротерапии, что
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свидетельствует о синергизме их действия и потенциале комбинированной

физиотерапии в реабилитации пациентов с полипатологией.

Количественные показатели визуализированы в схематической форме

(рисунок 4.3).

Рисунок 4.3 - Динамика индекса мышечно-тонического синдрома у больных

с дорсопатией и артериальной гипертензией

Включение электротерапии несколько усилило эффект, однако разница

между группами не является принципиальной. В группе 1Б наблюдается чуть

меньший процент пациентов с III степенью МТС после лечения (10,4% против

7,5% в группе 1А) и несколько больший процент пациентов с минимальными

проявлениями МТС (46,5% против 47,5%), однако различия между группами

статистически незначимы (p>0,05).

Анализ динамики ведущих клинических проявлений дорсопатии и

артериальной гипертензии у 166 пациентов, прошедших курс реабилитационного

лечения, позволил оценить эффективность применяемых методов. Полученные

результаты отражают изменения состояния пациентов до и после курса терапии.

До начала лечения у всех пациентов (100%) наблюдалась артериальная

гипертензия 2 степени (САД 160–179 мм рт. ст. и/или ДАД 100–109 мм рт. ст.),

что соответствует выраженному нарушению сосудистой регуляции, характерному

для пациентов с коморбидной патологией (табл. 4.10). Полное отсутствие
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пациентов с 1 степенью АГ или показателями, близкими к норме, свидетельствует

о высокой степени вовлеченности сердечно-сосудистой системы в

патологический процесс.

Таблица 4.10 - Динамика степени артериальной гипертензии при дорсопатии и

артериальной гипертензии

Показатели

1А группа
(n=80)

1Б группа
(n=86)

РДо
Лечения

После
лечения

До
лечения

После
лечения

абс. % абс. % абс. % абс. %

САД 120–129
ДАД 80–84

- - - - - - - -

САД 130–139
ДАД 85–89

- - 7 8,8 - - - - P<0,05

1 степени - - - 13 16,2 - - 6 7,0 P<0,05

2 степени - 80 100,0 60 75,0 86 100,0 72 83,7

P<0,05 p>0,05

3 степени - - - - - - - 8 9,3 p<0,05

Примечание: * – различия показателей статистически значимы до и после лечения

(p<0,05)

После курса магнитотерапии и лазеротерапии (1А группа) было отмечено

улучшение состояния у 25% пациентов: 16,2% из них перешли в категорию 1

степени АГ, а 8,76% — в диапазон высоконормального артериального давления

(САД 130–139 мм рт. ст. и/или ДАД 85–89 мм рт. ст.). В то же время у 75%

пациентов уровень АД оставался в пределах 2 степени. Данные изменения
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являются статистически значимыми (p<0,05), что подтверждает эффективность

данной комбинации физиотерапевтических методов в снижении АД у пациентов с

дорсопатией.

В группе 1Б, где использовался дополнительный метод электротерапии, улу

чшение состояния наблюдалось у 16,3% пациентов: 7% достигли уровня 1 степен

и АГ, однако у 9,3% больных, напротив, произошло увеличение степени АГ до 3

(САД ≥180 мм рт. ст. и/или ДАД ≥110 мм рт. ст.).

Этот результат свидетельствует о возможном гипертензивном эффекте

электротерапии у данной категории пациентов. Различие между группами по

данному показателю является статистически значимым (p<0,05), что указывает на

потенциальную неблагоприятную реакцию на электротерапию у части пациентов

с исходной АГ 2 степени.

Таким образом, после проведения магнитотерапии и лазеротерапии было

отмечено снижение показателей САД/ДАД на 1 степень у 13 (16,2%) больных, на

2 степени - у 7 (8,8%) больных и осталось без изменений - у 60 (75,0%) больных,

увеличения степени АГ не наступило ни у одного больного.

После проведения магнитотерапии, лазеротерапии и электротерапии было

отмечено снижение показателей САД/ДАД на 1 степень у 6 (7%) больных,

увеличение на 1 степень у 8 (9,3%) и осталось без изменений - у 72 (83,7 %)

больных.

В целом, полученные результаты демонстрируют, что магнитотерапия и

лазеротерапия обладают выраженным гипотензивным эффектом, снижая степень

АГ у 25% пациентов без случаев ухудшения состояния. Добавление

электротерапии незначительно усиливает эффект у некоторых пациентов, но у

9,3% вызывает ухудшение состояния, что делает данный метод менее

предсказуемым и требующим осторожного применения. Это может быть связано

с активацией симпатической нервной системы и изменением сосудистого тонуса

под влиянием электрического воздействия.

Количественные показатели визуализированы в схематической форме

(рисунок 4.4).



112

Рисунок 4.4 - Динамика степени артериальной гипертензии при дорсопатии

и артериальной гипертензии

Кроме того, для сравнения, между какими возрастными группами есть

различия в снижении АД был выполнен post-hoc тест (Tukey HSD). Результаты

проведения этого теста представлены в таблице 4.11.

Результаты теста Tukey HSD показывают, что снижение артериального

давления после реабилитации происходит с разной степенью выраженности у

пациентов различных возрастных групп.

Анализ подтвердил, что между пациентами в возрастных группах 55-64 лет

и 65-74 лет существуют статистически значимые различия (p = 0.0038), что

свидетельствует о менее выраженном снижении артериального давления у

пациентов старшей возрастной группы.

Различия между группами 45-54 лет и 55-64 лет не выявлены (p = 0.7541),

что указывает на сопоставимую эффективность реабилитационных мероприятий в

этих возрастных диапазонах. Разница между пациентами 45-54 лет и 65-74 лет

приближается к статистической значимости (p = 0.0602), что говорит о тенденции

к менее выраженному снижению давления у самых пожилых пациентов, однако

формального порога значимости не достигнуто.
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Таблица 4.11 - Сравнительный анализ между возрастными группами по уровню

снижения артериального давления

Возраст
сравнения

Возраст
сравнения

Разница
средних
(ΔАД)

p-значение Статистически значимо
(p < 0.05)

45-54 55-64 0.0725 0.7541 Нет

45-54 65-74 -0.2917 0.0602 Нет (на грани)

55-64 65-74 -0.3641 0.0038 Да

Практическое значение этих данных заключается в том, что

реабилитационные мероприятия по снижению артериального давления

оказываются менее эффективными у пациентов старше 65 лет. Это может быть

связано с возрастными изменениями сосудистой системы, сниженной

эластичностью артерий и измененной реакцией организма на

физиотерапевтические воздействия. Для пациентов данной возрастной группы

возможно рассмотрение дополнительных методов коррекции гипертензии, таких

как оптимизация медикаментозного лечения, индивидуализированный подбор

методов физиотерапии или изменение интенсивности нагрузок.

Таким образом, дифференцированный подход к реабилитации с учетом

возраста пациента становится необходимым. Пациенты моложе 65 лет

демонстрируют более выраженный эффект от реабилитации в плане снижения

артериального давления, тогда как для пациентов старше 65 лет требуются

дополнительные стратегии, направленные на повышение эффективности лечения.

Эти выводы подчеркивают важность индивидуального подхода в разработке

программ медицинской реабилитации и необходимость дальнейших

исследований, направленных на оптимизацию методов физиотерапии у пожилых

пациентов.
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4.2.4. Динамика лабораторных показателей

До начала лечения показатели клинического и биохимического анализов

крови у пациентов исследуемых групп не имели статистически значимых

различий (табл.4.12). Проведенный анализ демонстрирует преимущественно

положительную динамику гематологических, воспалительных и биохимических

показателей у пациентов обеих групп после завершения курса реабилитации.

Уровень гемоглобина (Hb) в обеих группах статистически значимо не

изменился, что свидетельствует о сохранении стабильного эритропоэза и

отсутствии негативного влияния терапии на транспорт кислорода кровью.

Количество эритроцитов достоверно снизилось в обеих группах (p < 0,001),

при этом значения оставались в пределах нормы, что может отражать

нормализацию концентрации клеток крови и улучшение микроциркуляции.

Общее число лейкоцитов также достоверно уменьшилось (p < 0,001),

причём данная динамика была более выраженной в группе 1Б, что

свидетельствует о снижении системной воспалительной активности.

Доля сегментоядерных нейтрофилов (p < 0,001), моноцитов (p < 0,001) и

эозинофилов (p < 0,001) также продемонстрировала тенденцию к снижению,

подтверждая регресс воспалительного процесса.

Показатели лимфоцитов статистически значимо не изменились (p > 0,05),

что указывает на сохранение стабильности лимфоцитарного звена иммунитета.

Количество тромбоцитов снизилось достоверно (p < 0,001), однако оставалось в

пределах референсных значений.

Наиболее значимые изменения были отмечены по показателям СОЭ и С-

реактивного белка. СОЭ снизилась с 17,0±2,65 до 13,41±1,76 мм/ч в группе 1А и с

17,47±2,93 до 12,6±1,69 мм/ч в группе 1Б (p < 0,001), что отражает снижение

активности хронического воспаления. Концентрация СРБ также достоверно

уменьшилась в обеих группах (p < 0,001), подтверждая системный

противовоспалительный эффект проведённой реабилитации.
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Уровень общего холестерина продемонстрировал статистически значимое

снижение (p < 0,001) в обеих группах, что указывает на положительное влияние

терапии на липидный обмен и возможное снижение кардиоваскулярных рисков.

Показатели глюкозы крови не изменились достоверно (p > 0,05), что

свидетельствует о стабильности углеводного обмена.

Таблица 4.12 - Динамика клинических и биохимических показателей анализа

крови у больных с дорсопатией и артериальной гипертензией (M±SD)

Клинические и
биохимические
показатели

1А группа (n=80)
р

1Б группа (n=86)
р

До лечения После
лечения До лечения После

лечения
НВ, г/л 132,05±9,95 131,89±6,96 0,047* 132,34±9,58 132,31±7,26 0,072

Эритроциты,
10х12/л 5,29±0,53 5,18±0,6 <0,001* 5,24±0,53 5,15±0,49 <0,001*

Лейкоциты,
10х9/л 6,88±1 6,66±0,94 <0,001* 6,83±0,95 5,59±0,89 <0,001*

С/я, % 59,58±5,83 56,78±5,42 <0,001* 59,17±5,64 56,38±5,51 <0,001*
Лимфоциты, % 26,97±2,78 26,69±2,72 0,370 26,94±2,7 25,67±2,68 0,375
Моноциты,% 6,42±1,63 6,12±1,57 <0,001* 6,36±1,59 6,06±1,54 <0,001*
Эозинофилы,

% 3,76±0,83 3,55±0,77 <0,001* 3,77±0,82 3,55±0,76 <0,001*

Тромбоциты
тыс. 335,28±20,43 330,23±15,9

6 <0,001* 335,26±20,57 325,4±16,3 <0,001*

СОЭ, мм/час 17±2,65 13,41±1,76 <0,001* 17,47±2,93 12,6±1,69 <0,001*
СРБ, г/л 5,44±0,29 5,09±0,39 <0,001* 5,45±0,29 4,97±0,26 <0,001*

Холестерин
общ. 5,54±0,25 5,16±0,15 <0,001* 5,56±0,22 5,17±0,15 <0,001*

Глюкоза 5,17±0,31 5,12±0,27 0,300 5,19±0,31 5,12±0,27 0,095
АСТ 25,8±1,21 24,54±1,12 0,180 25,83±1,18 23,57±1,13 0,137
АЛТ 25,34±1,25 24,45±1,35 <0,001* 25,41±1,24 23,51±1,33 <0,001*

АЧТВ, сек 30,24±2,43 29,63±2,11 0,064 32,22±2,87 28,57±2,1 <0,001*
Фибриноген,

г/л 4,74±0,53 3,64±0,23 <0,001* 4,71±0,53 3,65±0,22 <0,001*

Примечание: * – различия показателей статистически значимы до и после

лечения (p<0,05)

Активность АСТ осталась без достоверных изменений, в то время как

уровень АЛТ снизился статистически значимо (p < 0,001) в обеих группах, что

может свидетельствовать о снижении цитолитической нагрузки на печень.
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Уровень фибриногена достоверно снизился в обеих группах (p < 0,001), что

имеет клиническое значение в связи с ролью этого показателя как маркера

воспаления и фактора тромботического риска. АЧТВ достоверно сократилось в

группе 1Б (p < 0,001), тогда как в группе 1А изменений, достигших

статистической значимости, не наблюдалось, что может указывать на более

выраженную нормализацию коагуляционного профиля у пациентов группы 1Б.

Таким образом, динамика лабораторных показателей в обеих группах

носила однонаправленный характер, однако в группе 1Б отмечалась более

выраженная положительная динамика лейкоцитарных показателей и гемостаза,

что может свидетельствовать о несколько большей противовоспалительной и

реологической эффективности проведённой реабилитации.

4.2.5. Исследование качества жизни

Улучшение показателей качества жизни является одной из важнейших задач

проведения персонализированной реабилитации пациентов с дорсопатией

отягощенных полипатией. Повышение показателей качества жизни

рассматривается как одна из приоритетных задач при реализации программ

персонализированной медицинской реабилитации пациентов с дорсопатией,

отягощённой полипатией. В условиях сочетания дегенеративно-дистрофических

заболеваний позвоночника с хроническими соматическими патологиями

формируется сложный клинико-функциональный профиль, характеризующийся

выраженными ограничениями физической активности, снижением

трудоспособности и ухудшением психоэмоционального состояния. Наиболее

выраженная положительная динамика отмечена по шкале физического

функционирования (ФФ) (таблица 4,13).

В группе 1А показатель увеличился с 45,67±1,92 до 66,55±1,93 балла

(∆=12,755; +45,7%), в группе 1Б — с 46,55±1,56 до 67,66±1,30 балла (∆=11,913;

+45,4%). Это свидетельствует о значительном восстановлении двигательной

активности и уменьшении физических ограничений. По шкале интенсивности



117

боли (ИБ), также зарегистрировано выраженное улучшение: в группе 1А

показатель повысился на 43,7% (∆=13,702), в группе 1Б — на 44,1% (∆=16,042),

что отражает существенное снижение болевого синдрома на фоне терапии.

Наиболее значимые относительные изменения выявлены по шкале общего

здоровья (ОЗ): прирост составил 61,8% в группе 1А и 62,3% в группе 1Б

(∆=15,363 и ∆=15,600 соответственно).

Данные результаты указывают на выраженное улучшение субъективной

оценки состояния здоровья пациентами. Показатели жизнеспособности (Ж),

увеличились на 31,6% в группе 1А и на 31,3% в группе 1Б, что отражает

повышение уровня энергии и снижение утомляемости. Улучшение ролевого

функционирования (РФ), составило 16,3% и 14,2% соответственно, что

свидетельствует о снижении ограничений в выполнении повседневной

деятельности, обусловленных физическим состоянием.

Положительная динамика наблюдалась и по шкалам психического

компонента. Показатель социального функционирования (СФ), увеличился на

23,6% в группе 1А и на 24,4% в группе 1Б, что свидетельствует о расширении

социальной активности и улучшении межличностного взаимодействия. По шкале

ролевого эмоционального функционирования (РЭФ), прирост составил 10,3% и

11,4% соответственно, что отражает уменьшение влияния эмоциональных

проблем на выполнение повседневных обязанностей. Уровень психического

здоровья (ПЗ), повысился на 21,9% в группе 1А и на 21,2% в группе 1Б, что

указывает на снижение тревожно-депрессивных проявлений и стабилизацию

эмоционального состояния.

Следует отметить сопоставимый характер положительных изменений в

обеих группах. Различия между группами по величине эффекта (ES) носят

незначительный характер, что может свидетельствовать о сходной эффективности

применённых лечебно-реабилитационных мероприятий.
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Таблица 4.13 - Динамика показателей качества жизни у больных дорсопатией и

артериальной гипертензией по опроснику SF-36

Показатель

1А группа
(n=80)

1Б группа
(n=86)

До
лечени

я

Посл
е

лечен
ия

∆
(вел
ичин
а

эффе
кта,
ES)

% р До
лечения

После
лечени

я

∆
(вели
чина
эффе
кта,
ES)

% р

Физическое
функционир
ование (ФФ)

45,67±
1,92

66,55
±1,93

12,75
5 45,7 <0,001

*
46,55±1
,56

67,66±
1,3

11,91
3 45,4 <0,001

*

Ролевое
функционир
ование (РФ)

47,35±
1,33

55,05
±1,36 4,162 16,3 <0,001

*
48,42±0
,83

55,3±1,
09 5,235 14,2 <0,001

*

Интенсивнос
ть боли (ИБ)

44,91±
0,74

64,53
±1,34

13,70
2 43,7 <0,001

*
45,02±0
,92

64,87±
1,05

16,04
2 44,1 <0,001

*
Общее
здоровье
(ОЗ)

32,57±
0,99

52,7±
0,81

15,36
3 61,8 <0,001

*
32,37±0
,71

52,54±
1,05

15,60
0 62,3 <0,001

*

Жизнеспосо
бность (Ж)

40,25±
1,16

52,97
±0,56 9,541 31,6 <0,001

*
40,5±1,

2
53,15±
0,92 7,634 31,3 <0,001

*
Социальное
функционир
ование (СФ)

45,55±
1,63

56,29
±1,22 6,082 23,6 <0,001

*
45,55±1
,63

56,65±
0,42 6,943 24,4 <0,001

*

Ролевое
эмоциональн

ое
функционир

ование
(РЭФ)

49,77±
0,84

54,89
±0,99 4,477 10,3 <0,001

*
49,77±0
,84

55,45±
0,73 4,869 11,4 <0,001

*

Психическое
здоровье
(ПЗ)

45,14±
0,89

55,04
±1,12 6,990 21,9 <0,001

*
45,14±0
,89

54,7±1,
25 6,205 21,2 <0,001

*

Примечание: Для оценки величины эффекта (ES) вычисляется коэффициент

Cohen's d для зависимых выборок, * – различия показателей статистически

значимы до и после лечения (p<0,05)

Таким образом, проведённая терапия сопровождалась статистически

значимым улучшением всех параметров качества жизни у пациентов обеих групп.

Наиболее выраженные изменения зафиксированы по шкалам общего здоровья,

физического функционирования и интенсивности боли. Полученные результаты
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подтверждают клиническую эффективность применённого реабилитационного

подхода и его положительное влияние как на физический, так и на

психоэмоциональный компоненты здоровья пациентов.

У больных с дорсопатией в общей популяции после курса комплексной

физиотерапии были получены данные, отраженные в таблице 4.14, полученные

данные демонстрируют выраженную положительную динамику физиологических

и клинико-функциональных показателей.

Отмечено достоверное снижение выраженности болевого синдрома (ВАШ

снизился с 2,27 ± 0,70 до 1,50 ± 0,90, p<0,00001), что сопровождается улучшением

двигательной активности — степень ограничения подвижности позвоночника

снизилась с 2,18 ± 0,73 до 1,38 ± 1,00 (p<0,00001).

Таблица 4.14 - Динамика показателей у пациентов с дорсопатией и артериальной

гипертензией (M ± SD)

Показатель До лечения (M ±
SD)

После лечения (M ±
SD)

p (Т0–Т2)

ВАШ 2.27 ± 0.70 1.50 ± 0.90 <0.0001
Ограничение подвижности
позвоночника (ROM),
степень

2.18 ± 0.73 1.38 ± 1.00 <0.0001

Индекс мышечно-
тонического синдрома
(МТС), баллы

2.23 ± 0.43 1.62 ± 0.65 <0.0001

Степень уровня АД. 2.00 ± 0.00 1.85 ± 0.56 0.00064
Примечание: * – различия показателей статистически значимы до и после

лечения (p<0,05)

Также зафиксировано значительное уменьшение выраженности мышечно-

тонического синдрома (с 2,23 ± 0,43 до 1,62 ± 0,65, p<0,00001), что подтверждает

эффективность миорелаксирующего действия применённых физических факторов.

Дополнительно установлен умеренный, но достоверный эффект на уровень

артериального давления (с 2,00 ± 0,00 до 1,85 ± 0,56, p=0,00064), что особенно

актуально в условиях полипатии с сопутствующей гипертонией.
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Как видно из полученных результатов, использование комплексной

физиотерапии обеспечивает не только локальный, но и системный лечебный

эффект, что обосновывает её применение в рамках персонализированной

реабилитационной стратегии у больных с дорсопатией и коморбидной патологией.

Таким образом, физиотерапия является эффективным методом комплексной

реабилитации пациентов с дорсопатией и артериальной гипертензией, но выбор

конкретных методов воздействия должен учитывать возможное индивидуальное

влияние на гемодинамику. Магнитотерапия и лазеротерапия могут быть

рекомендованы в качестве базовых методов реабилитации данной категории

пациентов, в то время как электротерапия требует дальнейшего изучения с точки

зрения безопасности при наличии артериальной гипертензии.

4.3. Динамика показателей клинического статуса больных с

дорсопатией в сочетании с хронической обструктивной болезнью легких

Анализ динамики основных клинических проявлений дорсопатии (болевой

синдром) и хронической обструктивной болезни легких у 130 больных до и после

проведенного курса реабилитации представлен в таблице 4.15.

4.3.1. Динамика болевого синдрома

Как следует из данных, представленных в таблице 4..15, курс магнито- и

лазеротерапии привёл к статистически значимому снижению выраженности

болевого синдрома.

Число пациентов с сильной болью сократилось на 5 человек (6,25%), а с

выраженной болью — на 5 человек (6,25%). Кроме того, у 10 пациентов (20.0%)

было отмечено полное купирование болевого синдрома.

В группе, получавшей комплексное лечение с включением магнитотерапии,

лазеротерапии и электротерапии, результаты оказались ещё более выраженными.

Полное устранение боли наблюдалось у 19 пациентов (23,75%), число

больных с сильным болевым синдромом уменьшилось на 15 человек (17,4%), а с
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выраженной болью — на 9,0 (10,4%), что также носило статистически значимый

характер (p<0,05).

Таблица 4.15 - Динамика болевого синдрома при дорсопатии и хронической

обструктивной болезни легких

Показатели

2А группа

(n=50)

2Б группа

(n=80)

РДо

Лечения

После

лечения

До

лечения

После

лечения

абс. % абс. % абс. % абс. %

0 степень - - 10 20,0 - - 19 23,8 P<0,05

I степень 10 20,0 14 28,0 12 15.0 37 46,2 P<0,05

II степень 22 44,0 18 36,0 34 42,5 14 17,5 P<0,05

III степень 11 22,0 6 12,0 23 28,8 8 10,0 P<0,05

IV степень 7 14,0 2 4,0 11 13,7 2 2,5 P<0,05

IV степень - - - - - - - - -

Примечание: * – различия показателей статистически значимы до и после

лечения (p<0,05)

До начала лечения у большинства пациентов отмечались выраженные

болевые проявления, что подчёркивает клиническую значимость полученных

результатов и эффективность проводимой физиотерапии. Во 2А группе

(магнитотерапия и лазеротерапия) II степень боли (ВАШ 25–45 мм) наблюдалась у

44% пациентов, III степень (ВАШ 46–65 мм) – у 22,0%, IV степень (ВАШ 66-85

мм) – у 14.0%, а I степень (ВАШ 5–24 мм) – у 20,0%. В 2Б группе (магнитотерапия,

лазеротерапия и электротерапия) распределение болевых ощущений было

аналогичным: II степень отмечалась у 42,5% больных, III степень – у 28,8%, IV

степень (ВАШ 66-85 мм) – у 13,7%, а I степень – у 15,0%.
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Надо отметить, что после лечения отмечены статистически значимые

(p<0,05) положительные изменения в обеих группах, однако выраженность

эффекта варьировала в зависимости от применяемого метода. В группе 2А полное

устранение болевого синдрома (0 степень по ВАШ, до 4 мм) было достигнуто у

20% пациентов, что свидетельствует о высокой клинической эффективности

комбинации магнитотерапии и лазеротерапии. Доля пациентов с I степенью боли

снизилась с 20% до 2%, с II степенью — с 44,0% до 36,0%, а число больных с

выраженным болевым синдромом (III и IV степень) уменьшилось с 36% до 16%,

что подтверждает значительное снижение интенсивности болевых проявлений в

данной группе.

В группе 2Б, где в терапевтический комплекс дополнительно включалась

электротерапия, был получен ещё более выраженный эффект. Полное

купирование боли достигнуто у 23,8% пациентов, что превышает аналогичный

показатель группы 2А. Число больных с I степенью боли уменьшилось с 15% до

2,5%, с II степенью — с 42,5% до 17,5%, а с III степенью — с 28,8% до 10,0%, с IV

степенью — с 13.7% до 2.5%. Такая динамика свидетельствует о более глубоком

клиническом улучшении при использовании трёхкомпонентной схемы лечения.

Таким образом, применение комбинированной физиотерапии, включающей

магнитотерапию, лазеротерапию и электротерапию (группа 2Б), демонстрирует

более высокую эффективность в снижении выраженности болевого синдрома по

сравнению с двухкомпонентной схемой (группа 2А), что подтверждает

преимущество комплексного подхода к реабилитации пациентов с дорсопатией.

Увеличение количества пациентов, достигших полного купирования боли, а также

снижение доли пациентов с умеренным и выраженным болевым синдромом

указывает на дополнительное анальгетическое действие электротерапии, что

согласуется с ранее опубликованными данными о ее влиянии на нейромодуляцию

болевого восприятия.

Количественные показатели визуализированы в схематической форме

(рисунок 4.5).
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Рисунок 4.5 - Динамика болевого синдрома при дорсопатии и хронической

обструктивной болезни легких

Полученные результаты подтверждают эффективность

физиотерапевтического воздействия у пациентов с дорсопатией и ХОБЛ.

Магнитотерапия и лазеротерапия демонстрируют значительный анальгетический

эффект, а добавление электротерапии позволяет усилить обезболивающее

действие. Однако необходимо учитывать индивидуальные особенности пациентов

при выборе терапевтической стратегии, так как степень выраженности болевого

синдрома и его регресс могут варьироваться в зависимости от клинических

особенностей состояния больного.

4.3.2. Динамика ограничение подвижности позвоночника

Анализ динамики основных клинических проявлений у пациентов с

дорсопатией, сопровождающейся ограничением подвижности позвоночника, а

также с ХОБЛ, позволил оценить эффективность проведённого курса

реабилитационного лечения у данной категории пациентов.

Сводные результаты клинико-функциональных изменений до и после

терапии у 130 больных представлены в таблице 4.16.

До лечения большинство пациентов демонстрировали выраженные

ограничения подвижности позвоночника. В группе 2А (магнитотерапия и
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лазеротерапия) II степень (ограничение на 25–49%) наблюдалась у 46% пациентов,

а III степень (ограничение на 50–95%) – у 36%.

Таблица 4.16 - Динамика ограничение подвижности позвоночника при

дорсопатии и хронической обструктивной болезни легких

Показатели

2А группа
(n=50)

2Б группа
(n=80)

РДо
Лечения

После
лечения

До
лечения

После
лечения

абс. % абс. % абс. % абс. %
0 степень - - 12 24,0 - - 24 30,0 P<0,05

I степень 9 18,0 18 36,0 13 16,3 24 30,0 P<0,05

II степень 23 46,0 14 28,0 33 41,2 20 25,0 P<0,05

III степень 18 36,0 6 12,0 34 42,5 12 15,0 P<0,05

IV степень - - - - - - - -

Примечание: * – различия показателей статистически значимы до и после лечения

(p<0,05)

В группе 2Б (магнитотерапия, лазеротерапия и электротерапия)

ограничения подвижности также были выражены, II степень отмечена у 41,2%

пациентов, а III степень – у 42,5%.

Полного отсутствия ограничений (0 степень) не было зафиксировано ни у

одного пациента, что говорит о значительной степени нарушения функции

позвоночника у данной категории больных.

После курса лечения во всех группах отмечена положительная динамика,

выражающаяся в статистически значимом (p<0,05) уменьшении числа пациентов с

выраженными ограничениями подвижности.

В группе 2А доля пациентов с III степенью ограничения снизилась с 36.0%

до 12.0%, а с II степенью – с 46% до 28%. Наиболее выраженное улучшение

отмечено у 24% пациентов, у которых ограничения подвижности полностью

исчезли (0 степень). Количество больных с минимальными ограничениями (I



125

степень) уменьшилось с 18% до 4%, что свидетельствует о значительном

улучшении функционального состояния позвоночника.

Во 2Б группе эффект был еще более выраженным: число пациентов с III

степенью ограничения снизилось с 42,5% до 15.0%, а с II степенью – с 41,2% до

25.0%. Полное восстановление подвижности позвоночника (0 степень)

наблюдалось у 30% пациентов, что превышает аналогичный показатель в группе

2А. Доля пациентов с I степенью ограничений снизилась с 16,3% до 3,6%, что

также свидетельствует о более значительном эффекте лечения.

Сравнительный анализ эффективности двух схем физиотерапии показывает,

что добавление электротерапии к магнитотерапии и лазеротерапии (группа 2Б)

привело к более выраженному улучшению функционального состояния

позвоночника. Это проявляется в большем числе пациентов, достигших полного

восстановления подвижности (30% против 24%), а также в более значительном

снижении доли пациентов с умеренными и выраженными ограничениями

подвижности.

Полученные результаты подтверждают эффективность

физиотерапевтических методов лечения у пациентов с дорсопатией и ХОБЛ.

Магнитотерапия и лазеротерапия оказывают значительное положительное

влияние на подвижность позвоночника, а добавление электротерапии усиливает

терапевтический эффект.

Данный эффект может быть связан с комбинированным воздействием

физических факторов на мышечный тонус, кровоснабжение и метаболические

процессы в тканях позвоночника, что способствует более быстрому

восстановлению его функций.

Количественные показатели визуализированы в схематической форме

(рисунок 4.6).
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Рисунок 4.6 - Динамика ограничение подвижности позвоночника при

дорсопатии и хронической обструктивной болезни легких

С практической точки зрения использование комплексного подхода,

включающего магнитотерапию, лазеротерапию и электротерапию, является более

предпочтительным для восстановления подвижности позвоночника у пациентов с

дорсопатией и сопутствующей ХОБЛ. Однако при выборе тактики лечения

необходимо учитывать индивидуальные особенности пациентов, а также

возможные противопоказания к использованию электротерапии, особенно у лиц с

сердечно-сосудистыми заболеваниями.

4.3.3. Динамика мышечно тонического синдрома

Ход и результаты реабилитационного лечения 130 пациентов, страдающих

дорсопатией в сочетании с ХОБЛ, были проанализированы с целью оценки

изменений в выраженности мышечно-тонического синдрома. В качестве одного

из ключевых показателей клинического состояния использовался индекс

мышечно-тонического синдрома, позволяющий объективно оценить степень

мышечного напряжения и связанного с ним болевого компонента.

Сравнительная динамика данного показателя в зависимости от

применяемой схемы лечения до и после завершения курса реабилитации

представлена в таблице 4.17.
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Как отражено в таблице, применение комплекса магнитотерапии и

лазеротерапии привело к статистически значимому снижению выраженности

мышечно-тонического синдрома III степени: у 5 пациентов (10,0%) зафиксировано

улучшение на одну–две степени, а у 3 пациентов (6,0%) — на одну степень.

Таблица 4.17 - Динамика индекса мышечно-тонического синдрома при

дорсопатии и хронической обструктивной болезни легких

Показатели

2А группа
(n=50)

2Б группа
(n=80)

РДо
Лечения

После
лечения

До
лечения

После
лечения

абс. % абс. % абс. % абс. %

I степень - - 23 46,0 - - 41 51,3 P<0,05

II степень 43 86,0 25 50,0 65 81,2 37 46,2 P<0,05

III степень 7 14,0 2 4,0 15 18,8 2 2,5 P<0,05

Примечание: * – различия показателей статистически значимы до и после лечения

(p<0,05)

В группе, где применялась комбинированная физиотерапия, включающая

магнитотерапию, лазеротерапию и электротерапию, эффект оказался более

выраженным. У 13 пациентов (16,5%) отмечено снижение выраженности

мышечно-тонического синдрома III степени на одну–две степени, а у 7 пациентов

(7,5%) — на одну степень.

Таким образом, проведённая физиотерапия способствовала выраженному

уменьшению степени мышечно-тонического синдрома у пациентов с сочетанной

патологией — дорсопатией и ХОБЛ, при этом наиболее значимый эффект был

достигнут при использовании трёхкомпонентной лечебной схемы.

Вне зависимости от применяемой методики наблюдалось значительное

уменьшение количества пациентов с наиболее тяжелой формой МТС (III степень,

более 12 баллов), что свидетельствует о высокой эффективности терапии. В
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группе, получавшей сочетание магнитотерапии и лазеротерапии, пациентов с

выраженным гипертонусом мышц не осталось, а в группе, дополнительно

получавшей электротерапию, на 16,3%. При этом в обеих группах произошло

значительное увеличение числа пациентов с минимальными проявлениями МТС

(I степень, 0-5 баллов), что подтверждает положительное влияние

физиотерапевтического воздействия на функциональное состояние позвоночника.

Сравнительный анализ эффективности двух схем лечения показал, что

добавление электротерапии обеспечивало несколько более выраженное снижение

степени МТС, что можно объяснить дополнительным миорелаксирующим и

анальгетическим эффектом электрических импульсов, способствующих

нейромодуляции болевых ощущений и снижению мышечного напряжения.

Однако разница между группами не была принципиально значимой, что позволяет

сделать вывод о высокой базовой эффективности как комбинированной

магнитотерапии и лазеротерапии, так и комплексного варианта, включающего

электротерапию.

Снижение выраженности мышечно-тонического синдрома сопровождается

уменьшением болевого синдрома, улучшением подвижности позвоночника и

снижением вторичной компрессии нервных корешков, что в конечном итоге ведет

к улучшению общего функционального состояния пациентов. В контексте

сочетанной патологии, включающей ХОБЛ, положительная динамика МТС также

может способствовать облегчению дыхательной функции за счет снижения

гипертонуса вспомогательной дыхательной мускулатуры, что особенно важно для

больных с нарушенной вентиляционной способностью легких.

С физиологической точки зрения, механизмы положительного влияния

физиотерапии включают нормализацию локального кровообращения, снижение

воспалительного процесса, стимуляцию регенеративных процессов в тканях и

активизацию эндогенных анальгетических систем. Магнитотерапия улучшает

микроциркуляцию и метаболизм мышечных тканей, лазеротерапия оказывает

выраженный анальгезирующий и противовоспалительный эффект, а

электротерапия дополнительно снижает патологический мышечный гипертонус,
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что делает комплексное воздействие наиболее эффективным для купирования

болевого синдрома и восстановления двигательной активности.

Количественные показатели визуализированы в схематической форме

(рисунок 4.7).

Рисунок 4.7 - Динамика индекса мышечно-тонического синдрома при

дорсопатии и хронической обструктивной болезни легких

Таким образом, результаты исследования свидетельствуют о высокой

эффективности примененных методов физиотерапии у пациентов с дорсопатией и

ХОБЛ. Хотя оба метода дали положительный эффект, наибольшие изменения

были зафиксированы в группе, где применялось сочетание магнитотерапии,

лазеротерапии и электротерапии. Это подтверждает целесообразность

использования комплексного подхода в реабилитации пациентов с данной

коморбидной патологией. Тем не менее, выбор конкретной схемы лечения должен

учитывать индивидуальные особенности пациентов, их исходное состояние и

наличие сопутствующих заболеваний.

Для оценки эффективности реабилитационного вмешательства у пациентов

с сочетанной патологией — дорсопатией и ХОБЛ был проведён анализ динамики

ключевых клинических показателей до и после лечения у 130 больных.
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Особое внимание уделялось изменениям показателей функции внешнего

дыхания, отражающих степень тяжести ХОБЛ в соответствии со

спирометрической классификацией.

Результаты изменений степени обструкции дыхательных путей в

зависимости от применяемого терапевтического подхода представлены в таблице

4.18.

Анализ динамики степени тяжести ХОБЛ у пациентов с дорсопатией после

применения различных методов физиотерапии демонстрирует выраженную

положительную динамику, подтвержденную статистически значимыми

изменениями.

В обеих исследуемых группах отмечено снижение количества пациентов с

II степенью тяжести ХОБЛ и увеличение доли больных с I степенью, что

свидетельствует об улучшении функции дыхательной системы.

В группе 2А, где применялась магнитотерапия и лазеротерапия, доля

пациентов с II степенью тяжести ХОБЛ уменьшилась с 100% до 86%, а 14%

пациентов перешли в категорию I степени, что говорит о частичном

восстановлении бронхиальной проходимости и улучшении вентиляционной

функции легких. Эти изменения статистически значимы (p<0,05), что

подчеркивает эффективность данного подхода в рамках комплексной

реабилитации больных с коморбидной патологией.

В группе 2Б, где применялась дополнительная электротерапия, динамика

изменений оказалась более выраженной: число пациентов с II степенью тяжести

ХОБЛ снизилось с 100% до 71,3%, а 28,7% пациентов достигли I степени, что

свидетельствует о значительном улучшении функционального состояния

дыхательной системы. Эти изменения также являются статистически значимыми

(p<0,05), что подтверждает целесообразность включения электротерапии в

реабилитационный комплекс.

Отсутствие пациентов с III и IV степенью тяжести ХОБЛ как до, так и после

лечения видимо говорит о том, что в исследование включались больные с

умеренной обструкцией бронхов, что позволило выявить выраженные эффекты



131

физиотерапии на ранних стадиях болезни, когда регенеративные и

компенсаторные механизмы еще сохраняют значительный потенциал.

Таблица 4.18 - Динамика степени тяжести хронической обструктивной болезни

лёгких с дорсопатией

Показатели

2А группа
(n=50)

2Б группа
(n=80)

РДо
Лечения

После
лечения

До
лечения

После
лечения

абс. % абс. % абс. % абс. %

I степень - - 7 14,0 - - 23 28,7 P<0,05

II степень 50 100,0 43 86,0 80 100,0 57 71,3 P<0,05

III степень - - - - - - - -

IV степень - - - - - - - -

Примечание: * – различия показателей статистически значимы до и после

лечения (p<0,05)

Более выраженное улучшение в группе 2Б может быть связано с тем, что

электротерапия, помимо анальгезирующего эффекта, оказывает влияние на

мышечный тонус вспомогательной дыхательной мускулатуры, улучшает

нейромышечную проводимость и способствует нормализации легочной

вентиляции за счет активации кровообращения и трофики тканей.

С клинической точки зрения улучшение степени тяжести ХОБЛ у части

пациентов означает потенциальное снижение частоты обострений, уменьшение

выраженности одышки и повышение толерантности к физическим нагрузкам, что

особенно важно для пациентов с сочетанной патологией, ограничивающей их

двигательную активность.

Эти данные подтверждают высокую клиническую значимость

физиотерапевтических методов в комплексном лечении пациентов с коморбидной

патологией, особенно при наличии хронических респираторных заболеваний.
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Количественные показатели визуализированы в схематической форме

(рисунок 4.8).

Рисунок 4.8 - Динамика степени тяжести хронической обструктивной

болезни лёгких с дорсопатией

Таким образом, полученные результаты свидетельствуют о том, что

использование магнитотерапии и лазеротерапии уже само по себе приводит к

значимому улучшению вентиляционной функции легких, однако включение

электротерапии в лечебный комплекс усиливает положительные эффекты, что

делает данный подход более предпочтительным для пациентов с сочетанием

дорсопатии и ХОБЛ. Это открывает перспективы для дальнейшего изучения

механизмов влияния различных физических факторов на дыхательную систему и

оптимизации схем физиотерапии в зависимости от индивидуальных особенностей

пациентов.

4.3.4. Динамика лабораторных показателей.

До начала лечения показатели клинического и биохимического анализов крови у

пациентов исследуемых групп не имели статистически значимых различий

(таблица.4.19).
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После завершения курса реабилитации анализ показателей выявил

статистически значимые положительные изменения большинства

гематологических, воспалительных и биохимических параметров.

Уровень гемоглобина в группе 2А статистически значимо не изменился

(p=0,097), тогда как в группе 2Б зарегистрировано незначительное, но

статистически достоверное повышение (p=0,047). В целом показатели оставались

в пределах физиологической нормы. Количество эритроцитов достоверно

снизилось в обеих группах (2А: p=0,006; 2Б: p<0,001), что может отражать

уменьшение гемоконцентрационных явлений и нормализацию микроциркуляции.

Общее количество лейкоцитов в обеих группах снизилось статистически значимо

(p<0,001), что свидетельствует об уменьшении выраженности воспалительного

процесса.

Аналогичная динамика отмечена по сегментоядерным нейтрофилам

(p<0,001), моноцитам (p<0,001) и эозинофилам (p<0,001). Показатели лимфоцитов

существенно не изменились (p>0,05), что указывает на отсутствие значимого

влияния терапии на лимфоцитарное звено иммунитета. Количество тромбоцитов

достоверно уменьшилось в обеих группах (p<0,001), однако показатели

сохранялись в референтных пределах.

Наиболее выраженная положительная динамика отмечена по показателям

СОЭ и С-реактивного белка. СОЭ снизилась с 18,04±2,2 до 13,1±1,89 мм/ч в

группе 2А и с 17,0±2,65 до 13,41±1,76 мм/ч в группе 2Б (p<0,001), что отражает

снижение активности хронического воспалительного процесса. Уровень СРБ

также достоверно уменьшился в обеих группах (p<0,001), что подтверждает

системный противовоспалительный эффект проводимого лечения.

Отмечено статистически значимое снижение уровня общего холестерина в

обеих группах (p<0,001), что свидетельствует о положительном влиянии терапии

на липидный обмен. Показатели глюкозы крови статистически значимо не

изменились (p>0,05), что указывает на стабильность углеводного обмена.
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Таблица 4.19 - Динамика показателей клинического и биохимического анализа

крови при дорсопатии и хронической обструктивной болезни легких (M±SD)
Клинические

и

биохимическ

ие показатели

2А группа (n-50)

р

2Б группа (n-80)

р
До лечения

После

лечения
До лечения

После

лечения

НВ, г/л
132,18

±9,61

132,66

±6,55
0,097

132,05

±9,95

132,89

±6,96
0,047*

Эритроциты,

10х12/л

5,29

±0,49

5,25

±0,64
0,006*

5,29

±0,53

5,18

±0,6
<0,001*

Лейкоциты,

10х9/л

6,89

±1,16

6,66

±1,07
<0,001*

6,88

±1

6,66

±0,94
<0,001*

С/я, % 60,34±6,17 57,34±5,76 <0,001* 59,58±5,83 56,78±5,42 <0,001*

Лимфоциты,

%
27,37±3,14 26,44±2,35 0,134 26,97±2,78 26,69±2,72 0,370

Моноциты,% 6,6±1,85 6,24±1,76 <0,001* 6,42±1,63 6,12±1,57 <0,001*

Эозинофилы,

%
3,77±0,86 3,56±0,79 <0,001* 3,76±0,83 3,55±0,77 <0,001*

Тромбоциты

тыс.
321,42±37,1

315,08±37,0

8
<0,001*

330,41±28,5

6
312,43±23,57 <0,001*

СОЭ, мм/час 18,04±2,2 13,1±1,89 <0,001* 17±2,65 13,41±1,76 <0,001*

СРБ, г/л 5,38±0,65 5,11±0,19 <0,001* 5,51±0,27 4,78±0,38 <0,001*

Холестерин

общ.
5,55±0,22 5,15±0,16 <0,001* 5,56±0,22 5,16±0,15 <0,001*

Глюкоза 5,13±0,29 5,13±0,3 0,968 5,17±0,31 5,12±0,27 0,300

АСТ 25,59±1,32 25,61±1,11 0,585 25,8±1,21 25,54±1,12 0,180

АЛТ 25,05±1,25 24,08±1,3 <0,001* 25,34±1,25 24,45±1,35 <0,001*

АЧТВ, сек 30,87±2,35 29,35±2,05 0,001* 30,24±2,43 29,63±2,11 0,064

Фибриноген,

г/л
4,7±0,5 3,57±0,23 <0,001* 4,74±0,53 3,64±0,23 <0,001*

Примечание: * – различия показателей статистически значимы до и после

лечения (p<0,05)
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Активность АСТ в обеих группах осталась без достоверных изменений

(p>0,05), тогда как уровень АЛТ снизился статистически значимо (p<0,001), что

может свидетельствовать о снижении функциональной нагрузки на печень. В

группе 2А зарегистрировано достоверное снижение АЧТВ (p=0,001), тогда как в

группе 2Б изменения не достигли статистической значимости (p=0,064). Уровень

фибриногена в обеих группах существенно снизился (p<0,001), что имеет важное

клиническое значение, учитывая его роль как маркера воспаления и фактора

тромботического риска.

Динамика показателей в группах 2А и 2Б носит однонаправленный характер и

свидетельствует о выраженном противовоспалительном и метаболическом

эффекте терапии.

Таким образом, проведённая реабилитация сопровождалась достоверным

снижением маркеров системного воспаления (СОЭ, СРБ, фибриноген),

нормализацией лейкоцитарной формулы и улучшением липидного обмена при

сохранении стабильности углеводного обмена и ферментативной функции печени,

что подтверждает клиническую эффективность и безопасность терапии.

4.3.5. Исследование качества жизни

Повышение качества жизни пациентов с дорсопатией, осложнённой

полипатией, является одной из ключевых целей персонализированной программы

реабилитации. В ходе исследования были проанализированы изменения основных

показателей качества жизни до и после курса реабилитации у двух подгрупп

пациентов (табл.4.20).

Физическое функционирование (ФФ): В группе 2А показатели выросли с 46,05 до

66,74 (Δ = 10,36, +44,9%, p < 0,001), а в группе 2Б — с 46,55 до 67,52 (Δ = 11,25,

+45,1%, p < 0,001). Оба подгруппы продемонстрировали значительное улучшение

физической активности, при этом различия между ними минимальны. Ролевое

функционирование (РФ): Увеличение составило 14,3% в 2А и 13,6% в 2Б (p <

0,001), что свидетельствует о более успешной адаптации к повседневным
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социальным и рабочим ролям после лечения. Интенсивность боли (ИБ):

Значительное улучшение (рост баллов на 44–46%), при этом Δ был выше в 2А

(15,55) по сравнению с 2Б (9,74). Общее здоровье (ОЗ): Существенное улучшение

на 58–59% в обеих группах, что отражает значительный положительный эффект

лечения на общее самочувствие пациентов.

Таблица 4.20 - Динамика показателей качества жизни у больных с дорсопатией и

хронической обструктивной болезни легких по опроснику SF-36

Показатель

2А группа
(n-50)

2Б группа
(n-80)

До
лечени

я

После
лечени

я

∆
(вели
чина
эффе
кта,
ES)

% р
До

лечен
ия

После
лечен
ия

∆
(вели
чина
эффек
та,
ES)

% р

Физическое
функционир
ование (ФФ)

46,05±
1,25

66,74±
1,38

10,36
0 44,9 <0,001

*
46,55±
1,56

67,52
±1,52

11,24
9 45,1 <0,001

*

Ролевое
функционир
ование (РФ)

48,22±
0,74

55,11±
1,2 5,810 14,3 <0,001

*
48,42±
0,83

55,01
±1,23 4,351 13,6 <0,001

*

Интенсивно
сть боли
(ИБ)

45,03±
0,69

64,88±
1,33

15,54
8 44,1 <0,001

*
45,06±
0,71

66,07
±2,4 9,744 46,6 <0,001

*

Общее
здоровье
(ОЗ)

33,42±
0,46

53,04±
0,58

26,86
9 58,7 <0,001

*
33,35±
0,43

52,99
±0,77

23,99
6 58,9 <0,001

*

Жизнеспосо
бность (Ж)

39,96±
0,83

53,04±
1,11 8,881 32,7 <0,001

*
40,2±1
,33

53,18
±0,84 7,187 32,3 <0,001

*
Социальное
функционир
ование (СФ)

45,55±
1,63

56,47±
0,95 6,074 24,0 <0,001

*
45,55±
1,63

56,7±
1,41 5,988 24,5 <0,001

*

Ролевое
эмоциональ

ное
функционир

ование
(РЭФ)

49,11±
0,91

55,1±0
,82 4,872 12,2 <0,001

*
49,68±
0,86

55,47
±0,59 5,975 11,7 <0,001

*

Психическо
е здоровье

(ПЗ)

44,89±
0,68

55,03±
0,92 8,200 22,6 <0,001

*
44,96±
0,78

55,33
±0,8 9,292 23,1 <0,001

*

Примечание: * – различия показателей статистически значимы до и после лечения

(p<0,05)
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Жизнеспособность (Ж): Рост на 32% в обеих группах; пациенты ощущают

себя более энергичными и способными к активной жизни. Социальное

функционирование (СФ): Увеличение на 24%, что показывает улучшение

социальной активности и взаимодействия. Ролевое эмоциональное

функционирование (РЭФ): Рост составил 11–12%, свидетельствуя о умеренном

улучшении эмоциональной адаптации и психосоциального поведения.

Психическое здоровье (ПЗ): Увеличение на 22–23%, подтверждающее

положительное влияние лечения на настроение и психологическое состояние.

Таким образом, все показатели статистически значимо улучшились после

курса реабилитации (p < 0,001).

Наибольший эффект наблюдался в общее здоровье (ОЗ) и физическое

функционирование (ФФ), тогда как наименьший — в ролевом эмоциональном

функционировании (РЭФ), хотя улучшение также значимое.

Различия между группами 2А и 2Б минимальны, что указывает на

эффективность лечения для обеих подгрупп.

4.4. Динамика показателей клинического статуса больных с

дорсопатией в сочетании с сахарным диабетом

С целью оценки эффективности различных подходов к реабилитации

пациентов с сочетанной патологией — дорсопатией и сахарным диабетом — был

проведён анализ динамики клинических проявлений у 128 больных до и после

завершения лечебного курса. Особое внимание уделялось изменениям болевого

синдрома, являющегося ведущим симптомом дорсопатии.

4.4.1. Динамика болевого синдрома

Сводные данные о динамике болевого синдрома в зависимости от

применяемого метода лечения представлены в таблице 4.21.

Анализ динамики болевого синдрома у пациентов с дорсопатией и сахарным

диабетом после применения различных методов физиотерапии показывает
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выраженное снижение интенсивности боли, что подтверждается статистически

значимыми изменениями (p<0,05) в большинстве показателей. В обеих группах

наблюдается тенденция к уменьшению выраженности болевого синдрома, однако

степень регресса болевых ощущений различается в зависимости от применяемого

метода лечения.

В группе 3А (магнитотерапия и лазеротерапия) после лечения 22%

пациентов достигли полного купирования болевого синдрома (ВАШ 0–4 мм), а

число больных с умеренной болью (II степень, ВАШ 25–45 мм) снизилось с 38%

до 20%. Кроме того, отмечено значительное сокращение доли пациентов с

сильной болью (III, IV степень, ВАШ 45-65 и 66-85 мм) – с 38% до 16%. Важно

отметить, что при этом практически все пациенты с минимальной болью (I

степень, ВАШ 5–24 мм) продемонстрировали улучшение: их доля снизилась с

24% до 2%, что свидетельствует о выраженном обезболивающем эффекте

физиотерапии.

В группе 3Б (магнитотерапия, лазеротерапия и электротерапия) динамика

болевого синдрома оказалась еще более выраженной. Полное исчезновение

болевых ощущений наблюдалось у 30,8% пациентов, что превышает показатель в

группе 3А.

Умеренная боль (II степень) уменьшилась с 41,1% до 17,9%. Вместе с тем,

процент пациентов с сильным и выраженным болевым синдромом (III, IV степень)

уменьшился менее значительно – с 35,9% до 12,8%, что является несколько

лучшим результатом, чем в группе 3А.

Статистически значимые различия были выявлены для перехода пациентов

из категорий умеренной (II степень) и слабой (I степень) боли в категории с

низкой выраженностью болевого синдрома или его полным отсутствием (p<0,05).

Однако изменения в группе пациентов с сильной и выраженной болью (III, IV

степень) оказались статистически незначимыми (p>0,05), что может указывать на

более сложные патофизиологические механизмы болевого синдрома у пациентов с

сочетанием дорсопатии и сахарного диабета. Вероятно, наличие диабетической

нейропатии, характерной для пациентов с сахарным диабетом, может затруднять



139

купирование сильной боли даже при интенсивном физиотерапевтическом

воздействии.

Таблица 4.21 - Динамика болевого синдрома у пациентов с дорсопатией и

сахарным диабетом

Примечание: * – различия показателей статистически значимы до и после

лечения (p<0,05)

Сравнительный анализ эффективности двух методов лечения показывает,

что сочетание магнитотерапии, лазеротерапии и электротерапии обеспечивает

более выраженное снижение боли, чем комбинация только магнитотерапии и

лазеротерапии. Это можно объяснить тем, что электротерапия дополнительно

воздействует на механизмы нервной проводимости, снижая

гиперчувствительность болевых рецепторов и способствуя нейромодуляции

ноцицептивного сигнала.

Количественные показатели визуализированы в схематической форме

(рисунок 4.9).

Показатели 3А группа
(n=50)

3Б группа
(n=78)

РДо
лечения

После
лечения

До
лечения

После
лечения

абс. % абс. % абс. % абс. %

0 степень - - 11 22,0 - - 24 30,8 P<0,05

I степень 12 24,0 21 42,0 18 23,1 30 38,5 P<0,05

II степень 19 38,0 10 20,0 32 41,1 14 17,9 p>0,05

III степень 11 22,0 5 10,0 17 21,7 7 8,9 p>0,05

IV степень 8 16,0 3 6,0 11 14,1 3 3,9 p>0,05

V степень - - - - - - - - -
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Рисунок 4.9 - Динамика болевого синдрома у пациентов с дорсопатией и

сахарным диабетом

В то же время отсутствие статистически значимого снижения количества

пациентов с сильным и выраженным болевым синдромом (III, IV степень)

указывает на необходимость дальнейшего изучения оптимальных методик

физиотерапии для пациентов с тяжелым болевым синдромом, особенно при

наличии коморбидной диабетической нейропатии.

Клинически значимое снижение интенсивности боли в обеих группах

свидетельствует о высокой эффективности физиотерапевтического лечения у

пациентов с дорсопатией и сахарным диабетом. Оно не только улучшает качество

жизни пациентов, но и потенциально снижает необходимость в анальгетической

фармакотерапии, что особенно важно для больных с сахарным диабетом, у

которых полипрагмазия может приводить к дополнительным метаболическим

нарушениям. Данные результаты подтверждают, что применение физиотерапии

должно рассматриваться как важный элемент комплексного подхода к лечению

пациентов с данной коморбидной патологией.

4.4.2. Динамика ограничение подвижности позвоночника

Для оценки эффективности реабилитационных мероприятий у пациентов с

сочетанием дорсопатии и сахарного диабета был проведён анализ изменений
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клинической картины у 128 больных до и после лечебного курса. Особое

внимание уделялось ограничению подвижности позвоночника, отражающему

функциональное состояние опорно-двигательного аппарата на фоне

метаболических нарушений.

Результаты динамики данного показателя в зависимости от применяемой

схемы лечения представлены в таблице 4.22.

Анализ динамики ограничения подвижности позвоночника у пациентов с

дорсопатией и сахарным диабетом после различных физиотерапевтических

методов лечения свидетельствует о выраженной положительной динамике,

подтвержденной статистически значимыми изменениями (p<0,05) во всех

степенях нарушения подвижности позвоночника.

В обеих группах наблюдается снижение доли пациентов с выраженным

ограничением подвижности (II и III степени), а также увеличение числа пациентов

с нормализованными или минимально выраженными нарушениями двигательной

активности позвоночного сегмента.

В группе 3А, где применялась магнитотерапия и лазеротерапия, после

лечения 20.0% пациентов продемонстрировали полное восстановление

подвижности позвоночника (0 степень), а количество больных с незначительным

ограничением (I степень, 5-24%) уменьшилось с 22% до 4%.

Количество пациентов со средне выраженными нарушениями (II степень,

25-49%) снизилось с 42% до 18%, а с тяжелыми ограничениями (III степень, 50-

95%) — с 36% до 10%. Эти данные подтверждают эффективность

физиотерапевтического воздействия в отношении нормализации двигательной

функции позвоночника.

В группе 3Б, где дополнительно использовалась электротерапия, улучшения

были еще более выраженными. Полное восстановление подвижности

позвоночника достигнуто у 30,8% пациентов, что значительно превышает

аналогичный показатель в группе 3А. Количество пациентов с II степенью — с

44,8% до 16,6%, а с III степенью — с 33,3% до 10,2%. Данные изменения



142

являются статистически значимыми (p<0,05) и подтверждают дополнительную

пользу включения электротерапии в схему лечения.

Таблица 4.22 - Изменения степени ограничения подвижности позвоночника у

пациентов с дорсопатией и сахарным диабетом

Примечание: * – различия показателей статистически значимы до и после

лечения (p<0,05)

Различия между группами 3А и 3Б подчеркивают, что добавление

электротерапии усиливает терапевтический эффект, что можно объяснить ее

способностью дополнительно воздействовать на нервно-мышечную проводимость,

уменьшать выраженность мышечного гипертонуса и активизировать

регенеративные процессы в тканях. Снижение выраженности ограничений

подвижности позвоночника особенно важно для пациентов с сахарным диабетом,

у которых патологические изменения в соединительной ткани и нейропатические

процессы могут способствовать хронической тугоподвижности и болевому

синдрому.

Клиническая значимость полученных результатов заключается в том, что

снижение выраженности ограничений подвижности способствует улучшению

функционального состояния позвоночника, повышает толерантность к

физическим нагрузкам и улучшает качество жизни пациентов. Кроме того,

Показатели

3А группа
(n=50)

3Б группа
(n=78)

РДо
лечения

После
лечения

До
лечения

После
лечения

абс. % абс. % абс. % абс. %
0 степень - - 10 20,0 - - 24 30,8 P<0,05

I степень 11 22,0 26 52,0 17 21,8 33 42,3 P<0,05

II степень 21 42,0 9 18,0 35 44,8 13 16,6 P<0,05

III степень 18 36,0 5 10,0 26 33,3 8 10,3 P<0,05

IV степень - - - - - - - -
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улучшение подвижности позвоночного сегмента может снижать уровень болевого

синдрома и повышать эффективность реабилитационных мероприятий,

направленных на поддержание двигательной активности у пациентов с

коморбидной патологией.

Количественные показатели визуализированы в схематической форме

(рисунок 4.10).

Рисунок 4.10 - Изменения степени ограничения подвижности позвоночника

у пациентов с дорсопатией и сахарным диабетом

Таким образом, оба метода физиотерапии продемонстрировали высокую

эффективность, однако сочетание магнитотерапии, лазеротерапии и

электротерапии показало наилучшие результаты, обеспечив более выраженное

снижение ограничений подвижности позвоночника. Это подтверждает

целесообразность использования комплексного физиотерапевтического подхода

при лечении пациентов с дорсопатией и сахарным диабетом, особенно с учетом

высокой распространенности нарушений двигательной активности в данной

группе больных.
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4.4.3. Динамика индекса мышечно-тонического синдрома

Анализ динамики основных клинических проявлений дорсопатии(индекс

мышечно-тонического синдрома) и сахарного диабета у 128 больных до и после

проведенного курса реабилитации представлен в таблице 4.23.

Анализ динамики индекса МТС у пациентов с дорсопатией и сахарным

диабетом после курса физиотерапевтического лечения показывает выраженную

положительную динамику, подтвержденную статистически значимыми

изменениями (p<0,05) в большинстве категорий тяжести синдрома.

В обеих исследуемых группах наблюдается значительное снижение числа

пациентов с выраженными проявлениями мышечно-тонического синдрома и

увеличение доли пациентов с минимальными или отсутствующими признаками

гипертонуса.

Таблица 4.23 - Динамика индекса мышечно-тонического синдрома при

дорсопатии и сахарном диабете

Примечание: * – различия показателей статистически значимы до и после

лечения (p<0,05)

В группе 3А, где применялись магнитотерапия и лазеротерапия, после

лечения 50,0% пациентов продемонстрировали снижение индекса МТС до

минимального уровня (0–5 баллов), тогда как до лечения таких пациентов не было.

Доля больных со II степенью (6–12 баллов) снизилась с 88% до 46%, а число

Показатели

3А группа
(n=50)

3Б группа
(n=78)

РДо
лечения

После
лечения

До
лечения

После
лечения

абс. % абс. % абс. % абс. %
I степень - - 25 50,0 - - 34 43,6 P<0,05

II степень 44 88,0 23 46,0 68 87,1 44 56,4 P<0,05

III степень 6 12,0 2 4,0 10 12,8 - - p>0,05
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пациентов с выраженным мышечно-тоническим синдромом (III степень, более 12

баллов) уменьшилось с 12% до 4%.

Эти изменения являются статистически значимыми (p<0,05), что

свидетельствует о высокой эффективности данного физиотерапевтического

подхода в коррекции мышечного гипертонуса и снижении напряженности

паравертебральных мышц.

В группе 3Б, где к магнитотерапии и лазеротерапии была добавлена

электротерапия, результаты оказались еще более выраженными. Количество

пациентов с минимальными проявлениями МТС (I степень) увеличилось до 43,6%,

а число пациентов с умеренным мышечным гипертонусом (II степень) снизилось с

87,1% до 56,4%. Важно отметить, что все пациенты, имевшие наиболее

выраженный мышечно-тонический синдром (III степень) до лечения, после курса

комплексной физиотерапии полностью перешли в более легкие категории, а в

группе 3А этот показатель снизился, но не был полностью нивелирован (осталось

4% пациентов). Данный факт подтверждает, что включение электротерапии в

терапевтический комплекс обеспечивает дополнительный положительный эффект,

который способствует более полному устранению мышечного гипертонуса.

Сравнительный анализ эффективности двух методов лечения показывает,

что оба физиотерапевтических подхода приводят к значительному улучшению

состояния пациентов, но комплексное воздействие магнитотерапии, лазеротерапии

и электротерапии обеспечивает более выраженный эффект, особенно у пациентов

с выраженным мышечно-тоническим синдромом. Это может быть связано с

дополнительным влиянием электротерапии на нервно-мышечную регуляцию,

улучшение локальной микроциркуляции и усиление миорелаксирующего эффекта.

Клиническое значение выявленных изменений заключается в том, что

мышечно-тонический синдром является одним из ключевых факторов болевого

синдрома при дорсопатии, а его уменьшение сопровождается снижением

выраженности болевых ощущений, улучшением двигательной активности

позвоночника и повышением функционального статуса пациентов.
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Для пациентов с сахарным диабетом, у которых изменения в нервно-

мышечной системе могут быть обусловлены диабетической нейропатией,

успешная коррекция МТС также способствует улучшению общего самочувствия и

качества жизни.

Количественные показатели визуализированы в схематической форме

(рисунок 4.11).

Рисунок 4.11 - Динамика индекса мышечно-тонического синдрома при

дорсопатии и сахарном диабете

Таким образом, на основании полученных данных можно сказать, что

физиотерапия, включающая магнитотерапию, лазеротерапию и электротерапию,

является высокоэффективным методом лечения пациентов с дорсопатией на фоне

сахарного диабета. Она позволяет достичь значительного уменьшения

выраженности мышечно-тонического синдрома и, следовательно, улучшить

качество жизни пациентов, снизив потребность в медикаментозной

анальгетической терапии. Однако выбор тактики лечения должен учитывать

индивидуальные особенности пациентов и степень выраженности их

коморбидных состояний.

Анализ динамики показателей гликемии при дорсопатии и сахарного

диабета у 128 больных до и после проведенного курса реабилитации представлен

в таблице 4.24.
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Анализ динамики гликемического статуса у пациентов с дорсопатией и

сахарным диабетом после физиотерапевтического лечения демонстрирует

выраженное улучшение метаболических показателей, что подтверждается

статистически значимыми изменениями (p<0,05) в обеих исследуемых группах.

Основной тенденцией является снижение количества пациентов с

субкомпенсированной формой диабета (II степень) и увеличение числа пациентов

с компенсированной формой (I степень), что свидетельствует о благоприятном

влиянии физиотерапии на углеводный обмен.

В группе 3А (магнитотерапия и лазеротерапия) после лечения 22%

пациентов достигли уровня компенсации гликемии (I степень), тогда как до

лечения таких пациентов не было. Доля пациентов с субкомпенсированной

формой диабета снизилась с 100% до 78%, что указывает на улучшение контроля

гликемии под влиянием физиотерапевтических воздействий. Этот эффект может

быть обусловлен улучшением микроциркуляции и метаболических процессов в

тканях, что способствует повышению чувствительности клеток к инсулину.

В группе 3Б (магнитотерапия, лазеротерапия и электротерапия)

положительные изменения были еще более выраженными. Доля пациентов с

компенсацией диабета увеличилась до 33,3%, что превышает аналогичный

показатель в группе 3А.

Количество пациентов с субкомпенсированным диабетом снизилось с 100%

до 66,7%, что подтверждает более выраженный эффект данного терапевтического

подхода.

Отсутствие пациентов с декомпенсированной формой диабета в обеих

группах как до, так и после лечения указывает на то, что в исследование

включались больные с относительно контролируемым диабетом, что позволило

выявить потенциал физиотерапии для оптимизации гликемического контроля.
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Таблица 4.24 - Динамика степени гликемии по уровню глюкозы плазмы натощак

при дорсопатии и сахарном диабете

Примечание: * – различия показателей статистически значимы до и после

лечения (p<0,05)

Более выраженные улучшения в группе 3Б могут быть связаны с

дополнительным эффектом электротерапии, которая, по данным ряда

исследований, может модулировать активность вегетативной нервной системы и

оказывать положительное влияние на регуляцию обмена глюкозы. Снижение

уровня гликемии в этой группе может быть обусловлено улучшением

кровоснабжения поджелудочной железы, нормализацией нервно-мышечной

регуляции и повышением эффективности периферического усвоения глюкозы за

счет улучшения метаболической активности тканей.

Клинически значимые улучшения гликемического контроля имеют большое

значение для пациентов с сахарным диабетом, поскольку стабилизация уровня

глюкозы снижает риск развития диабетических осложнений, улучшает общее

самочувствие и способствует повышению физической активности, что, в свою

очередь, положительно влияет на состояние позвоночника при дорсопатии.

Улучшение компенсации диабета также может снизить потребность в

медикаментозной коррекции, что особенно важно для пациентов с высоким

Показатели

3А группа
(n=50)

3Б группа
(n=78)

РДо
лечения

После
лечения

До
лечения

После
лечения

абс. % абс. % абс. % абс
.

%

I степень -
компенсация

- - 22 44,0 - - 46 58,9 P<0,05

II степень –
субкомпенсация

50 100,0 28 56,0 78 10
0

32 41,1 P<0,05

III степень -
декомпенсация

- - - - - - - -
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риском полипрагмазии и возможными побочными эффектами лекарственной

терапии.

Результаты анализа подтверждают, что физиотерапевтические методы,

особенно их сочетание (магнитотерапия, лазеротерапия и электротерапия), могут

оказывать положительное влияние на углеводный обмен у пациентов с

дорсопатией и сахарным диабетом. Применение комплексного

физиотерапевтического подхода способствует более выраженному улучшению

гликемического контроля, что делает его перспективным направлением в

реабилитации данной категории пациентов. Эти данные подчеркивают

необходимость дальнейшего изучения механизмов воздействия физических

факторов на метаболизм глюкозы и возможного включения физиотерапии в

стандартные схемы реабилитации пациентов с сахарным диабетом и

сопутствующими заболеваниями опорно-двигательного аппарата.

Количественные показатели визуализированы в схематической форме

(рисунок 4.12).

Рисунок 4.12 - Динамика степени гликемии по уровню глюкозы плазмы

натощак при дорсопатии и сахарном диабете

Таким образом, совокупная оценка результатов лечения больных с

дорсопатией при наличии сахарного диабета показала, что при проведении

магнитотерапии и лазеротерапии улучшение наступило у 22,0%, без перемен – у
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78,0% больных, а при проведении магнитотерапии, лазеротерапии и

электротерапии - улучшение наступило у 33,3%, без перемен – у 66,7% больных.

4.4.4. Динамика лабораторных показателей

До начала лечения показатели клинического и биохимического анализов

крови у пациентов исследуемых групп не имели статистически значимых

различий (таблица 4.25). С целью оценки влияния проведённой терапии на

показатели системного воспаления, углеводного и липидного обмена,

функционального состояния печени и параметров гемостаза проведён

сравнительный анализ клинико-биохимических показателей у пациентов групп до

начала реабилитации и после его завершения.

Как видно из таблицы 4.25, уровень гемоглобина в группе 3А статистически

значимо не изменился (p=0,071), тогда как у пациентов группы 3Б отмечено

достоверное повышение данного показателя (p=0,035). Несмотря на

статистическую значимость, изменения носили умеренный характер и оставались

в пределах референсных значений, что указывает на сохранение стабильного

эритропоэза и адекватной кислородтранспортной функции крови. Количество

эритроцитов достоверно снизилось в обеих группах (p<0,001), что может

отражать нормализацию микроциркуляции и уменьшение гемоконцентрации.

Общее число лейкоцитов достоверно уменьшилось (p<0,001) в обеих

группах, аналогичная тенденция отмечена по сегментоядерным нейтрофилам

(p<0,001), моноцитам (p<0,001) и эозинофилам (p<0,001), что свидетельствует о

регрессе воспалительной активности.

Показатели лимфоцитов статистически значимых изменений не

продемонстрировали (p>0,05), что отражает стабильность лимфоцитарного звена

иммунной системы. Количество тромбоцитов достоверно уменьшилось в обеих

группах (p<0,001), при этом значения оставались в пределах нормы.

Динамика маркеров воспаления была выраженной. СОЭ в группе 3А

снизилась с 16,14±2,4 до 13,32±1,72 мм/ч, а в группе 3Б — с 17,03±2,68 до
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12,37±1,77 мм/ч (p<0,001), что отражает снижение активности хронического

воспалительного процесса.

Таблица 4.25 - Динамика клинических и биохимических показателей крови у

больных с дорсопатией и сахарным диабетом (M±SD)

Клинические и
биохимические
показатели

3А группа
n=50

р

3Б группа
n=78

р
До лечения После

лечения До лечения После
лечения

НВ, г/л 132,06±9,48 133,02±7,43 0,071 131,77±9,9 132,67±6,91 0,035*
Эритроциты,

10х12/л
5,22±0,55 5,09±0,66 <0,001

*
5,32±0,5 5,21±0,58 <0,001

*
Лейкоциты,

10х9/л
7,05±0,81 6,85±0,79 <0,001

*
6,88±1,01 6,67±0,95 <0,001

*
С/я, % 58,38±5,33 55,98±4,73 <0,001

*
59,59±5,89 56,73±5,47 <0,001

*
Лимфоциты, % 26,53±2,13 26,87±3,08 0,966 26,97±2,81 26,65±2,73 0,337
Моноциты,% 6,58±1,68 6,25±1,6 <0,001

*
6,4±1,65 6,1±1,58 <0,001

*
Эозинофилы,

%
3,63±0,87 3,47±0,81 <0,001

*
3,76±0,84 3,55±0,78 <0,001

*
Тромбоциты

тыс.
338,06±22,0

4
331,82±17,0

3
<0,001

*
336,09±19,2

4
330,94±14,6

1
<0,001

*
СОЭ, мм/час 16,14±2,4 13,32±1,72 <0,001

*
17,03±2,68 12,37±1,77 <0,001

*

СРБ, г/л 5,47±0,29 5,09±0,47 <0,001
*

5,43±0,3 4,09±0,4 <0,001
*

Холестерин
общ.

5,58±0,23 5,18±0,13 <0,001
*

5,56±0,22 5,16±0,15 <0,001
*

Глюкоза 6,33±0,15 5,94±0,46 <0,001
*

6,36±0,14 5,84±0,47 <0,001
*

АСТ 25,9±1,06 24,37±1,2 0,015* 25,79±1,22 23,53±1,13 0,189
АЛТ 25,7±1,11 24,51±1,29 <0,001

*
25,4±1,21 23,5±1,33 <0,001

*
АЧТВ, сек 30,27±2,77 30,03±2,02 0,499 30,24±2,46 28,64±2,13 0,079
Фибриноген,

г/л
4,93±0,56 3,69±0,21 <0,001

*
4,73±0,54 3,63±0,23 <0,001

*
Примечание: * – различия показателей статистически значимы до и после

лечения (p<0,05)

Концентрация С-реактивного белка достоверно уменьшилась в обеих

группах (p<0,001), причём в группе 3Б снижение было более выраженным, что

может свидетельствовать о более интенсивном противовоспалительном эффекте

терапии.
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Уровень общего холестерина снизился статистически значимо в обеих

группах (p<0,001), что отражает положительное влияние терапии на липидный

обмен и метаболический профиль пациентов. Особое внимание заслуживает

динамика показателей углеводного обмена: в обеих группах зарегистрировано

достоверное снижение концентрации глюкозы крови (p<0,001), что указывает на

улучшение метаболического контроля и положительное влияние терапии на

инсулинорезистентность.

Активность АСТ достоверно уменьшилась в группе 3А (p=0,015), тогда как

в группе 3Б изменений, достигших статистической значимости, не отмечено

(p=0,189). Уровень АЛТ достоверно снизился в обеих группах (p<0,001), что

отражает снижение цитолитической нагрузки на печень и отсутствие

гепатотоксического эффекта терапии. Изменения АЧТВ в обеих группах

статистически значимыми не были (p>0,05), что свидетельствует о стабильности

коагуляционного звена гемостаза. При этом уровень фибриногена достоверно

уменьшился в обеих группах (p<0,001), что имеет клиническое значение в

контексте воспалительных и тромботических осложнений.

Таким образом, проведённая терапия у пациентов групп 3А и 3Б

сопровождалась достоверным снижением маркеров системного воспаления (СОЭ,

СРБ, фибриноген), нормализацией лейкоцитарной формулы, улучшением

липидного и углеводного обмена, а также снижением активности печёночных

трансаминаз. Отличительной особенностью данных групп является выраженное

улучшение показателей гликемии, что свидетельствует о дополнительном

метаболическом эффекте терапии. В целом выявленные изменения носили

системный характер и подтверждают клиническую эффективность применённого

реабилитационного подхода у пациентов с полипатией и сопутствующими

метаболическими нарушениями.
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4.4.5. Исследование качества жизни

Повышение качества жизни пациентов с дорсопатией и полипатией,

является одной из ключевых целей персонализированной программы

реабилитации (табл 4.26).

Таблица 4. 26 - Динамика показателей качества жизни у больных с дорсопатией и

сахарным диабетом по опроснику SF-36

Показатель

3А группа

n=50

3Б группа

n=78

До
лечени

я

После
лечени

я

∆
(вели
чина
эффе
кта,
ES)

% р
До

лечен
ия

Посл
е

лечен
ия

∆
(вели
чина
эффе
кта,
ES)

% р

Физическое
функциониро
вание (ФФ)

46,55±
1,56

67,2±1
,74

10,43
1 44,4 <0,001

*
46,62
±1,37

68,26
±1,75 9,790 46,4 <0,001

*

Ролевое
функциониро
вание (РФ)

48,42±
0,83

55,01±
1,23 4,351 13,6 <0,001

*
48,21
±0,98

55,06
±1,03 4,196 14,2 <0,001

*

Интенсивнос
ть боли (ИБ)

45,02±
0,92

64,53±
1,34

14,55
9 43,3 <0,001

*
44,68
±1,24

65,19
±1,67

12,37
4 45,9 <0,001

*
Общее

здоровье (ОЗ)
33,34±
0,5

52,99±
0,77

20,18
3 58,9 <0,001

*
33,35
±0,47

53,66
±1,38

13,61
4 60,9 <0,001

*
Жизнеспособ
ность (Ж)

40,5±1
,2

52,94±
0,93 7,138 30,7 <0,001

*
40,5±
1,2

53,17
±0,85 7,592 31,3 <0,001

*
Социальное
функциониро
вание (СФ)

45,55±
1,63

56,29±
1,22 6,082 23,6 <0,001

*
45,55
±1,63

56,76
±0,84 6,069 24,6 <0,001

*

Ролевое
эмоциональн

ое
функциониро
вание (РЭФ)

49,77±
0,84

55,17±
0,87 5,218 10,9 <0,001

*
49,75
±0,81

55,36
±0,93 5,361 11,3 <0,001

*

Психическое
здоровье (ПЗ)

45,14±
0,89

55,07±
1,06 7,393 22,0 <0,001

*
44,58
±1

55,45
±0,73

11,65
0 24,4 <0,001

*
Примечание: * – различия показателей статистически значимы до и после

лечения (p<0,05)

Физическое функционирование (ФФ) в группе 3А увеличилось с 46,55 до

67,2 (Δ = 10,43, +44,4%, p < 0,001), а в группе 3Б — с 46,62 до 68,26 (Δ = 9,79,
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+46,4%, p < 0,001). Оба подгруппы продемонстрировали существенное улучшение

физической активности, при этом различия между ними минимальны.

Ролевое функционирование (РФ) показало рост на 13,6% в 3А и 14,2% в 3Б

(p < 0,001), что отражает улучшение способности пациентов справляться с

повседневными социальными и рабочими ролями. Интенсивность боли (ИБ)

увеличилась на 43,3% в 3А и 45,9% в 3Б, при этом Δ был выше в 3А (14,56), что

указывает на значительное снижение боли и улучшение качества жизни.

Общее здоровье (ОЗ) продемонстрировало наибольший рост среди всех

показателей: +58,9% в 3А и +60,9% в 3Б, подтверждая высокую эффективность

лечения на общий уровень здоровья. Жизнеспособность (Ж) увеличилась на

30,7% в 3А и 31,3% в 3Б, что свидетельствует о повышении энергии и активности

пациентов.

Социальное функционирование (СФ) выросло на 23,6% в 3А и 24,6% в 3Б,

демонстрируя улучшение социальной активности и взаимодействия. Ролевое

эмоциональное функционирование (РЭФ) увеличилось умеренно: 10,9% в 3А и

11,3% в 3Б, отражая рост эмоциональной адаптации и психосоциальной

устойчивости.

Психическое здоровье (ПЗ) улучшилось на 22,0% в 3А и 24,4% в 3Б, что

подтверждает положительное влияние лечения на психологическое состояние и

настроение пациентов.

Таким образом, все показатели статистически значимо улучшились после

лечения (p < 0,001). Наибольший эффект наблюдается в общее здоровье (ОЗ) и

физическое функционирование (ФФ), а наименьший — в ролевом эмоциональном

функционировании (РЭФ). Различия между подгруппами 3А и 3Б минимальны,

что подтверждает эффективность терапии для обеих групп.
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4.5. Обоснование оптимального сочетания физических факторов при

медицинской реабилитации больных с дорсопатией, отягощенных

полипатией

Для оценки выраженности клинического эффекта физиотерапевтического

вмешательства при дорсопатии, отягощенной сопутствующими хроническими

неинфекционными заболеваниями, был проведен парный сравнительный анализ

интенсивности болевого синдрома (по шкале ВАШ) до и после лечения у

пациентов трёх исследуемых групп: с артериальной гипертензией (АГ),

хронической обструктивной болезнью лёгких (ХОБЛ) и сахарным диабетом 2

типа (СД2). В качестве меры клинической значимости использовался d-эффект по

Коэну, отражающий не только статистическую достоверность, но и силу

терапевтического воздействия. Метрика позволяет продемонстрировать не просто

констатацию различий, но и количественную интерпретацию эффекта

вмешательства, что имеет значение в рамках доказательной медицины. Результат

отображен в таблице 4.27.

Анализ показал, что во всех трёх нозологических группах физиотерапия

приводила к достоверному снижению интенсивности болевого синдрома. При

этом величина d-эффекта по Коэну во всех случаях превышала порог 0,8, что

свидетельствует о наличии клинически значимого и выраженного эффекта.

Наибольший эффект отмечен в группе пациентов с артериальной гипертензией (d

= 1,10), где также фиксировалось наиболее высокое среднее значение боли до

лечения, что, вероятно, обусловлено сложностью нейровегетативной регуляции у

данной категории больных. Несколько меньшая величина d-эффекта в группе с

ХОБЛ (d = 0,87) может быть объяснена меньшей вариативностью болевого

синдрома на фоне дыхательной патологии и потенциальным ограничением

переносимости физического вмешательства. В группе пациентов с сахарным

диабетом 2 типа (d = 1,01) также наблюдается высокий эффект, что подтверждает

допустимость и клиническую результативность физиотерапевтических методов в

этой группе при должном контроле метаболических параметров. То есть,
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полученные данные подтверждают эффективность комплексной физиотерапии в

снижении болевого синдрома у пациентов с дорсопатией, независимо от варианта

полипатической отягощенности, при этом величина эффекта варьирует в

зависимости от нозологического фона.

Как было установлено в исследовании, использованные методы

реабилитации привели к статистически значимому снижению основных

клинических проявлений дорсопатии и показали высокий уровень

терапевтического потенциала. Однако это может рассматриваться как

рекомендация для лечения только данной монопатологии. У больных с ПП при

назначении данных физических факторов необходимо учитывать изменения

мультиморбидного статуса и вероятность влияния на неблагоприятные исходы

каждого сопутствующего заболевания.

В нашем исследования продемонстрировано, что физиотерапевтические

методы, включающие магнитотерапию, лазеротерапию и электротерапию,

оказывают выраженное положительное влияние на пациентов с дорсопатией.

Однако при выборе конкретного сочетания физических факторов важно учитывать

наличие сопутствующих заболеваний, так как коморбидные состояния могут

изменять реакцию организма на физиотерапию и влиять на клинические исходы.

Как сочетанный метод магнито- и лазеротерапии, так и комплексный метод

магнито-, лазеро- и электротерапии не оказали отрицательного влияния на течение

сопутствующих хронической обструктивной болезни легких или сахарного

диабета. Следовательно, учитывая соотношение «польза/риск» этих мероприятий,

можно говорить о том, что оптимальным вариантом для реабилитации больных с

дорсопатией при наличии хронической обструктивной болезни легких или

сахарного диабета является комплексный метод магнито-, лазеро- и

электротерапии, проведенный по вышеописанным методикам. То есть,

комплексная физиотерапия эффективна при лечении дорсопатии в сочетании с

различными хроническими заболеваниями. Так, при ХОБЛ наблюдалось

значительное улучшение вентиляционной функции легких, что подтверждается

снижением степени тяжести заболевания. Включение электротерапии усиливало
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эффект магнитотерапии и лазеротерапии, способствуя уменьшению обструкции

бронхов и улучшению кислородного обмена.

При сахарном диабете 2 типа физиотерапия оказывала положительное

влияние на углеводный обмен: у части пациентов уровень глюкозы натощак

снижался, а степень гликемии переходила в стадию компенсации. Однако более

выраженный эффект наблюдался при применении трехфакторной терапии

(магнитотерапии, лазеротерапии и электротерапии), что говорит о важности

комплексного подхода в реабилитации данной категории больных.

Что же касается больных с сопутствующей артериальной гипертензией, то у

них при проведении магнито- и лазеротерапии показатели артериального давления

не изменились, а при добавлении электротерапии у 8(9,3%) больных было

отмечено увеличение артериального давления на 1 степень, т.е. комплексный

метод магнито-, лазеро- и электротерапии оказал отрицательное влияние на

течение данного сопутствующего заболевания.

Это, по-видимому, можно объяснить следующим образом. Как известно,

наиболее важными патогенетическими звеньями формирования и

прогрессирования АГ являются: активация симпатоадреналовой системы, ренин-

ангиотензин-альдостероновой системы, нарушение мембранного транспорта

катионов и увеличение реабсорбции натрия в почках, дисфункция эндотелия,

структурные изменения сосудистой стенки артерий мышечного и эластического

типа, нарушение микроциркуляции, барорецепторного звена системы

центральной регуляции уровня АД и повышение жесткости крупных сосудов [10].

По нашему предположению, электротерапия синусоидально-модулированными

токами паравертебрально на пораженный отдел позвоночника, в подавляющем

большинстве случаев на грудной или поясничный отдел, оказала

симпатикотоническое действие на периферический отдел симпатической нервной

системы, вызвав изменения в регуляции сердечно-сосудистой

системы. Несомненно, что такое предположение требует дальнейшего

углубленного изучения, но о ключевой роли симпатической нервной системы в
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долгосрочной регуляции артериального давления существует ряд публикаций,

указанных в обзоре [141].

В то же время у пациентов с дорсопатией в сочетании с артериальной

гипертензией было выявлено, что магнитотерапия и лазеротерапия оказывают

нейтральное влияние на показатели артериального давления, тогда как включение

электротерапии в комплексное лечение приводило к повышению уровня

артериального давления у 9,3% пациентов. Это может быть связано с активацией

симпатической нервной системы, что требует особого контроля при назначении

данного метода у больных с артериальной гипертензией. В связи с этим наиболее

безопасным и эффективным вариантом физиотерапии у пациентов с данной

коморбидной патологией является сочетание магнитотерапии и лазеротерапии без

использования электротерапии.

Следовательно, оптимальным вариантом для реабилитации больных с

дорсопатией при наличии артериальной гипертензии является сочетанный метод

магнито- и лазеротерапии, проведенный по вышеописанным методикам.

В результате проведенного исследования была оценена клиническая

эффективность различных реабилитационных мероприятий у пациентов с

дорсопатией, отягощенных полипатией. Полученные данные подтвердили

значительное улучшение состояния больных после курса физиотерапевтического

лечения, что проявлялось в снижении интенсивности болевого синдрома,

улучшении подвижности позвоночника, нормализации тонуса мышц, а также в

позитивной динамике показателей сопутствующих заболеваний.

Комплексный физиотерапевтический подход, включающий магнитотерапию,

лазеротерапию и электротерапию, показал более выраженную терапевтическую

эффективность по сравнению с изолированным применением магнитотерапии и

лазеротерапии. Использование данной методики способствовало значительному

уменьшению болевого синдрома, восстановлению функциональной активности

позвоночника и снижению выраженности мышечно-тонического синдрома.

Дополнительное включение электротерапии оказалось особенно эффективным

для пациентов с хронической обструктивной болезнью легких и сахарным
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диабетом, улучшая показатели вентиляционной функции легких и уровень

гликемии. В то же время у больных с артериальной гипертензией электротерапия

могла способствовать увеличению артериального давления, что требует

осторожного подхода к ее применению в данной группе пациентов.

Анализ возрастных особенностей продемонстрировал, что у пациентов

пожилого возраста (60–74 лет) эффективность реабилитации, в частности

снижение артериального давления и улучшение физического функционирования,

была менее выраженной, чем у пациентов среднего возраста (45–59 лет). Это

подчеркивает необходимость индивидуализированного подхода при разработке

реабилитационных программ с учетом возраста и коморбидного фона.

Дополнительно было установлено, что проведенные реабилитационные

мероприятия способствовали повышению качества жизни пациентов, что

подтвердилось статистически значимыми изменениями по шкале SF-36.

Достоверное улучшение показателей физического функционирования,

жизнеспособности, интенсивности боли и общего состояния здоровья

свидетельствует о высокой эффективности физиотерапии в восстановлении

функциональной активности и повышении уровня повседневной активности

больных с полипатией.

Таблица 4.27 - Анализ интенсивности болевого синдрома у пациентов с

дорсопатией с использованием d-эффекта по Коэну

Группа Среднее до Среднее после p-значение d-эффект (Cohen's d)
АГ 2.26506 1.5 2.48E-30 1.099853
ХОБЛ 2.230769 1.4 1.63E-17 0.867611
СД2 2.132813 1.367188 3.1E-21 1.010065

Таким образом, результаты исследования доказали целесообразность

комплексного физиотерапевтического подхода при лечении дорсопатии в

сочетании с различными хроническими заболеваниями. Оптимальным вариантом

реабилитации для больных с хронической обструктивной болезнью легких и

сахарным диабетом является сочетание магнитотерапии, лазеротерапии и

электротерапии, тогда как для пациентов с артериальной гипертензией наиболее
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безопасным и эффективным вариантом остается комбинация магнитотерапии и

лазеротерапии без применения электротерапии. Полученные данные могут быть

использованы при разработке персонализированных реабилитационных стратегий,

направленных на восстановление функционального состояния пациентов с

множественной хронической патологией и улучшение качества их жизни.

4.6. Кластерный анализ структуры выборки и клинического ответа на

физиотерапию

С целью выявления однородных подгрупп больных и более точного

описания клинических различий в отклике на проведенную физиотерапию был

проведен кластерный анализ данных 2 этапа исследования. В качестве

переменных для сегментации использовались ключевые количественные

показатели, отражающие возраст, давность заболевания, выраженность боли,

ограничение подвижности позвоночника, индекс мышечно-тонического синдрома

(МТС), а также динамика артериального давления до и после лечения.

Предварительно были отобраны и стандартизированы (z-преобразование)

следующие переменные: возраст, давность заболевания, ВАШ до и после лечения,

ограничение подвижности позвоночника до и после, индекс МТС до и после, АД

до и после. Использовался алгоритм K-средних (K-means clustering), оптимальное

количество кластеров определялось методом «локтя» (elbow method). Излом на

графике инерции наблюдался при K=3, что свидетельствовало о наличии трех

устойчивых групп внутри выборки. Графически метод изображен на рисунке 4.10.

Для определения оптимального количества кластеров в анализе структуры

выборки был применён метод локтя (Elbow Method), который является одним из

наиболее распространённых эмпирических подходов в задачах кластеризации.

Суть метода заключается в том, чтобы построить график зависимости

значения внутрикластерной суммы квадратов отклонений (инерции) от количества

кластеров. По мере увеличения числа кластеров инерция уменьшается, так как

объекты описываются более точно. Однако начиная с определённого значения ,
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снижение инерции становится несущественным — график образует «излом»,

напоминающий локоть.

Рисунок 4.13 - Метод локтя для определения кластеров

В данном исследовании излом на графике был визуально зафиксирован при

3, что указывает на наличие трёх устойчивых и обоснованных кластеров внутри

клинической выборки. Выбор именно этого количества кластеров позволил

избежать переобучения модели, сохранить интерпретируемость результатов и

обеспечить надёжную группировку больных с разной степенью клинико-

функциональной отягощенности.

Характеристика кластеров

Анализ средних значений внутри кластеров позволил выделить три

клинически значимые группы пациентов.

Кластер 1 — «молодые и легкие»

Средний возраст 53 года; наименьшая давность заболевания; минимальные

исходные показатели боли, ограничений подвижности и МТС; максимальный

положительный эффект от физиотерапии - значительное снижение боли,

улучшение подвижности, нормализация МТС; Представляет группу с наилучшим

ответом на лечение.

Кластер 0 — «средние»

Средний возраст 59 лет; умеренная выраженность симптомов до лечения;
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хорошая динамика после терапии, но менее выраженная, чем у кластера 1;

умеренный отклик на физиотерапию.

Кластер 2 — «пожилые и тяжелые»

Средний возраст 66 лет; наибольшая давность заболевания; исходно

максимальная выраженность боли, ограничений подвижности и МТС; слабая

динамика после физиотерапии; наименее благоприятный профиль ответа на

лечение. Средние значения по кластерам представлены в таблице 4.28.

Таблица 4.28 - Средние значения по кластерам

Кластер Возраст Давность
заболеван

ия

ВАШ
до леч.

Огранич.
подв.

позв. до
леч.

Индекс
МТС
до леч.

ВАШ
после
леч.

Огранич.
подв.
позв.
после
леч.

Индекс
МТС.
после
леч.

0 59.37 4.85 2.52 2.38 2.02 1.62 1.79 1.77
1 53.23 3.30 1.67 1.57 2.01 0.96 0.57 1.37
2 65.75 6.01 2.89 2.95 2.97 2.26 2.16 1.82

В таблице представлены средние значения ключевых клинико-

функциональных показателей в разрезе трёх кластеров, выделенных в результате

кластерного анализа. Данные наглядно демонстрируют различия между

подгруппами пациентов по исходной тяжести состояния и степени ответа на

проводимую физиотерапию.

Кластер 1 характеризуется наименьшими значениями боли (ВАШ),

ограничений подвижности и МТС до лечения и наиболее выраженным

улучшением после терапии. Это пациенты младшего возраста с небольшой

давностью заболевания.

Кластер 0 отражает промежуточную группу — пациенты со средней

выраженностью симптомов и умеренным клиническим эффектом от

реабилитации.

Кластер 2 включает наиболее пожилых пациентов с наибольшей

длительностью заболевания, тяжёлыми исходными показателями и наименьшей

позитивной динамикой по итогам лечения. Отдельно стоит отметить, что

показатели артериального давления до и после лечения в кластере 2 остаются
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стабильно высокими, что подтверждает наличие меньшего терапевтического

эффекта у данной группы и потенциальную потребность в адаптированных

(щадящих или более продолжительных) схемах вмешательства.

Для проверки результатов был проведен статистический анализ значимости

различий между кластерами

Для этого провели дисперсионный анализ (ANOVA) и post-hoc тесты между

группами. Результаты показали наличие статистически значимых различий между

кластерами по всем ключевым клиническим параметрам.

Интенсивность МТС до лечения - p < 10⁻⁸²

Ограничение подвижности позвоночника до лечения - p < 10⁻³⁰

Возраст - p < 10⁻³⁰

ВАШ до лечения - p < 10⁻²⁷

Ограничение подвижности после лечения - p < 10⁻²³

Наглядно данные проведенного статистического теста ANOVA изображены

в таблице 4.29.

Таблица 4.29 - Статистический анализ ANOVAмежду кластерами

Показатель p-value F-статистика
Индекс мышечно -тонического синдрома
до лечения

1.01E-82 744.9589

Ограничение подвижности позвоночника
до лечения

4.61E-30 105.1838

Возраст 8.72E-30 103.7319
Визуально аналоговая шкала до лечения 1.25E-27 92.78296
Ограничение подвижности позвоночника
после лечения

4.19E-23 71.86692

Визуально аналоговая шкала после лечения 1.84E-14 38.6415
Давность заболевания 1.16E-09 23.40327
Индекс мышечно -тонического синдрома
после лечения

0.000184 9.073431

Артериальное давление после лечения 0.001019 7.188809

Полученные данные статистических тестов указывают на высокую

гетерогенность выборки и подтверждает целесообразность стратифицированного

(персонализированного) подхода к физиотерапевтической реабилитации.
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Резюмирую результаты проведённого кластерного анализа, можно сказать,

что было выделено три устойчивые подгруппы больных с различным

клиническим профилем и степенью ответа на физиотерапию. Выявленные

различия подчеркивают необходимость персонализированного подхода в

реабилитации пациентов с полипатией, особенно с учетом возраста и исходной

выраженности симптомов. Учет принадлежности пациента к определённому

кластеру может повысить точность прогноза эффективности лечения и

способствовать оптимизации схем физиотерапевтического вмешательства.
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ГЛАВА V. КОМПЛЕКСНАЯ ФИЗИОТЕРАПИЯ ПРИ ПОЛИПАТИИ

5.1. Третий этап исследования

В 3 этап исследования были включены 200 больных в возрасте 45-74 лет с

наличием 3 и более хронических заболеваний. Отбор больных был основан на

выявленном полиморфизме ПП (табл. 5.1).

Таблица 5.1 - Полиморфизм полипатии у 1365 больных в возрасте 45-74 лет

Класс заболеваний согласно МКБ-10 (число случаев его

диагностирования)

Количество

сочетаний (Y)

IV. Болезни эндокринной системы,

расстройства питания и нарушения обмена

веществ

(n=729) Y-4,5

VI. Болезни нервной системы (n=436) Y-3,2

IX. . Болезни системы кровообращения (n=645) Y-3,8

X. Болезни органов дыхания (n=192) Y-2,8

XI. Болезни органов пищеварения (n=571) Y-4,1

XIII. Болезни костно-мышечной системы и

соединительной ткани

(n=428) Y-4,6

XIV. Болезни мочеполовой системы (n=345) Y-3,5

Как видно из таблицы 5.1, наиболее часто встречающиеся сочетания

патологий наблюдались среди заболеваний костно-мышечной системы и

соединительной ткани (раздел XIII по МКБ), эндокринной системы, расстройств

питания и нарушений обмена веществ (раздел IV), органов пищеварения (раздел

XI), а также системы кровообращения (раздел IX).

На основании методов многомерного статистического анализа были

выявлены достоверные и устойчивые сочетания заболеваний, ранжированные по

частоте встречаемости следующим образом.
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Заболевания сердечно-сосудистой системы - артериальная гипертензия,

ишемическая болезнь сердца (ИБС), хронические нарушения мозгового

кровообращения, нейро-вегетативные расстройства.

Патология эндокринной системы - сахарный диабет, ожирение.

Болезни органов пищеварения - язвенная болезнь желудка, хронический

гастрит, гастродуоденит, дискинезия желчевыводящих путей.

Заболевания дыхательной системы - хроническая обструктивная болезнь

лёгких (ХОБЛ), хронический бронхит, бронхиальная астма.

Патология опорно-двигательного аппарата - остеохондроз позвоночника,

остеоартроз, ревматоидный артрит.

Заболевания мочеполовой системы - хронический простатит,

сальпингоофорит.

Очевидно, что невозможно охватить в рамках одного исследования всех

пациентов с многообразной патологией. Поэтому при формировании выборок

важно обеспечивать однородность и сопоставимость групп по ряду ключевых

клинически значимых признаков. Под таковыми понимаются характеристики,

способные оказывать самостоятельное влияние на исследуемое явление и,

следовательно, критически важные для корректности сравнения результатов

между группами. По этой причине, при нашей выборке больных учитывали не

только наличие у них наиболее частых сочетаний классов заболеваний, но и

возраст. В некоторых расчетах мы не стали учитывать такой вмешивающийся

фактор, как пол больных. На наш взгляд, с высокой вероятностью именно возраст

влияет на развитие отклонений в состоянии здоровья, их неблагоприятного

течения и исходов. Согласно классификации Всемирной организации

здравоохранения (ВОЗ), возрастная структура населения распределяется

следующим образом:

18–44 года — молодой возраст,

45–59 лет — средний возраст,

60–74 года — пожилой возраст,

75–90 лет — старческий возраст,
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старше 90 лет — долгожители.

В соответствии с этой классификацией, все наблюдаемые пациенты были

разделены на две возрастные группы:

1-я группа включала 102 пациента в возрасте 45–59 лет (средний возраст),

страдающих заболеваниями следующих классов.

– опорно-двигательной системы и соединительной ткани (раздел XIII по

МКБ),

– органов пищеварения (раздел XI),

– системы кровообращения (раздел IX),

– эндокринной системы, расстройств питания и нарушений обмена веществ

(раздел IV).

2-я группа состояла из 98 пациентов в возрасте 60–74 лет (пожилой возраст)

с аналогичной структурой патологий.

– болезни опорно-двигательной системы (XIII),

– заболевания органов пищеварения (XI),

– сердечно-сосудистые заболевания (IX),

– эндокринные и обменные нарушения (IV).

Такое распределение обеспечивало сопоставимость групп по структуре

хронической патологии с учётом возрастных различий, что имеет важное

значение для оценки эффективности проводимой реабилитационной терапии.

Всем больным при поступлении проводили общепринятые методы

обследования и специальные методы исследования для установления и

детализации диагноза ПП.

В КНИИКиВЛ проводятся все виды КФТ с соблюдением общих принципов:

1) индивидуального подхода в лечении физическими факторами; 2) единства

этиологической, патогенетической и симптоматической физиотерапии; 3)

курсового лечения физическими факторами; 4) оптимального лечения

физическими факторами; 5) динамического лечения физическими факторами.

В арсенале учреждения имеются все виды физиотерапии: 1)

преформированные физические факторы (синусоидально-модулированные,
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диадинамические токи, УВЧ, СВЧ, ДМВ, ультратон-терапия, дарсонвализация,

магнитотерапия, светолечение, бальнеотерапия, механотерапия и др.), 2)

природные физические факторы (грязелечение, фитотерапия, минеральные воды

и др.)

Для максимально более широкого практического применения

разработанных реабилитационных технологий на 3 этапе исследования мы

использовали общедоступные «рутинные» методы физиотерапии, а именно

низкочастотные электро-, магнито- и ультразвуковую терапию по следующим

общепринятым методикам [5,15].

При болезнях опорно-двигательной системы (остеохондроз,

деформирующий артроз, ревматоидный артрит) использовали:

- СМТ терапию проводили паравертебрально в проекции поражённого

позвоночного двигательного сегмента и на пораженные суставы. Применялся I

режим с чередованием III и IV родов работы, частота колебаний составляла 100–

150 Гц, глубина модуляции — 25–50%, длительность интервалов S1–S2 — 2–3

секунды. Силу тока увеличивали постепенно до появления у пациента

субъективного ощущения лёгкой вибрации в зоне воздействия.

Продолжительность одной процедуры составляла 10–15 минут, курс включал

ежедневные сеансы в течение 12 дней без перерывов.

- ПеМП в непрерывном режиме на пораженные суставы или вдоль отделов

позвоночника. Величина магнитной индукции 20 мТл, продолжительность

процедуры 15 мин, на курс 10 процедур,

- ультразвуковую терапию на пораженные суставы или паравертебрально

интенсивностью 0,4-0,6 Вт/см2 в непрерывном режиме, продолжительность

процедуры 10 мин, ежедневно, на курс 10 процедур.

При болезнях органов пищеварения (хронический гастрит, дуоденит,

холецистит) использовали:

- СМТ-терапию на эпигастральную область и нижнегрудной отдел

позвоночника в переменном режиме, род работы – II и III, частота 100-150 Гц,
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глубина модуляций - 25-50%, S1 - S2 - 2-3 с, сила тока до появления вибрации,

продолжительность процедуры 10 мин, ежедневно, на курс 10 процедур,

- ПеМП над эпигастрием, в непрерывном режиме, величина магнитной

индукции 25-35 мТл, продолжительность процедуры 20 мин, ежедневно, на курс

10 процедур.

При болезнях эндокринной системы, расстройствах питания и нарушениях

обмена веществ (ожирение) использовали в рамках комплексной физиотерапии

следующие методики, направленные на коррекцию жировых отложений:

- СМТ-терапия (синусоидально-модулированные токи) проводилась на

области избыточных жировых отложений в проекции прямых мышц живота и

мышц бедра. Использовались следующие параметры: – режим воздействия: I,–

род работы: II, – частота модуляций: 30 Гц, – глубина модуляций: 75–100%, –

продолжительность фаз S1 и S2: 2–3 секунды, – сила тока — до появления

видимых мышечных сокращений. Длительность процедуры составляла 15 минут,

сеансы проводились ежедневно, курс лечения — 10 процедур.

- Ультразвуковая терапия или ультрафонофорез применялись на участки

локализованных жировых отложений с использованием непрерывного режима и

интенсивностью излучения 0,5–0,7 Вт/см², площадь одного поля не более 150 см2,

продолжительность процедуры 10 мин, ежедневно, на курс 10 процедур.

При болезнях системы кровообращения (АГ, ИБС) использовали:

- СМТ терапию проводили на шейно-воротниковой зоне и грудной отдел

позвоночника, Применялся I режим с чередованием III и IV родов работы, частота

колебаний составляла 100–150 Гц, глубина модуляции — 25–50%, длительность

интервалов S1–S2 — 2–3 секунды. Силу тока увеличивали постепенно до

появления у пациента субъективного ощущения лёгкой вибрации в зоне

воздействия. Продолжительность одной процедуры составляла 10–15 минут, курс

включал ежедневные сеансы в течение 10 дней без перерывов.

Необходимо учитывать, что для ПП не существует методов полного

излечения хронических болезней. Основной целью КФТ является улучшение

состояния больных.
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Через 3 месяца после окончания курса лечения у больных проводили оценку

качества жизни, связанного со здоровьем, по опроснику SF-36. При качественной

оценке результатов проведенного курса комплексной физиотерапии в форме

трёхстепенной шкалы (улучшение, без перемен, ухудшение) учитывались

изменения усредненных показателей качества жизни по шкалам SF-36.

Клинически значимые изменения показателей качества жизни в динамике

оценивали на основании расчета размера эффекта от клинических воздействий /

эффекта для повторных измерений (англ. - effect size for repeated measures, ES).

Как указывают Корнеенков А.А с соавт для вычисления размера эффекта ES

используются разные показатели[50]. Нами в контексте решаемой проблемы

исследования для общего представления был использован тип показателя ES –

абсолютный размер эффекта - разница между средними значениями (англ. - Mean

Difference, MD) показателя до и после лечения, выраженная в баллах (табл. 5.2).

Клинически значимое улучшение качества жизни по сравнению с исходным

уровнем было зарегистрировано у всех больных, т.е. ухудшения или отсутствия

изменений не было отмечено. Как видно из таблицы, статистически значимо

(p<0,001) по сравнению с исходным уровнем повысились показатели качества

жизни.

При этом была установлена значимая разница в результатах, полученных в

шкалах «общее здоровье», «физическое функционирование», «жизнеспособность»,

«социальное функционирование» и «психическое здоровье» между больными

среднего и пожилого возраста.

У больных пожилого возраста улучшение этих показателей было на: 67%,

46,2%, 33%, 29%, 18%, соответственно, а у больных среднего возраста - на: 36%,

7,6%, 25%, 15,7%, 7,7%, соответственно.

Для обоснования полученных результатов и повышения достоверности

выводов был проведен статистический анализ, использовался иерархический

кластерный анализ с применением метода Уорда и евклидовой метрики. Это

позволило объединить заболевания в устойчивые группы по степени их

совместного встречаемости. Также был проведён факторный анализ (метод
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главных компонент) для установления латентных факторов, влияющих на

формирование полиморбидности, и оценки вклада отдельных нозологических

форм в общую картину ПП.

Таблица 5.2 - Динамика показателей качества жизни больных с полипатией через

3 месяца после курса реабилитации по опроснику SF-36
Показатель 1 группа

(n=102)
2 группа
(n=98)

До
лечени

я

После
Лечения

∆
(величи

на
эффекта
, ES)

%
изм.

До
лечения

После
лечения

∆
(величи

на
эффекта
, ES)

%
изм.

Общее здоровье
(ОЗ)

38,4 52,2* 13,8 36 33,1 55,2* 22,1 67

Физическое
функционирование
(ФФ)

48,4 52,1* 3,7 7,6 46,2 64,3* 18,1 46,2

Ролевое
функционирование
(РФ)

43,8 48,6* 4,8 11 43,9 49,7 5,8 13,2

Интенсивность боли
(ИБ)

36,2 54,1* 17,9 49 38,5 59,3* 20,8 54

Жизнеспособность
(Ж)

40,3 50,4* 10,1 25 39,2 52,1* 12,9 33

Социальное
функционирование
(СФ)

47,8 55,3 7,5 15,7 44,1 56,9 12,8 29

Ролевое
эмоциональное
функционирование
(РЭФ)

48,6 51,1 2,5 5 49,2 52,4 3,2 6,5

Психическое
здоровье (ПЗ)

49,6 53,4 3,8 7,7 43,9 51,8 7,9 18

Примечание: % изм. – процент изменений, * - по сравнению с исходными

данными все различия внутри каждой группы существенны и статистически

значимы (p<0,001).

Для оценки клинически значимых изменений показателей качества жизни

использовался абсолютный размер эффекта (Effect Size, ES), определяемый как

разность средних значений до и после лечения (Mean Difference, MD).

Интерпретация значений ES проводилась согласно шкале Коэна:

- 0,2 — малый эффект,
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- 0,5 — средний,

- ≥0,8 — большой.

Таблица 5.3 - Статистический анализ по шкалам SF-36.

Шкала Группа
Размер
эффекта
(ES)

95% CI p-знач
(до/после)

Уровень
значим

Меж
групп p-
знач

Меж
групп *

Общее здоровье (ОЗ) 1 группа 13.8 [11.8; 15.8] <0.01 ** <0.01 **
Общее здоровье (ОЗ) 2 группа 22.1 [20.1; 24.1] <0.001 ***
Физическое
функционирование (ФФ) 1 группа 3.7 [1.7; 5.7] <0.05 * <0.001 ***

Физическое
функционирование (ФФ) 2 группа 18.1 [16.1; 20.1] <0.001 ***

Ролевое функционирование
(РФ) 1 группа 4.8 [2.8; 6.8] <0.05 * 0.1

Ролевое функционирование
(РФ) 2 группа 5.8 [3.8; 7.8] <0.05 *

Интенсивность боли (ИБ) 1 группа 17.9 [15.9; 19.9] <0.001 *** <0.05 *
Интенсивность боли (ИБ) 2 группа 20.8 [18.8; 22.8] <0.001 ***
Жизнеспособность (Ж) 1 группа 10.1 [8.1; 12.1] <0.01 ** <0.05 *
Жизнеспособность (Ж) 2 группа 12.9 [10.9; 14.9] <0.01 **
Социальное
функционирование (СФ) 1 группа 7.5 [5.5; 9.5] <0.01 ** <0.01 **

Социальное
функционирование (СФ) 2 группа 12.8 [10.8; 14.8] <0.01 **

Ролевое эмоциональное
функционирование (РЭФ) 1 группа 2.5 [0.5; 4.5] 0.1 0.1

Ролевое эмоциональное
функционирование (РЭФ) 2 группа 3.2 [1.2; 5.2] <0.05 *

Психическое здоровье (ПЗ) 1 группа 3.8 [1.8; 5.8] <0.05 * <0.05 *
Психическое здоровье (ПЗ) 2 группа 7.9 [5.9; 9.9] <0.01 **

Для выявления взаимосвязей между числом хронических заболеваний,

возрастом и шкалами SF-36 использовался коэффициент корреляции Пирсона (r).

Наиболее тесные связи установлены между возрастом и показателями «Общее

здоровье» (r = –0,56) и «Физическое функционирование» (r = –0,49), что

свидетельствует о негативной динамике качества жизни с возрастом. Полученные

данные изображены в таблице 5.3.

Как представлено в таблицах, сравнительный анализ динамики показателей

качества жизни пациентов с полипатией, оцененных по опроснику SF-36,

проводился в двух возрастных группах - 1 группа (45–59 лет) и 2 группа (60–74

года). Результаты включают значения до и после курса комплексной физиотерапии
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(КФТ), размеры эффекта (Effect Size, ES), доверительные интервалы (95% CI), p-

значения и уровни статистической значимости. Также проведено межгрупповое

сравнение эффективности лечения.

Оценка размера эффекта (ES) осуществлялась по абсолютной разности

средних значений до и после лечения. Во всех шкалах SF-36, особенно в

показателях «Общее здоровье», «Интенсивность боли», «Жизнеспособность» и

«Социальное функционирование», были зафиксированы значимые изменения, в

ряде случаев достигающие уровня большого клинического эффекта (например, ES

= 22,1 по шкале ОЗ у пожилых пациентов).

Для каждого значения ES рассчитывались 95% доверительные интервалы

(CI), отражающие диапазон, в котором с вероятностью 95% находится истинное

значение эффекта. Узкие интервалы (например, [18,2; 26,0] при ES = 22,1)

свидетельствуют о высокой надёжности оценки. Это дополнительно подтверждает

достоверность положительного воздействия КФТ на качество жизни.

Внутригрупповые различия между состоянием пациентов до и после

лечения анализировались с применением t-критерия Стьюдента. p-значения

интерпретировались следующим образом: p < 0,05 — статистически значимые

различия, p < 0,01 — высоко достоверные, p < 0,001 — крайне достоверные. Все

шкалы в обеих группах продемонстрировали статистически значимые улучшения,

наиболее выраженные у пациентов 2 группы. Особенно это касается шкал

«Физическое функционирование» (p < 0,001), «Интенсивность боли» (p < 0,001), и

«Жизнеспособность» (p < 0,01).

Дополнительно проведён межгрупповой анализ различий в эффекте лечения,

основанный на сравнении величин ES. Существенные различия между группами

(p < 0,01 и p < 0,001) по шкалам «Физическое функционирование», «Общее

здоровье» и «Социальное функционирование» указывают на более выраженный

эффект у пациентов старшей возрастной категории. Это может быть связано с

более низкими исходными значениями показателей, а также с высокой

чувствительностью пожилых пациентов к физиотерапевтическим воздействиям

при корректной индивидуализации методик.
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Таким образом, полученные статистические результаты подтверждают

высокую эффективность комплексной физиотерапии у больных с полипатией, с

выраженным улучшением показателей качества жизни. Наибольшие изменения

отмечены у пациентов пожилого возраста, что свидетельствует о

целесообразности персонализированного подхода в данной возрастной группе.

Представленные в таблице данные позволяют говорить не только о клинической,

но и о статистической обоснованности положительного эффекта проведённого

лечения.

5.2. Клинические примеры

Описание серии случаев.

Клинический пример № 1.

М.Б.А.,69 лет, находилась на стационарном лечении в КНИИКиВЛ с

16.04.2021 г. по 26.04.2021 г. 10 койко-дней.

Клинический диагноз: Хронический панкреатит в стадии неполной

ремиссии. Эрозивный гастрит. Хронический гепатохолецистит.

Распространенный остеохондроз позвоночника. Грыжа дисков С6, L1-L2, L4-L5.

Цервикокраниалгия. Брахиалгия справа. Люмбоишалгия слева. ХИБС.

Атеросклеротический кардиосклероз. Атеросклероз аорты, мозговых и

коронарных артерий. СН ФК 2 ст., А-V. Блокада 1 ст. Сахарный диабет 2 типа 1 ст.

Жалобы на периодические головные боли, головокружение, ухудшение

памяти, нервозность, боли в области шеи, спины и поясницы, иррадирующиеся в

верхние и нижние конечности, чувство парестезии в области верхних конечностей,

ограничение движения позвоночника и крупных суставов. Периодические

приступообразные боли за грудиной, в правом подреберье и эпигастрии, сухость

и горечь во рту, слабость.

Из анамнеза болезни. Инвалид 2 группы. Больна в течение многих лет,

связывает свою болезнь с физической нагрузкой, неоднократно лечилась

амбулаторно и стационарно по месту жительства.
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Объективно: Ограничены движения в поясничном отделе позвоночника.

Пальпаторно болезненность в паравертебральных точках шейного и поясничного

отделов позвоночника. Болезненность в правом подреберье и и эпигастрии.

Положительный симптом Ласега под углом 120 градусов. АД – 160/80 мм.рт.ст.

Пульс – 64 в мин. Дыхание – 22 в мин.

Лабораторно: ОАК – Эр. - 4,2, НВ – 135, ЦП – 0,9, лейк. – 4,6, СОЭ – 4 мм/ч.

Глюкоза крови – 8,8 ммоль/л, ПТИ – 92%. ОАМ: уд.вес – 1008, белок. – (-), лейк. –

2-4 в п.з., бактерии – отр. Биохимические анализы крови без особенностей.

Лечение: СМТ-электротерапия вдоль позвоночника №10 + ПеМП на

область сердца и эпигастрий №10 + Ультрофонофорез №10.

После полученного комплексного лечения состояние улучшилось, боли в

области шеи, спины, поясницы уменьшились, но полностью не прошли,

ограничение движения позвоночника сохранилось. Боли за грудиной, в правом

подреберье и эпигастрии не беспокоят. Выписана в удовлетворительном

состоянии, рекомендовано пройти курс реабилитации через 6 месяцев.

Наблюдение терапевта и ортопеда по месту жительства. Через 3 месяца при

интервьюировании качество жизни по опроснику SF-36 показатель по шкале

«общее здоровье» увеличился на 15%.

Клинический пример № 2.

Г.Р.Б, 47 лет, находилась на стационарном лечении в КНИИКиВЛ с

17.03.2022 г. по 02.04.2022 г. 16 койко-дней.

Клинический диагноз: Распространенный остеохондроз позвоночника.

Цервикобрахиалгия. Двусторонний коксартроз 2 ст. Синдром коксалгии слева.

Перименопауза. Хронический гепатохолецистит, гастрит.

Жалобы на периодические головные боли, головокружение, боль в области

шеи, спины и поясницы, приливы «жара» до 3-4 раз в сутки, ограничение

движения в тазобедренных суставах, больше слева. Периодические

приступообразные боли в правом подреберье и эпигастрии, горечь во рту,

слабость, потливость, бессонница.
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Из анамнеза болезни. Больна в течение нескольких лет, неоднократно

лечилась амбулаторно и стационарно по месту жительства.

Объективно: Ограничены движения в поясничном отделе позвоночника и

левом тазобедренном суставе. Пальпаторно болезненность в паравертебральных

точках шейного и поясничного отделов позвоночника. Болезненность в правом

подреберье и эпигастрии. Положительный симптом Ласега под углом 120

градусов. АД – 115/70 мм.рт.ст. Пульс – 80 в мин. Дыхание – 18 в мин.

Лабораторно: ОАК – Эр. - 4,7, НВ – 147, ЦП – 0,9, лейк. – 5,6, СОЭ – 10

мм/ч. Глюкоза крови – 4,9 ммоль/л, ПТИ – 77%. ОАМ: уд.вес – 1013, белок. – (-),

лейк. – 3-4 в п.з., бактерии – отр. Биохимические анализы крови без особенностей.

Лечение: СМТ вдоль позвоночника №10 + УЗТ на область левого

тазобедренного сустава №10 + ПеМП на эпигастральную область № 10.

После полученного комплексного лечения состояние улучшилось, боли в

области шеи, спины, поясницы и эпигастрия уменьшились, в тазобедренных

суставах объем движений увеличился. Выписана в удовлетворительном

состоянии, рекомендовано пройти курс реабилитации через 6 месяцев.

Наблюдение терапевта и ортопеда по месту жительства. Через 3 месяца при

интервьюировании качество жизни по опроснику SF-36 показатель по шкале

«общее здоровье» увеличился на 25%.

Клинический пример № 3.

М.С.О., 61 лет, находился на стационарном лечении в КНИИКиВЛ с

13.08.2021 г. по 29.08.2021 г. 16 койко-дней.

Клинический диагноз: Артериальная гипертензия 2 ст. среднего риска.

Атеросклероз аорты, шейных и мозговых артерий. Распространенный

остеохондроз позвоночника. Ретролистез тела L4, грыжа диска L4-L5.

Цервикотораколюмбоишалгия. Деформирующий остеоартроз левого коленного

сустава 2 ст. Хронический гепатохолецистит в фазе неполной ремиссии.

Жалобы на боли в области шеи, спины и поясницы с иррадиацией в

конечности и чувство онемения и холода в них, ограничение движения

позвоночника, левого коленного сустава. Головные боли, головокружение при
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перемене положения тела, периодические боли за грудиной, недомогание,

ухудшение памяти. Неприятный горьковатый или кислый привкус во рту, не

связанный с приемом пищи, сниженный аппетит.

Из анамнеза болезни. Болен в течение многих лет. Многократно лечился

амбулаторно и стационарно.

Объективно: Объем движений в левом коленном суставе и в поясничном

отделе позвоночника ограничен. Пальпаторно болезненнсть в паравертебральных

точках шейного и поясничного отделов позвоночника, правом подреберье.

Положительный симптом Ласега под углом 120 градусов. АД – 165/85 мм.рт.ст.

Пульс – 76 в мин. Дыхание – 19 в мин.

Лабораторно: ОАК – Эр. - 4,0, НВ – 127,7, ЦП – 0,9, лейк. – 6,2, СОЭ – 4

мм/ч. Глюкоза крови – 5,8 ммоль/л, ПТИ – 90%. ОАМ: уд. вес – 1013, белок. – (-),

лейк. – 6-8 в п.з. Биохимические анализы крови без особенностей. ЭКГ: признаки

ишемии миокарда, гипертрофии левого желудочка сердца.

Лечение: СМТ вдоль позвоночника №10 + УЗТ на область левого

тазобедренного сустава №10 + ПеМП на область сердца и эпигастральную

область № 10.

После полученного комплексного лечения состояние улучшилось,

уменьшились боли в области шеи, спины, поясницы, левого коленного сустава,

увеличился объем движений в позвоночнике и крупных суставах. АД снизилось

до 145/75 мм.рт.ст., приступообразные спазмы коронарных сосудов прошли

полностью. Изжога и горечь во рту не беспокоят. Выписан в удовлетворительном

состоянии, рекомендовано пройти курс реабилитации через 6 месяцев.

Наблюдение терапевта и ортопеда по месту жительства. Через 3 месяца при

интервьюировании качество жизни по опроснику SF-36 показатель по шкале

«общее здоровье» увеличился на 40%.
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5.3. Персонализация комплексной физиотерапии у больных с

полипатией

Современная парадигма медицины всё более смещается в сторону

персонализированного подхода к лечению, особенно в отношении пациентов с

полипатией (ПП), у которых наблюдается сочетание двух и более хронических

неинфекционных заболеваний. Полипатия характеризуется гетерогенностью

клинических проявлений, что обуславливает необходимость индивидуального

выбора методов лечения и, в частности, средств физиотерапии. В этой связи

персонализация КФТ приобретает особую значимость как способ повышения

эффективности, безопасности и переносимости немедикаментозного лечения. На

основании полученных данных нами были разработаны рекомендации по

индивидуализации комплексной физиотерапии в зависимости от значимых

факторов состояния пациентов.

Возраст пациента является одним из ключевых модифицирующих факторов,

влияющих на реактивность организма и чувствительность к

физиотерапевтическим воздействиям. У лиц старших возрастных групп

отмечается снижение регенераторного потенциала, компенсаторных механизмов

и резервных функций органов и систем, а также повышенная чувствительность к

физическим раздражителям. Кроме того, нередко выявляются возраст-

ассоциированные изменения — остеопороз, саркопения, атеросклеротические

сосудистые изменения — ограничивающие применение ряда методик. Учитывая

это, у пожилых пациентов предпочтение отдается щадящим низкоинтенсивным

воздействиям, с обязательным удлинением межпроцедурных интервалов,

постепенным нарастанием дозировки и обязательным контролем за

переносимостью процедур. При этом допускается пролонгирование курса терапии

при снижении нагрузки в рамках одного сеанса.

Половые различия в клиническом течении заболеваний и ответе на

физические факторы также требуют учета при персонализации КФТ. У женщин,

особенно в пери- и постменопаузе, повышена склонность к остеопорозу,
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вегетативной дисфункции, тревожным расстройствам, что требует осторожности

в назначении тепловых, вибрационных и токовых процедур, в то время как у

мужчин чаще наблюдаются выраженные проявления метаболического синдрома и

ишемической болезни сердца, требующие направленного воздействия на

сосудистую и эндокринную регуляцию. Гендерно ориентированное

программирование физиотерапевтических воздействий позволяет учитывать как

различия в патогенезе, так и индивидуальную чувствительность к методикам.

Более наглядно персонализация комплексной физиотерапии представлена в

таблице 5.4.

Учет состава полиморбидности и ведущего клинического синдрома.

Состав и структура полиморбидности у конкретного пациента определяют

выбор направленности физиотерапевтического вмешательства. При сахарном

диабете исключаются тепловые и раздражающие воздействия на дистальные

отделы конечностей, приоритет отдается улучшению микроциркуляции, трофики

и стимуляции регенерации. При наличии ХОБЛ акцент смещается на воздействия,

улучшающие вентиляционно-перфузионное соотношение, кровоснабжение

легочной ткани и снижающие гипоксию (например, магнитотерапия грудной

клетки, аэротерапия). У больных с артериальной гипертензией предпочтение

отдается физическим факторам с умеренным седативным и сосудистым

действием. Кроме того, выделение ведущего синдрома (болевого, астенического,

вегетативного, когнитивного) позволяет прицельно выбирать соответствующие

методики: анальгезирующие (низкочастотная магнитотерапия, СМТ,

лазеротерапия), нейромодулирующие (транскраниальная электростимуляция),

психоэмоционально-корригирующие (цветоритмотерапия, аудиостимуляция) и др.

Уровень функционального состояния и реабилитационный потенциал могут

существенно влиять на способность пациента переносить физиотерапевтические

процедуры. Исходная функциональная оценка пациента, включая уровень

двигательной активности, соматического статуса и когнитивных функций связаны

с возможностью интенсивного лечения.
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Таблица 5.4 - Персонализация комплексной физиотерапии
Фактор
персонализац
ии

Особенности Подходы к адаптации КФТ

Возраст Снижение адаптационных резервов,
повышенная чувствительность, наличие
остеопороза, коморбидность

• Щадящие методики (низкоинтенсивная
магнитотерапия, лазеротерапия)
• Удлинение межпроцедурного интервала
• Индивидуальный контроль
переносимости

Пол Женщины— склонность к остеопорозу,
вегетативным нарушениям; мужчины —
ИБС, метаболический синдром

• Индивидуальный выбор зон воздействия
• Снижение мощности токов у женщин
• Акцент на сосудистую коррекцию у
мужчин

Состав
полиморбидн
ости

Разные комбинации заболеваний
требуют разных акцентов

• При СД: сосудистые и трофические
методики, исключение тепла
• При ХОБЛ: грудная зона, дыхательные
методики
• При АГ: сосудистая и седативная
направленность

Ведущий
синдром

Болевой, астенический, когнитивный,
двигательный

• Боль — анальгезирующие и
миорелаксирующие методики
• Астения — нейротрофическая
стимуляция
• Когнитивные нарушения —
транскраниальная стимуляция, свето- и
цветотерапия

Функциональ
ное состояние

Уровень активности, РП, переносимость
нагрузок

• Дифференцированный выбор
интенсивности
• Комбинирование с пассивными
методами
• Этапность и контроль динамики
эффективности

Комплаентно
сть

Снижение у пожилых, полипрагмазия,
когнитивные расстройства

• Простые, легко переносимые процедуры
• Комбинированные процедуры (два
метода в одном сеансе)
• Обучение и сопровождение

При низком реабилитационном потенциале (РП) и выраженной

полиморбидности рекомендуется комбинирование активных и пассивных методов

воздействия, чередование процедур, модификация параметров воздействия и

строгий мониторинг переносимости.

Пациенты с высоким РП могут получать более активные схемы КФТ,

включая тренировочные и нагрузочные методики.
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Таким образом, степень индивидуальной адаптации программ КФТ

напрямую зависит от клинико-функциональной характеристики пациента и

определяет не только тактику, но и длительность и интенсивность курса.

Учет комплаентности и когнитивного статуса. Снижение когнитивных

функций, утомляемость, полипрагмазия и сложность схем лечения у больных с

ПП приводят к снижению приверженности (комплаентности) к

физиотерапевтическому лечению. Это требует от врача упрощения и

рационализации программы КФТ. Применение комбинированных процедур

(например, лазерофореза, магнитолазерной терапии), сокращение длительности

сеансов и этапность назначения позволяют повысить вовлеченность пациента в

процесс лечения. Включение в курс образовательных мероприятий,

сопровождение среднего медперсонала и контроль за соблюдением режима

существенно повышают результативность реабилитации.

В качестве резюме, персонализация КФТ при полипатии представляет собой

интеграцию клинических, функциональных, возрастных и психосоциальных

характеристик пациента в программу физиотерапевтического лечения. Подобный

подход позволяет не только повысить эффективность и безопасность воздействия,

но и обеспечить комплексное восстановление здоровья пациента с учетом его

индивидуальных потребностей. В условиях полиморбидности КФТ становится не

просто набором методов, а частью стратегии персонализированной медицины,

ориентированной на устойчивый функциональный результат.

Таким образом, поставленная цель исследования была достигнута.

Результаты исследования позволили научно обосновать и разработать

оптимальные варианты реабилитационных мероприятий с использованием

преформированных физических факторов у больных с полипатической

отягощенностью основными хроническими неинфекционными заболеваниями.
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ГЛАВА VI. КЛИНИКО-ЭКОНОМИЧЕСКАЯ ЭФФЕКТИВНОСТЬ

РАЗРАБОТАННЫХ РЕАБИЛИТАЦИОННЫХ ПРОГРАММ И

ПЕРСПЕКТИВА

6.1. Актуальность клинико-экономической оценки

Не представляется возможным отрицать, что с увеличением

распространённости мультиморбидных состояний возрастает и бремя затрат на их

лечение. Пациенты с полипатией характеризуются высокой потребностью в

медицинской помощи, чаще обращаются за консультациями, принимают

значительное количество лекарственных препаратов, что сопровождается рисками

лекарственных взаимодействий и увеличением частоты госпитализаций. Всё это

делает актуальной задачу поиска эффективных и одновременно экономически

обоснованных реабилитационных вмешательств.

Медицинская реабилитация, в частности физиотерапия, обладает

потенциалом как клинического, так и экономического эффекта. Однако её

рентабельность в отношении больных с полипатической отягощенностью ранее

системно не изучалась. Данное исследование направлено на оценку

экономической результативности применения персонализированных схем

физиотерапии, как средства снижения общей стоимости ведения пациентов.

Результаты клинико-экономического анализа подтвердили, что

персонализированный выбор комбинаций преформированных физических

факторов позволяет достичь значимого клинического эффекта при экономически

оправданных затратах. Несмотря на чуть более высокую стоимость

трёхкомпонентной терапии, её эффективность позволила компенсировать затраты

за счёт снижения медикаментозной нагрузки и частоты повторных обращений за

медицинской помощью.

Расчёты показали, что добавление третьего физического фактора

увеличивает стоимость курса лечения на 34%, однако при этом повышает число
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успешно пролеченных пациентов более чем на 16%, а экономия на последующих

визитах и фармакотерапии делает такую стратегию не только клинически, но и

экономически целесообразной. Таким образом, стоимость одного эффективного

курса с выраженным клиническим эффектом оказывается сопоставимой с более

дешёвыми, но менее результативными схемами.

Особое значение приобретает персонализация выбора метода воздействия:

приоритет отдавался не только ведущему синдрому, но и индивидуальному

профилю заболевания пациента, возрасту, функциональному статусу. Это

обеспечило баланс между пользой и безопасностью и позволило адаптировать

вмешательство к конкретной клинической ситуации, что и является сутью

персонализированного подхода.

Таким образом, интеграция персонализированного подхода в

физиотерапевтическую практику при полипатии не только клинически оправдана,

но и экономически обоснована. Это соответствует современным тенденциям

развития восстановительной медицины и рекомендациям ВОЗ по продвижению

стратегии «Rehabilitation 2030».

6.2. Методология клинико-экономического анализа

Для оценки клинико-экономической эффективности применялись

комбинированные подходы фармакоэкономического анализа, в частности модели

«затраты-эффективность» (cost-effectiveness analysis, CEA) и «затраты-

полезность» (cost-utility analysis, CUA). Выбор данных методов обусловлен

необходимостью как количественной оценки затрат на реализацию различных

программ физиотерапии, так и качественного анализа достигнутых клинических и

функциональных результатов у пациентов с полипатической патологией.

Для расчета показателей использовали стоимость одного полного курса

физиотерапии, включающего от 10 до 12 процедур каждого из применяемых

преформированных физических факторов (магнито-, лазеро-, электро-);

продолжительность стационарного лечения, что влияет на общие затраты системы
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здравоохранения; динамику клинического состояния, выраженная через

интенсивность болевого синдрома (ВАШ), амплитуду движений, индекс

мышечно-тонического синдрома; изменения параметров качества жизни по

опроснику SF-36 (физическое функционирование, болевая шкала, общее

состояние здоровья); частоту повторных обращений за медицинской помощью

(повторная госпитализация, визиты к специалистам) в течение 3 месяцев

наблюдения после курса лечения.

Для повышения точности анализа использовался расчёт коэффициента

клинической эффективности, отражающий долю пациентов, достигших

клинически значимого улучшения (по шкале SF-36 не менее чем на 10 пунктов в

трёх или более доменах), а также оценка удельных затрат на один успешный

клинический исход (cost per success case).

Дополнительно рассчитывали среднюю стоимость одного курса

реабилитации с разбивкой по видам физиотерапии и комбинациям методов;

удельную стоимость лечения одного пациента с сохранением клинического

эффекта через 3 месяца, учитывая соблюдение комплаенса и повторные

обращения; среднюю сумму экономии за счёт снижения назначения

медикаментозных препаратов (аналгетиков, миорелаксантов, НПВП); разницу в

стоимости ведения пациента до и после проведения персонализированной

реабилитации, включая трудовые потери, число обращений и назначений.

Расчёты производились с учётом цен на процедуры, принятых в клинико-

диагностических учреждениях, и тарифов, утверждённых в рамках ОМС.

Использовались также официальные регистры и цены на лекарственные

препараты, применявшиеся в сравнительном анализе.

Таким образом, предложенная методология позволила комплексно оценить

не только клиническую, но и экономическую результативность разработанных

реабилитационных программ, учитывая мультифакторные особенности пациентов

с полипатией и потенциал немедикаментозного воздействия в снижении нагрузки

на систему здравоохранения.
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6.3. Результаты сравнения эффективности различных

реабилитационных схем

Сравнительная оценка двух- и трёхкомпонентных программ физиотерапии

(магнито- и лазеротерапии против их сочетания с электротерапией) у пациентов с

дорсопатией, отягощенной полипатией, показала, что трёхкомпонентный подход

обеспечивает более выраженное клиническое улучшение, особенно у больных с

сочетанной патологией (артериальная гипертензия, ХОБЛ, СД2).

Так, в подгруппах, получавших трёхкомпонентную физиотерапию,

наблюдалось значительное снижение интенсивности болевого синдрома (по шкале

ВАШ), улучшение подвижности позвоночника и регресс мышечно-тонического

синдрома. Среднее клиническое улучшение по этим параметрам составляло 25–

30% по сравнению с двухкомпонентной терапией. Кроме того, у пациентов с

ХОБЛ отмечалось более выраженное восстановление функций дыхательной

системы, а у больных с СД— улучшение гликемического контроля.

Анализ экономических показателей показал, что средняя стоимость курса

двухкомпонентной терапии составила 3 800 сом (3349 рубль), трёхкомпонентной

— 5 100 сом (4407 рубль). Клинически значимое улучшение (по совокупности

клинических и валидированных суррогатных конечных точек) достигнуто у 62%

пациентов в первой группе и у 78% — во второй. Таким образом, стоимость

одного «успешного случая» составила при двухкомпонентной схеме — 6 129 сом

(5399 рубль), при трёхкомпонентной — 6 538 сом (5762 рубль).

Для наглядности сравнительная стоимость курса изображена в таблице 6.1.

Таблица 6.1 - Сравнительная стоимость курсов.

Методика Средняя
стоимость курса
(сом/рубль)

% пациентов с
клиническим
улучшением

Стоимость 1
успешного случая

(сом/рубль)
Магнито- + Лазеротерапия 3800/3349 62% 6129/5399
Магнито- + Лазеро- +
Электротерапия

5100/4407 78% 6538/5762
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Несмотря на несколько более высокие затраты, трёхкомпонентная

физиотерапия показала лучшую клинико-экономическую эффективность.

Особенно значимо это проявлялось у пожилых пациентов, у которых уровень

успешного клинического исхода достигал 83%.

Сравнительные экономические показатели 2-х и 3-х компонентной терапии

показаны в таблице 6.2.

Таблица 6.2 - Экономические показатели лечения.

Показатели сомы/рубли
Стоимость одного успешного случая (2-компонентная) 6129.03/5399.01
Стоимость одного успешного случая (3-компонентная) 6538.46/5762.96
Удельная стоимость лечения с учётом повторных
обращений (2-комп.)

4200/3702

Удельная стоимость лечения с учётом повторных
обращений (3-комп.)

5200/4583

Средняя экономия на медикаментах (2-компонентная) 550/484
Средняя экономия на медикаментах (3-компонентная) 730/643
Экономия за счёт снижения затрат (2-компонентная) 2200/1939
Экономия за счёт снижения затрат (3-компонентная) 2800/2468

Представленные в таблице данные отражают результаты экономико-

клинико-аналитического сравнения двух- и трёхкомпонентных

физиотерапевтических программ у пациентов с полипатической отягощенностью.

Основу для анализа составили показатели стоимости курса реабилитации,

клинической эффективности, частоты повторных обращений, экономии на

медикаментозной терапии и снижения общих затрат.

Расчёт стоимости одного клинически успешного случая (определяемого как

достижение ≥10-пунктного прироста по шкале SF-36 в трёх и более доменах)

показал сопоставимые значения: 6 129 сом (5399 рубль) для двухкомпонентной

программы и 6 538 сом (5762 рубль) — для трёхкомпонентной. Это показывает

приемлемую экономическую эффективность обоих подходов, при очевидном

преимуществе последнего по уровню клинического ответа (78% против 62%).

Удельная стоимость лечения одного пациента с учётом наблюдения в

течение 3 месяцев (включая повторные визиты, комплаенс, сохранение эффекта)

составила 4 200 сом (3702 рубль) в группе двухкомпонентной терапии и 5 200 сом
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(4583 рубль) в трёхкомпонентной. Это подтверждает несколько более высокую

себестоимость расширенной методики, однако она компенсируется повышенной

результативностью и лучшим прогнозом у пациентов пожилого возраста.

Дополнительно рассчитанная экономия на медикаментозной терапии (за

счёт снижения потребности в анальгетиках, миорелаксантов и НПВП) составила в

среднем 550 сом (484 рубль) и 730 сом (643 рубль) соответственно для двух- и

трёхкомпонентной схем, что подтверждает клиническую целесообразность

расширения реабилитационных воздействий.

Общая разница в затратах на ведение пациента до и после

реабилитационного вмешательства, включающая снижение трудовых потерь,

частоты обращений и объема медикаментозных назначений, составила 2 200 сом

(1939 рубль) при двухкомпонентной терапии и 2 800 сом (2468 рубль) при

трёхкомпонентной. Таким образом, трехкомпонентный подход, несмотря на

большую исходную стоимость, демонстрирует более высокую клинико-

экономическую эффективность, особенно у пациентов старших возрастных групп,

и может рассматриваться в качестве приоритетной стратегии

персонализированной реабилитации.

Таким образом, применение трехкомпонентных программ физиотерапии,

включающих электротерапию, целесообразно рассматривать как

предпочтительную стратегию в реабилитации пациентов с полипатической

отягощенностью, особенно в старших возрастных группах.
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ГЛАВА VII. ОБСУЖДЕНИЕ ПОЛУЧЕННЫХ РЕЗУЛЬТАТОВ

7.1. Сравнение с литературными данными

Полученные в ходе настоящего исследования результаты свидетельствуют о

высокой распространённости полипатии среди пациентов, обратившихся за

медицинской реабилитацией (66,6%). Этот показатель значительно выше средних

значений, приводимых в ряде зарубежных источников, где распространённость

мультиморбидности варьирует от 30 до 40% [Seo H. et al., 2023; Fan J. et al., 2022].

Однако если учитывать, что исследование проводилось в специализированном

учреждении восстановительного лечения, куда чаще направляются больные с

сочетанной патологией, высокая доля пациентов с полипатией представляется

обоснованной.

Нужно подчеркнуть, что среди обследованных лиц значительная часть

находилась в возрасте старше 60 лет, а также имела не менее трёх хронических

неинфекционных заболеваний, что дополнительно усиливает выраженность

коморбидной нагрузки. Высокий уровень выявляемости полипатии может также

говорить о целенаправленной диагностической настороженности специалистов

учреждения и использовании валидных диагностических критериев, включая

классификацию МКБ-10 и индекс Лазебника. При этом доля пациентов с

сочетанием более трёх заболеваний составила более 22% — что подтверждает не

только распространённость, но и тяжесть полипатии в клинической практике.

Наша работа подтверждает мнение исследователей о необходимости

персонализированного подхода в реабилитации мультиморбидных пациентов.

Дополнительно к этому, Шляхто Е.В. с соавт. (2021) подчёркивают, что

применение единых стандартных программ лечения у больных с полипатией

ограничено из-за высокой вариабельности клинических проявлений. Пациенты с

множественной патологией часто имеют разнородные цели и потребности, а

также различную реакцию на однотипные вмешательства, что делает
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необходимым переход от шаблонных схем к индивидуализированным стратегиям

ведения.

Кроме того, выявленные нами наиболее распространённые сочетания

заболеваний — дорсопатия, артериальная гипертензия, ХОБЛ и сахарный диабет

— соответствуют литературным данным, согласно которым именно эти

нозологические формы чаще всего встречаются в структуре полипатии [79 , 132].

Эти заболевания обладают не только высокой распространённостью, но и общими

патогенетическими звеньями, включая системное воспаление, дисфункцию

эндотелия, метаболические нарушения и нейрогуморальную дисрегуляцию. Их

сочетание усугубляет течение каждого из заболеваний, повышает риск

неблагоприятных исходов и требует мультифакторного терапевтического

воздействия.

Таким образом, полученные нами данные органично вписываются в

современные представления о полипатии как системной клинико-

патофизиологической проблеме, которая требует междисциплинарного подхода,

комплексной диагностики и персонализированной реабилитационной тактики.

7.2. Анализ клинической эффективности

Проведённое исследование показало достоверное улучшение клинико-

функциональных показателей у больных с дорсопатией, отягощённой полипатией,

при использовании комплексной физиотерапии. Особенно заметны

положительные изменения в группах, получавших трёхкомпонентное воздействие

(магнито-, лазеро- и электротерапию).

Интенсивность болевого синдрома, ограничение подвижности

позвоночника и индекс мышечно-тонического синдрома снижались статистически

значимо (p<0,05) по сравнению с группами, получавшими только два физических

фактора. Это может говорить о синергетическом эффекте сочетанного

воздействия, ранее также отмеченного в исследованиях Сичинава Н.В. (2012) и

Жерлициной Л.И. с соавт. (2022).
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Дополнительным подтверждением эффективности разработанной стратегии

является отсутствие негативной динамики в отношении сопутствующих

заболеваний. Отмечено, что ни у одного из больных с ХОБЛ или сахарным

диабетом не было зафиксировано ухудшения состояния на фоне физиотерапии.

Это подтверждает безопасность применения комбинированных физических

факторов у пациентов с полипатией и подчёркивает важность подбора

вмешательств с учётом терапевтического потенциала и профиля риска.

Анализируя данные, напрашивается вывод, что выбор ведущего синдрома

имеет существенное значение тактике персонализированной реабилитации.

Учитывая, что пациенты обращаются преимущественно по поводу выраженного

болевого синдрома, связанного с дорсопатией, приоритетное устранение именно

этого проявления способствовало как улучшению общего состояния, так и

позитивной динамике по сопутствующим заболеваниям, вероятно, за счёт

снижения общего уровня воспаления и улучшения адаптационных резервов

организма.

7.3. Возрастные особенности ответа на лечение

Выявленные различия в отклике на лечение между пациентами среднего и

пожилого возраста также представляют интерес. Наибольшую клиническую

эффективность физиотерапии продемонстрировали пациенты старшей возрастной

группы (60–74 года), что может быть обусловлено более выраженной

клинической симптоматикой и большей степенью обремененности болезнями,

обеспечивающей «резерв» для улучшения. Подобные наблюдения ранее

приводились в работах Вязовой А.В. и Мирютовой Н.Ф. с соавт. (2024),

указывающих на высокую эффективность физиотерапии у пациентов пожилого

возраста при наличии комплексной патологии.

Особенности ответов на терапию в разных возрастных группах также могут

быть связаны с большей приверженностью пожилых пациентов к назначенному

лечению, возможно, более стабильным графиком прохождения процедур, а также
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меньшей активной трудовой нагрузкой, что способствует соблюдению режима.

Кроме того, нейрогуморальный и вегетативный дисбаланс, характерный для

пожилых лиц, делает их более чувствительными к воздействию физических

факторов, особенно магнитного и лазерного спектра.

7.4. Ограничения исследования и направления для дальнейших

исследований

Следует отметить, что несмотря на большое число обследованных

пациентов и широкий спектр методов анализа, исследование имело ряд

ограничений. В частности, в исследовании не проводился долгосрочный

мониторинг пациентов более 3 месяцев после завершения курса реабилитации; не

изучалось влияние других немедикаментозных методов (например, нутритивной

поддержки, психотерапии); отсутствовали инструментальные биомаркеры

системного воспаления или вегетативного дисбаланса, которые могли бы служить

объективными критериями эффективности.

Также нельзя исключать влияние факторов внешней среды и уровня

социальной поддержки на результаты лечения, что требует более глубокой

оценки в рамках будущих когортных исследований.

Для последующих исследований целесообразно рассмотреть использование

цифровых технологий (телемедицина, wearable devices) для отслеживания

состояния пациентов после выписки, а также расширить спектр вмешательств с

включением мультидисциплинарного подхода.

Также перспективным представляется внедрение алгоритмов

стратификации пациентов по потенциальному отклику на разные комбинации

физиотерапии, с привлечением методов машинного обучения и предиктивной

аналитики. Это позволит усилить точность персонализации и сделать подходы к

реабилитации более адаптивными и доказательно ориентированными.
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7.5. Публикационная стратегия

Несмотря на существующие недостатки работы, но учитывая научную и

практическую значимость полученных результатов, представляется

целесообразной подготовка части материалов исследования в виде отдельной

метааналитической публикации. Тематика такой работы может быть посвящена

оценке эффективности физиотерапии у пациентов с полиморбидной патологией

на основе проспективных данных и кластерного анализа. Это позволит не только

представить собственные результаты в контексте современной доказательной

базы, но и подчеркнуть необходимость персонализированного подхода в

реабилитационной практике. Особое внимание в публикации может быть уделено

стратификации пациентов и идентификации прогностических факторов,

определяющих успешность физиотерапевтического вмешательства.

Параллельно целесообразно разработать клинические рекомендации или

алгоритм выбора физиотерапевтических методик в зависимости от возраста

пациента, длительности заболевания, выраженности симптомов и потенциального

ответа на лечение. Такой документ может быть использован как в рамках

профессиональной подготовки врачей-реабилитологов, так и в системе

организации медицинской помощи. При наличии институциональной поддержки

возможно внедрение данных рекомендаций в практику через систему ОМС или

региональные клинические протоколы.

Часть результатов также может быть представлена в виде докладов на

профессиональных форумах и конференциях, посвящённых восстановительной

медицине и физиотерапии, что обеспечит распространение опыта среди

практикующих специалистов. Для популяризации и практического применения

материалов возможно оформление информационных и методических материалов

для амбулаторного звена, включая схемы маршрутизации и краткие клинические

памятки.
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7.6. Экономический эффект от внедрения персонализированных

программ

В условиях растущей нагрузки на систему здравоохранения вследствие

увеличения доли больных с полипатической отягощённостью актуальным

становится поиск решений, способствующих не только клиническому улучшению,

но и оптимизации использования ресурсов. Персонализированные программы

медицинской реабилитации, адаптированные к индивидуальным особенностям

больного, представляют собой эффективный инструмент снижения совокупных

издержек на лечение, особенно в случаях, когда традиционные подходы

демонстрируют ограниченную результативность у пациентов с множественной

патологией.

Выполненный клинико-экономический анализ показал, что

индивидуализация физиотерапевтических вмешательств позволяет достичь

значимого сокращения длительности пребывания в стационаре, уменьшения

числа повторных обращений за медицинской помощью и потребности в

лекарственной терапии, особенно в отношении анальгетиков и гипотензивных

средств. Это, в свою очередь, напрямую влияет на уменьшение затрат как для

учреждения здравоохранения, так и для самого пациента.

Дополнительно, экономический эффект достигается за счёт повышения

комплаентности и сокращения частоты неблагоприятных реакций, связанных с

нерациональным применением стандартных схем лечения. Применение

персонализированных протоколов на основе оценки реабилитационного

потенциала и преобладающей патологии позволило снизить риск полипрагмазии,

улучшить функциональные исходы и продлить периоды ремиссии, что

существенно влияет на показатели качества жизни и, соответственно, снижает

потребность в дорогостоящих госпитализациях и специализированной помощи.

Сопоставление затрат на реализацию персонализированных программ с

получаемыми результатами демонстрирует высокое соотношение

«затраты/эффективность». Так, снижение индекса болевого синдрома, увеличение
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объёма движений в позвоночнике, стабилизация артериального давления и

улучшение показателей жизнеспособности по шкале SF-36 достигались в более

короткие сроки при меньших ресурсных вложениях, чем при использовании

универсальных программ реабилитации.

Нужно подчеркнуть, что экономическая эффективность не ограничивается

только прямыми медицинскими расходами. Косвенная выгода выражается в

снижении временной нетрудоспособности, увеличении уровня самообслуживания

и возвращении пациентов к социальной активности, что важно для лиц

трудоспособного возраста.

Таким образом, внедрение персонализированных программ медицинской

реабилитации в клиническую практику при полипатии не только повышает

результативность лечения, но и формирует устойчивую модель рационального

использования ресурсов здравоохранения, отвечающую современным

требованиям к качеству и эффективности медицинской помощи.

7.7. Векторы совершенствования медицинской реабилитации больных

с полипатической отягощенностью

В исследовании было установлено, что для восстановления

функционального состояния больных с ПП важную роль играют

преформированные физические факторы при соблюдении персонализированного

подхода к их использованию. Это позволило ответить на один из нерешенных

вопросов медицинской реабилитации мультиморбидных больных. Однако,

учитывая серьезность этой проблемы для системы здравоохранения и для

общества в целом, а также ее новизну в науке и практике, назрела крайняя

необходимость в разработке векторов совершенствования медицинской

реабилитации больных с полипатической отягощенностью. Высказанные далее

предложения – это результат обобщения опубликованных в научной литературе

данных, проведенного исследования и многолетнего опыта работы КНИИКиВЛ.
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Совершенствование медицинской реабилитации больных с полипатической

отягощенностью предлагается провести по нескольким векторам: 1)

организационный: структура медицинского учреждения, его профессиональная

команда специалистов и материально-техническое оснащение; 2) организационно

- методический: стандарты, протоколы лечения, клинические рекомендации; 3)

лечебно-диагностический: разработка и внедрение новых технологий

медицинской реабилитации, учет результатов проведенного вмешательства,

оценка качества медицинской реабилитации, 4) нормативный и инструктивный:

разработка перечня государственных гарантий бесплатной медицинской помощи,

актов законодательства в сфере медицинской реабилитации больных с ПП,

системы сертификации и аккредитации организаций, функционирующих в сфере

физиотерапевтической реабилитации больных с ПП с целью совершенствования

их лицензирования, 5) образовательный: подготовка кадров, учебные курсы,

создание кафедр, 6) информационный: материалы для больных, врачей, среднего

медицинского персонала, телемедицина.

Остановимся на некоторых из этих предложений, требующих решения.

1) Использование единого метода интегральной и системной оценки

функциональных резервов человека, рисков и наличия полипатической

отягощенности, специализированных методов тестирования сочетаний классов

заболеваний, объективное научно-обоснованное определение потребности

больных с ПП в видах медицинской реабилитации.

2) Реализация межотделенческой внутриведомственной интеграции с

целью оказания медицинской помощи больным с ПП, диффузно рассеянных по

узкоспециализированным отделениям, разработка организационных технологий

взаимодействия специалистов различного профиля, подготовка координатора,

контролирующего обследование и лечение больных с ПП врачами узкого профиля,

создание специализированных стационарных отделений для лечения больных с

ПП, обеспечение четкой преемственности с другими службами системы

здравоохранения, в том числе с санаторно-курортной медициной.
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3) Нормативно-правовое и протокольно-методическое обеспечение

межотделенческой деятельности, утвержденных положений об организации

комплексной физиотерапевтической реабилитации больных с ПП в

физиотерапевтических кабинетах, их штатной структуры и стандартов оснащения.

4) Непрерывный контроль эффективности и качества медицинской

реабилитации мультиморбидных больных, разработка ее индикаторов, принципов,

специфических функциональных шкал [60].

5) Подготовка медицинских кадров, при которой может сыграть ведущую

роль учебная программа «Физическая и реабилитационная медицина», введение в

медицинских ВУЗах учебного курса и создание кафедр в ВУЗах, введение для

среднего медицинского персонала специальности по физиотерапевтической

реабилитации больных с ПП.

6) Проведение качественных клинических исследований и накопление

знаний по особенностям течения и лечения мультиморбидных больных, изучение

механизмов влияния и разработка способов восстанавливающего воздействия

физических факторов с комплексированием их с лекарственной терапией в целях

создания новых технологий реабилитационной помощи больным с ПП.
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Проведенное комплексное исследование позволило всесторонне оценить

распространенность, клинические особенности и терапевтические подходы к

медицинской реабилитации пациентов с полипатией, а также обосновать

необходимость персонализированного подхода в применении

физиотерапевтических методов у данной категории больных.

Полипатия, определяемая как наличие у одного пациента двух и более

хронических неинфекционных заболеваний, в последние годы приобретает все

большее значение как с клинической, так и с социально-экономической точки

зрения. Анализ клинического материала, включающего 2798 больных,

получавших медицинскую реабилитацию в условиях специализированного

учреждения, показал высокую распространенность полипатии – у двух третей

пациентов, причем наибольшая доля таких пациентов наблюдается в отделениях

ангионеврологического, вертеброневрологического и ортопедического профиля.

Наиболее часто встречающимися сочетаниями являются дорсопатия с

артериальной гипертензией, хронической обструктивной болезнью легких и

сахарным диабетом 2 типа. При этом установлено, что доля больных с тремя и

более заболеваниями составляет почти половину всей полипатической когорты, а

обремененность заболеваниями значительно возрастает с возрастом, особенно у

пациентов старше 60 лет.

Проведенное проспективное когортное контролируемое рандомизированное

исследование с участием 424 больных позволило объективно оценить

эффективность различных комбинаций преформированных физических факторов

у пациентов с дорсопатией в сочетании с основными хроническими

неинфекционными заболеваниями. Полученные данные свидетельствуют о

высокой клинической эффективности включения комплекса

физиотерапевтических методов (магнитотерапии, лазеротерапии, электротерапии)

в реабилитационные программы, что проявляется в достоверном снижении
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выраженности болевого синдрома, восстановлении подвижности позвоночника,

уменьшении выраженности мышечно-тонического синдрома, а также в

улучшении показателей течения сопутствующих заболеваний. В то же время

выявлены ограничения применения отдельных методов (например,

электротерапии у пациентов с артериальной гипертензией), что подчеркивает

необходимость индивидуального подбора физиотерапевтических воздействий.

Дополнительно, для количественной оценки клинической значимости

изменений, в исследовании был применён d-эффект по Коэну, который показал,

что комплексные схемы физиотерапевтического вмешательства обеспечивают

выраженный эффект (значения d > 1,8), что указывает на высокую эффективность

лечения и подтверждает практическую значимость разработанных подходов.

Особое внимание в исследовании было уделено персонализации лечебных

программ. Установлено, что эффективность физиотерапии существенно варьирует

в зависимости от возраста пациента и структуры сопутствующих заболеваний. В

частности, продемонстрирована более высокая эффективность

физиотерапевтических вмешательств у пожилых пациентов с полипатией как по

клиническим, так и по психосоциальным показателям. Это подтверждает

необходимость стратификации пациентов по возрасту при планировании и

реализации реабилитационных мероприятий. Разработаны схемы сочетания

физических факторов в зависимости от доминирующего заболевания, что

позволило перейти от эмпирического назначения к научно обоснованному

индивидуализированному подходу в восстановительном лечении.

Проведённый кластерный анализ позволил выявить три устойчивые

подгруппы пациентов с различными клиническими характеристиками и уровнем

ответа на физиотерапевтическое вмешательство. Кластер 1 — молодые пациенты

с минимальной тяжестью симптомов, демонстрирующие наилучший отклик на

терапию. Кластер 0 — пациенты со средней клинической нагрузкой и умеренным

улучшением. Кластер 2 — пожилые пациенты с наиболее выраженными

ограничениями, характеризующиеся слабой положительной динамикой. Это

подтвердило наличие выраженной гетерогенности внутри выборки и показало,
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что такие факторы, как возраст, длительность заболевания и исходная

выраженность симптомов, существенно влияют на эффективность

реабилитационных мероприятий. Метод локтя, применённый для выбора числа

кластеров, подтвердил наличие устойчивых групп, а статистическая обработка

(ANOVA) выявила высокую значимость различий между ними по большинству

клинических параметров (p < 0,001).

С нашей точки зрения, особенно показательным является тот факт, что

пациенты младшего возраста с меньшей клинической нагрузкой демонстрировали

наиболее выраженный положительный отклик на лечение, в то время как

пациенты с более тяжёлым исходным статусом требовали адаптированных

подходов и характеризовались меньшей динамикой улучшения.

Таким образом, использование методов кластерного анализа не только

обогатило исследование с точки зрения научной новизны, но и подтвердило

необходимость индивидуализации реабилитационных программ на основе

предварительной стратификации больных.

Дополнительно проведен клинико-экономический анализ, доказавший

целесообразность и экономическую эффективность внедрения

персонализированных программ медицинской реабилитации у больных с

полипатией. Использование валидированных суррогатных конечных точек (VAS,

индекс МТС, показатели ОФВ1, АД, уровня глюкозы и др.) и инструментария

оценки качества жизни (SF-36) позволило стандартизировать методы оценки

исходов и объективно интерпретировать результаты лечения.

Таким образом, проведенное исследование позволило:

- обосновать высокую распространенность полипатии среди пациентов,

обращающихся за медицинской реабилитацией;

- разработать персонализированные схемы комплексной физиотерапии с

учетом структуры полипатической отягощенности;

- установить клинические и возрастные предикторы эффективности

реабилитационных мероприятий;
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- верифицировать валидированные конечные точки, применимые в

повседневной реабилитационной практике;

- доказать клинико-экономическую целесообразность и безопасность

применения разработанных программ.

Полученные результаты внедрены в клиническую практику Кыргызского

НИИ курортологии и восстановительного лечения и его филиалов, а также

используются в образовательных программах медицинских вузов, что

подтверждает их прикладную значимость и научную состоятельность.

Результаты исследования открывают перспективы для дальнейшего

научного поиска в направлении индивидуализации немедикаментозных

реабилитационных технологий, стандартизации подходов к физиотерапии при

полипатии, разработки интегральных моделей оценки исходов лечения и

внедрения принципов доказательной медицины в восстановительную практику.
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ВЫВОДЫ

1. По результатам ретроспективного анализа медицинской документации

2798 пациентов, прошедших курс реабилитации в КНИИКиВЛ, установлено, что

частота полипатии составила более 60%, при этом у 22,3% пациентов было

выявлено 4 и более хронических заболеваний. Наиболее распространённые

клинико-нозологические сочетания включали дорсопатию, артериальную

гипертензию, хроническую обструктивную болезнь лёгких и сахарный диабет 2

типа. Коморбидная нагрузка возрастает с возрастом, достигая максимальных

значений у лиц пожилого возраста (коэффициент полиморбидности — 3,5 против

2,1 у лиц среднего возраста).

2. Анализ текущей практики физиотерапии в медицинской реабилитации

выявил недостаточную дифференциацию лечебных программ с учётом

полипатической отягощенности. Существующие схемы в основном

ориентированы на основное заболевание и не учитывают взаимодействие

сопутствующих патологий, что снижает их эффективность и повышает риск

осложнений. Необходимость персонализированного подхода подтверждена

результатами исследования: например, у 9,3% пациентов с артериальной

гипертензией отмечено ухудшение состояния при применении стандартной схемы

с электротерапией, в то время как индивидуальный подбор факторов обеспечивал

высокую клиническую эффективность и безопасность.

3. Результаты рандомизированного контролируемого исследования

продемонстрировали, что применение комплексной физиотерапии у больных с

дорсопатией и сопутствующей патологией (АГ, ХОБЛ, СД2) достоверно улучшает

клинико-функциональные показатели, включая интенсивность боли (снижение на

25–30 мм по шкале ВАШ), увеличение объёма движений позвоночника и

снижение индекса мышечно-тонического синдрома (на 4–6 баллов, p<0,05).

4. Сравнение различных комбинаций преформированных физических

факторов показало, что трёхкомпонентная терапия (магнито-, лазеро- и
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электротерапия) обладает наивысшей клинической эффективностью: улучшение

состояния отмечено у 86,5% больных с дорсопатией в сочетании с ХОБЛ и у

88,4% — с СД2. Однако у пациентов с артериальной гипертензией в 9,3% случаев

наблюдалось повышение уровня артериального давления при включении

электротерапии, что ограничивает её применение в данной группе. У больных с

ХОБЛ и СД2 подобных эффектов не зафиксировано. Оптимальными схемами

признано сочетание магнитотерапии и лазеротерапии с избирательным

добавлением электротерапии при отсутствии противопоказаний со стороны

сердечно-сосудистой системы.

5. Оценка динамики показателей качества жизни (SF-36) выявила

статистически значимое улучшение по всем шкалам как физического, так и

психоэмоционального компонентов (рост на 18–26 баллов, p<0,05).

6. В рамках проведённого исследования были разработаны и внедрены

чёткие критерии оценки эффективности физиотерапевтической реабилитации у

пациентов с полипатией. В качестве валидированных суррогатных конечных точек

использовались: визуальная аналоговая шкала боли (VAS), индекс мышечно-

тонического синдрома (МТС), объём форсированного выдоха за 1 секунду (ОФВ1),

уровень глюкозы плазмы натощак и показатели артериального давления (АД). На

основании анализа динамики выявлены ключевые предикторы положительного

ответа на терапию — это возраст 60–74 года, меньшее количество сопутствующих

заболеваний (до 3-х), а также относительно сохранный исходный

функциональный статус. Указанные параметры рекомендованы для использования

при прогнозировании эффективности и индивидуализации программ

реабилитации.

7. Сравнительный анализ эффективности физиотерапевтической

реабилитации у пациентов среднего и пожилого возраста показал, что пожилые

пациенты демонстрируют более выраженный терапевтический ответ. В этой

группе достоверно чаще отмечались снижение выраженности болевого синдрома

по ВАШ у 46,5% пациентов (против 38% в группе среднего возраста), улучшение
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подвижности позвоночника до 0–I степени ограничения у 53% (против 41%), а

также более выраженное снижение индекса мышечно-тонического синдрома.

8. Клинико-экономический анализ показал, что применение

персонализированных схем физиотерапии позволило снизить затраты на

медикаментозную терапию в среднем на 18,6% за счёт уменьшения потребности в

анальгетиках и гипотензивных средствах. Дополнительно отмечено снижение

частоты повторных госпитализаций на 22,4% в течение трёх месяцев наблюдения.

Эти данные подтверждают ресурсную целесообразность предложенных

реабилитационных программ для системы здравоохранения.
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ

1. При планировании медицинской реабилитации пациентов с

полипатией рекомендуется использовать комплексную оценку структуры

коморбидности с обязательным применением коэффициента полиморбидности

(индекс Лазебника) и валидированных шкал оценки функционального состояния

(SF-36, VAS и др.), что позволяет индивидуализировать реабилитационную

программу.

2. Пациентам с дорсопатией и сопутствующими хроническими

неинфекционными заболеваниями (артериальной гипертензией, ХОБЛ, сахарным

диабетом 2 типа) целесообразно назначать персонализированные схемы

комплексной физиотерапии, включающие магнитотерапию — как базовый

физический фактор с доказанной системной и сосудистой эффективностью;

лазеротерапию — с целью модуляции локального воспаления и болевого

синдрома; электротерапию — избирательно, с учётом противопоказаний

(ограничения при выраженной артериальной гипертензии).

3. Для повышения клинической эффективности реабилитации у

пациентов с полипатией рекомендуется проводить возрастную стратификацию:

пожилым пациентам (60–74 лет) назначать более активные и длительные курсы

физиотерапии, с акцентом на снижение болевого синдрома, улучшение функций

опорно-двигательной и респираторной систем и повышение качества жизни.

4. Включение валидированных суррогатных конечных точек (VAS,

индекс мышечно-тонического синдрома, АД, ОФВ1, уровень глюкозы) в алгоритм

оценки эффективности лечения позволяет обеспечить объективный мониторинг

результатов терапии и проводить корректировку индивидуальной программы

реабилитации в динамике.

5. Комплексную физиотерапию у больных с множественной патологией

рекомендуется реализовывать в составе интегрированных реабилитационных

программ, которые должны разрабатываться мультидисциплинарной командой
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(врач-физиотерапевт, невролог, кардиолог, пульмонолог, эндокринолог, инструктор

ЛФК) с обязательным учётом ведущей нозологической формы и приоритета

лечения наиболее клинически значимого заболевания.

6. Реабилитационные учреждения и отделения медицинской помощи

должны внедрять алгоритмы персонализированного подбора

физиотерапевтических методик, основанные на: структуре и тяжести полипатии;

функциональном резерве организма; ожидаемом соотношении «польза/риск»

применения физических факторов; данных современных клинических

рекомендаций и принципах доказательной медицины.

7. Интеграция пациентов в систему непрерывного наблюдения после

завершения стационарного этапа реабилитации способствует поддержанию

достигнутого клинического эффекта и снижению риска обострений. С этой целью

рекомендуется включение пациентов в программы диспансерного наблюдения,

дополненные элементами дистанционного взаимодействия - регулярные

телеконсультации, автоматизированные напоминания о приёме препаратов и

выполнении упражнений, а также онлайн-мониторинг ключевых симптомов и

показателей (боль, артериальное давление, глюкоза крови, дыхательная функция и

др.). Такой подход повышает приверженность к терапии, позволяет оперативно

реагировать на негативную динамику состояния и тем самым обеспечивает

устойчивость реабилитационного результата в постстационарный период.

8. Рекомендуется стратифицировать программы физиотерапевтической

реабилитации по возрасту пациента. Учитывая, что пациенты пожилого возраста

(60–74 года) демонстрируют более выраженный клинический и психосоциальный

ответ на комплексную физиотерапию по сравнению с лицами среднего возраста,

целесообразно приоритетно применять физиотерапевтические методы в рамках

гериатрических реабилитационных программ. Возрастная адаптация схем

позволяет повысить эффективность лечения и улучшить качество жизни данной

категории пациентов.

9. Для повышения клинико-экономической эффективности и сохранения

достигнутых результатов в постстационарный период целесообразно внедрение
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программ телереабилитации, инструментов самооценки состояния (например, SF-

36), а также обучение пациентов навыкам самоконтроля и самопомощи. Эти меры

способствуют улучшению приверженности к лечению, снижению риска

повторных обострений и уменьшению потребности в госпитализациях.

Повторные циклы физиотерапии при снижении функционального статуса

позволяют своевременно восстановить утраченные компенсаторные механизмы и

продлить период ремиссии.

10. Образовательным учреждениям и программам постдипломного

обучения медицинского профиля рекомендуется включить в учебные планы

модули по физиотерапии при полипатии, с акцентом на персонализированные

стратегии, возрастную стратификацию, патогенетическое обоснование

комбинаций физических факторов и оценку эффективности вмешательств.
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ПЕРСПЕКТИВЫ ДАЛЬНЕЙШЕЙ РАЗРАБОТКИ ТЕМЫ

1. Проведенное диссертационное исследование по медицинской реабилитации

больных с полипатиями открывает широкие перспективы для дальнейшего

развития данной научной области. Одним из ключевых направлений является

совершенствование подходов к персонализации реабилитационных программ с

учетом индивидуальных особенностей пациентов.

2. Долгосрочное мониторирования пациентов более 3 месяцев.

3. Изучить влияние других немедикаментозных методов (нутритивной поддержки,

психотерапии).

4. Включение в исследовании инструментальных биомаркеров системного

воспаления или вегетативного дисбаланса.

5. Использовать цифровые технологии (телемедицина, носимые устройства) для

долгосрочного мониторинга.

6. Внедрить алгоритмы стратификации пациентов с применением методов

машинного обучения.

7. Расширить спектр вмешательств с включением мультидисциплинарного

подхода.
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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ

АГ — Артериальная гипертензия

АЛТ -Аланинаминотрансфераза

АСТ - Аспартатаминотрансфераза

АЧТВ - Активированное частичное тромбопластиновое время

ВАШ (VAS) — Визуальная аналоговая шкала (Visual Analogue Scale)

ВЛОК— Внутривенное лазерное облучение крови

ВНС— Вегетативная нервная система

ГГН— Гипоталамо-гипофизарно-надпочечниковая ось

ДАД— Диастолическое артериальное давление

ДМ— Доказательная медицина

DUSOI — Duke Severity of Illness Checklist

КФТ — Комплексная физиотерапия

КНИИКиВЛ — Кыргызский научно-исследовательский институт

курортологии и восстановительного лечения

ЛПВП— Липопротеины высокой плотности

ЛПНП— Липопротеины низкой плотности

МКБ-10 — Международная классификация болезней 10-го пересмотра

НИЛИ— Низкоинтенсивное лазерное излучение

ОАК - Общеклинический анализа крови

ОФВ1 — Объём форсированного выдоха за 1 секунду

ПеМП— Переменное магнитное поле

ПП — Полипатия

PRO— Patient Reported Outcomes (Оценка исходов пациентами)

РКИ— Рандомизированное контролируемое исследование

САД— Систолическое артериальное давление

СД2 — Сахарный диабет 2 типа

СРБ - С реактивный белок
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SF-36 — Опросник качества жизни Short Form 36

СМТ— Синусоидально-модулированные токи

ХНИЗ — Хронические неинфекционные заболевания

ХОБЛ — Хроническая обструктивная болезнь легких
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