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ОБЩАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА РАБОТЫ

Актуальность темы исследования
Полипатия (ПП), или мультиморбидность, определяемая как

наличие у одного больного двух и более хронических заболеваний
различного генеза (Оганов Р.Г. с соавт., 2019; Skou S.T. et al., 2022;
Драпкина О.М. с соавт., 2024), является одной из наиболее
значимых медико-социальных проблем современного
здравоохранения. Она выявляется не только у лиц пожилого
возраста, но и у пациентов трудоспособного возраста, приводя к
снижению функциональной активности и инвалидизации.

Распространенность ПП остается высокой и имеет
тенденцию к росту (Low L.L. et al., 2019; EGPRN, 2019; Fan J. et al.,
2022). Множественная патология ассоциирована со снижением
качества жизни, нарушением физического, психологического и
социального функционирования (Plana-Ripoll O. et al., 2024),
повышением смертности и значительным увеличением затрат
системы здравоохранения.

Мультиморбидность признана глобальной проблемой
(Pearson-Stuttard J. et al., 2019), решение которой требует
совершенствования профилактики, диагностики, лечения и
медицинской реабилитации (Пономаренко Г.Н. с соавт., 2024). В
соответствии с инициативой ВОЗ «Реабилитация 2030: призыв к
действию» реабилитация рассматривается как неотъемлемая часть
системы здравоохранения (Negrini S. et al., 2019). Важную роль в
реабилитации играет физиотерапия, основанная на применении
преформированных физических факторов, обладающих системным
воздействием и способностью активировать адаптационно-
компенсаторные механизмы организма.

Эффективная реабилитация пациентов с ПП невозможна
при традиционном подходе, ориентированном на лечение
отдельных заболеваний. Требуется внедрение комплексных и
персонализированных стратегий (Шляхто Е.В. с соавт., 2021).
Однако большинство клинических исследований исключает
пациентов с мультиморбидностью, что ограничивает применимость
их результатов.
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Степень разработанности темы исследования

В последние годы наблюдается рост числа исследований,
посвященных мультиморбидности (Soley-Bori M. et al., 2020;
Wilkinson I. et al., 2021; Berner K. et al., 2022; Тлиш М.М. с соавт.,
2022; Павленко Е.В. с соавт., 2024), однако они преимущественно
носят описательный характер.

Частота ПП варьирует в зависимости от методов оценки
(Сарсенбаева Г.И. с соавт., 2019; Johnston M. et al., 2019; Kim C.-G.
et al., 2023; Seo H. et al., 2024), при этом данные о ее
распространенности среди пациентов, проходящих медицинскую
реабилитацию, отсутствуют. Лечение больных с ПП
сопровождается полипрагмазией и рисками лекарственных
взаимодействий (Петрова М.М., 2019; Павленко Е.В. с соавт., 2024).
Предлагаемые реабилитационные программы (Bricca A. et al., 2020;
Fracso D. et al., 2022; Coskun B., 2023; Zhou Y. et al., 2023; Neba R. et
al., 2024; Mofina A. et al., 2024) имеют ограниченную доказательную
базу (Soley-Bori M. et al., 2020; Fortin M. et al., 2022). Сохраняются
проблемы фрагментации медицинской помощи и ориентации на
монопатологию, что повышает риск клинических ошибок (Damarell
R.A. et al., 2020). Несмотря на увеличение числа исследований,
рандомизированные клинические исследования реабилитации при
ПП ограничены (Smith S.M. et al., 2021; Rohwer A. et al., 2023) и
касаются преимущественно лечебной физкультуры и эрготерапии
(Wang Z. et al., 2024; Gencturk M. et al., 2024). Применение
преформированных физических факторов изучено недостаточно
(Фесюн А.Д. с соавт., 2021; Пивоварова В.В. с соавт., 2021; Вязова
А.В., 2021; Жерлицина Л.И. с соавт., 2022; Скробова Е.А. с соавт.,
2023). В то же время накоплен опыт физиотерапии при отдельных
хронических заболеваниях (Clijsen R. et al., 2017; Пономаренко Г.Н.
с соавт., 2020; Wu W.T. et al., 2021; Knotkova H. et al., 2021; George
T.K. et al., 2023; Гребень А.И. с соавт., 2023; Мирютова Н.Ф. с
соавт., 2024; Орехова Э.М. с соавт., 2018; Pakhan A.A. et al., 2024;
Dennett E.J. et al., 2021; Jaleel G. et al., 2024).
Обоснована концепция комплексной физиотерапии, эффективность
которой подтверждена (Нуржан уулу У. с соавт., 2023), что
позволяет рассматривать ее как перспективное направление
медицинской реабилитации пациентов с мультиморбидностью



5
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 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.



6
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 исследования
Впервые установлены структурно-эпидемиологические

характеристики полипатии у больных, обратившихся за
медицинской реабилитацией в специализированное учреждение
(КНИИКиВЛ), и показана ее высокая распространенность,
обосновывающая необходимость персонализированного подхода к
восстановительному лечению.

Впервые в рамках рандомизированного
контролируемого исследования доказана дифференцированная
эффективность физиотерапевтических методов (магнитотерапии,
лазеротерапии, электротерапии) при сочетанной патологии.
Установлено, что их комплексное применение обеспечивает
достоверное снижение болевого синдрома, улучшение подвижности
позвоночника и уменьшение выраженности мышечно-тонического
синдрома у пациентов с дорсопатией.

Впервые показано, что применение преформированных
физических факторов у пациентов с дорсопатией и
сопутствующими хроническими неинфекционными заболеваниями
(артериальная гипертензия, ХОБЛ, сахарный диабет 2 типа)
оказывает дифференцированное влияние на течение коморбидной
патологии. Установлено ограничение применения электротерапии
при артериальной гипертензии в связи с возможным повышением
артериального давления, при этом подтверждена безопасность
физиотерапии у пациентов с ХОБЛ и сахарным диабетом 2 типа.

Разработаны и научно обоснованы схемы комплексной
физиотерапии, включающие рациональные сочетания магнито-,
лазеро- и электротерапии, дифференцированные по ведущей
нозологической форме и возрасту пациентов. Определены
показания и ограничения к применению отдельных методов, что
обеспечило переход к персонализированному подходу в
реабилитации больных с полипатией.

Впервые установлено, что у пациентов пожилого
возраста (60–74 года) с полипатией эффективность комплексной
физиотерапии выше, чем у лиц среднего возраста (45–59 лет), что
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проявляется более выраженным снижением болевого синдрома,
улучшением подвижности позвоночника, уменьшением мышечно-
тонического синдрома и значимым повышением показателей
качества жизни по шкале SF-36.

Впервые валидированы комплексные суррогатные
конечные точки для оценки эффективности физиотерапевтической
реабилитации у пациентов с полипатией, что позволило
стандартизировать оценку результатов и определить предикторы
успешного исхода.

Доказано, что применение персонализированных схем
физиотерапии способствует снижению затрат на медикаментозную
терапию на 18,6% и уменьшению частоты повторных
госпитализаций на 22,4% в течение трёх месяцев наблюдения.

Теоретическая и практическая значимость исследования
Расширены научные представления о полипатии как

клинико-патогенетической категории, отражающей системный
характер хронической множественной патологии. Обоснована
целесообразность использования термина «полипатия» для
характеристики комплексного состояния пациента, требующего
междисциплинарного и персонализированного подхода.

Уточнены структура и степень полипатической
отягощенности у пациентов, проходящих медицинскую
реабилитацию: полипатия выявлена у 66,6% больных, при этом у
69% из них диагностировано три и более хронических заболевания;
средний коэффициент полиморбидности составил 3,0. Определены
типовые сочетания (дорсопатия, артериальная гипертензия,
сахарный диабет 2 типа, ХОБЛ), что позволило рассматривать их с
позиций патогенетического взаимодействия.

Научно обоснована необходимость
персонализированного подхода к медицинской реабилитации
пациентов с полипатией с учетом ведущей нозологии,
выраженности коморбидности, возраста и индивидуальной
реактивности. Установлена зависимость эффективности лечения от
структуры сопутствующих заболеваний: при сочетании дорсопатии
с ХОБЛ или сахарным диабетом 2 типа клиническое улучшение
достигнуто у 86–88% больных, тогда как при сочетании с
артериальной гипертензией и применении электротерапии
ухудшение отмечено у 9,3% пациентов.
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Разработаны теоретические основы

дифференцированного выбора физиотерапевтических факторов
(магнито-, лазеро- и электротерапии) в зависимости от структуры
полипатии. Установлены ограничения к применению
электротерапии при артериальной гипертензии и подтверждена ее
безопасность при ХОБЛ и сахарном диабете 2 типа.

Сформулированы принципы возрастной и
нозологической стратификации пациентов, обоснована концепция
возраст- и диагноз-специфичной физиотерапии. Показана более
высокая эффективность реабилитации у пациентов пожилого
возраста, что определяет необходимость разработки
дифференцированных программ лечения.

Уточнены критерии оценки эффективности
физиотерапевтической реабилитации у пациентов с полипатией,
предложены валидированные суррогатные конечные точки,
обеспечивающие стандартизацию и сопоставимость результатов
исследований.

Проведённый клинико-экономический анализ показал,
что применение персонализированных схем физиотерапии
способствует снижению затрат на медикаментозную терапию и
уменьшению частоты повторных госпитализаций, что подтверждает
их ресурсную эффективность.

Разработана и апробирована персонализированная
стратегия медицинской реабилитации пациентов с полипатией,
учитывающая структуру коморбидности, ведущую патологию и
индивидуальные особенности пациента, пригодная для внедрения в
практику специализированных учреждений.

Предложены оптимальные схемы комплексного
применения физических факторов у больных с дорсопатией в
сочетании с артериальной гипертензией, ХОБЛ и сахарным
диабетом 2 типа, доказавшие клиническую эффективность и
безопасность.

Разработаны критерии выбора физиотерапевтических
методов с учетом нозологической структуры и возраста пациента,
позволяющие индивидуализировать реабилитационные программы
и снизить риск осложнений.

Создана методика оценки эффективности реабилитации
на основе валидированных клинических показателей (ВАШ, индекс
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мышечно-тонического синдрома, ОФВ1, уровень глюкозы,
артериальное давление) и опросников качества жизни (SF-36),
повышающая объективность мониторинга.

Подтверждена безопасность применения комплексной
физиотерапии у пациентов пожилого возраста с выраженной
полипатией, что расширяет показания к ее использованию.

Результаты исследования внедрены в клиническую
практику Кыргызского НИИ курортологии и восстановительного
лечения и используются в образовательном процессе медицинских
вузов, что подтверждает их практическую значимость и готовность
к широкому применению.

Методология 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.

Положения, выносимую на защиту
1. Дорсопатия является ведущим клиническим диагнозом

среди пациентов, обращающихся за медицинской реабилитацией, и
в большинстве случаев сопровождается полипатией.
Полипатическая отягощенность диагностируется у 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.
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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 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
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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); 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).

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.

Личный вклад автора в выполнении работы
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



12
журналах, рекомендованных ВАК при Минобрнауки России для
опубликования основных научных результатов диссертаций на
соискание ученой степени доктора наук.

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.

Диссертационная работа оформлена в соответствии с ГОСТ
Р 7.0.11-2011.

ОСНОВНОЕ СОДЕРЖАНИЕ РАБОТЫ
Материал и методы исследования и лечения

Работа выполнена в 2017–2021 гг. на базе Кыргызского
научно-исследовательского института курортологии и
восстановительного лечения (КНИИКиВЛ). Исследование
проведено в соответствии с принципами доказательной медицины и
положениями Хельсинкской декларации. Протокол одобрен
локальным комитетом по биоэтике, все пациенты подписали
информированное добровольное согласие.

Исследование имело поэтапный характер и включало три
взаимосвязанных этапа:

1. Ретроспективный эпидемиологический анализ структуры
полипатии у пациентов реабилитационного профиля (n=2798).

2. Проспективное открытое рандомизированное
контролируемое исследование (РКИ) эффективности комплексной
физиотерапии у пациентов с дорсопатией в сочетании с
хроническими неинфекционными заболеваниями (n=424).

3. Проспективное когортное контролируемое исследование
эффективности персонализированной комплексной физиотерапии
при полипатии (n=200).
Такой дизайн обеспечил решение как эпидемиологических, так и
клинико-патогенетических и прикладных задач исследования.

I этап: структурно-эпидемиологический анализ. Проведён
анализ 2798 историй болезни пациентов, проходивших
стационарную медицинскую реабилитацию. Оценивались: - частота
полипатии, - степень полиморбидной нагрузки, - структура
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сочетанных хронических заболеваний, - распределение по возрасту
и полу. Полипатия определялась как наличие двух и более
хронических заболеваний. Степень полиморбидной нагрузки
рассчитывалась как коэффициент, отражающий среднее число
хронических заболеваний на одного пациента.

II этап: рандомизированное контролируемое исследование.
В исследование включены 424 пациента в возрасте 45–74 лет с
дорсопатией в сочетании с: - артериальной гипертензией (n=166), -
хронической обструктивной болезнью лёгких (n=130), - сахарным
диабетом 2 типа (n=128). Критерии включения соответствовали
действующим клиническим рекомендациям. Исключались
пациенты с декомпенсацией заболеваний, тяжёлыми когнитивными
нарушениями, онкопатологией, наличием кардиостимулятора и
другими противопоказаниями к физиотерапии. Рандомизация
проводилась методом простой случайной выборки с сокрытием
распределения. Формирование подгрупп. В каждой нозологической
группе пациенты распределялись на две подгруппы: 1.
Магнитотерапия + лазеротерапия. 2. Магнитотерапия +
лазеротерапия + электротерапия.

III этап: когортное исследование персонализированной
реабилитации. Включено 200 пациентов с тремя и более
хроническими неинфекционными заболеваниями. Пациенты
получали комплексную персонализированную физиотерапию с
учётом: - структуры полипатии, - степени функциональных
нарушений, - возраста, - клинической совместимости физических
факторов. Оценка результатов проводилась до лечения, после курса
и через 3 месяца.
Методы клинической и функциональной оценки: Обследование
проводилось по единому протоколу.

1. Оценка болевого синдрома. Использовалась визуальная
аналоговая шкала (ВАШ, 0–100 мм). Клинически значимым
считалось снижение ≥30%.

2. Оценка подвижности позвоночника. Проводилась
гониометрия с последующей градацией степени ограничения.

3. Индекс мышечно-тонического синдрома. Рассчитывался
по балльной системе с суммарной оценкой выраженности
симптомов.
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4. Показатели сопутствующей патологии: артериальное

давление (при АГ), объём форсированного выдоха за 1 секунду -
ОФВ1 (при ХОБЛ), глюкоза плазмы натощак и HbA1c (при СД2).

5. Лабораторные исследования: Общий анализ крови,
биохимический профиль, липидный спектр, С-реактивный белок.

6. Качество жизни: Применялся опросник SF-36 с анализом
физического и психического компонентов здоровья. Клинически
значимым считалось изменение ≥10 баллов.
Физиотерапевтические методы: Применялись преформированные
физические факторы в стандартных лечебных режимах.

Проводили низкочастотную магнитотерапию (аппарат
«Полюс-1», 50 Гц, 20–30 мТл, 25 мин, 12 процедур) с контактным
расположением индукторов в проекции поражённого позвоночного
сегмента и, с учётом сопутствующей патологии, на грудную клетку
(АГ), межлопаточную область (ХОБЛ), проекцию поджелудочной
железы (сахарный диабет).

Лазеротерапию (аппарат «РИКТА 04/4») выполняли
контактно, 50 Гц, паравертебрально на уровне C3–Th7 (1 мин на
поле) с дополнительным воздействием на соответствующие зоны
при коморбидности; импульсный режим, 6 Вт, 15 мин, курс 12 дней.

СМТ-терапию (аппарат «Амплипульс-5ДС») проводили
паравертебрально с дополнительным воздействием на шейно-
воротниковую (АГ), межлопаточную (ХОБЛ) зоны и грудной отдел
(сахарный диабет); I режим, III–IV роды работы, 100–150 Гц, 25–
50%, 2–3 с, 15–20 мин, 12 процедур.
Конечные точки исследования. Во II этапе использовалась
комбинированная клинико-функциональная конечная точка,
включающая: - интенсивность боли, - показатели функции
позвоночника, - параметры сопутствующих заболеваний. В III этапе
основной конечной точкой являлась динамика показателей качества
жизни (PRO). Дополнительно оценивались: - частота повторных
госпитализаций, - изменение объёма медикаментозной терапии, -
показатели клинико-экономической эффективности.
Статистический анализ: Статистическая обработка выполнена с
использованием пакетов Statistica 12.0 и SPSS 26.0. Применялись
методы: - описательной статистики, - параметрические и
непараметрические критерии сравнения, - дисперсионный анализ, -
корреляционный анализ, - множественная линейная и
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логистическая регрессия, - ROC-анализ. Рассчитывались
относительный риск (RR), 95% доверительные интервалы,
коэффициенты детерминации (R²), размер эффекта (Cohen’s d).
Уровень статистической значимости принят равным p<0,05.

Результаты собственных исследований
На I этапе исследования проведён ретроспективный анализ

2798 историй болезни пациентов, проходивших стационарное
лечение в Кыргызском научно-исследовательском институте
курортологии и восстановительного лечения (КНИИКиВЛ) в 2017–
2021 гг. Пациенты распределялись по профилю
специализированных отделений: ангионеврология (№1 и №2),
вертеброневрология, ортопедия, нейроортопедия, кардиология,
пульмонология, гастроэнтерология, урогинекология. Анализ
показал, что наибольший удельный вес составили больные ангио- и
вертеброневрологического профиля (36,1%), второе место занимали
пациенты ортопедического и нейроортопедического профиля
(21,0%). Доля остальных отделений варьировала от 5,1% до 13,4%.

Распространённость полипатии: Из общего числа
обследованных пациентов полипатия выявлена у 1864 человек, что
составило 66,6%. Таким образом, два из трёх пациентов
реабилитационного профиля имели сочетание двух и более
хронических заболеваний. Удельный вес пациентов с полипатией
внутри отделений был сопоставимым (63–79%), за исключением
урогинекологического профиля (47,6%). Наибольшая частота
выявления полипатии отмечена в отделениях ангионеврологии №2
(79,7%) и нейроортопедии (77,5%). Полученные данные
свидетельствуют о системном характере полипатии в
реабилитационной практике независимо от профиля
специализированного отделения. Структура заболеваний при
полипатии

Анализ структуры заболеваний по классам МКБ-10 показал,
что в формировании полипатии преобладали: болезни эндокринной
системы - 41,2%; болезни костно-мышечной системы - 22,5%;
болезни нервной системы - 16,2%; болезни системы
кровообращения - 5,9%; болезни органов пищеварения - 5,9%;
болезни органов дыхания - 4,1%; болезни мочеполовой системы -
4,2% (Таблица 1).
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Таблица 1 - 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
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

Наиболее часто встречающимися нозологическими
единицами являлись: артериальная гипертензия - 28,0%; дорсопатия
- 25,2%; сахарный диабет 2 типа - 12,2%; хроническая
обструктивная болезнь лёгких - 8,5%.

Таким образом, структура полипатии характеризуется
сочетанием метаболических, сердечно-сосудистых и дегенеративно-
дистрофических заболеваний, формирующих единый
патогенетический континуум.
Возрастные особенности полипатии: Особое внимание уделено
возрастной группе 45-74 лет, поскольку именно в этом интервале
происходит формирование и клиническая манифестация полипатии.

Из 1864 пациентов с полипатией 1365 человек (73,2%)
относились к данной возрастной категории. Среди них мужчин -
38,5%, женщин - 61,5%. Пациенты были разделены на две группы:
средний возраст (45–59 лет) - 34,1%; пожилой возраст (60-74 года) -
65,9%. Соотношение составило 1:1,9 в пользу пожилых пациентов.
Анализ классов заболеваний показал, что у лиц пожилого возраста
частота сопутствующих заболеваний по всем основным классам
была в 1,5-2 раза выше, чем у пациентов среднего возраста. Среднее
число заболеваний на одного пациента составило: у мужчин - 3,8; у
женщин - 4,1. Гендерные различия носили статистически
незначимый характер.
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Степень полиморбидной нагрузки: Для оценки степени

обременённости заболеваниями использован коэффициент Л.Б.
Лазебника. Установлено: - 31,1% пациентов имели 2 заболевания; -
46,7% — 3 заболевания; - 22,3% - 4 и более заболеваний. Средний
коэффициент полиморбидности составил 3,0. У пациентов среднего
возраста коэффициент составлял 2,1, тогда как у пожилых - 3,5, что
свидетельствует о значительном нарастании полиморбидной
нагрузки с возрастом (Таблица 2).
Таблица 2 - 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, %)
Коэфф-т
Лазебни

ка

Число
больн
ых

(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%)

Таким образом, полипатия в КНИИКиВЛ характеризуется
высокой распространённостью, возрастной прогрессией и
преобладанием метаболически-васкулярных сочетаний.

Характеристика и охват комплексной физиотерапией.
КНИИКиВЛ является ведущим профильным учреждением по
вопросам курортологии, физиотерапии и медицинской
реабилитации, включающим 11 специализированных отделений и 8
научных подразделений. С целью оценки широты охвата пациентов
комплексной физиотерапией (КФТ) проведён анализ за 10-летний
период (2011–2021 гг.). За указанный период лечение в
специализированных отделениях получили 64 476 пациентов.

Существенных структурных изменений в профиле
отделений не отмечено, за исключением снижения госпитализации
в 2020–2021 гг., обусловленного перепрофилированием коечного
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фонда в период пандемии COVID-19. Наибольший удельный вес
пациентов приходился на отделение ортопедии (16%), наименьший
- на нейроортопедию (5%). В целом доля больных с заболеваниями
сердечно-сосудистой, дыхательной, желудочно-кишечной и
мочеполовой систем составила 61%. Широта охвата пациентов КФТ
в течение 10 лет варьировала от 56,8% до 101,2%. Модальное
значение составило 73,67%. Средние показатели охвата КФТ по
отделениям составили: - нейроортопедия - 81,1%;
гастроэнтерология - 77,4%; ангионеврология - 77,5%; ортопедия -
76,2%; вертеброневрология - 74,4%; кардиология - 74,3%;
пульмонология - 66,3%; - урогинекология - 60%.

Отмечена тенденция к ежегодному приросту охвата КФТ на
протяжении анализируемого периода. Высокая востребованность
комплексной физиотерапии обусловлена значительной
распространённостью полипатии и необходимостью
интегративного реабилитационного подхода.

Оценка клинической эффективности реабилитационных
мероприятий у больных с дорсопатией, отягощенной

полипатией
Во втором этапе исследования обследовано 424 пациента в

возрасте 45-74 лет (средний возраст 59,07±6,08 года). Больные были
распределены на три сопоставимые группы (p>0,05) по полу,
возрасту, давности заболевания, сопутствующей патологии и
исходной выраженности клинических проявлений. Длительность
дорсопатии составляла в среднем 4,4±2,0 года.

Динамика показателей клинического статуса больных с
дорсопатией и артериальной гипертензией

Исходно у большинства пациентов регистрировались
умеренный и выраженный болевой синдром (II–III степень по
ВАШ), ограничение подвижности позвоночника II–III степени и
мышечно-тонический синдром II степени. Статистически значимых
различий между группами до начала лечения не выявлено (p>0,05),
что свидетельствует об их клинической сопоставимости.

Болевой синдром. После курса реабилитации в обеих
группах отмечено статистически значимое снижение интенсивности
боли (p<0,05). В группе 1А: выраженная боль (III–IV степень)
снизилась с 41,25% до 21,25%; полное купирование боли не
отмечено. В группе 1Б: полное купирование болевого синдрома
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достигнуто у 22% пациентов; выраженная боль снизилась с 40,6%
до 13,9%. Комбинированная терапия с включением электротерапии
продемонстрировала более выраженный анальгетический эффект
(Рисунок 1).

Рисунок 1 - Динамика болевого синдрома при дорсопатии и
артериальной гипертензии

Ограничение подвижности позвоночника. До лечения
преобладали II–III степени ограничения (≈80% пациентов). После
терапии отмечено достоверное снижение частоты выраженных
ограничений (p<0,05): - в группе 1А доля пациентов с III степенью
снизилась с 37,5% до 13,7%; - в группе 1Б - с 37,2% до 10,4%; -
полное восстановление подвижности достигнуто у 18,7% (1А) и
26,7% (1Б) (Рисунок 2).

Рисунок 2 - Динамика ограничения подвижности
позвоночника при дорсопатии и артериальной гипертензии
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Мышечно-тонический синдром. Исходно III степень МТС
регистрировалась у 21–22% больных. После лечения: - в группе 1А
-снижение III степени с 21,3% до 7,5%; - в группе 1Б - с 22,1% до
10,4%; - I степень МТС после терапии отмечена у 47-46%
пациентов. Все изменения статистически значимы (p<0,05)
(Рисунок 3).

Рисунок 3 - Динамика индекса мышечно-тонического
синдрома у больных с дорсопатией и артериальной гипертензией

Динамика артериального давления. До начала лечения у
100% пациентов отмечалась АГ II степени. После магнитотерапии и
лазеротерапии (1А): - снижение степени АГ зарегистрировано у
25% пациентов; - ухудшения состояния не отмечено. После
включения электротерапии (1Б): - снижение степени АГ - у 7%; - у
9,3% отмечено повышение степени АГ до III (Рисунок 4).

Рисунок 4 - Динамика степени артериальной гипертензии
при дорсопатии и артериальной гипертензии



21
Таким образом, магнитотерапия и лазеротерапия обладают

более стабильным гипотензивным эффектом, тогда как
электротерапия требует осторожного применения у пациентов с
артериальной гипертензией.

Post-hoc анализ (Tukey HSD) показал, что у пациентов 65-74
лет снижение АД выражено достоверно меньше по сравнению с
группой 55-64 лет (p=0,0038), что подтверждает необходимость
возрастной стратификации реабилитационных программ.

Динамика лабораторных показателей. После курса
реабилитации в обеих группах отмечено: - достоверное снижение
СОЭ и С-реактивного белка (p<0,001); - снижение уровня общего
холестерина (p<0,001); - уменьшение фибриногена (p<0,001); -
нормализация лейкоцитарных показателей. Гемоглобин, глюкоза и
АСТ статистически значимо не изменились. Полученные данные
свидетельствуют о системном противовоспалительном и
реологическом эффекте комплексной физиотерапии.

Динамика качество жизни. После курса реабилитации в
обеих группах выявлено статистически значимое улучшение всех
шкал опросника SF-36 (p<0,001). Наиболее выраженные изменения
отмечены по шкалам: - общее здоровье (+61–62%); - физическое
функционирование (+45%); - интенсивность боли (+44%).
Улучшение психоэмоциональных показателей составило 10–24%.
Различия между группами по величине эффекта носили
незначительный характер.

Интегральная оценка эффективности. В общей популяции
пациентов с дорсопатией после курса комплексной физиотерапии
отмечено достоверное снижение: интенсивности боли (p<0,0001);
степени ограничения подвижности (p<0,0001); выраженности
мышечно-тонического синдрома (p<0,0001); уровня артериального
давления (p=0,00064) (Таблица 3).
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Таблица 3 - Динамика показателей у пациентов с дорсопатией и
артериальной гипертензией (M ± SD)

Показатель До лечения
(M ± SD)

После лечения
(M ± SD) p (Т0–Т2)

Визуально
аналоговая шкала,
0-100мм

2,27 ± 0,70 1,50 ± 0,90 <0,0001

Степень ограничения
подвижности
позвоночника,
градация степени
ограничения

2,18 ± 0,73 1,38 ± 1,00 <0,0001

Индекс мышечно-
тонического
синдрома, баллы

2,23 ± 0,43 1,62 ± 0,65 <0,0001

Степень уровня АД,
мм.рт.ст. 2,00 ± 0,00 1,85 ± 0,56 0,00064

Примечание: * – различия показателей статистически
значимы до и после лечения (p<0,05)

Динамика показателей клинического статуса больных с
дорсопатией и ХОБЛ

Динамика болевого синдрома. До лечения в обеих группах
доминировали выраженные степени боли (II-IV степень по ВАШ).
В группе 2А после лечения: Без боли (0 степень) - 20% пациентов,
сильная боль (III и IV степени) уменьшилась с 36% до 16%,
статистически значимое улучшение (p < 0,05). В группе 2Б
добавление электротерапии усилило эффект: Полное устранение
боли достигли 23,75% пациентов, произошло более значимое
снижение пациентов с сильной (III) и выраженной (IV) болью
(Рисунок 5).
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Рисунок 5 - Динамика болевого синдрома при дорсопатии и
хронической обструктивной болезни легких

Динамика ограничения подвижности позвоночника. До
лечения большинство пациентов имели выраженные ограничения
(II и III степени). После курса терапии: В группе 2А увеличилась
доля пациентов без ограничений (0 степень) до 24%. Доля
пациентов с III степенью снизилась с 36% до 12%. В группе 2Б
добавление электротерапии дало лучшие результаты, 30%
пациентов достигли отсутствия ограничений. Сильные ограничения
(III степень) снизились с 42,5% до 15%. Статистически значимые
улучшения (p < 0,05) в обеих группах, значительнее в 2Б группе
(Рисунок 6).

Рисунок 6 - Динамика ограничения подвижности
позвоночника при дорсопатии и хронической обструктивной

болезни легких
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Динамика мышечно-тонического синдрома. До лечения II–
III степень мышечно-тонического синдрома (МТС) наблюдалась у
подавляющего большинства пациентов. После курса терапии: -
достоверное снижение выраженности МТС в обеих группах
(p<0,05); - значительное уменьшение числа пациентов с III
степенью; - рост доли больных с I степенью (минимальные
проявления). Более выраженный миорелаксирующий эффект
отмечен в группе 2Б, что связано с дополнительным
нейромодулирующим действием электротерапии. Снижение МТС
сопровождалось уменьшением болевого синдрома, улучшением
подвижности позвоночника и потенциальным облегчением
дыхательной функции за счёт уменьшения гипертонуса
вспомогательной дыхательной мускулатуры (Рисунок 7).

Рисунок 7 - Динамика индекса мышечно-тонического
синдрома при дорсопатии и хронической обструктивной болезни

легких

Динамика показателей функции внешнего дыхания. Оценка
степени тяжести Хроническая обструктивная болезнь лёгких
проводилась по данным спирометрии. До лечения у всех пациентов
диагностирована II степень обструкции. После реабилитации:
Группа 2А - 14% пациентов перешли в I степень (p<0,05). Группа
2Б - 28,7% пациентов достигли I степени (p<0,05); - более
выраженное улучшение вентиляционной функции (Рисунок 8).
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Рисунок 8 - Динамика степени тяжести хронической
обструктивной болезни лёгких с дорсопатией

Полученные данные свидетельствуют о положительном
влиянии физиотерапии на бронхиальную проходимость и
вентиляционные показатели, особенно при включении
электротерапии.

Динамика лабораторных показателей. После курса
реабилитации выявлены статистически значимые положительные
изменения: снижение СОЭ (p<0,001); снижение уровня С-
реактивного белка (p<0,001); снижение фибриногена (p<0,001);
нормализация лейкоцитарной формулы; снижение уровня общего
холестерина (p<0,001). Показатели глюкозы и АСТ статистически
значимо не изменились, что подтверждает метаболическую
стабильность терапии. В целом отмечен выраженный системный
противовоспалительный эффект проводимого лечения.

Динамика качества жизни. По данным опросника SF-36
после реабилитации во всех шкалах зафиксировано статистически
значимое улучшение (p<0,001). Наиболее выраженная
положительная динамика отмечена по шкалам: «Общее здоровье»
(увеличение на 58–59%); «Физическое функционирование» (рост на
45%); «Интенсивность боли» (улучшение на 44–46%). Менее
выраженные, но достоверные изменения отмечены по шкале
ролевого эмоционального функционирования.

Различия между группами 2А и 2Б были минимальными по
показателям качества жизни, что свидетельствует о высокой
эффективности обеих схем лечения, однако по клинико-
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функциональным показателям трёхкомпонентная терапия имела
преимущество.

Результаты лечения больных с дорсопатией в сочетании с
сахарным диабетом

Динамика болевого синдрома. В обеих группах после
лечения зарегистрировано статистически значимое снижение
интенсивности боли (p<0,05). В группе 3А полное купирование
боли достигнуто у 22% пациентов. В группе 3Б у 30,8% пациентов.
Доля больных с умеренной и выраженной болью достоверно
снизилась, при этом трёхкомпонентная терапия обеспечила более
выраженный анальгетический эффект. Отсутствие статистически
значимого снижения числа пациентов с III–IV степенью боли у
части больных может быть связано с диабетической нейропатией,
влияющей на механизмы ноцицепции (Рисунок 9).

Рисунок 9 - Динамика болевого синдрома у пациентов с
дорсопатией и сахарным диабетом

Динамика подвижности позвоночника. После курса
реабилитации: Группа 3А полное восстановление подвижности - у
20%; достоверное снижение II-III степени ограничений (p<0,05).
Группа 3Б, полное восстановление - у 30,8%; более выраженное
снижение умеренных и тяжёлых ограничений. Добавление
электротерапии усиливало нейромышечный и миорелаксирующий
эффект, что обеспечивало более значимое восстановление
двигательной функции позвоночника (Рисунок 10).
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Рисунок 10 - Изменения степени ограничения подвижности
позвоночника у пациентов с дорсопатией и сахарным диабетом

Динамика индекса мышечно-тонического синдрома. После
лечения отмечено достоверное снижение выраженности МТС в
обеих группах (p<0,05). В группе 3А минимальные проявления
МТС зарегистрированы у 50% пациентов. В группе 3Б полностью
устранены случаи III степени МТС. Комплексная трёхфакторная
терапия обеспечивала более выраженный миорелаксирующий
эффект за счёт дополнительного нейромодулирующего воздействия
(Рисунок 11).

Рисунок 11 - Динамика индекса мышечно-тонического
синдрома при дорсопатии и сахарном диабете

Динамика гликемического статуса. После курса
реабилитации отмечено достоверное улучшение показателей
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углеводного обмена (p<0,05): В группе 3А компенсация гликемии
достигнута у 22% пациентов. В группе 3Б у 33,3% пациентов.
Зафиксировано статистически значимое снижение уровня глюкозы
натощак (p<0,001) в обеих группах. Полученные данные
свидетельствуют о положительном метаболическом эффекте
физиотерапии, особенно при включении электротерапии (Рисунок
12).

Рисунок 12 - Динамика степени гликемии по уровню
глюкозы плазмы натощак при дорсопатии и сахарном диабете

Динамика лабораторных показателей. После лечения в
обеих группах выявлено: - снижение СОЭ (p<0,001); - снижение С-
реактивного белка (p<0,001); - снижение фибриногена (p<0,001); -
нормализация лейкоцитарной формулы; - снижение общего
холестерина (p<0,001); - достоверное снижение уровня глюкозы
(p<0,001). Изменения носили системный характер и отражали
противовоспалительный и метаболический эффект терапии.

Динамика качество жизни. По данным опросника SF-36 во
всех шкалах зафиксировано статистически значимое улучшение
(p<0,001). Наиболее выраженная динамика отмечена по шкалам: -
«Общее здоровье» (+59-61%); - «Физическое функционирование»
(+44-46%); - «Интенсивность боли» (+43-46%). Различия между
группами 3А и 3Б минимальны, что подтверждает эффективность
обеих схем, однако клинико-функциональные показатели были
выше при трёхкомпонентной терапии.

Обоснование оптимального сочетания физических факторов.
Для количественной оценки клинической значимости эффекта
проведён анализ снижения боли по ВАШ с использованием d-
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эффекта по Коэну. Во всех группах величина d превышала 0,8, что
соответствует выраженному клиническому эффекту. У пациентов с
ХОБЛ и СД 2 типа трёхкомпонентная терапия обеспечивала
наилучшие результаты без отрицательного влияния на течение
сопутствующей патологии. Однако у части пациентов с АГ (9,3%)
при добавлении электротерапии отмечено повышение уровня
артериального давления, вероятно вследствие
симпатикотонического эффекта. Следовательно, при ХОБЛ и СД 2
оптимальной является трёхкомпонентная терапия; - при АГ
предпочтительно сочетание магнитотерапии и лазеротерапии без
электротерапии (Таблица 4).
Таблица 4 - Анализ интенсивности болевого синдрома у пациентов
с дорсопатией с использованием d-эффекта по Коэну

Группа Среднее,
до лечения

Среднее,
после
лечения

p-значение

d-
эффект
(Cohen's

d)
Дорсопатия с
артериальной
гипертензией

2.26506 1.5 2.48E-30 1.099853

Дорсопатия с
хронической
обструктивной
болезни легких

2.230769 1.4 1.63E-17 0.867611

Дорсопатия с
сахарным диабетом
2 типа

2.132813 1.367188 3.1E-21 1.010065

Кластерный анализ и стратификация пациентов. С
использованием алгоритма K-means выделено три устойчивых
кластера пациентов (метод «локтя» подтвердил оптимальность K=3).
Кластер 1 — «молодые и лёгкие» - средний возраст 53 года; -
минимальная давность заболевания; - наилучший ответ на лечение.
Кластер 0 — «умеренные» - средний возраст 59 лет; - средняя
выраженность симптомов; - удовлетворительная динамика.
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Кластер 2 — «пожилые и тяжёлые» - средний возраст 66 лет; -
максимальная давность заболевания; - наименее выраженный
клинический ответ (Рисунок 13).

Рисунок 13 - Метод локтя для определения кластеров

ANOVA показал статистически значимые различия между
кластерами по всем ключевым параметрам (p<0,001). Полученные
данные подтверждают гетерогенность популяции больных с
полипатией и обосновывают необходимость персонализированного
подхода к реабилитации (Таблица 5).
Таблица 5 - 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
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Комплексная физиотерапия при полипатии

На третьем этапе исследования обследовано 200 пациентов в
возрасте 45-74 лет с наличием трёх и более хронических
заболеваний. Анализ структуры полипатии проводился с учетом
классификации Всемирная организация здравоохранения и рубрик
Международная классификация болезней 10-го пересмотра.
Установлено, что наиболее частые сочетания хронической
патологии включали заболевания: костно-мышечной системы и
соединительной ткани, эндокринной системы и обмена веществ,
органов пищеварения, системы кровообращения.

Методами многомерного статистического анализа
(иерархический кластерный анализ по методу Уорда, факторный
анализ методом главных компонент) выявлены устойчивые
сочетания заболеваний с доминированием сердечно-сосудистой,
эндокринной и опорно-двигательной патологии.

Пациенты были разделены на две возрастные группы: 45–59
лет (n=102), 60–74 года (n=98). Группы были сопоставимы по
структуре хронической патологии, что обеспечило корректность
сравнительного анализа эффективности комплексной физиотерапии
(КФТ).

Эффективность комплексной физиотерапии. В рамках
исследования применялись общедоступные методы низкочастотной
электро-, магнито- и ультразвуковой терапии, направленные на
коррекцию ведущих синдромов при полипатии. Оценка
эффективности проводилась через 3 месяца после завершения курса
лечения с использованием опросника SF-36.

Основные результаты: Во всех группах зарегистрировано
клинически и статистически значимое улучшение показателей
качества жизни (p < 0,05–0,001). Наиболее выраженная
положительная динамика отмечена по шкалам: «Общее здоровье»,
«Интенсивность боли», «Жизнеспособность», «Социальное
функционирование».

Размер эффекта (ES, Mean Difference) достигал значений,
соответствующих большому клиническому эффекту (≥0,8 по Коэну),
особенно у пациентов пожилого возраста. Установлено, что у
больных 60–74 лет прирост показателей качества жизни был
достоверно выше по шкалам: «Общее здоровье» (до 67%),
«Физическое функционирование» (до 46,2%), «Жизнеспособность»
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(до 33%), «Социальное функционирование» (до 29%),
«Психическое здоровье» (до 18%).

Корреляционный анализ выявил отрицательную связь
возраста с показателями: «Общее здоровье» (r = –0,56),
«Физическое функционирование» (r = –0,49), что подтверждает
ухудшение качества жизни с возрастом и обосновывает
необходимость активной реабилитационной тактики у пожилых
пациентов (Таблица 6).
Таблица 6 - Статистический анализ по шкалам SF-36.

Шкала Группа

Разме
р

эффек
та
(ES)

95% CI
p-знач
(до/пос
ле)

Уро
вень
знач
им

Меж
групп
p-знач

Меж
груп
п *

1 2 3 4 5 6 7 8
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 ***
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Продолжение таблицы 6

1 2 3 4 5 6 7 8
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 **

Клинико-экономическая эффективность разработанных
реабилитационных программ

Рост распространённости мультиморбидных состояний
сопровождается увеличением нагрузки на систему здравоохранения
вследствие частых обращений, госпитализаций и полипрагмазии. В
связи с этим особую актуальность приобретает оценка клинико-
экономической целесообразности реабилитационных вмешательств
у пациентов с полипатией.
Настоящее исследование выполнено в соответствии с
современными подходами, продвигаемыми Всемирная организация
здравоохранения в рамках глобальной инициативы Rehabilitation
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2030, ориентированной на повышение доступности и
экономической обоснованности реабилитационной помощи.

Методология клинико-экономического анализа. Для оценки
эффективности использовались методы: - cost-effectiveness analysis
(CEA) — анализ «затраты–эффективность»; - cost-utility analysis
(CUA) — анализ «затраты–полезность».

В качестве критериев эффективности учитывались:
динамика болевого синдрома (ВАШ), улучшение двигательной
функции, показатели качества жизни по опроснику SF-36, частота
повторных обращений в течение 3 месяцев, - снижение
медикаментозной нагрузки.
Клинически значимым результатом считали прирост ≥10 баллов по
шкале SF-36 не менее чем в трёх доменах. Дополнительно
рассчитывались: стоимость одного курса лечения, стоимость одного
«успешного случая» (cost per success case), удельная стоимость
лечения с учетом повторных обращений, экономия на
медикаментах, совокупное снижение затрат на ведение пациента.
Расчёты производились с учетом тарифов системы обязательного
медицинского страхования (ОМС) и действующих цен на
медицинские услуги и лекарственные препараты.

Сравнительная клинико-экономическая оценка программ.
Проведено сравнение двух схем физиотерапии: 1.
Двухкомпонентная программа (магнито- + лазеротерапия), 2.
Трёхкомпонентная программа (магнито- + лазеро- + электротерапия)
(Таблица 7).
Таблица 7 - Сравнительная стоимость курсов

Методика Средняя
стоимость
курса

(сом/рубль)

% пациентов
с

клинически
м

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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Клинические результаты. Трёхкомпонентная программа

обеспечила: более выраженное снижение болевого синдрома,
улучшение подвижности позвоночника, регресс мышечно-
тонического синдрома, улучшение показателей качества жизни.

Клинически значимое улучшение достигнуто: - у 62%
пациентов при двухкомпонентной терапии, - у 78% пациентов при
трёхкомпонентной терапии, - у пожилых пациентов — до 83%.
Среднее клиническое преимущество трёхкомпонентной программы
составило 25–30%.

Несмотря на увеличение стоимости курса на 34%,
трёхкомпонентная программа обеспечивает: рост клинической
эффективности более чем на 16%, большую экономию на
медикаментозной терапии, снижение частоты повторных
обращений, более выраженный устойчивый эффект (Таблица 8).
Таблица 8 - Экономические показатели лечения
Показатели сомы/рубли
Стоимость одного успешного случая
(2-компонентная)

6129.03/5399.0
1

Стоимость одного успешного случая
(3-компонентная)

6538.46/5762.9
6

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

В результате стоимость одного успешного случая остается
сопоставимой между схемами, при явном преимуществе
трёхкомпонентной программы по совокупному клинико-
экономическому эффекту.
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Обсуждение результатов исследования

Полученные результаты продемонстрировали высокую
распространённость полипатии среди пациентов, направленных на
медицинскую реабилитацию (66,6%), что превышает средние
популяционные показатели, представленные в литературе (30–40%).

Установлено, что значительная доля пациентов старше 60
лет имела не менее трёх хронических заболеваний, что определяет
высокую коморбидную нагрузку и обосновывает необходимость
персонализированного подхода к реабилитации.

Наиболее частыми сочетаниями патологии являлись
дорсопатия, артериальная гипертензия, хроническая обструктивная
болезнь лёгких и сахарный диабет. Выявленные комбинации
соответствуют современным представлениям о структуре
мультиморбидности и характеризуются общими патогенетическими
механизмами (системное воспаление, эндотелиальная дисфункция,
метаболические нарушения), что требует комплексного
терапевтического воздействия.

Применение персонализированных программ физиотерапии
у больных с дорсопатией, отягощённой полипатией, обеспечило
достоверное улучшение клинико-функциональных показателей.
Наиболее выраженный эффект получен при использовании
трёхкомпонентного воздействия (магнитотерапия, лазеротерапия,
электротерапия), что подтверждает синергизм физических факторов.
Отмечено статистически значимое снижение интенсивности
болевого синдрома, улучшение подвижности позвоночника и
уменьшение выраженности мышечно-тонического синдрома (p <
0,05).

Важно подчеркнуть отсутствие отрицательной динамики со
стороны сопутствующих заболеваний, включая ХОБЛ и сахарный
диабет, что свидетельствует о безопасности предложенной
реабилитационной стратегии у мультиморбидных пациентов.

Установлено, что наибольший терапевтический отклик
наблюдался у пациентов 60–74 лет, что может быть связано с
большей исходной выраженностью клинических проявлений и
высокой приверженностью лечению.

Клинико-экономический анализ показал, что внедрение
персонализированных программ способствует сокращению сроков
госпитализации, снижению потребности в медикаментозной
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терапии и уменьшению числа повторных обращений, обеспечивая
благоприятное соотношение «затраты/эффективность».

Таким образом, результаты исследования подтверждают
целесообразность внедрения персонализированных программ
физиотерапевтической реабилитации у пациентов с полипатической
отягощённостью, что позволяет повысить клиническую
эффективность лечения, обеспечить безопасность вмешательств и
оптимизировать использование ресурсов здравоохранения.

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
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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 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
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синдрома по ВАШ у 46,5% пациентов (против 38% в группе
среднего возраста), улучшение 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.

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.
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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 (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)
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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 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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