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девтики ММА им. И.М. Сеченова проведено рандоми-

зированное проспективное исследование комплексной 

терапии больных гипертонической болезнью. 

Проведение восстановительного и санаторно-ку-

рортного лечения, эффективное использование совре-

менных медицинских технологий требует соответству-

ющей профессиональной подготовки кадров. В 2008 

году в ФГУ «Учебно-научный медицинский центр» 

создана новая кафедра «Восстановительная медицина 

и курортология». Главными задачами кафедры явля-

ется повышение квалификации врачей по различным 

направлениям восстановительной медицины и сана-

торно-курортного лечения, а также обучение врачей в 

клинической ординатуре, аспирантуре, докторантуре 

по восстановительной медицине. Актуальные вопросы 

организации и совершенствования санаторно-курорт-

ной помощи и восстановительной медицины рассмат-

риваются на регулярных заседаниях Медицинского  

совета санаторно-курортных учреждений, курируемых 

Главным медицинским управлением.

Сегодня рациональная деятельность санаторно-

курортных учреждений невозможна без разработки и 

совершенствования медико-экономических критери-

ев эффективности санаторно-курортного лечения, без 

формирования системы   управления качеством пре-

доставляемых услуг, с использованием международных 

стандартов и разработанных на их основе ведомствен-

ных нормативов.

Требует дальнейшей активизации работа по внедре-

нию в деятельность санаторно-курортных учреждений 

и дальнейшему совершенствованиюе информационных 

технологий, включая вопросы компьютеризации меди-

цинских подразделений, развитие сайтов санаториев с 

применением It-технологий, создание комплексных ав-

томатизированных систем управления санаторием и ме-

дицинской документации.  

К сожалению, в большинстве санаториев сохраняется 

высокий процент износа медицинского оборудования, в  

первую очередь, физиотерапевтического, оборудования 

для бальнео-и гидролечения, проведения функциональ-

ных методов исследования. 

Обеспечение высококвалифицированным восста-

новительным и санаторно-курортным лечением воз-

можно только при постоянном совершенствовании 

направлений работы в области восстановительной ме-

дицины на всех этапах медицинской помощи в системе 

Главного медицинского управления Управления делами 

Президента РФ.

Введение
Значительная распространенность гонартроза (ГА) 

требует разработки эффективных методов терапии [5, 

8]. Применение современных ле карственных препара-

тов в лечении больных ГА позволяет достичь значитель-

ного улучшения кли нического статуса и функциональ-

ных свойств по раженных суставов [6]. Вместе с тем, 

конечный эффект медикаментозной терапии зависит 

от пра вильного выбора доз, частоты и выраженности 

по бочных реакций, зачастую связанных с наличием 

сопутствующих заболеваний преимущественно у лиц 

пожилого возраста [4]. Указанные причины заставляют 

искать дополнительные методы лече ния пациентов с 

данной патологией [3].

Повышение эффективности лечения больных ГА в са-

наторно-курортных условиях может быть дос тигнуто пу-

тем комплексного применения лекарствен ных средств и 

физических лечебных факторов, среди которых ведущее 

место занимают ле чебные грязи, низкочастотные токи, 

ультра звук и другие факторы [1, 2, 3, 7]. Однако, наряду с 

поло жительным действием лечебных грязей, известны их 

негативные проявления в виде пелоидопатических реак-

ций, проявляющихся вегето-сосудистыми расстройства-

ми, плохой перено симостью процедур пациентами, что 

значимо сни жает их эффективность и заставляет делать 

временный перерыв в лечении. Вместе с тем, они оказы-

вают преимущественно фибромодулирующий эффект и в 

меньшей степени влияют на выраженность болевого синд-

рома, нарушения микроцирку ляции и метаболизма, кото-

рые в патогенезе ГА иг рают заметную роль. В связи с этим, 

актуален поиск физических методов лечения, облада ющих 

выраженным анальгетическим, вазоактивным и метаболи-

ческим лечебными эффектами и смяг чающих негативные 

последствия пелоидотерапии. Среди таких методов мало-

изученной остается локаль ная воздушная криотерапия — 

лечебное воздействие на ограниченные участки тела струи 

холодного воз духа, который снижает температуру тканей 

не ниже пределов их криоустойчивости (5–10°С).

Локальная воздушная криотерапия в комплексном 
санаторно-курортном лечении больных гонартрозом
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В области воздействия холодового фактора быстро 

уменьшается температура подлежащих тканей, в резуль-

тате снижается интен сивность метаболизма, потребле-

ние кислорода и скорость переноса различных веществ 

через мем браны. Холодовая компрессия адренергических 

волокон вызывает выражен ное рефлекторное сужение 

сосудов микроциркуляторного русла, спазм скелетных 

мышц, повыше ние вязкости крови. Через 1–3 часа после 

воз действия происходит выраженное реципрокное рас-

ширение сосудов кожи, усиление метаболизма, релакса-

ция мышц и повышение кровотока в ох лажденных тканях 

— реактивная гиперемия (реф лекс Левиса) [9].

Снижение возбудимости и последующая бло када про-

водимости тактильных и болевых воло кон подлежащих 

тканей приводят к выраженной локальной анестезии и 

анальгезии. Уменьшение тонуса сокращенных мышеч-

ных волокон устра няет спастический компонент болевого 

синдрома (разрыв “порочного болевого круга”). В области 

криовоздействия ускоряется дифференцировка фиброб-

ластов, а также происходит структурная перестройка хон-

дроцитов. Соответствие основных лечебных эффектов 

криотерапии ведущим звень ям патогенеза ГА определило 

актуальность выяв ления механизмов лечебного действия.

Цель исследования: определить эффективность крио-

лечебных факторов в комплекс ном санаторно-курортном 

лечении больных гонартрозом и обосновать методичес-

кий подход к их дифференцированному применению.

Материал и методы
Исследования по эффективности применения ло-

кальной воздушной криотерапии (ЛВКТ) у пациентов с 

ГА были выполнены в Объединенном санатории «Сочи» 

Управления Делами Президента РФ в осенне-весенний 

пери од. Среди обследованных пациентов — 101 жен щина 

в возрасте от 35 до 65 лет (средний воз раст 57±10,2 лет), 

63 мужчины в возрасте от 38 до 76 лет (средний возраст 

54±7,3 лет). Сопут ствующими заболеваниями страдали 93 

(75%) пациента: 32 (26%) имели в анамнезе ИБС и гипер-

тоническую болезнь, 21 (17%) — сахарный диабет и ожи-

рение, 18 (15%) — варикозное рас ширение вен нижних 

конечностей.

Исследование проводили открытым сравни тельным 

методом с формированием подгрупп наблюдения и срав-

нения. Больные с ГА методом случайной выборки были 

разделены на четыре рандомизированные группы. Все 

пациенты в течение 21 дня получали аналогичное медика-

ментозное лечение,  средства, улучшаю щие микроцирку-

ляцию, ЛФК и лечебный массаж.

Группу наблюдения составили 86 пациентов, в ком-

плекс санаторно-курортного лечения которой включали 

ЛВКТ, продолжительную аэротерапию, солнечные ванны 

(суммарная доза 70 биодоз). В ее составе выделяли под-

группу из 46 пациентов с функциональной недостаточнос-

тью суставов (ФНС) I степени (ГА Iн) и 40 пациентов — с 

ФНС II степе ни (группа ГА IIн). Группу сравнения соста-

вили 78 пациентов, которые получали продолжительную 

аэротерапию, солнечные ванны (суммарная доза 70 био-

доз). В нее вошли 43 пациента с ФНС I степени (ГА Iср) и 

35 пациентов с ФНС II степени (группа ГА IIср). Средний 

возраст пациентов группы на блюдения составил 59,8±1,7 

лет, сравнения  – 55,3±2,5 лет. По основным клиническим, 

функцио нальным и лабораторным показателям обследован-

ные группы больных были сопоставимы (р<0,05). 

Клиническое обследование пациентов включа ло 

оценку выраженности суставного синдрома и функци-

ональных свойств пораженного сустава при помощи 

субъективных, функциональных и инстру ментальных 

методов, показатели которых оценива ли по четырех-

бальной системе таблично-индекс ных карт Института 

ревматологии РАМН [1]. Оценку болевого синдрома 

производили по 100-мм шкале ВАШ до и после курса 

санаторно-курортно го лечения, а также  определяли 

динамику его интенсивно сти в процессе лечения. Для 

оценки болевого синд рома использовали также под-

шкалу боли суммар ного индекса WOМАС. Ограничение 

двигательной функции коленного сустава определяли 

по резуль татам его активных движений в сагиттальной 

плос кости (сгибание — разгибание) и оценивали по 

подшкале скованности суммарного индекса WOМАС. 

Определяли также потребность в НПВП, количе ство 

дней без их приема и период полной отмены. Клини-

ческое обследование больных ГА включало также объ-

ективную оценку по суммарному индек су WОМАС ак-

тивности заболевания по оценке па циента (СЗП) и вра-

ча (СЗВ) по шкале LIКЕRТ.

Объективные методы включали определение динами-

ки объема движений по приросту пассивно го и активного 

разгибания суставов, которые изме ряли путём приложе-

ния шарнира угломера УГМ-3 для суставов конечностей 

на проекцию суставной щели сустава по наружной повер-

хности в момент активного разгибания и сгибания в сус-

таве. Функ циональную подвижность суставов оценивали 

при помощи времени прохождения пациентом расстоя-

ния 15 м. Опороспособность конечностей опреде ляли по 

разнице давления стоп на весах, темпера туру окружающих 

тканей — при помощи контакт ного термометра фирмы 

АND (Япония).

Качество жизни больных ГА до и после курса ЛВКТ 

оценивали с помощью опросника Меdiсаl Оutсоmеs 

Suгvеу SF-36 (Wаге J.Е., 1993), общую эффективность 

— популяционным методом по доле пациентов с выра-

женной и умеренной эффектив ностью в исследованных 

выборках.

Клиническую эффективность оценивали как «зна-

чительное улучшение» при уменьшении ука занных по-

казателей более чем на 50%, как «улуч шение» — при 

уменьшении показателей на 20% и более. В остальных 

случаях состояние больных оценивали дефиницией «без 

перемен», а в случае их нарастания — как «ухудшение». 

Статистичес кую обработку материала проводили с по-

мощью программного пакета Statistikа 5.1 for Windows. 

Статистически значимыми считали различия при р<0,05. 

Для оценки исходных факторов, влияю щих на эффек-

тивность ЛВКТ, проводили фак торный анализ получен-

ных данных.

Для локальной воздушной криотерапии исполь зовали 

установку «КриоДжет С 200», которая имеет замкнутый 

холодильный цикл и обеспечивает стабильное охлажде-

ние атмосферного воздуха до низких температур и по-

дачу охлажденной осу шенной воздушной струи с помо-

щью специально го гибкого шланга на область сустава. 

Использо вали лабильную методику. Расстояние от насад-

ки до поверхности тела составляло 7—10 см, темпе ратура 

струи охлажденного воздуха минус 5°С. Процедуры про-

должительностью от 7 до 12 мин выполняли через день, 

курс — 10 процедур.
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Результаты и их обсуждение
После курса комплексного санаторно-курорт ного 

лечения большинство больных отмечали значительное 

уменьшение интенсивности болевого синдрома, сниже-

ние скованности и увеличение подвижности коленного 

сустава (табл. 1).

В подгруппе ГА Iн, в комплекс санаторно-курортно-

го лечения которой включали ЛВКТ, на 21 сутки лечения 

болевой синдром умень шился на 1,5+0,5 балла (р<0,05). В 

подгруппе ГА IIн уменьшение болевого синдрома состави-

ло 1,3+0,4 балла (р<0,05), в подгруппе ГА Iср – 1,0+0,3 

балла (р<0,05), а в подгруппе ГА IIcр — на 0,8+0,4 балла 

(р<0,05) (табл. 1).                      

Динамика суммарной оценки активности за-

болевания, по оценке пациента и врача с исполь зованием 

шкалы Likert, выявила уменьшение боли у пациентов всех 

подгрупп. Вместе с тем, количе ство пациентов с сильной 

болью в подгруппах наблюдения и сравнения достоверно 

(р<0,05) различалось (табл. 2).

Таким образом, использование курса ЛВКТ в ком-

плексном санаторно-курортном лечении боль ных ГА 

привело к значимому уменьшению боле вого синдрома и 

уменьшению дозы анальгетиков, что, наряду с хорошей 

переносимостью процедур, позволило рекомендовать 

данный метод для лече ния пациентов.

Под действием ЛВКТ у па-

циентов с ГА проис ходило сни-

жение разницы распределения 

массы тела на обе конечности, 

что свидетельствует о нараста-

нии опороспособности и повы-

шении статической подвижнос-

ти суставов. Динамика разницы 

опорос пособности была более 

выражена у пациентов с ГА ФНС 

I степени (табл. 3) за счет более 

выражен ного восстановления 

функции суставов поражен ной 

конечности.

У пациентов с ГА после кур-

са ЛВКТ прирост амплитуды 

активных движений в колен-

ном сус таве в подгруппах срав-

нения был менее выра жен, чем 

в подгруппах наблюдения. Так, 

в под группе ГА Iн, в комплекс 

санаторно-курортного лечения 

больных которой включали 

ЛВКТ, на 21 сутки лечения амплитуда пассивных дви-

жений в коленном суставе выросла в среднем на 34+12° 

(в подгруппе ГА Iср — на 19+8°; р<0,05). Амп литуда ак-

тивных движений в сравниваемых под группах состави-

ла соответственно 23±5° и 14±б° и достоверно (р<0,05) 

различалась.

В подгруппе пациентов ГА IIн амплитуда пас сивных 

движений возросла на 12±3°, активных — на 18±4°, а в 

подгруппе пациентов ГА IIcр — на 11±4° и 17±4 ° соот-

ветственно. Прирост ампли туды активных и пассивных 

движений в подгруппе наблюдения достоверно отличался 

от группы сравнении.

Под действием ЛВКТ у пациентов с ГА происхо дило 

снижение разницы распределения мас-

сы тела на обе конечности, что сви-

детельствует о нарастании опороспо-

собности и повышении статической 

подвиж ности суставов. Динамика раз-

ницы опороспособнос ти была более 

выражена у пациентов с ГА с ФСН I 

(см. табл. 3.) за счет более выраженного 

восстанов ления функции суставов по-

раженной конечности.

У пациентов с ГА после курса ЛВКТ 

прирост амплитуды активных движений 

в коленном суставе в подгруппах сравне-

ния был менее выражен, чем в подгруп-

пах наблюдения. Так, в подгруппе ГА Iн, 

в комплекс санаторно-курортного лече-

ния больных которой включали ЛВКТ, 

на 21 сутки лечения амплитуда пассив-

ных движении в коленном суставе вы-

росла в среднем на 7±3° (в подгруппе ГА 

Iср — на 3,7±3,6°; р<0,05). Амплитуда 

Таблица 2
 Динамика суммарной оценки активности заболевания в различных группах 

больных

Группа больных Результат лечения
Оценка активности заболеваний

пациентом врачом

ГА Iн (n=36) хорошо 3 9

удовлетворительно 29 26

ГА Icр (n=23) плохо 4 1

хорошо 1 3

удовлетворительно 14 13

ГА IIн (n=40) плохо 8 7

хорошо 4 5

удовлетворительно 28 28

ГА IIcр (n=25) плохо 8 7

хорошо 1 3

удовлетворительно 16 15

плохо 8 7

Таблица 1
Динамика показателей клинического статуса у больных гонартрозом

Клинический симптом
Группы больных с ГА

ГА Iн (n=36) ГА Icp (n=23) ГА IIн (n=40) ГА II cp (n=25)

Боль, ВАШ 4,3±0,5
1,5±0,3

4,0±0,4
1,7±0,2

4,4±0,3
2,1±0,3

3,4±0,3
3,5±0,5

Womas (подшкала боли),
баллы

24,2±6,1
8,2±3,7*

23,8±4,3
14,6±3,6*#

114,2±3,3
11,1±4,1*

26,4±5,2
17,3±4,1*#

Womas (подшкала 
скованности), баллы

11,5±4,0
5,3±2,6*

12,1±3,9
7,8±3,5*#

12,8±4,6
6,8±3,3

11,1±3,7
8,4±3,0#

Womas (подшкала 
функций), баллы

80,5±15,3
51,6±13,9*

83,6±12,1
63,8±17,1#

80,2±1,03
66,4±14,1

87,6±17,3
71,6±12,7#

Womas (суммарныы 
показатель), баллы

116,2+19,6
65,1±20,3*

119,5+20,3
86,2±17,7*#

117,2±14,5
84,3±20,3*

125,1±17,7
97,3±13,7#

Индекс Лекена
баллы

12,5±4,6
6,7±3,1*

13,4±4,0
8,2±3,7*#

14,2±5,2
8,3±4,2

13,3±4,2
9,4±4,7#

Прием анальгетиков,
табл.сут –1

0,25±0,11
0,00±0,00

0,3±0,1
0,1±0,00

0,4±0,1
0,0±0,0

0,3±0,1
0,4±0,2

* – Значимые различия (р<0,05) по сравнению с показателями до лечения;

# — значимые различия (р<0,05) между подгруппами наблюдения и сравнения.
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активных движе ний в сравниваемых подгруппах состави-

ла соот ветственно 9±3° и 6±4,3° (см. табл. 3.).

 В подгруппе пациентов ГА IIн амплитуда пас-

сивных движений возросла на 11,8±3,6°, актив ных 

— на 6,1±4,0°, а в подгруппе ГА IIср — соот ветственно 

на 3,5±3,0° и 3,7±3,2°. Прирост амп литуды активных и 

пассивных движений в подгруппе наблюдения досто-

верно отличался от группы сравнении (р<0,05).

Динамика статической и динамической опороспособ-

ности под действием ЛВКТ была более выражена у паци-

ентов с ГА ФНС I степени, что может быть обусловлено 

воздействием воздуш ного криоагента на миогенный ком-

понент суста вов, расслаблением околосуставных мышц, а 

не дефиброзирующим эффектом, повышающим эластич-

ность связок коленного сустава.

В подгруппе наблюдения пациентов с ГА I, лечив-

шихся с применением ЛВКТ, зарегистри ровано повыше-

ние кожной температуры в обла сти коленного сустава на 

0,5±0,2°С. В подгруппе сравнения с ГА I к концу зарегис-

трировано повышение кожной температуры в области ко-

ленного сустава на 0,3±0,1°С.

В подгруппе наблюдения пациентов с ГА II, в ком-

плекс санаторно-курортного лечения которых включали 

ЛВКТ, к концу лечения кожная темпера тура в области 

сустава увеличивалась на 0,4±0,3°С, тогда как в под-

группе сравнения больных, лечив шихся без применения 

ЛВКТ, — на 0,4±0,1°С.

После курса санаторно-курортного лечения боль ных 

подгруппы ГА Iн, в комплекс санаторно-курор тного лече-

ния которых включали ЛВКТ, скорость кровотока в под-

коленной артерии увеличилась в среднем на 8,4±2,6 см –1 

(р<0,05), скорость рет роградного кровотока — на 2,1±0,7 

см –1 (р<0,05), тогда как у больных подгрупп сравнения, 

где ЛВКТ не применяли, увеличение линейной скорости 

кро вотока было менее выраженным и составило 5,4±1,9 

см –1 (р<0,05), увеличение скорости рет роградного крово-

тока составило 1,3±0,4 см –1 (р<0,05).

Выявлена  значимая  корреляция  (г = 0,64) регресса 

показателей выраженности скованнос ти и функции ко-

ленного сустава (по подшка лам индекса WОМАС) с уве-

личением линей ной скорости кровотока в подколенной 

артерии в подгруппах наблюдения больных ГА. Данные 

УЗДГ сосудов нижних конечностей свидетель ствуют о 

выраженном влиянии ЛВКТ на гемо-циркуляцию в пора-

женном суставе.

У больных подгрупп ГА Iн и ГА Iср к концу курса са-

наторно-курортного лечения значимо уменьшился пока-

затель самооценки, который сви детельствует о том, что 

пациенты оценивали состо яние своего здоровья гораздо 

лучше, чем до курса лечения. Кроме того, выявлено зна-

чительное из менение показателей шкал боли, общего 

здоровья и энергичности, достоверно отличавшиеся у 

паци ентов подгруппы наблюдения. Выявлена корреля-

ция между снижением показателя боли по опроснику 

SF-36, шкале ВАШ и подшкале боли показа теля WОМАС 

(г=0,61; г=0,056, р<0,05).

Зарегистрирован прирост показателей эмоцио-

нального и психического здоровья у пациентов обследо-

ванных подгрупп, что, вероятно, связано с выраженным 

психо-эмоциональным воздействием факторов курорт-

ной терапии. По данным показа телям между подгруппами 

наблюдения и сравне ния различий через 21 сутки после 

курса санатор но-курортного лечения не выявлено.

У больных ГА ФНС I степени подгруппы срав нения 

значимо повысился по сравнению с исход ными данными 

показатель самооценки, эмоциональ ного и психическо-

го здоровья (р<0,05), снизился показатель боли (р<0,01). 

Вместе с тем, значения показателей по шкалам боли и 

энергичности до и через 21 день после санаторно-курор-

тного лечения достоверно не отличались от исходных 

показателей. Следова тельно, у пациентов с ГА I степе-

ни, получавших ЛВКТ, физическая и психологическая 

составляю щая качества жизни была выше, чем у больных 

ГА ФНС I степени подгруппы сравнения.

Больные ГА ФНС II степени подгруппы наблю дения 

отмечали улучшение состояния здоровья к концу курса 

лечения. По результатам анализа ди намики показателей 

различных шкал опросника SF-36 у пациентов этой груп-

пы значимо увеличились показатели физической рабо-

тоспособности и функ ционального состояния, снизился 

показатель боли, повысились показатели эмоционального 

и психи ческого здоровья. Другие показатели шкал опрос-

ника достоверно не отличались от исходных.

В подгруппе сравнения пациентов с ГА ФНС II сте-

пени выявлены тенденция к снижению пока зателей под-

шкалы боли и значимое повышение показателей эмоци-

онального и психического здо ровья. При этом также от-

мечена тенденция к уве личению показателя самооценки и 

выявлены раз личия по шкале физической работоспособ-

ности, тогда как другие показатели не изменялись.

Таким образом, у больных ГА после курса ЛВКТ отме-

чается преимущественно улучшение физичес кой, эмоци-

ональной и психической составляющей качества жизни. 

Включение ЛВКТ в схемы сана торно-курортного лечения 

Таблица 3
Изменения статистической и динамической подвижности коленного сустава

Клинический симптом
                                      Группа больных с ГА

ГА Iн (n=36) ГА Icр (n=23) ГА IIн (n=40) ГА II cр (n=25)

Угол пассивного сгибания 127,2±3,1
134,6±1,9*

126,8±3,7
130,5±2,1*#

122,3±2,6
129,9±2,1*#

122,3±2,6
125,8±2,6#

Угол активного сгибания сустава 124,4±3,4
133,4±1,9*

121,3±4,2
128,3±2,4*#

118,8±4,3
125,9+±1,5*

121,3±2,6
124,8±2,7#

Время прохождения 15м, сек 20,4±2,6
14,2±1,9*

19,3±2,4
15,4±2,4*#

32,4±3,7
16,1±2,3*

24,0+±3,5
19,6±2,0*#

Опороспособность, разница в 
%распределения массы тела (норма –0%)

3,6±0,8
1,7±0,6*

2,9±0,5
2,2±0,4*#

4,7±0,9
2,2±0,8*

4,5±0,6
2,7±0,6*#

* — Значимые различия (р<0,05) по сравнению с показателями до лечения; 

# — значимые различия (р<0,05) между подгруппами наблюдения и сравнения.
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В последние десятилетия получил признание факт 

существования взаимосвязи между активностью авто-

номной нервной системы и летальностью от сердечно  

сосудистых заболеваний, включая внезапную сердечную 

смерть (ВСС)[8, 9]. 

Установлено, что регулярные тренировки способны 

изменять вегетативный баланс, способствуя восстанов-

лению физиологических симпато-вагальных взаимо-

действий [4,5], и выполнение регулярных физических 

упражнений может привести к снижению летальности от 

сердечно-сосудистых заболеваний и уменьшению числа 

случаев ВСС. 

В ранее проведенных на Кисловодском курорте ис-

следованиях показана высокая эффективность вторич-

ной реабилитации  больных ишемической болезнью 

сердца (ИБС) в условиях низкогорья, в том числе после 

Динамика вариабельности сердечного ритма 
под влиянием терренкура в процессе курортной 
реабилитации больных ишемической болезнью 
сердца

В.Ю. Амиянц, И.В. Ахметшина, А.Г. Естенков, В.Ф. Казаков
ФГУ „Санаторий «Красные Камни»” Управления делами президента РФ,

ФГУ «Пятигорский НИИ курортологии ФМБА России»

q ����
 C%"/	�…,  .--�*2,"…%“2,  *%�C��*“…%�% “=…=2%!…%-*3!%!2…%�% ����…,  K%��…/. ,	��,��“*%L K%��ƒ…�
 
“�!��= …= …,ƒ*%�%!…%� *3!%!2�, 3 75 C=�,�…2%" “ !=ƒ�,�…/�, *�,…,��“*,�, C!% "��…, �, ƒ=K%��"=…,  ,ƒ3��…= 
�,…=�,*= "���2=2,"…%�% “2=23“= C32�� =…=�,ƒ= "=!,=K���…%“2, !,2�= “�!��= C% �=“2%2…/� , "!���……/� C=!=��2!=� 
C!, .%�2�!%"“*%� �%…,2%!,!%"=…,, .��*2!%*=!�,%�!=��/ C�!�� -,ƒ,��“*%L 2!�…,!%"*%L …= 2�!!�…*3!� , " �%��…2 
2!�…,!%"*,. h““���%"=…,� C!%"%�,�%“� " …=�=�� *%�C��*“…%�% *3!%!2…%�% ����…, , "*�
�="	��%, C%�,�% 2!�…,!%"%* 
…= 2�!!�…*3!�,  3���*,“�/� �,…�!=��…/� "=……/, �=““=›  , �,�2,��“*%� C,2=…,�, , C%“�� ��% ƒ="�!	�…, . o%�3��…/ 
�=……/�,  ���%…“2!,!3
?,� !=ƒ…%…=C!="��……%� "�, …,� 2�!!�…*3!= …=  C=�,�…2%" “ !=ƒ�,�…/� ,“.%�…/� “%“2% …,�� 
"=!,=K���…%“2, !,2�= “�!��=. o%�2"�!›��…% …%!�=�,ƒ3
?�� "�, …,� C!,��… "	��%“  ����K…%�% *%�C��*“= …= “%“2% …,� 
"���2=2,"…%L !��3� �,, " ",�� “…,›�…,  =*2,"…%“2, “,�C=2,��“*%�% , C%"/	�…,  =*2,"…%“2, C=!=“,�C=2,��“*%�% 2%…3“=.

Ключевые слова: ,	��,��“*=  K%��ƒ…� “�!��=,  *3!%!2…=  !�=K,�,2=�, .

больных ГА различной степени способствует улучшению 

как физическо го, так и психологического здоровья па-

циентов с ГА. Вместе с тем, у пациентов с ГА II степени 

ди намика показателей физической составляющей КЖ и 

боли была менее выражена.

При оценке эффективности ЛВКТ наиболее выра-

женная положительная динамика отмечалась в подгруппе 

ГА Iн, в комплекс санаторно-курортно го лечения больных 

которой включали ЛВКТ. Эффективность комплексного 

санаторно-курортного лечения в этой группе больных со-

ставила 91%, тогда как в подгруппе ГА Iср —  79% (р<0,05). 

В подгруппе пациентов ГА, получав ших ЛВКТ, эффектив-

ность лечения составила 80%, а в подгруппе, где ЛВКТ не 

использовали, — 68% (р<0,05). Таким образом, эффектив-

ность терапии была выше в подгруппах наблюдения, чем в 

подгруппах сравнения.

Заключение
Курсовое применение ЛВКТ в комплексном сана-

торно-курортном лечении пациентов с  ГА привело к зна-

чимому уменьшению болевого синдрома и улуч шению 

функциональных свойств пораженных суста вов. Выявле-

ны анальгетический, метаболический и локомоторнокор-

ригирующий лечебные эффекты ЛВКТ. Установленные 

феномены, наряду с хорошей перено симостью метода, 

позволяют рекомендовать ЛВКТ для включения в схемы 

лечения больных ГА. Комплексное санаторно-курортное 

лечение, за счет более целенаправленного воздействия 

на ос новные звенья патогенеза ГА, потенцирует лечеб ное 

действие отдельных факторов, уменьшает чис ло и выра-

женность физиопатических реакций.
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