
Вестник восстановительной медицины №1 (23) • 2008 9

ОРГАНИЗАЦИОННО�МЕТОДИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ ВОССТАНОВИТЕЛЬНОЙ МЕДИЦИНЫ

В настоящее время существует большое количе�
ство новых лечебно�оздоровительных методов, ба�
зирующихся на целебных природных и преформи�
рованных физических факторах, которые, безуслов�
но, необходимо осваивать и внедрять в ежедневную
практику санаторно�курортного лечения [А.Н. Разу�
мов, 2004].

Важный вопрос организации санаторно�курорт�
ного лечения, который в настоящее время широко
дискутируется,– определение оптимальных сроков
пребывания в санатории.

В период социалистического развития нашего
государства при его финансовой поддержке сана�
торно�курортного сектора сроки пребывания отды�
хающих на курортах составляли не менее 24 дней.

Однако проводимая в стране с 90�х годов прошло�
го века новая хозяйственная политика направлена на
рентабельность работы предприятий и организаций
во всех сферах деятельности, в том числе и в сана�
торно�курортном комплексе. Самим санаториям пре�
доставлено право продажи путевок на разные сроки
отдыха и лечения. В связи с невысоким уровнем жиз�
ни населения большинство граждан старается при�
обрести путевки по более низкой цене, а это связано
с пребыванием в санатории в течение более корот�
ких сроков – 7�15 дней [Э.М. Орехова с соавт., 2003;
Л.А. Комарова с соавт., 2004; А.В. Соколов, 2004]. Но
этот период недостаточен для получения терапевти�
ческого эффекта при соблюдении традиционных тем�
пов и методов курортного лечения длительно текущих
и серьезных заболеваний. По мнению В.М. Боголю�
бова [2002], проводимое в настоящее время курорт�
ное лечение зачастую оканчивается назначением 4�
6 минеральных ванн, 4�5 процедур массажа и гидро�
массажа. В остальное время – отдых и развлечения.
По его мнению, такой отдых пользы здоровью не при�
носит, так как чтобы получить благоприятный сдвиг
иммунологической реактивности, нужно назначить,
по крайней мере, 8 ванн, а если говорить о хорошем
лечении – необходимо 10�14 ванн.

По заключению Б.Н. Семенова [1999] и В.М. Бо�
голюбова [2002], развитие рыночных отношений в
санаторно�курортной отрасли не должно препят�
ствовать назначению и выполнению научно обосно�
ванных программ медицинской реабилитации. Од�
нако с учетом реалий сегодняшнего дня не вызыва�
ет сомнений то, что одной из актуальных проблем
развития курортного дела в России является созда�
ние комплексных программ полных и укороченных
курсов санаторного лечения и оздоровления
[А.Н. Разумов, 2004].

В связи с этим предлагаются различные пути ре�
шения проблемы. Одним из них может быть включе�
ние в лечебный комплекс большего количества раз�
нообразных процедур, направленных как на интен�
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сификацию терапевтического воздействия [Л.А. Ко�
марова с соавт., 2004; А.В. Соколов, 2004], так и на
уменьшение продолжительности периода адапта�
ции [Э.М. Орехова с соавт., 2003], но существенным
ограничением в данном случае является проблема
повышенной нагрузки на организм человека, а так�
же проблема взаимодействия и взаимовлияния ле�
чебных факторов и средств [В.М. Боголюбов,
B.C. Улащик, 1985; B.C. Улащик, 1998].

Альтернативное решение – кратковременный
курс санаторно�курортного лечения – может рас�
сматриваться в качестве метода оздоровительной
терапии для практически здоровых пациентов и при
некоторых патологических (дисфункциональных) со�
стояниях, тогда как лечение многих серьезных забо�
леваний должно осуществляться в обычные сроки–
21�24 дня [Б.Н. Семенов, 1999; А.С. Дорофеев, 2004,
Л.А. Комарова с соавт., 2004]. Это связано с тем, что
стремление к проведению интенсивного курса фи�
зиотерапевтических процедур за короткое время
приводит к обострению заболевания и отсутствию
эффекта более чем у половины больных [Г.Н. Поно�
маренко, 2004].

Но при этом мы разделяем мнение [Е.Ф. Левиц�
кий с соавт., 1996; А.В. Соколов, 2004], что с учетом
синдромологической картины и степени выраженно�
сти патологического процесса, возраста, состояния
здоровья и психологического статуса пациента в
ряде случаев возможно проведение эффективного
санаторно�курортного лечения в течение 14 дней.

На сегодня уже имеется большой опыт органи�
зации кратковременного лечения в условиях сана�
тория (7�14 дней) при проведении курсов: по очи�
щению организма и эндоэкологической реабилита�
ции [Л.А. Комарова с соавт., 2004; А.В. Соколов,
2004], для уменьшения массы тела [Е.А. Турова,
2003; Л.А. Комарова с соавт., 2004], для лечения па�
циентов с последствиями экстремальных и стрессо�
вых ситуаций [А.В. Соколов, Н.А. Рондалева, 2000;
Л.А. Комарова с соавт., 2004; А.В. Соколов, 2004] и с
психосоматическими нарушениями [А.В. Соколов с
соавт., 2003], 2�недельные лечебно�оздоровитель�
ные курсы для пациентов с заболеваниями различ�
ных органов и систем без снижения медицинской
эффективности [Е.Ф. Левицкий с соавт., 1996, 2003;
А.В. Соколов, 2004], в том числе для пациентов, ра�
ботающих во вредных условиях и имеющих патоло�
гические изменения, связанные с профессией
[Л.Н. Никифорова, 2004].

По данным наблюдения в санатории «Янган�Тау»
в течение 5 лет, наибольшую группу (около 30%) со�
ставляли пациенты в возрасте от 40 до 50 лет. За ана�
лизируемые годы несколько снизилось число отды�
хающих в возрасте 17�20 лет (с 2,6 до 2,1%),
31�40 лет (с 19,0 до 15,2%) и старше 60 лет. Вместе
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с тем, увеличился процентный состав отдыхающих в
возрасте от 21 до 30 лет – с 8,0 до 9,1% и 51� 60 лет
– с 21,4 до 24,4%. Налицо заметное омоложение кон�
тингента отдыхающих. На санаторно�курортное ле�
чение все больше приезжает людей молодого тру�
доспособного возраста, что явилось определяющим
в продолжительности пребывания пациентов в са�
натории (табл.1).

Таблица 1.
Длительность пребывания отдыхающих в санатории «Янган�Тау».

Согласно приведенным в табл. 1 данным, в 2000
году количество пациентов, находившихся в санато�
рии до и более 14 дней, различалось на 7,0%, а в 2004
году менее 2 недель отдыхало уже 75,1% пациентов,
тогда как более длительные сроки отдыха предпо�
читало меньше четверти. При этом наиболее суще�
ственный рост числа отдыхающих наблюдался при
сроке пребывания в санатории до 6 дней (в 6,2 раза)
и от 10 до 14 дней (в 1,8 раз). С 21,4% в 2000 году до
6,3% в 2004 году снизилось число пациентов, полу�
чивших лечение в течение 15�17 дней.

Длительность пребывания до 2 недель практи�
чески здоровых пациентов, получивших восстанови�
тельное лечение, за 5 лет возросла с 51,2 до 88,9%.
В 2004 году число пациентов, отдыхавших до 6 дней,
от 7 до 9 дней и от 10 до 14 дней, было практически
одинаковым. В то время как от 15 до 17 дней отды�
хали только 10,0% здоровых пациентов, а 18 дней и
более – всего 1,1% [Р.Р. Бадретдинов, 2007].

Немаловажным, с точки зрения оптимальности
санаторно�курортного лечения, представляется воп�
рос об объеме бальнеофизиотерапевтического ле�
чения. Проведенный анализ программ восстанови�
тельного лечения, предлагаемых различными сана�
ториями, выявляет имеющиеся расхождения в объе�
мах лечения (табл. 2).

Безусловно, решение проблемы «количества ле�
чения» с использованием природных и преформи�
рованных лечебных факторов должно происходить с
учетом принципов современной физиотерапии и ку�
рортологии — курсового, оптимального и комбини�
рованного лечения физическими факторами.

Современные методики физиотерапевтического
лечения [В.М. Боголюбов, 2003; П.И. Щеколдин с
соавт., 2003] предусматривают проведение от 8 до
20 процедур одного вида терапии, итоговое количе�
ство которых зависит от нозологии и индивидуаль�
ных особенностей пациента [В.М. Боголюбов,
С.М. Зубкова, 1998; Л.М. Клячкин, А.М. Щегольков,
2000; Г.Н. Пономаренко, 2003; B.C. Улащик, 2003].
Оптимальным же считается курс из 10�12 процедур.

В отношении количества различных видов физи�
ческого лечения, получаемых пациентом в течение

дня, какие�либо методические указания отсутству�
ют. Отмечается лишь то, что построение комплекс�
ной программы восстановительного лечения физи�
ческими факторами должно строиться с учетом их
синергизма и антагонизма, недопущения физиоте�
рапевтической полипрогмазии [Л.А. Комарова,
Г.И. Егорова, 1994; B.C. Улащик, 1998; В.М. Боголю�
бов, B.C. Улащик, 2004]. При этом общепризнано, что
хорошо сочетаются в различных комбинациях аппа�
ратная физиотерапия, водолечение, кинезотерапия,
массаж, тепловые процедуры [Л.А. Комарова,
Г.И. Егорова, 1994; П.И. Щеколдин с соавт., 2003;
В.М. Боголюбов, B.C. Улащик, 2004; B.C. Улащик,
2004].

По данным Л.М. Клячкина и A.M. Щеголькова
[2000], на этапе восстановительного лечения в сред�
нем на одного больного в день приходится от 2 до 6
видов функционального лечения. Результаты друго�
го исследования [А.П. Карев, 2002] показали, что
максимальный эффект курса восстановительной
терапии достигается назначением пяти самых эф�
фективных видов лечения. По мнению А.В. Соколо�
ва [2004], ежедневный прием физиотерапевтичес�
ких процедур для достижения целей реабилитации
и оздоровления должен составлять от 3 до 5 проце�
дур в зависимости от состояния пациента.

С другой стороны, программы санаторно�курорт�
ного лечения должны обязательно учитывать получен�
ный пациентом объем медицинской помощи на пред�
шествующих этапах медицинской реабилитации [А.Н.
Ильницкий, 2002, 2003]. По данным этого автора, до
поступления в санаторий пациенты в среднем полу�
чали 1,2±0,5 курса стационарного реабилитационного
лечения и 3,2±1,6 амбулаторно�поликлинического.
При этом на всех этапах реабилитации применялось
в среднем 6,4±1,3 метода лечения.

На практике, как показано в табл. 2, в санаториях
назначается от 4 до 10 видов процедур на 14�21�
дневные курсы лечения,  в среднем от 1,5 до 5,5 про�
цедур в день.

Таблица 2.
Объемы лечения физическими факторами

в различных санаториях.
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Происходящие изменения условий функциони�
рования санаториев вызывают необходимость тех�
нологического совершенствования их работы, в том
числе в направлении рационального использования
лечебно�оздоровительной базы, в первую очередь–
диагностического и лечебного (бальнеологическо�
го, физиотерапевтического и др.) оборудования
[А.П. Карев, 2002]. Среди наиболее значимых воп�
росов медико�экономического управления в сегод�
няшних условиях признаются анализ и управление
текущим и перспективным ресурсным обеспечени�
ем медицинской деятельности в соответствии с
объемами реализуемых медицинских услуг
[В.И. Самодин, Н.Г. Шамшурина, 1997; B.C. Преоб�
раженская, Т.Д. Тарасенко, 2003]. Рационализация
управления ресурсами предполагает их наиболее
эффективное применение с позиций экономичес�
ких критериев восстановительного лечения [В.А.
Борисов, 1999]. В то же время, по мнению Т.В. Бе�
гановой [2002], современные методы управления
ресурсами санаториев для достижения оптималь�
ного уровня эффективности внедряются недоста�
точно активно.

В отношении медицинского оборудования рабо�
та в новых условиях предполагает не только улучше�
ние его качественных характеристик за счет обнов�
ления и приобретения модернизированных образ�
цов, но и эффективное использование [Л.С. Михай�
лова, 1998; М.П. Куликов, 2000].

 По данным И.В. Лебедевой с соавторами [2001],
коэффициент использования медицинского обору�
дования (КИо) определяется как отношение факти�
ческого времени работы к нормативному по паспор�
тным данным конкретного аппарата. Дополнитель�
но к этому предлагается [Л.С. Михайлова, 1998] рас�
считывать коэффициент календарного обслужива�
ния оборудования как отношение количества време�
ни в днях возможного его использования в связи с
режимом работы учреждения к числу дней в году.
Однако представлена универсальная методика ана�
лиза использования лечебно�диагностической аппа�
ратуры, позволяющая к тому же рассчитать срок оку�
паемости вновь приобретаемого оборудования

[В.Т. Вишняков, Л.М. Манукян, 1999]. По данной ме�
тодике можно рассчитывать КИо за любой календар�
ный период (месяц, квартал, год), что позволяет от�
слеживать динамику рабочей нагрузки на оборудо�
вание.

В проведении укороченных курсов восстанови�
тельной терапии во время рекреационных курсов
продолжительностью до 10�16 дней перспективным
является рассмотрение вопроса о сочетании сана�
торно�курортного лечения, активного отдыха с ме�
тодами, позволяющими в указанный срок восста�
новить резервные возможности и повысить рабо�
тоспособность пациентов за счет нормализации де�
ятельности основных органов и систем организма.

Научные исследования последних лет демонст�
рируют положительные результаты новых методоло�
гических подходов к организации коротких интенсив�
ных курсов санаторно�курортного лечения [Е.Ф. Ле�
вицкий, В.А. Хазанов, Н.Г. Абдулкина и др., 2004]. При
этом проблемы повышения эффективности лечеб�
ных и профилактических мероприятий, адаптацион�
ных возможностей организма диктуют необходи�
мость четкого отбора больных на такое лечение, оп�
ределения круга обязательных исследований и те�
рапевтических воздействий.

В связи с существующим социальным заказом,
нарастающей тенденцией к сокращению сроков пре�
бывания на курорте вследствие лимита денежных
средств или времени у пациентов очевидна целесо�
образность оптимизации технологического процес�
са санаторно�курортного лечения больных при сокра�
щенных сроках пребывания на курорте. На базе ФГУ
«Российский научный центр восстановительной ме�
дицины и курортологии» проведена НИР по научному
обоснованию стандартов и методик укороченных кур�
сов санаторно�курортного лечения (менее 21 дня) на
основе эффективного применения природных и пре�
формированных факторов, а также разработаны стан�
дарты санаторно�курортного долечивания больных
[И.П.Боровницкий, Е.Л.Поважная, 2005], которые на�
ходятся на утверждении в Министерстве здравоох�
ранения и социального развития РФ.




