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Введение
Здоровье населения является интегральным показа

телем качества жизни в объективных его проявлениях и 
отражает уровень культурного, духовного и экономиче
ского развития, состояние медицинской помощи. Здоро
вье является социально значимым феноменом, а возрас
тание ценности жизни, здоровья, активного долголетия и 
реализация человеческой индивидуальности рассматри
ваются как критерии социального прогресса общества. 
Здоровье как данность не является раз и навсегда приоб
ретенным качеством личности и определяется не только 
врожденными качествами и уровнем физического разви
тия человека, но и социально-экономическими условия
ми, взаимоотношениями личности с обществом и окру
жающей средой [1,2]. По оценкам ведущих российских и 
зарубежных специалистов, в последние годы отмечается 
тенденция к увеличению числа больных хроническими 
заболеваниями среди взрослого населения на 25-30%  [3]. 
Одной из основных причин, способствующих росту за
болеваемости, следует считать снижение двигательной 
активности и психоэмоциональные стрессы, следствием 
которых являются серьезные нарушения высшей нерв
ной деятельности и деятельности функциональных си
стем, работа которых направлена на поддержание посто
янства внутренней среды и равновесия с окружающей. 
В обществе на сегодняшний день назревает серьезное, 
социальное противодействие. С одной стороны обще
ство не ставит здоровье в ранг важнейшей социальной 
ценности, а с другой предъявляет требования к человеку 
здоровому. Ситуация усугубляется и тем, что для боль
шинства населения страны здоровье не является ни нрав
ственной, ни экономической ценностью; при этом лишь 
треть граждан РФ в качестве приоритета ставят здоровый 
образ жизни, тогда как в Китае, США, Германии и Япо
нии 82-89%. К этому добавляется слабая правовая и со
циальная защита прав граждан на здоровье, отсутствие 
законодательно закрепленной ответственности людей за 
свое здоровье [4,5,6]. В последние годы правительством 
РФ предпринимаются меры по развитию здравоохране
ния, но, несмотря на это основные показатели здоровья 
населения продолжают оставаться неудовлетворитель

ными. Обусловлено это не только указанными причина
ми, но и тем, что основная масса мероприятий в рамках 
на-цнональных программ по охране здоровья населения 
направлена на решение проблем диагностики и лечения 
заболеваний. Между тем не только выявление и лече
ние болезней, но, прежде всего недопущение человека 
до болезненного состояния -  профилактика -  должна 
стать целью системы здравоохранения; основным объ
ектом -  индивидуальное здоровье человека, временно 
утратившего возможность в полной мере осуществлять 
свои биологические и социальные функции. Социальная 
и медицинская профилактика в определенном смысле не 
знает границ и стоит вне конкретного времени, так как 
имеет ориентацию на «вечные» объективные ценности 
общественного и индивидуального здоровья [3,7,8].

В настоящее время особую остроту и актуальность 
приобретает вопрос сохранения и укрепления здоровья 
женщин, в связи с тем, что в современном обществе жен
щина выполняет не только репродуктивную функцию, 
но и принимает активное участие в решении социально- 
экономических проблем. Проблема здоровья россиянок 
сложна и противоречива. Хотя в системе ценностей оно 
занимает второе-третье ранговое место после семьи, сча
стья и любви, доля практически здоровых женщин со
ставляет 17,2%; страдают хроническими заболеваниями 
58% женщин, 13,4% -  имеют различные функциональные 
отклонения [9]. Это свидетельствует о необходимости 
проведения срочных мер, направленных на профилакти
ку и оздоровление населения, обеспечения регулярного 
диспансерного наблюдения, используя малозатратные 
и высокоэффективные технологии комплексной оценки 
состояния организма и оздоровительных технологий, 
создания системы гигиенического воспитания и форми
рования здорового образа жизни. Мероприятия по про
филактике заболеваний и формированию здорового обра
за жизни являются экономически оправданными только 
при их комплексном проведении [8,10]. Целью настоя
щего исследования явилось обоснование методики про
ведения мероприятий оздоровительной на-правленности 
на основе комплексного применения средств физической 
культуры, методов профилактики для улучшения состоя-



пня здоровья женщин на этапах амбулаторного наблю
дения.

Материалы и методы
91 женщина репродуктивного возраста с синдромом 

хронической тазовой боли (СХТБ) на фоне сочетанных 
заболевании матки, её придатков и мочевого пузыря были 
включены в исследование. Средний возраст пациенток- 
31, 6±3,9 года; продолжительность заболевания 6,5±1,2 
года; продолжительность наблюдения -  17,3±4,3 мес. 
Пациентки были разделены на 3 группы. Первую (основ
ную) составили 34 женщины, в оздоровительной трени
ровке которых использована комплексная методика с ис
пользованием традиционных и нетрадиционных средств 
оздоровительной физической культуры. Вторую группу 
составили 34 женщины, занимающиеся лечебной физи
ческой культурой (ЛФК). Контрольную группу составили 
23 женщины.

В работе использовались антропометрические и 
физиологические (жизнен-ный индекс -  ЖИ, АД, ЧСС, 
МПК -  показатель максимального потребления кислоро
да) методы и тесты для оценки физического развития и 
функциональ-ного состояния (динамометрия, определе
ние гибкости и силовых возможно-стей, выносливости). 
Уровень физической работоспособности определяли по 
тесту PWC 170; адаптационный потенциал (АП) рас
считывали по формуле Г.Л. Апанасенко; проводились 
ретроспективный анализ карт амбулаторного больного и 
анкетирование.

Состояние вегетативной нервной системы оценива
ли методом определения вариабельности сердечного рит
ма (ВСР) с использованием временного и спектрально
го анализов, кардиоинтервалографии по P.M. Баевскому 
(Варикард, версия 1.04). Оценивали: суммарный эффект 
вегетативной регуляции; активность парасимпатической 
нервной системы; степень напряжения регуляторных 
систем -  стресс-индекс; относительный уровень актив
ности вазомоторного центра и симпатического звена; 
показатель активности регуляторных систем -  ПАРС. 
Полученные показатели сравнивали с нормативными 
возрастными данными. Медико-психологическое обсле
дование женщин включало изучение особенностей лич
ности с помощью классических психодиагностических 
методик: тестов Айзенка, Смишека, Спнлберга-Ханина и 
степени депрессивных расстройств. Полученные данные 
обработаны методом вариационной статистики, различия 
считали достоверными при р<0,05.

Результаты и обсуждение
В ведении пациенток было выделено три этапа. 

Первый -  лечебно-диагностический, включающий не 
только применение медикаментозных средств, но и боль
шой арсенал физиотерапевтических процедур и ЛФК; 
второй -  реабилитационный предусматривает исполь
зование оздоровительных мероприятий и психологи
ческую помощь с целью восстановления нарушенных 
функций, скорейшей социальной и трудовой реабилита
ции женщин. Третий предполагает проведение профи

лактических мероприятий и периодических осмотров, 
санитарно-просветительную работу. Профилактика за
болеваний основывается на знании причин; каждая при
чина имеет свою особенность, а значит и методы борьбы 
с ней. К профилактике сочетанных заболеваний внутрен
них гениталий и мочевого пузыря относятся своевре
менная диагностика и рациональное лечение острых и 
хронических воспалительных процессов, мероприятия 
предупреждающие стаз в тазовом венозном сплетении, 
устранение причин ведущих к нарушению накопитель
ной и эвакуаторной функций мочевого пузыря. Немало
важное значение в профилактике заболеваний играют 
гигиеническое воспитание, гигиена сексуальных отноше
ний, рациональная контрацепция и планирование бере
менности. Проведение профилактических мероприятий 
предполагает получение знаний о здоровом образе жизни 
и невозможны без формирования у женщин ценностного 
отношения к здоровью и потребности к регулярным за
нятиям физической культурой.

Данный контингент женщин нуждается в длитель
ном наблюдении и периодическом обследовании. Диспан
серизация в этом случае включает не только организа
цию и проведение медицинских осмотров, обследование, 
определение и уточнение характера и частоты наблюде
ния, но и предусматривает систему активных вызовов па
циенток, медикаментозную терапию, амбулаторное или 
госпитальное лечение, выявление изменений в состоянии 
здоровья женщины и составление социально-трудовых и 
гигиенических рекомендаций. Было выделено две груп
пы диспансерного наблюдения: 1) больные, требующие 
лечения и контроля нзлеченностн; 2) пациентки, не тре
бующие лечения, но нуждающиеся в систематическом 
наблюдении. Критериями излеченностн, помимо клини
ческого улучшения является нормализация показателей 
лабораторных, эндоскопических и функциональных ис
следований, отсутствие рецидива в течение 3 лет.

На первом этапе исследование выявило значитель
ную частоту (59,3%) заболеваний желудочно-кишечного 
тракта, опорно-двигательного аппарата (71,4%). У каж
дой второй женщины (53,8%) мели место вегетативные 
нарушения (общее недомогание, метеозависимость, го
ловокружения, повышенная потливость). Сочетанные 
заболевания гениталий отмечены у 68 (74,2%) паци
енток; миома матки -  у 35 (38,5%); эндометриоз -  у 17 
(18,7%); пролапс гениталий -  у 15 (16,5%). Нарушения 
менструальной функции отмечены у 65 (71,4%) женщин; 
у 75 (82,4%) женщин отмечены дисфункции мочевого 
пузыря (гиперактивность детрузора и/ил и сфинктерно- 
детрузорная диссенергия). Анализ ВСР показал, что у 87 
(95,6%) пациенток имеет место повышение активности 
регуляторных систем. Умеренное напряжение регуля
торных систем -  ПАРС 3,5±0,5 наблюдалось у 36 (34,6%) 
женщин; выраженное (ПАРС 5,4±0,8) и перенапряже
ние (ПАРС 7,9±0,5) -  у 24 (23,1%) и 28 (26,9%) соответ
ственно; истощение регуляторных систем отмечено у 16 
(15,4%) пациенток (ПАРС 9,2±0,2). Смещение вегетатив
ного баланса в сторону превалирования симпатическо
го отдела вегетативной нервной системы выявлено у 65



(74,7%) женщин. Медико-психологическое обследование 
показало, что 89 (97,8%) женщин предъявляли жалобы на 
эмоциональные расстройства (подавленность, понижен
ное настроение, плаксивость, раздражительность и т.п.). 
Повышенный нейротизм имел место у 70 (76,9%) жен
щин. Умеренная или высокая реактивная тревожность 
от-мечена у 83 (91,2%) наблюдаемых; высокая личност
ная тревожность -  у 29 (31,8%). Легкие депрессивные 
расстройства и близкие к ним состояния выявлены у 47 
(51,6%) пациенток; умеренные -  у 19 (20,8%) женщин. 
Характерной особенностью пациенток явилось соче
тание специфических акцентуаций или черт характера, 
оказывающих влияние на отношение к болезни и опреде
ляющих её течение и стратегию поведения. Превалирова
ли акцентуации, для которых свойственны смена настро
ения, недоверчивость, длительное переживание одного и 
того же события, вспыльчивость и трудность переключе
ния на новый вид деятельности. Умеренное снижение ак
тивности в быту (6,5±2,1 баллов), незначительное и уме
ренное (3,2±1,2 балла) осложнение семейных отношений 
были связаны не только с симптомами заболевания, но 
и обусловлены эмоциональными факторами (снижение 
и перепады настроения, вспыльчивость, раздражитель
ность), имели место соответственно у 91 и 82 (90,1%) 
наблюдаемых. Проведенная нами у женщин 1-ой и 2-ой 
групп комплексная терапия включала мероприятия, на
правленные на устранение болевого синдрома и нару
шений местной гемодинамики, восстановление уроди- 
намики нижних мочевых путей, коррекцию нарушений 
вегетативного баланса и психоэмоционального статуса; 
использовались медикаментозные средства, факторы 
физического воздействия (энергия электромагнитно
резонансного излучения, лазеротерапия) и ЛФК.

Второй этап включал анкетирование, изучение 
физического состояния и проведение оздоровитель
ных мероприятий. В результате опроса выявлено, что у 
96,7% респонденток условия труда связанны с интел
лектуальной деятельностью; не занимаются физической 
культурой 76,9%, опрошенных женщин, занимаются не 
регулярно -  21,0%, и лишь 2,1% регулярно занимаются 
физической культурой. Отмечена корреляция имеющих
ся у женщин заболеваний с особенностями трудовой дея
тельности, обусловленными постоянными стрессовыми 
ситуациями, высоким эмоциональным напряжением и 
умственными перегрузками, высокой социальной ответ
ственностью, малоподвижным образом жизни, удлинен
ным рабочим днем. Дефицит массы тела имели 25,3% 
женщин (ИМТ- 17,8±2,3). Избыточную массу имели 
12,1% женщин, ИМТ 28,2±1,7; остальные женщины име
ли нормальный вес с ИМТ -  22,5±2,9 при норме 20-25. 
Средняя ЧСС составила 74,8±8,3 ударов в минуту; уро
вень АД -  107,2±11,9/70,6±5,7 мм рт. ст.; частота дыхания 
-  16,0±1,6. Уровень физического развития у 70,3% жен
щин можно был ниже среднего.

Женщины основной группы использовали комплекс
ную методику с приме-нением средств оздоров1ггельного 
плавания и водной гимнастики, гимнастики хатха-йога и 
медитативных техник, лекционного и видеоматериалов

(о здоровом образе жизни, питании, взаимосвязи чело
века природы и пр.). Выбор средств психофизической 
рекреации не случаен и связан с неспецифическими и 
специальными эффектами воздействия данных факторов 
на организм. Последний обусловлен повышением функ
циональных возможностей сердечно-сосудистой и дыха
тельной систем, возможностью эф-фективного исполь
зования для снятия психоэмоционального напряжения и 
профилактики стресса, что в конечном итоге приводит к 
повышению уровня адаптации [4,11].

Оздоровительный период включает 3 этапа. На пер
вом (10-12 занятий) ос-ваиваются основные упражнения. 
На втором применяются упражнения средней интенсив
ности в пределах 55-65% от максимальной ЧСС. Третий 
этап предусматривает поддержание достигнутого уровня. 
Пациентки второй группы самостоятельно использовали 
комплекс специальных упражнений, способствующий 
улучшению кровоснабжения органов малого таза, дыха
тельные и общеразвивающие упражнения. Оценку физи
ческого состояния женщин проводили через 3, 6 и 9 ме
сяцев. Изменение состояния женщин 1-ой и 2-ой групп 
через 3 месяца характеризуется приростом показателей 
физического развития в среднем на 13,6% и 6,4% соот
ветственно. При этом наибольшие изменения отмечены в 
показателях силы (16,9%) и гибкости (23,0%), приросте 
мышечного компонента тела (15,7%) у женщин основной 
группы (р<0,01); во 2-ой группе эти показатели состави
ли 7,3%, 12,1% и 5,6% соответственно, обхватные раз
меры тела у представительниц обеих групп изменились 
незначительно. Функциональное состояние в процессе 
проведения оздоровительных мероприятий улучшилось 
в основной группе на 13,9%, в группе ЛФК -  7,7%. На 
втором этапе (через 6 мес.) продолжалось улучшение фи
зического состояния женщин экспериментальной и 2-ой 
групп; при общем снижении темпов прироста; прирост 
на этом этапе составил в среднем от 11,9% и 5,5% соот
ветственно. Наблюдалось улучшение показателей рабо
ты сердечно-сосудистой системы у наблюдаемых обеих 
Ф У  пп. На пробу с физической нагрузкой отмечено укоро
чение восстановительного периода. Отмечены выражен
ное увеличение времени задержки дыхания на вдохе и 
выдохе и разница по показателям ЧСС в покое и в значе
ниях восстановления ЧСС к концу 1 минуты после стан
дартной нагрузке (20 приседаний за 30 сек). Наблюдалось 
улучшение показателей ЖЕЛ, ЖИ и МПК и физической 
работоспособности по тесту PWC 170; более выражен
ные изменения отмечены у женщин экспериментальной 
группы (р<0,01). Полученные результаты свидетельству
ет о повышении устойчивости к гипоксии и мощности 
дыхательной системы.

Для оценки компенсаторно-приспособительных 
механизмов использовали адаптационный потенци
ал и ПАРС. В основной группе отмечено достоверное 
(р<0,01) улучшение АП и ПАРС, что доказывает боль
шую приспособительность протекания адаптационного 
процесса и регуляции функционального состояния. Пока
затель самочувствия и уровень эмоционального тона по
высились на по сравнению с исходным на 38,9% и 21,6%



Таблица 1. Показатели физического развития, функционального н психоэмоционального 
состояния женщин на разных этапах наблюдения (М ± т)

Группа: 1 II HI 1
1

Показатель:
До заня

тий
Через
бмес.

При 
рост. %

До
занятии

Через
бмес.

При 
рост, %

До заня
тий

Через
бмес.

При 
рост. %

ЖИ, мл /кг 45,6±9,2 58,3±8,2 24,4* 39.Ы1 42,8±7,0 9* 40,4±8,9 42.3±12,2 4.6
PWC10, кгм/мин 546±82 980±83 56,9*** 485±119 584±96 12,2* 547±102 551±98 0.7 :
МПК, мл/кг 32,5±5,8 46,2±6,2 34,8** 29.5±3,8 37,0±3.2 22,6** 27,6±8,2 27,6±9,2 0 !
ЖЕЛ, мл 2553±66 3310±57 25,5** 2373±69 2590±59 8,7 265 U62 2760±59 4
Проба Штанге, сек 42,9±1,2 76,0±2,2 55,7*** 40,1±1,3 57,6±2,6 35.8** 40,4±1,4 А2,Н\2 4,6 I
Ортопроба, уд/мин 18,2±2,9 10,9±0.1 50.2*** 19,6±1,4 16,1 ±1,9 12,6* 18,8±1,3 17,9± 1,4 4,9 !
Восстановление ЧСС после 
нагрузки, уд/мин 132,5±6 79,5±0,5 50,0*** 134,2±1,4 126±6,9 6,2 134,Ы,3 130.1±1,1

■ \
1

3,1
ПАРС 6,2±1,9 3,1 ±0.7 66,7*** 5.9±1,8 4,1 ±0,7 36** 5,8±1,8 5,1±1,5 2.8 i
АП 2,8 2,1 33,3** 2,9 2,6 10* 2,9 2.9 0 1
Самочувствие 50,1±3.9 74.3-3,4 38.9*** 55,3±3,8 62.6±3,4 27,1* 53,5±3.6 57,4±3,8 7,0

Примечания: достоверность различий при * -  р<0,05; ** - р<0,01; ***- р<0.001.

в первой группе, во второй -  на 27,1% и 14,7% соот
ветственно. В контрольной группе женщин выраженной 
динамики в процессе наблюдения не отмечено (табл. 1). 
Таким образом, комплексная оздоровительная программа 
влияет не только на физическое развитие, но и улучшает 
работу кардио-респираторной системы, и, следовательно, 
в большей степени повышает адаптивные возможности 
организма. Следует обратить внимание на тот факт, что 
в процессе занятий у женщин основной группы изме
нилось отношение к физической культуре и здоровью. 
По сути, изменились мотивации, если в начале занятий 
улучшение физических данных было основным мотивом 
у 58,8 % женщин основной группы, то после -  восстано
вить и укрепить свое здоровье хотели 82,5% опрошенных 
основной группы.

Результатом проведенной оздоровительной работы 
стало достоверное (р<0,001) снижение частоты обостре
ний заболевания у женщин 1-ой группы на 102,3%, кото
рая составила 1,2 раза. У пациенток контрольной группы 
она снизилась лишь на 17,7% и составила 3,2 раза. При 
этом количество дней нетрудоспособности у пациенток 
контрольной группы было 408, у пациенток основной 
группы -  118. Экономическая прибыль (Р) в целом обу
словлена как снижением затрат на лечение (В), так и 
уменьшением количества дней отсутствия на работе (А), 
которое, в свою очередь, определяется как сокращением 
сроков лечения, так и снижением частоты обострений за
болевания рассчитывается по формуле:

Р = (А*С) + В, где С -  продукция, произведенная за 
день в среднем по стране.

Тогда: А = 608-118 = 490 дней, В = (608 • dl - 118 
• d2), где d l -  стоимость одного лечения у пациенток 
контрольной группы, d2 -  основной группы.

В = 778787,2 -  143322,8 = 635464,4 руб.

Приведенные расчеты указывают на экономиче
скую рентабельность ком-плексных методов оздоровле
ния.

Выводы
Итак, можно заключить, что использование ком

плексной оздоровительной системы открывает новые 
возможности укрепления всех аспектов здоровья, по
вышая функциональные возможности, прежде всего, 
кардио-респираторной системы, улучшая психоэмоцио
нальное состояние занимающихся и, позволяя достичь 
хороших результатов в оздоровлении.

К сожалению, низкий уровень знаний о здоровом 
образе жизни, большая занятость на производстве и в 
быту, отсутствие мотиваций для оздоровительных заня
тий физической культурой, и как следствие, нерегуляр
ные занятия, нередко приводят к снижению эффектив
ности оздоровительных мероприятий. Указанное выше 
обусловливает необходимость формирования у женщин 
ценностного отношения к здоровью и потребности к 
регулярным занятиям физической культурой, позволяю
щим укрепить и сохранить здоровье, достичь физическо
го совершенства, ак-тивного долголетия.

Показатели, характеризующие состояние сердечно
сосудистой системы (ва-риабельность сердечного ритма 
и ПАРС, АП) являются малозатратными и эффективны
ми методами, позволяющими также оценить адаптаци
онные реакции организма и их адекватность. Использо
вание в клинической практике психофизиологических и 
физиологических тестов, отражающих состояние основ
ных систем организма, позволит быстро и без больших 
затрат выявить лиц по отношению, к которым необхо
димо проведение оз-доровнтельных мероприятий, что, 
несомненно, является достоинство указанного подхода. 
Проведенные расчеты указывают на экономическую эф
фективность комплексных программ наблюдения, про
филактики и оздоровительных мероприятий.
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