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ЧЛО, а процесс восстановления у большинства пациен-
тов проходил на фоне различных осложнений (86,3%), в 
группе сравнения — только у половины (53,8%). В ряде 
случаев лечение указанных пациентов завершалось ле-
тальным исходом по сравнению с лечением не находя-
щихся под воздействиями рассмотренных факторов ри-
ска. Только 8,3% наблюдаемых пациентов стремились 
соблюдать относительно здоровый образ жизни.

При изучении сезонного характера госпитализации 
пациентов с травмой ЧЛО установлено, что в течение 
года среднемесячный уровень госпитализации разли-
чен. Максимум госпитализации пациентов с травмой 
ЧЛО приходится на летние месяцы (31,40±1,03%; 
р < 0,01), постепенно снижается в осенние месяцы 
(24,50±1,04%; р < 0,01) и достигает минимума в зим-
ние месяцы (20,20±0,91%; р < 0,01). С апреля начина-
ется постепенный рост количества госпитализаций 
(23,91±1,02%; р < 0,01).

В процессе исследования была изучена особенность 
получения пациентами травмы ЧЛО в зависимости от 
даты рождения в течение индивидуального годового 
жизненного цикла пациента. Максимум госпитализа-
ций (73,6%) среди наблюдаемых пациентов приходился 
на 11-й и 12-й месяцы от даты дня рождения пациентов. 
Именно указанный период ежегодного годового цикла 
жизни каждого индивидуума является наиболее напря-
женным в плане развития критических ситуаций и раз-
личных нарушений здоровья. Полученные результаты 
подтверждают данные других исследователей [3, 9].

В процессе лечения и реабилитации пациентов с 
травмой ЧЛО с ними активно проводилась санитар-
но-просветительная работа по разъяснению основ здо-
рового образа жизни, придерживание которых может 
способствовать более эффективному восстановлению 
здоровья и предупредить возникновение подобных на-
рушений в дальнейшем. По результатам повторного 
опроса пациентов на заключительном этапе реабили-
тации было установлено, что желание соблюдать здо-
ровый образ жизни выразили уже в 2 раза больше па-
циентов (17,4%), чем при первичном анкетировании.

Таким образом, данные клинико-социального ис-
следования свидетельствуют о том, что пациенты с 
травмой ЧЛО — это в основном мужчины в возрасте 

около 40 лет, рабочие, состоящие в браке и проживаю-
щие в квартире общей площадью на одного человека 
до 15 м2. Материальная обеспеченность большинства 
пациентов относительно ограниченна. На момент по-
лучения травмы большинство пациентов находились 
в состоянии алкогольного опьянения. Травмы чаще 
имели место в летнее время, в большинстве случаев 
носили бытовой характер. Основное количество травм 
возникло в наиболее напряженный период годового 
жизненного цикла пациентов.

В целях снижения травматизма населения, в част-
ности обусловленного травмой ЧЛО, целесообразно 
шире пропагандировать основы здорового образа жиз-
ни и ориентировать население на сокращение исполь-
зования алкогольных напитков.
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Изучение факторной обусловленности здоровья 
лиц, имеющих какие-либо заболевания, позволя-
ет раз работать целенаправленные оздоровительные 
меро приятия, позволяющие сформировать позитив-
ное медицинское поведение, способствующее улуч-
шению состояния здоровья изучаемой группы насе-
ления.

Для установления наиболее значимых для паци-
ентов с дорсопатиями факторов образа жизни был 
применен дисперсионный анализ однофакторных 
комплексов для качественных признаков. Выявлено, 
что наибольшее долевое участие в формировании 
благоприятных показателей здоровья у пациентов 
с дорсопатиями имеют медицинская активность и 
благоприятный психологический климат (рис. 1), на 
долю которых приходится 70,3% рассматриваемых 
факторов.

Отмечено, что в целом здоровый образ жизни 
(ЗОЖ) в 2,1 раза чаще ведут лица, имеющие благопри-
ятные показатели здоровья, по сравнению с пациен-
тами, у которых состояние здоровья оценивается как 
неблагоприятное (21,6% против 10,1%, р < 0,001). Ко-
эффициент корреляции между оценкой состояния здо-
ровья и характером образа жизни составляет: r = 0,639, 
m = ±0,018; p < 0,001.

С учетом того что наиболее значимым фактором в 
формировании здоровья является медицинская актив-
ность пациентов, были проанализированы ее состав-
ляющие. Медицинская активность — это комплекс 
различных критериев, характеризующих отношение 
респондентов к своему здоровью и к здоровью окру-
жающих, в том числе степень медицинской грамотно-
сти пациентов, их медицинское поведение при возник-
новении заболевания, выполнение ими профилакти-
ческих мероприятий, их отношение к рекомендациям 
врача, касающимся приема лекарств, соблюдения эле-
ментов ЗОЖ, например режима питания и сна, чере-
дования отдыха и работы, достаточной двигательной 
активности, закаливающих процедур, устранения не-
здоровых привычек и т. д.

Установлено, что у пациентов, повышающих уро-
вень своей медицинской грамотности, на первом месте 
находится чтение научно-популярной литературы, за-

Восстановительное лечение и реабилитация паци-
ентов, страдающих дорсопатиями, на протяжении 

многих лет остаются одной из приоритетных проблем 
отечественного здравоохранения, что во многом об-
условлено значительным ростом заболеваемости, а 
также тяжестью медицинских, экономических и соци-
альных последствий этого заболевания как для паци-
ентов и их родственников, так и для общества в целом 
[1, 2, 4, 9].

В последние годы успешно решены многие слож-
ные вопросы ранней диагностики и лечения пациентов 
с дорсопатиями, что позволило снизить инвалидность 
и смертность при этой патологии, однако по-прежнему 
нередки случаи, когда даже интенсивный курс терапии 
не дает ожидаемых результатов [4].

Имеющийся опыт свидетельствует о том, что воз-
можности восстановления нарушенных функций у 
пациентов с дорсопатиями весьма вариабельны. Это 
обусловлено прежде всего особенностями течения 
болезни, а также тяжестью сопутствующих сомати-
ческих заболеваний [3, 4]. Наряду с этим на оконча-
тельный результат медицинской реабилитации также 
в немалой степени оказывают влияние своевремен-
ность, адекватность и правильность выбора тактики 
проведения восстановительного лечения, координация 
и согласованность деятельности врачей разных специ-
альностей, участвующих в лечебном процессе [10].

Дифференцированный подход к проведению лечеб-
но-оздоровительных мероприятий среди пациентов 
должен учитывать факторную обусловленность здоро-
вья, поскольку в задачи реабилитации входит нивели-
рование негативных факторов и стимулирование пози-
тивных факторов [5, 6].

Целью исследования явились разработка и вне-
дрение программы медико-социальной реабилитации 
пациентов с дорсопатиями на основе анализа роли 
социально-гигиенических факторов в формировании 
здоровья изучаемой группы.

На основании анализа медицинских карт амбула-
торного больного и результатов анкетирования паци-
ентов оценено состояние здоровья пациентов с дор-
сопатиями и выявлены особенности их образа жизни. 
Общее количество больных с дорсопатиями составило 
770 человек: 346 (44,9%) мужчин и 424 (55,1%) жен-
щин, средний возраст — 42,5±7,3 года; 78,3% больных 
были в возрасте от 30 до 50 лет со средней продолжи-
тельностью заболевания 6,9±2,1 года.

Использование методов корреляционного анализа и 
многофакторного дисперсионного анализа позволило 
рассчитать и оценить степень влияния факторов об-
раза жизни на состояние здоровья взятых под наблю-
дение пациентов, а также определить долевое участие 
отдельных факторов образа жизни в формировании 
благоприятных показателей здоровья.

С учетом того что влияние изученных факторов 
образа жизни на показатели здоровья практически 
идентично у мужчин и женщин, страдающих дорсопа-
тиями, анализ факторной обусловленности состояния 
здоровья рассматривается по всей выбранной стати-
стической совокупности.

Рис. 1. Факторы образа жизни, формирующие благоприятные 
показатели здоровья у пациентов, страдающих дорсопатиями.
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Рис. 2. Распределение обследованных пациентов, интересую-
щихся медицинской информацией, по видам ее получения 

(на 100 обследованных пациентов).

тем следуют теле- и радиопередачи, индивидуальные 
беседы с врачом, изучение специальной медицинской 
литературы и лекции специалистов по наиболее акту-
альным проблемам медицины (рис. 2).

Перечисленные выше мероприятия не только дают 
возможность получить представление о здоровье, но и 
позволяют приобрести знания о факторах, способст-
вую щих сохранению и укреплению здоровья.

Полученные данные свидетельствуют о том, что 
среди лиц с благоприятными показателями здоровья 
только 32,7% стремятся получить подобную информа-
цию. В то же время среди пациентов, имеющих небла-
гоприятные показатели здоровья, таковых достоверно, 
в 1,9 раза, больше (р < 0,01). Обращает на себе внима-
ние тот факт, что повышенный интерес к получению 
медицинских знаний у пациентов с неблагоприятными 
показателями здоровья обусловлен желанием узнать о 
причинах своего нездоровья и методах его улучшения. 
Именно эти пациенты стремятся больше читать лите-
ратуру на медицинские темы (в 2,1 раза), чаще смо-
треть телевизионные передачи или слушать радиопе-
редачи на медицинские темы (в 1,9 раза), обращаться 
за советом к врачам (в 1,78 раза).

В процессе исследования отмечено, что от уровня 
медицинской грамотности зависит степень выражен-
ности других критериев, характеризующих медицин-
скую активность (табл. 1). Приведенные результаты 
свидетельствуют о достоверном повышении распро-
страненности позитивных характеристик медицин-
ской активности у пациентов с заболеваниями нерв-
ной системы, имеющих высокий уровень медицинской 
грамотности (r = -0,692, m = ±0,0028, р < 0,001).

Важнейшим проявлением медицинского поведения 
являются отношение к посещению врача с лечебной 
и профилактической целью, готовность выполнять 
его советы и рекомендации. Результаты исследования 
показали, что наиболее частым поводом обращения 
к врачу является возникновение заболевания. Прак-
тически каждый второй респондент посещает врача 
для оформления медицинских документов, таких как 
справки, бесплатные рецепты, санаторно-курортные 
карты и т. д., каждый третий — для проверки своего 
здоровья (рис. 3). К сожалению, за советом обращают-
ся к врачу лишь 12,3% пациентов.

Установлено, что даже в тех случаях, когда пациен-
ты имели хроническое заболевание и состояли на дис-
пансерном учете, только 64,3% из них посещали врача 
регулярно.

Изучение силы влияния основных критериев, ха-
рактеризующих биосоциальную и физическую актив-

Рис. 3. Распределение пациентов по причинам обращений к 
врачу (на 100 обследованных пациентов).

Т а б л и ц а  1
Распределение пациентов по выраженности медицинской 

активности в зависимости от уровня медицинской 
грамотности (на 100 обследованных)

Критерии
Медицинская 
грамотность р

высокая низкая

Своевременность прохож-
дения профилактических 
осмотров

68,1 5,8 < 0,01

Своевременность обращения к 
врачу при заболевании

61,9 10,6 < 0,01

Выполнение назначений врача 75,4 48,3 < 0,05
Выполнение рекомендаций 
врача по ЗОЖ

81,4 21,7 < 0,001

Отсутствие злоупотребления 
алкоголем

89,9 73,7 < 0,05

Владение навыками снятия 
стресса

89,4 60,2 < 0,01

Здоровый полноценный сон 87,4 65,9 < 0,01
Отсутствие курения 79,3 34,9 < 0,01
Наличие контроля за массой 
тела

67,8 26,7 < 0,01

Отсутствие избыточной массы 
тела

54,7 27,9 < 0,05

Высокий уровень физической 
активности

46,8 15,6 < 0,05

ность, медицинское поведение и медицинскую гра-
мотность, представлены в табл. 2. На втором месте в 
формировании здоровья пациентов с дорсопатиями 
находится сложившийся психологический климат 
в семье, сила его влияния составляет η = 0,568; m = 
±0,0024; p < 0,001.

Среди комплекса характеристик, отражающих мо-
рально-психологический микроклимат в семье и ока-
зывающих влияние на возникновение и неблагопри-
ятное течение хронической патологии, отмечены сле-
дующие: плохие взаимоотношения между членами 
семьи (η = 0,815; m = ±0,0022; p < 0,001) и постоянные 
трудноразрешимые конфликты (η = 0,489; m = ±0,0028; 
p < 0,001); отсутствие взаимопомощи и поддержки 
(η = 0,392; m = ±0,0032; p < 0,001) и семейных тради-
ций (η = 0,299; m = ±0,0032; p < 0,001); неудовлетво-
ренность отдыхом (η = 0,416; m = ±0,0032; p < 0,001).

Третье место среди факторов, определяющих уро-
вень здоровья исследуемой группы, занимает трудо-
вая активность. Сила и достоверность влияния наибо-
лее существенных характеристик трудовой активно-
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сти определяется корреляционным 
отношением: η = 0,472; m = ±0,0026; 
p < 0,001. Среди факторов, состав-
ляющих трудовую активность, наи-
более сильное влияние оказывают 
такие, как наличие или отсутствие 
профессиональных вредностей и не-
соблюдение техники безопасности 
(η = 0,716; m = ±0,0018; p < 0,001), 
степень удовлетворенности сложив-
шимся морально-психологическим 
климатом на работе (η = 0,513; m = 
±0,0022; p < 0,001), степень удовлет-
воренности условиями трудовой де-
ятельности (η = 0,462; m = ±0,0024; p 
< 0,001), степень соответствия зани-
маемой должности и места работы 
полученному уровню образования 
(η = 0,398; m = ±0,0028; p < 0,001), 
степень удовлетворенности суще-
ствующей организацией труда (η = 
0,268; m = ±0,0032; p < 0,001).

Таким образом, с помощью дис-
персионного анализа однофактор-
ных комплексов для качественных 
признаков были выявлены наиболее 
значимые факторы образа жизни, 
влияющие на формирование здоро-
вья обследуемого контингента. С 
учетом того что более 70% от обще-
го влияния приходится на управляемые факторы об-
раза жизни, основной акцент при разработке оздоро-
вительных мероприятий среди обследованных паци-
ентов был сделан на оптимизацию этих факторов.

В группе рассмотренных факторов, характеризую-
щих перечисленные выше виды деятельности, преоб-
ладают те, осуществление которых зависит только от 
желания и убежденности самих пациентов в необхо-
димости сохранения своего здоровья. В связи с этим 
оздоровительная программа медико-социальной реа-
билитации включала в первую очередь мероприятия 
по повышению уровня медицинской активности, в том 
числе обучение пациентов навыкам здорового образа 
жизни. Для этой цели была организована школа для 
пациентов с дорсопатиями, занятия в которой прово-
дили соответствующие специалисты, в том числе вра-
чи-неврологи, врачи лечебной физкультуры. Это по-
зволило увеличить удельный вес пациентов, выполня-
ющих назначения и рекомендации врача, повысивших 
физическую активность, а также улучшить питание, 
изменить режим работы и чередовать вынужденное 
положение тела (сидение или стояние в неудобной по-
зе) с отдыхом. Активное посещение школы дало воз-
можность снять болевой синдром и уменьшить долю 
пациентов, испытывающих ограничения подвижности 
позвоночника.

Т а б л и ц а  2

Влияние отдельных критериев медицинской активности на здоровье 
обследованных пациентов

Характеристики медицинской активности Сила влияния 
(ηm) p

Высокий уровень медицинской грамотности: 0,5370,0028 < 0,001

     наличие интереса к знаниям медицинского характера 0,394 < 0,001
     прослушивание лекций, бесед врача, медицинских сестер 0,348 < 0,001
Высокий уровень медицинского поведения: 0,5370,0028 < 0,001

     своевременность обращения к врачу при заболевании 0,4770,0032 < 0,001

     своевременность прохождения профилактических осмо-
тров

0,324 < 0,001

     выполнение назначений врача 0,506 < 0,001
     выполнение рекомендаций врача 0,488 < 0,001
Высокий уровень биосоциальной активности: 0,7730,0024 < 0,001

     отсутствие курения 0,711 < 0,001
     отсутствие злоупотребления алкоголем 0,636 < 0,001
     отсутствие избыточной массы тела 0,427 < 0,001
     наличие контроля массы тела 0,316 < 0,001
     здоровый и полноценный ночной сон 0,409 < 0,001
Высокий уровень физической активности: 0,6240,0024 < 0,001

     регулярные занятия гимнастикой 0,513 < 0,001
     систематические прогулки 0,348 < 0,001




