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ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

УДК: 615.83:053.2/.6-616.831-009.11-159.92

Крадинова Е.А., Мошкова Е.Д. , Кулик Е.И. , Назарова Е.В.

ВЛИЯНИЕ ТРАНСКРАНИАЛЬНОЙ МАГНИТОТЕРАПИИ 
НА СОСТОНИЕ ЦЕРЕБРАЛЬНОЙ ГЕМОДИНАМИКИ У МАТЕРЕЙ, 

ВОСПИТЫВАЮЩИХ ДЕТЕЙ, БОЛЬНЫХ ЦЕРЕБРАЛЬНЫМ 
ПАРАЛИЧОМ

Медицинская академия имени С.И. Георгиевского, ФГАОУ ВО «КФУ им. В.И. Вернадского», г. Симферополь

РЕЗЮМЕ
Цель. Изучение эффективности применения транскраниальной магнитотерапии на состояние церебральной гемодинамики у 
матерей, воспитывающих детей с церебральным параличом.   
Пациенты и методы. У 103 матерей, воспитывающих детей, больных ДЦП изучены особенности и влияние комплексного лечения 
с включением магнитотерапии   по транскраниальной методике на состояние церебральной гемодинамики. Состояние церебраль-
ной гемодинамики оценивалось методом ультразвукового дуплексного сканирования церебральных отделов брахиоцефальных ар-
терий на аппарате TOSHIBA NEMIO XG (3,5 – 12,0 мГц).  
Результаты. Проведенные исследования определили, что у матерей, воспитывающих детей больных ДЦП, выявлены признаки 
недостаточности кровообращения в вертебрально-базилярной системе при усилении спазма мышц шеи, плечевого пояса и спины 
(миатоническое  влияние), что, по-видимому,  влияет на возникновение эпизодической головной боли напряжения. Включение в 
лечебный комплекс магнитотерапии по транскраниальной методике, способствовало уменьшению спазма и снижению индекса 
сопротивления, что проявлялось увеличением диастолической скорости и, следовательно, уменьшению соотношения S/D (р<0,01).   
Достоверных улучшений кровотока при общем санаторно–курортном  комплексе не выявлено. Это можно расценивать как умень-
шение спастических изменений в мышцах шеи и плечевого пояса и последующего неблагоприятного влияния на позвоночные 
артерии, особенно при исходно неравномерном спазме. 
Заключение. Полученные данные  обосновывают применение в комплексном санаторно-курортном лечении транскраниальной 
магнитотерапии с целью коррекции церебральной гемодинамики.
Ключевые слова. Церебральная гемодинамика, ультразвуковая  допплерография, головная боль напряжения,  детский церебраль-
ный паралич, санаторно-курортный комплекс, транскраниальная магнитотерапия

SUMMARY
Goal. A study of the effectiveness of transcranial magnetic therapy usage for the state of cerebral hemodynamics in mothers raising chil-
dren with cerebral palsy.
Patients and methods. The features and effect of complex treatment with magnetic therapy applying the transcranial technique on the 
state of cerebral hemodynamics were studied in 103 mothers, raising children with cerebral palsy. The state of the cerebral hemodynamics 
was evaluated by ultrasound duplex scanning of cerebral divisions of brachiocephalic arteries using the TOSHIBA NEMIO XG apparatus 
(3.5 - 12.0 MHz).
Results. The studies have determined that mothers raising children with cerebral palsy have signs of lack of blood circulation in the 
vertebral-basilar system in case of increased spasm of the muscles of the neck, shoulder girdle and back (miatonic influence), which, 
apparently, affects the occurrence of episodic tension headache. Inclusion of the magnetic therapy applying the transcranial technique 
into the therapeutic complex helped to reduce the spasm and lower the resistance index, which showed itself through an increase of the 
diastolic velocity and, consequently, a decrease of the S / D ratio (p<0.01). There were no significant improvements in blood flow during 
the general sanatorium resort complex. This can be regarded as a reduction of spastic changes of the muscles of the neck and shoulder 
girdle and subsequent negative effects on the vertebral arteries, especially with initially uneven spasms.
Conclusion. The obtained data justify the use of transcranial magnetic therapy in the complex sanatorium resort treatment with the aim of 
correction of cerebral hemodynamics.
Key words. Cerebral hemodynamics, ultrasonic dopplerography, tension headache, infantile cerebral palsy, sanatorium resort complex, 
transcranial magnetic therapy

Введение
Детская инвалидность – комплексная 

медико–социальная проблема, затрагива-
ющая все сферы жизни семьи, воспиты-
вающей ребенка–инвалида (готовность к 
непрерывной реабилитации ребенка, фор-
мирование собственного образа жизни в 
зависимости от потребностей ребенка). 
Санаторно–курортный этап реабилитации 
детей с ДЦП наиболее подходящий пери-
од для комплексной реабилитации, как ре-

бенка, так и его родителей, что определяет 
необходимость совершенствования меди-
цинской помощи семьям детей–инвалидов 
с использованием современных методов 
санаторно–курортной реабилитации. 

Одной из значимых проблем является 
состояние здоровья матерей, воспитыва-
ющих детей, больных церебральным па-
раличом и методов коррекции психосо-
матических нарушений, что определяет 
актуальность научных исследований [1-4].
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В этой связи, совершенствование под-
ходов к восстановительному лечению 
матерей, страдающих пограничными 
психическими расстройствами, при одно-
временном пребывании  в санатории с 
детьми, больными церебральным парали-
чом, на основе выявления особенностей 
психосоматического статуса будут способ-
ствовать восстановлению функциональ-
ных возможностей организма матерей [6, 
8]. Остаются недостаточно изученными 
возможности использования современных 
методов физиотерапии в коррекции по-
граничных психических расстройств и со-
путствующей патологии при одновремен-
ном восстановительном лечении матерей с 
детьми в санаторно–курортных условиях. 

Эффективным методом лечения пси-
хоэмоциональных расстройств  является 
транскраниальная магнитотерапия.  Воз-
действие на головной мозг низкочастотным 
бегущим импульсным магнитным полем 
способствует улучшению функциональной 
активности нейронов, микроциркуляции 
в сосудах головного мозга, а комплексное 
применение факторов физиотерапии фор-
мирует неспецифические эффекты, что яв-
ляется не только обоснованным, но и весьма 
перспективным [5, 9, 10] 

Цель исследования: изучить эффектив-
ность применения транскраниальной маг-
нитотерапии на состояние церебральной 
гемодинамики у матерей, воспитывающих 
детей с церебральным параличом.   

Материалы и методы исследования.
Санаторно-курортная реабилитация 

детей, больных ДЦП, проходила в сопро-
вождении матерей, которым проведено 
комплексное обследование и санаторно-
курортное лечение (2013 – 2016 гг.). Чис-
ло обследованных матерей – 103 человека, 
средний возраст 35,6±5,7 лет. Контроль-
ную группу (КГ) составили матери, имею-
щие здоровых детей (n=45) в идентичной 
возрастной категории, средний возраст – 
32,9±1,3 лет.

Состояние церебральной гемодинамики 
оценивалось методом ультразвукового ду-
плексного сканирования брахиоцефальных 

артерий на аппарате TOSHIBA NEMIO XG 
(3,5 – 12,0 мГц) [7].  

В зависимости от методов санаторно–ку-
рортного лечения выделены 2 группы: 1–я 
группа – 48  человек, получивших  общий 
санаторно–курортный комплекс; 2–я груп-
па – 55 человек на фоне общего санатор-
но–курортного комплекса  дополнительно 
получали магнитотерапию по транскрани-
альной методике. 

Общий санаторно–курортный комплекс: 
санаторный режим; диета №15; климато-
терапия; дозированная лечебная ходьба; 
групповая психотерапия.  

Магнитотерпия по транскраниальной 
методике (ТКМТ) (аппарат ДИАМАГ (АЛ-
МАГ-03), регистрационное удостоверение 
№ ФСР 2012/13599 от 29. 06. 2012 г., произ-
водитель ЕЛАМЕД) проводилась  с  лока-
лизацией излучателя на голове, расположе-
нием кабелей ввода в затылочной области 
и захватом крайними индукторами лобной 
части. Рабочая поверхность излучателя с 
маркировкой «N» (северный полюс) обра-
щена в стороны волосистой части головы. 
Процедуры №1–5 проводили низкоинтен-
сивным бегущим магнитным полем, ре-
жим непрерывный, магнитная индукция 10 
мТл, с постепенным повышением частоты 
импульсов от 1 до 5 имп/сек Процедуры № 
6–10 – проводили  одиночными импульса-
ми с частотой 7–10 Гц, длительность им-
пульса 100 мкс. Продолжительность про-
цедуры до 20 мин., 1 раз в день, во второй 
половине дня,  курс лечения до 10 проце-
дур. Продолжительность санаторно-ку-
рортного лечения составила 18 дней.

Результаты исследования и их обсуж-
дение. В таблице 1 представлена нозологи-
ческая структура психических нарушений 
у матерей.

Психологические исследования показа-
ли, что наиболее фрустрирующими  пси-
хику матерей являются двигательные рас-
стройства у детей, больных ДЦП.

Эта категория нарушений свидетель-
ствует, во–первых, о наличии внешнего 
проявления уродливости, которое приле-
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Таблица 1
Нозологическая  структура психических нарушений по МКБ–10 у матерей основ-

ной и контрольной групп

Нозология
Основная 

группа, 
n=103

Контрольная 
группа, n=45

Абс/%
χ2

Легкий депрессивный эпизод (F32.0) 15/9,9 3/ 6,6 0,474 
р>0,05

Дистимия (F34.1) 11/7,3 4/8,9 0,25 
р>0,05

Социальные фобии (F40.2) 19/12,6 – –

Смешанное тревожное и депрессив-
ное расстройство (F41.2) 54/35,8 5/11,1 8,875 

р<0,01
Соматоформные  расстройства (веге-
тативная дисфункция) (F45.3) 52/34,4 2/ 4,4 14.158 

р<0,01

Всего 103/100 14/31,1

Примечание: χ2- критерий согласия Пирсона с поправкой Йейтса.

кает внимание окружающих и, таким обра-
зом, травмирует сознание матерей; во–вто-
рых, предполагает необходимость постоян-
ной физической помощи больным детям и  
постоянного ухода за ними. 

Речевые расстройства у детей, страдаю-
щих церебральным параличом, являются 
отягощающими для психики матерей, так 
как именно нарушение или полное отсут-
ствие возможности общения со своим ре-
бенком с помощью речи является предпо-
сылкой к установлению коммуникативного 
барьера в родительско–детских отношени-
ях. 

Учитывая, что  у 68 (66 %) матерей, вос-
питывающих детей, больных ДЦП, в анам-
незе выявлены жалобы на эпизодическую 
головную боль напряжения (ГБН),  кото-
рая на фоне психологических нарушений 
(депрессия, тревожность, нарушения сна) 
провоцировалась физическими нагрузками 
(двигательные нарушения ребенка, степень 
выраженности парезов и контрактур и т.д.) 
и сопутствующей дорсопатией,   изучены 
особенности церебральной гемодинамики 
при дуплексном сканировании  брахиоце-

фальных артерий у матерей.
В сравнительном аспекте при прове-

дении ультразвуковой допплерографии 
(УЗДГ) брахиоцефальных артерий у мате-
рей с ГБН обнаружены тенденции к умень-
шению линейной скорости кровотока; уве-
личению диаметра общей сонной артерии 
и резистивного индекса, а также выявлено 
достоверное (р<0,05) возрастание толщи-
ны комплекса интима–медиа (таблица 2). 
Полученные данные свидетельствовали об 
увеличении тонуса мышц сосудистой стен-
ки и периферического сопротивления кро-
вотоку, а также уменьшении эластичности 
ОСА у матерей, предъявляющих жалобы 
на ГБН.

При изучении показателей УЗДС брахи-
оцефальных артерий экстракраниальных 
V1, V2 и интракраниальных (V4) сегментах 
ПА выявлены различия в величинах Vps 
в сегментах V1, V4 и V2, что представлено 
в таблице 3.  В сегменте V1 значение Vps 
составило 61,73±5,12см/сек., V 4 значение 
Vps 75,17±5,41 см/сек. и было фактически 
сопоставимо со здоровыми, тогда как Vps 
в сегменте V2 у 56% обследованных была 
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Таблица 2
Сравнительные данные сканирования общих сонных артерий у матерей (М±m)

Показатели
ОСА у 

матерей с 
ГБН (n=68)

ОСА у 
матерей без 
ГБН (n=35)

Диаметр общей сонной артерии (ОСА), мм 6,12±0,41 5,38±0,21

Толщина комплекса интима–медиа (КИМ), мм 0,92±0,05* 0,73±0,02

Пиковая систолическая скорость кровотока (Vps), см/
сек. 84,51±8,92 89,33±7,92
Конечная диастолическая скорость кровотока (Ved), см/
сек. 21,81±4,75 30,41±4,83
Индекс циркуляторного сопротивления Пурсело (RI), 
усл. ед. 0,74±0,09 0,65±0,05
Отношение максимальной систолической скорости кро-
вотока к максимальной диастолической скорости (S/D), 
усл. ед.

3,87±0,23 2,74±0,22

Примечание: * – различия между группами статистически значимые (р<0,05).

достоверно ниже, чем у здоровых и досто-
верно ниже Vps в собственном сегменте 
V1 (соответственно  26,05±0,66 см/сек. и 
35,93±1,03 см/сек., р<0,01). У 11 матерей 
снижение Vps в сегменте V2 сохранялось 
и на внутричерепном уровне (сегмент V4).

Клинически при одностороннем харак-
тере головных болей, по данным УЗДГ в 

сегменте V2 позвоночной артерии (ПА) 
определен достоверный дефицит кровото-
ка, что проявлялось увеличением индекса 
RI, сужением диаметра ПА, а также сте-
пени асимметрии кровотока (р<0,01). При 
диффузном проявлении болевого синдрома 
выявлено статистически незначимое сни-
жение Vps в левой ПА.

Примечания: # – cтатистически значимые различия по сравнению с  КГ; 
◊ – cтатистически значимые различия между V2 и V4  (р<0,05); 
* –  cтатистически значимые различия между V1 и V2. ( р<0,05).

Таблица 3.
Параметры гемодинамических показателей матерей в экстракраниальных (V1, V2) 

и интракраниальных (V4) сегментах левой позвоночной артерии слева (М±m)

Группы обследо-
ванных Показатели Сегменты позвоночной артерии

V1 V2 V4

Матери (n=106)

Vps, см/сек. 61,73±5,12 26,05±0,66#* 75,17±5,41◊
Асимметрия 

Vps, %
23,11±0,74 26,32±0,33◊ 18,34±1,31

RI, усл. ед. 0,86±0,10 0,81±0,08# 0,84±0,07
S/D, усл. ед 4,27±0,35# 4,71±0,79  4,05±0,91#

Контрольная груп-
па (n=21)

Vps, см/сек 53,53±0,92 35,93±1,03 73,22±0,91
Асимметрия 

Vps, %
17,57±0,37 20,17±0,46 20,18±0,64

RI, усл. ед. 0,62±0,01 0,77±0,01 0,74±0,01
S/D, усл. ед 2,92±0,05 4,04±0,08 3,09±0,06
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Частота вестибулярных, слуховых, зри-
тельных симптомов, расстройств сна уве-
личивалась с нарастанием степени асим-
метрии линейной скорости кровотока в ПА 
(р<0,01) в сегменте V2. При этом во всех 
случаях наблюдения неврологическая сим-
птоматика сочеталась с вертеброгенными 
проявлениями шейного остеохондроза. 

Критерии эффективности проведенного 
лечения включали степень регресса субъ-
ективных и объективных психологических 
и клинико-функциональных изменений.

В процессе лечения побочных эффек-
тов магнитотерапии не наблюдалось. В от-
дельных  случаях  у15 (15%) матерей 2–й 
группы  действие магнитного поля воспри-
нимали, как легкое приятное тепло, шорох 

в области индуктора «оголовье».
Анализ самоотчета пациентов о психи-

ческом и физическом состоянии во время 
процедур показал, что имеются существен-
ные различия. Около четверти матерей 
во 2–й группе, которые дополнительно 
получали магнитотерапию по транскра-
ниальной методике, помимо седативного, 
анксиолитического и миорелаксирующего 
эффектов, отмечали уменьшение частоты 
и выраженности головной боли 14 (25,5%) 
матерей. Также наблюдалось вегетостаби-
лизирующее действие низкоинтенсивной 
ТКМТ на вегетативные проявления трево-
ги с нормализацией АД у 24 (43,6%) мате-
рей, урежением  пульса у 18 (32,5%).

В результате комплексного санаторно–
Таблица 4 

Динамика  жалоб  у матерей с пограничными психическими расстройствами  

Жалобы Этап 1–я гр.
(п=48)

2–я гр. 
(п=55)

Головокружение
до лечения 0,48±0,07 0,47±0,07

после лечения 0,38±0,09 0,22±0,03*
Головная боль (эпизодиче-
ская)

до лечения 0,70±0,10 0,68±0,09
после лечения 0,64±0,11 0,25±0,12*

Шум в ушах и голове
до лечения 0,29±0,06 0,27±0,11

после лечения 0,28±0,13 0,17±0,12

Повышенная утомляемость
до лечения 0,43±0,11 0,43±0,11

после лечения 0,35±0,12 0,15±0,11
Изменения в эмоционально-
волевой сфере

до лечения 0,79±0,13 0,82±0,11
после лечения 0,56±0,15 0,52±0,11*

Нарушения сна
до лечения 0,78±0,11 0,82±0,11

после лечения 0,52±0,12* 0,42±0,13*

Снижение работоспособно-
сти

до лечения 0,83±0,11 0,86±0,12
после лечения 0,73±0,11* 0,56±0,11*

Боль в шее
до лечения 0,42±0,06 0,39±0,06

после лечения 0,35±0,06 0,12±0,07*

Боль в межлопаточной об-
ласти

до лечения 0,31±0,08 0,32±0,04
после лечения 0,29±0,08 0,19±0,01*

Примечание: *  различия между показателями до и после лечения статистически значимые (p<0,01)
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курортного лечения положительные сдви-
ги в состоянии мозгового кровообращения 
имели место во всех сосудистых бассей-

нах, однако наиболее существенными они 
были в бассейне ПА, что представлено в   
таблице  5.

Таблица 5 
Динамика гемодинамических показателей в экстракраниальных V1, V2 

и интракраниальных (V4) сегментах  левой ПА у матерей (M±m)

Показатели
Этап исследо-

вания
1–я гр. (n=48) 2–я гр. (n=55)

КГ
(n=45)

Сегмент V1

Vps, см/сек
До лечения 61,40±2,22 62,95±0,71

53,53±0,92
После лечения 59,41±1,01 49,57±0,31, р2<0,05

Асимметрия 
Vps, %

До лечения 25,53±1,39 23,37±0,68
17,57±0,37

После лечения 23,26±0,51 13,73±0,22, р2<0,05

RI, усл. ед.
До лечения 0,77±0,01 0,78±0,01

0,62±0,01
После лечения 0,76±0,01 0,66±0,01, p1<0,05

S/D, усл. ед.
До лечения 4,25±0,15 4,36±0,13

2,92±0,05После лечения 3,54±0,06 3,19±0,02, р2<0,05
Сегмент V2

Vps, см/сек
До лечения 26,91±0,67 26,52±0,60

35,93±1,03
После лечения 28,81±0,73 42,99±0,33, р2<0,01

Асимметрия 
Vps, %

До лечения 25,53±1,39 26,28±0,42
20,1717,06

После лечения 25,65±0,27 15,43±0,18, р2<0,01

RI, усл. ед.
До лечения 0,81±0,01 0,85±0,01

0,77±0,01
После лечения 0,80±0,01 0,78±0,01, р2<0,01

S/D, усл. ед.
До лечения 4,71±0,40 4,80±0,13

4,04±0,08
После лечения 4,41±0,02 4,30±0,03

Сегмент V4

Vps, см/сек.
До лечения 71,53±2,53 72,11±2,36

73,22±0,91
После лечения 71,7±0,54 68,31±0,34

Асимметрия 
Vps, %

До лечения 18,3±1,42 19,19±1,33
20,18±0,64

После лечения 25,68±0,26 15,71±0,30, р2<0,01

RI, усл. ед.
До лечения 0,72±0,02 0,72±0,02

0,74±0,01
После лечения 0,75±0,01 0,71±0,01

S/D, усл. ед.
До лечения 4,05±0,13 4,14±0,12

3,09±0,06
После лечения 3,66±0,15

2,61±0,04, р1<0,05
р2<0,05

Примечания: 1. КГ – контрольная группа; V1, V2, V4 – сегменты левой позвоночной артерии; Vps 
– пульсовая скорость кровотока; RI – реографический индекс. 2. р1 - уровень достоверности различий 
показателей по сравнению с контрольной группой; р2 - уровень достоверности различий показателей по 
исследуемым группам до и после лечения.
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В сегменте V1 регистрировалось увели-
чение пиковой систолической скорости кро-
вотока (Vps): 1 группа с 61,40±2,22 см/сек. 
до 59,41±1,01 см/сек.; 2 группа с 62,95±0,71 
см/сек. до 49,57±0,31 см/сек. (р<0,05). 
Определяли уменьшение асимметрия Vps, 
% в 1 группе с 25,53±1,39  до 23,26±0,51; 2 
группа с 23,37±0,68 до 13,73±0,22 (р<0,05); 
снижение индекса периферического сопро-
тивления (RI) 1 группе. c 0,77±0,01 усл. ед. 
до 0,76±0,01 усл. ед.; 2 группе с 0,78±0,01 
усл. ед. до 0,66±0,01 усл. ед.  (р<0,05) и си-
столо–диастолического соотношения (S/D) 
1 группа с 4,25±0,15 усл. ед. до 3,54±0,06 
усл. ед.; 2 группа с 4,36±0,13 усл. ед. до 
3,19±0,02 усл. ед.  (р<0,01). 

После санаторно–курортного лече-
ния в сегменте V2 также  регистрирова-
ли увеличение пиковой систолической 
скорости кровотока (Vps, см/сек.): 1–я 
гр. с 26,91±0,67 до 28,81±0,73; 2–я гр. с 
26,52±0,60 до 42,99±0,33 р<0,01.

Регистрировали уменьшение асим-
метрии Vps, % в 1 группе. с 25,53±1,39 
до 25,65±0,27; 2 группе с 26,28±0,42 до 
15,43±0,18  (р<0,01) и снижение индекса 
периферического сопротивления (RI, усл. 
ед.) 1 группе с 0,81±0,01 до 0,80±0,01; 2 
группе. с 0,85±0,01 до 0,78±0,01 (р<0,01). 

В сегменте V4 во 2 группе определя-
ли уменьшение асимметрия Vps, % с 
19,19±1,33 до 15,71±0,30 (р<0,01), данные 
изменения способствовали уменьшению 
спазма, снижению индекса сопротивления, 
что проявлялось увеличением диастоличе-
ской скорости и, следовательно, уменьше-
нием соотношения S/D с 4,14±0,12 усл. ед. 
до 2,61±0,04 усл. ед. (р<0,01). 

Обсуждение.  
Использование транскраниальной маг-

нитотерапии в комплексном  санатор-
но-курортном лечении способствовало 
благоприятным  изменениям по данным 
ультразвуковой допплерографии:  в сегмен-
те V4 − уменьшение спазма (соотношение 
S/D 4,14±0,12; 2,61±0,04 усл.ед. р<0,01); 
в сегменте V2 − увеличение скорости кро-
вотока (26,52±0,60; 42,99±0,33 см/сек, 
р<0,01), увеличение диаметра позвоночной 

артерии  (2,58±0,31; 4,22±0,2 мм, р<0,01); 
Следовательно, если до лечения у ма-

терей в сегменте V2 определяли  признаки 
дефицита кровотока (увеличение индекса 
RI,  сужении диаметра ПА), то после лече-
ния  только в основных группах в V2 уве-
личивалась скорость кровотока (достигая 
показателей КГ).  Вероятно, это связано с 
эффектом воздействия комплекса магни-
тотерапии на рефлексогенные зоны. При 
этом, диаметр ПА после лечения увеличи-
вался (с 2,58±0,31 мм до 4,22±0,20 мм), ин-
декс снижался. 

Скорость кровотока в V4 после лечения 
была сопоставима с КГ. Однако лечебный 
комплекс, включающий дополнительно 
магнитотерапию по транскраниальной ме-
тодике, способствовал уменьшению спазма 
и снижению индекса сопротивления, что 
проявлялось увеличением диастолической 
скорости и, следовательно, уменьшением 
соотношения S/D (р<0,01). При этом досто-
верных улучшений кровотока при общем 
санаторно–курортном    комплексе не вы-
явлено.

Выводы:   
Полученные результаты, по данным 

УЗДГ, магистральных артерий шеи явля-
ются обоснованными для подтверждения 
взаимосвязи наличия недостаточности 
кровообращения в вертебрально–базиляр-
ной системе у матерей, испытывающих не 
только тяжелые психоэмоциональные, но 
и физические нагрузки, которые приводят 
к усилению спазма мышц шеи, плечевого 
пояса и спины и формированию «синдрома 
позвоночной артерии». Причем, у матерей 
с большей приверженностью к реабилита-
ции своих детей, изменения были более вы-
ражены, что можно объяснить тем, что они 
ежедневно переносят детей из постели в 
коляску, из коляски за стол, в медицинский 
кабинет и выполняют, по сути, протезиро-
вание функций, отсутствующих у детей.  

Применение транскраниальной маг-
нитотерапии способствует уменьшению 
спастических изменений в мышцах шеи и 
плечевого пояса и   на экстракраниальные 
сегменты позвоночной артерии.
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Кунцевская И. В., Бобрик Ю. В., Кушнир Г. М.

ОСОБЕННОСТИ НАРУШЕНИЯ ВЕНОЗНОГО КРОВОТОКА ГОЛОВНОГО 
МОЗГА У БОЛЬНЫХ С ХРОНИЧЕСКОЙ ОБСТРУКТИВНОЙ БОЛЕЗНЬЮ 

ЛЕГКИХ И ЕГО ВОССТАНОВИТЕЛЬНАЯ ТЕРАПИЯ НА ЭТАПЕ САНАТОРНО-
КУРОРТНОГО ЛЕЧЕНИЯ

Медицинская академия имени С.И. Георгиевского, ФГАОУ ВО «КФУ им. В.И. Вернадского», г. Симферополь

РЕЗЮМЕ
В статье представлены исследования неврологической симптоматики и церебральной гемодинамики, а именно скорости кро-
вотока по вене Розенталя, у больных с хронической обструктивной болезнью легких. В результате проведенного исследова-
ния выявлена зависимость выраженности неврологической симптоматики в зависимости от степени тяжести хронической 
обструктивной болезни легких. Показано статистически значимое увеличение скорости кровотока по вене Розенталя, сви-
детельствующее о нарушении венозного кровотока при прогрессировании основного заболевания, а также положительное 
влияние разработанного способа восстановительной терапии на венозный кровоток.
Ключевые слова: хроническая обструктивная болезнь легких, нарушение венозного кровотока, восстановительная терапия.

SUMMARY
The article presents studies of neurological symptoms and cerebral hemodynamics, namely, the blood flow velocity in the vein of 
Rosenthal, in patients with chronic obstructive pulmonary disease. As a result of the study, the dependence of the severity of neuro-
logic symptoms was revealed depending on the severity of chronic obstructive pulmonary disease. A statistically significant increase 
in the blood flow velocity through the vein of Rosenthal is shown, which indicates a violation of venous blood flow in the course 
of the progression of the underlying disease, as well as the positive effect of the developed method of restorative therapy on venous 
blood flow.
Key words: chronic obstructive pulmonary disease, venous blood flow disturbance, rehabilitation therapy.

Известно, что хроническая легочная 
патология приводит к нарушению цере-
брального и, в частности, венозного кро-
вотока [1].

Нарушение венозного оттока играет 
определенную роль в развитии  цере-
бральных жалоб и микроневрологиче-
ской симптоматики у больных с хрони-
ческой обструктивной болезнью легких 
(ХОБЛ), что расценивается некоторыми 
неврологами как проявление «респира-
торной энцефалопатии». Имеются дан-
ные о том, что эти изменения являются 
следствием комплекса метаболических и 
дисциркуляторных нарушений, возника-
ющих у пациентов с легочной патологи-
ей. Регионарный мозговой кровоток при 
затруднении венозного оттока у больных 
с ХОБЛ на ранних стадиях не снижает-
ся благодаря сохранности механизма 
ауторегуляции, защищающего мозг от 
ишемии и сдвига равновесия Старлинга. 
Важную роль в этом играет достаточно 
медленный темп нарастания венозного 
застоя, включение дополнительных пу-
тей оттока, открытие артерио-венозных 
шунтов и анастомозов [18].

При нарастании стадии ХОБЛ у боль-
ных отмечаются явления декомпенсации 
венозного кровообращения. Затрудне-
ние венозного оттока из мозга ведет к 
повышению внутрисосудистого давле-
ния вначале в венах и венозных синусах, 
а вслед затем в капиллярах и артериях 
[1]. Существует зависимость тонуса 
мозговых артерий от внутрисосудисто-
го давления в них: при повышении дав-
ления тонус артерий повышается. Это 
повышение тонуса мозговых артерией 
можно рассматривать как проявление 
приспособительного механизма, направ-
ленного на преодоление препятствий к 
венозному оттоку [2]. Вместе с тем су-
жение мозговых артерий ограничивает 
поступление крови в полость черепа и 
носит, таким образом, характер разгру-
зочного рефлекса. 

Состояние мозговой гемодинамики, 
а именно выраженность церебральных 
венозных нарушений в зависимости от 
степени тяжести ХОБЛ в настоящее вре-
мя остаются без должного внимания.

В связи с этим, целью данного иссле-
дования является изучение нарушений 
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венозного кровоснабжения у больных с 
ХОБЛ и способов его коррекции на эта-
пе санаторно-курортного лечения.

Материалы и методы
При проведении исследований нами 

было обследовано 127 пациентов. Воз-
раст больных варьировал от 45 до 67 лет.

Критерии включения: лица с  диа-
гнозом ХОБЛ I-III степени тяжести, 
верифицированным пульмонологом. 
Основой диагностики ХОБЛ явились 
клинические, анамнестические и функ-
циональные методы исследования (на 
основании критериев GOLD).

Критерии исключения:  наличие ор-
ганического поражения головного мозга 
в настоящее время либо в анамнезе; АД 
свыше 140/90 мм.рт.ст.; сопутствующая 
соматическая патология в фазе обо-
стрения с клиническими проявлениями; 
обострение ХОБЛ; IV степень тяжести 
ХОБЛ; патологическое течение климак-
са у женщин.

Всем пациентам проводили обще-
клиническое и неврологическое обсле-
дование. Оценка интенсивности голо-
вокружения и интенсивности головной 
боли по 10-тибалльной визуальной ана-
логовой шкале. Состояние венозного 
оттока из полости черепа исследовали 
при помощи транскраниальной доппле-
рографии на приборе TOSHIBA XARIO 
SSA-660A путем определения скорости 
кровотока по вене Розенталя.

Статистическая обработка полу-
ченных результатов проводилась с по-
мощью пакета прикладных программ 
Microsoft Excel, Statistica 6, с оценкой 
средних значений М, средней квадра-
тической ошибки m, коэффициента 
корреляции Пирсона. Достоверность 
различия между группами оценивалась 
с помощью критерия Стьюдента, непа-
раметрического критерия Манна-Уитни.

При проведении исследования все 
пациенты были разделены на следую-
щие группы: Пациенты были поделены 
на группы в зависимости от степени тя-
жести ХОБЛ. Первую группу составили 

33 больных с первой степенью тяжести 
ХОБЛ. Средний возраст обследуемых 
– 58,9±5,2 года. Вторую группу соста-
вили 30 пациентов со второй степенью 
тяжести ХОБЛ. Средний возраст обсле-
дуемых – 58,0±4,3 года. Третью группу 
составили 24 обследуемых с третьей 
степенью тяжести ХОБЛ. Средний воз-
раст обследуемых – 56,1±7,5 года.

Группа сравнения – больные с I ста-
дией дисциркуляторной энцефалопатии, 
не страдающие ХОБЛ. В группу сравне-
ния вошли 20 человек. Средний возраст 
обследуемых составил 54,8±9,7 года.

Контрольная группа – 20 практичес-
ки здоровых обследуемых, средний  воз-
раст - 59,0±6,8 года. 

Больные 1-3-й групп были поделены 
на две подгруппы (А и Б) в зависимости 
от назначаемого восстановительного ле-
чения.

Все обследуемые в подгруппах 1А, 
2А, 3А (48 человек) получали стандарт-
ный комплекс санаторно-курортного ле-
чения для данной категории больных, 
включающий: двигательный режим – 
первые два дня щадящий, затем назна-
чался индивидуально (щадящий, щадя-
ще-тренирующий); климатотерапию; 
лечебную физкультуру; аэрофитотера-
пию ароматерапевтический средством 
«Полиол» (смесь эфирных масел лаван-
ды, кориандра, шалфея, розы) в концен-
трации 1 мг/м3.

Всем обследуемым в подгруппах 1Б, 
2Б, 3Б (39 человек) был назначен раз-
работанный способ восстановительно-
го лечения, который состоял из стан-
дартного комплекса с дополнительным 
включением: аэрофитотерапии арома-
терапевтическим средством «Полиол» 
(смесь эфирных масел лаванды, кори-
андра, шалфея, розы) в концентрации 
1 мг/м3 с проведением во время сеанса 
дифференцированной дыхательной гим-
настики с учётом показателей вегетатив-
ного статуса пациентов; 2,4 % эуфиллин 
- электрофореза на шейно-воротниковую 
зону; вибромассажа на шейно-воротни-
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ковую область через день с чередова-
нием массажа на шейно-воротниковую 
зону; венотонического препарата диос-
мин в дозе 600 мг 1 таб. утром в течение 
20 дней.

Результаты и их обсуждение
При опросе жалоб обследуемых чаще 

всего беспокоила головная боль распи-
раюшего характера, как правило, диф-
фузная, возникающая в утренние часы 
и самостоятельно снижающаяся к обеду. 
Боль усиливается при работе с опущен-
ной головой, сне на высокой подушке, 
кашле. Головная боль уменьшалась по-
сле приема крепкого чая или кофе, от-
дыха с высоким изголовьем. Мужчины 
плохо переносили тугие воротнички и 

галстуки (симптом «тугого воротника»).  
При нарастании степени тяжести ХОБЛ 
боль приобретала хронических харак-
тер. 

Также больные предъявляли жалобы 
на головокружение несистемного харак-
тера, которое определялось больными 
как неустойчивость при ходьбе. Голово-
кружение имеет хроническое течение,  
может усиливаться при обострении 
ХОБЛ.

Больных с ХОБЛ часто беспокоят нару-
шения сна, которые проявляются   длитель-
ным засыпанием, поверхностным сном, 
частыми ночными пробуждениями, отсут-
ствием ощущения отдыха после сна, днев-
ной сонливостью.

Таблица 1
Динамика выраженности субъективной симптоматики в зависимости от степени 

тяжести ХОБЛ

Показатели
I 

группа, 
n=33

II груп-
па, n=30

III груп-
па, n=24

Группа 
сравне-

ния, n=20

Группа 
контро-
ля, n=20

Головная 
боль, баллы

4,1±0,6 5,1±0,5 5,5±0,5*º 4,9±0,6 3,2±0,8

Головокруже-
ние, баллы

3,7±0,8 5,2±0,9 5,8±0,6*° 4,8±0,9 3,1±1,0

Примечание:  * – статистически значимые различия между 1-й и 3-й группами, ° -  статистически значи-
мые различия между 3-й и контрольной группами при вероятности ошибочной оценки, р<0,05.

Как видно из таб.1 при нарастании 
степени тяжести ХОБЛ возрастает ин-
тенсивность головной боли и головокру-
жения, при этом между 1 и 3 группами 
имеется статистически значимое раз-

личие. Также выявлена достоверность 
между 3 группой и группой контроля в 
интенсивности головной боли и между 
3 группой и группой контроля по интен-
сивности головокружения.
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Рисунок 1 - Скорость кровотока по вене Розенталя, см/с
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При исследовании неврологическо-
го статуса была выявлено рассеянная 
микросимптоматика. Для обследуемых 
была характерна анизорефлексия, ин-
тенция при проведении пальце-носовой 
пробы, положительные субкортикаль-
ные знаки.

При оценке церебрального венозного 
кровотока были получены следующие дан-
ные: с нарастанием степени тяжести ХОБЛ 
наблюдалось ухудшение венозного оттока 
по глубоким венам головного мозга, в част-
ности по вене Розенталя. Динамика нару-

шений венозного оттока отражена в рис.1.
Из полученных данных можно сде-

лать вывод о нарастающем ухудшении 
венозного оттока при прогрессировании 
ХОБЛ. При этом в 3 группе по сравне-
нию с группой контроля, а также груп-
пой сравнения имеет место статисти-
чески значимое ухудшение венозного 
кровотока (p<0,05). 

Больным была проведена восстано-
вительная терапия с целью коррекции 
выявленных нарушений. Получены сле-
дующие результаты.

Таблица 2 
Динамика жалоб больных под влиянием восстановительной терапии 

по 10-балльной ВАШ «Головная боль», баллы (M±m).
Группы обследованных до лечения после лечения
1А подгруппа, n=19 4,1±0,2 3,5±0,4
1Б подгруппа, n=14 3,8±0,5 2,7±0,6
2А подгруппа, n=17 5,1±0,4 3,5±0,3*
2Б подгруппа, n=13 4,9±0,6 3,3±0,6*
3А подгруппа, n=12 5,5±0,4 4,5±0,3
3Б подгруппа, n=12 5,2±0,6 3,4±0,6*

Примечание:  * – статистически значимые различия до и после лечения при вероятности ошибочной 
оценки р<0,05.

Таблица 3 
Динамика жалоб больных под влиянием восстановительной терапии 

по 10-балльной ВАШ «Головокружение», баллы  (M±m).

Примечание:  * – статистически значимые различия до и после лечения при вероятности ошибочной 
оценки р<0,05.

Группы обследованных до лечения после лечения
1А подгруппа, n=19 3,8±0,3 3,6±0,5
1Б подгруппа, n=14 3,7±0,8 2,3±0,5
2А подгруппа, n=17 5,3±0,3 3,9±0,4*
2Б подгруппа, n=13 5,0±0,5 2,8±0,6*
3А подгруппа, n=12 5,8±0,5 4,6±0,5*
3Б подгруппа, n=12 5,5±0,7 3,7±0,5*

Таким образом, проведенное вос-
становительное лечение оказывало эф-
фект как на головокружение, так и на 
головную боль. Больные отмечали зна-
чительное снижение интенсивности го-
ловокружения и частоты возникновения 
приступов. Пациенты отмечали сни-
жение интенсивности головной боли, 
частоты возникновения, уменьшение 
отечности лица по утрам, ощущения 
«тяжести в голове», тошноты.

Кроме этого, все пациенты отмечали 
значительное улучшение сна: сниже-
ние частоты немотивированных ночных 
пробуждений, сон стал более глубок, по 

утрам пациенты чувствовали себя отдо-
хнувшими, значительно уменьшилась 
дневная сонливость.

Все пациенты отмечали улучшение 
работоспособности, снижение утомляе-
мости. Со слов пациентов, значительно 
улучшилось качество труда и его произ-
водительность вследствие уменьшения 
головокружения, а также за счет общего 
улучшения самочувствия. Наиболее от-
четливо эффект от проведенного восста-
новительного лечения отражен в улуч-
шении нарушенного венозного оттока. 
Результаты отражены в таблице 4.
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Таблица 4
Динамика кровотока по вене Розенталя у больных ХОБЛ, см/с

Группы обследованных до лечения после лечения
1А подгруппа, n=19 14,4±1,1 13,5±0,7
1Б подгруппа, n=14 13,9±1,3 12,6±0,7
2А подгруппа, n=17 16,2±1,9 14,9±1,0
2Б подгруппа, n=13 15,8±0,9 13,2±0,4*
3А подгруппа, n=12 20,0±1,9 18,6±0,3
3Б подгруппа, n=12 20,5±0,8 14,6±0,5*

Примечание:  * – статистически значимые различия до и после лечения при вероятности ошибочной 
оценки р<0,05.
Таким образом, после курса разрабо-

танного восстановительного лечения у 
больных наблюдалось уменьшение ско-
рости кровотока по вене Розенталя, до-
стигающее статистической значимости 
во 2 и 3 группах, что свидетельствует об 
улучшении венозного оттока.

Выводы
Таким образом, результаты исследо-

вания позволяют сделать вывод, что при 
прогрессировании основного заболевания 
нарастает выраженность как неврологиче-
ской симптоматики, а также ухудшение по-

казателей церебральной гемодинамики, а 
именно скорости кровотока по вене Розен-
таля, что свидетельствует о затруднении 
венозного кровотока. Наличие нарушений 
венозного кровообращения дает основания 
для назначения разработанного комплекса 
восстановительной терапии на этапе сана-
торно-курортного лечения, что уменьшает 
выраженность головной боли, головокру-
жения, достоверно улучшает показатели 
венозного. В результате происходит поло-
жительное влияние на церебральную гемо-
динамику в целом.
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Корепанов А. Л. 

ХАРАКТЕРИСТИКА ЦЕНТРАЛЬНОЙ ГЕМОДИНАМИКИ У ПОДРОСТКОВ 
И ЮНОШЕЙ г. СЕВАСТОПОЛЯ

ФГАОУ ВО «Севастопольский государственный университет»,    г.Севастополь.
РЕЗЮМЕ

Проведено исследование  центральной гемодинамики и антропометрических показателей у мальчиков – подростков 14 лет и сту-
дентов – юношей 1 и 5 курсов университета. Установлено, что длина и масса тела подростков и юношей г. Севастополя больше, 
чем у их сверстников из других регионов России и  других стран. Показано снижение гемодинамических показателей, снижение  
экономизации и увеличение энергетической стоимости работы сердечно-сосудистой системы в ходе обучения в университете, 
что отражает снижение функциональных резервов сердца и развитие общего дезадаптационного синдрома у студентов.
Ключевые слова: подростки, юноши, гемодинамические показатели, физическое развитие.

SUMMARY
The central hemodynamic and anthropometric indices of adolescents (14 years old) and young men (first- and fifth-year students) were 
investigated. The investigation resulted in the following conclusions. The body length and weight of Sevastopol adolescents and young 
men are bigger than the ones of adolescents and young men from other regions of Russia and other countries. The hemodynamic indices 
decreased, the indices of the ability to economize decreased, and the energy value of the cardiovascular system work increased during the 
period of university study. That reflects the decrease of heart functional reserves and the development of general disadaptational syndrome 
of students. 
Key words: adolescents, young men, hemodynamic indices, physical development. 

В последние годы происходит снижение 
уровня соматического и психического здо-
ровья, физического развития подростков и 
юношей [1,2]. Самой уязвимой категорией 
оказались подростки - среди них наблюда-
ются наибольшие темпы роста количества 
заболеваний, прежде всего - патологии сер-
дечно-сосудистой системы [3,4]. Выявлены 
признаки усиления сократительной дея-
тельности сердца и гипертрофии миокарда, 
что может стать основой для  истинной ор-
ганической гипертрофии [5]. Установлено, 
что с возрастом увеличивается количество 
подростков  с неблагоприятными типа-
ми реакции сердечно-сосудистой системы 
и повышенным уровнем артериального 
давления, 50% студентов имеют неблаго-
приятный тип реакции на дозированную 
физическую нагрузку [6]. Исследование 
гемодинамики подростков с разным уров-
нем физического развития показало, что 
функциональное состояние и сократитель-
ная способность сердца зависит от тем-
пов физического развития: деятельность 
миокарда акселератов менее эффективна, 
что подтверждается увеличением уровня 
мобилизации сердца, снижением его со-
кратительного резерва и адаптационного 
потенциала [7]. Исследуется влияние обу-
чения в ВУЗе на состояние сердечно-сосу-
дистой системы студентов. Показано сни-

жение экономичности кровообращения, 
адаптационного потенциала, коэффициен-
та выносливости, напряжение функцио-
нирования сердечно-сосудистой системы 
студентов [8]. Результаты изучения веге-
тативного статуса студентов в динамике 
обучения с 1-го по 5-й курс  свидетель-
ствуют о резком ухудшении адаптивных и 
функциональных возможностей организма 
в процессе обучения [9]. Происходит рост 
числа больных артериальной гипертонией 
(АГ) среди детей и подростков, в то время 
как  уровень выявления ранних стадий АГ 
у молодых людей остается неудовлетвори-
тельным [10].

Сердечно-сосудистая система является 
индикатором адаптационных возможно-
стей организма, и уровень ее функциони-
рования можно рассматривать как веду-
щий показатель, отражающий равновесие 
организма со средой [11]. Невыявленная 
патология сердечно-сосудистой системы 
подростков и юношей является почвой, 
на которой впоследствии развиваются па-
тологические изменения сердца и сосудов 
[12]. Изложенное определяет актуальность 
изучения функционального состояния сер-
дечно-сосудистой системы подростков и 
юношей, разработки надежных методик 
донозологической диагностики и профи-
лактики сердечной патологии. 
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Перспективным представляется при-
менение неинвазивных методов иссле-
дования центральной гемодинамики, по-
зволяющих выявлять состояния на грани 
нормы и патологии, диагностировать 
ранние изменения со стороны системы 
кровообращения в целях прогнозиро-
вания вероятных сердечно-сосудистых 
заболеваний. Таким методом является 
компьютерная реография. Современная 
тетраполярная реокардиография позво-
ляет получить детальную информацию 
о показателях сердечного выброса и 
сократимости миокарда с высокой  до-
стоверностью и воспроизводимостью 
измерений [13]. Однако практическое 
использование данных реокардиогра-
фии сталкивается с трудностями интер-
претации получаемых показателей, свя-
занными с большими разночтениями в 
литературе по поводу возрастных норма-
тивов. Разные авторы приводят данные, 
отличающиеся друг от друга в полтора 
и более раз, что значительно затрудняет 
их практическое использование [14,15]. 
Кроме того, в доступной литературе от-
сутствуют данные о реокардиографиче-
ских показателях подростков и юношей 
г. Севастополя.

Целью работы явилось изучение пока-
зателей центральной гемодинамики у под-
ростков и юношей г. Севастополя.

Методика и контингент
В исследовании приняли участие 61 че-

ловек, которые были разделены на 3 груп-
пы: 1группа - мальчики-подростки 13-14 
лет (22 человека); 2 группа -  юноши 17-
18 лет – студенты  1 курса (16 человек); 3 
группа – юноши 21-22 лет -  студенты 5 
курса (23 человека). У всех исследуемых 
определяли длину и массу тела, площадь 
поверхности  тела, артериальное давление, 
частоту сердечних сокращений, реокарди-
ографические показатели. Длину тела (см) 
определяли посредством стандартного рос-
томера, массу тела (кг) с помощью меди-
цинских весов. Площадь поверхности тела 
(м2) вычисляли по формуле Дю Буа [16]:

S = W0,425 x H0,725 x 0,007184

где W – масса тела (кг); H – длина тела (см). 
Артериальное давление (АД) и факти-

ческую частоту сердечных сокращений 
(ФЧСС) определяли в покое в положении 
лежа после 10 минут отдыха посредством 
электронного тонометра Nissei DS-130 
(Япония).  ФЧСС для каждого ребенка срав-
нивали  с  долженствующей ЧСС (ДЧСС), 
определявшейся по формуле [17]:

ДЧСС=48(P/M)1/3,
 где P – длина тела, см; М – масса тела, кг. 

Фактическое максимальное АД (Фmax) 
и фактическое минимальное АД (Фmin) 
сравнивали с долженствующим макси-
мальным (Дmax) и минимальным (Дmin) 
давлением [18].

Регистрация реокардиографических 
сигналов проводилась с помощью автома-
тизованного диагностического комплекса 
“Кардио+” (канал РЕО) научно-производ-
ственного предприятия “Метекол” (г. Не-
жин, Украина). Обработка результатов осу-
ществлялась автоматически по алгоритму 
рабочей программы комплекса. Иследова-
ние проводилось  в положении лежа после 
15 минут отдыха при температуре воздуха 
22-25ºС. Использовался  метод тетрапо-
лярной реографии: 2 электрода располага-
лись на шее исследуемого, а 2 – на уров-
не мечевидного отростка. Измерительные 
электроды располагались медиально отно-
сительно токовых. Фонодатчик устанавли-
вался в четвертом межреберье слева от гру-
дины. Определяли: 
•  ударный объем крови (УО, мл) по фор-

муле:
• УО = (0,45ґ минутный объем крови 

(МОК, мл/мин) по формуле:
• МОК = УОґмощность левого желудоч-

ка сердца (МЛЖ, мВт):
• МЛЖ = ССИ  ґ сердечный индекс (СИ,  

л/мин/м2): 
• СИ = МОК / S ,

где  МОК – минутный объем крови, л/
мин;  S –площадь тела, м2.. В норме в покое 
у здоровых лиц на 1 м2  поверхности тела 
приходится в среднем 2,2—2,6 л крови. Ве-
личина сердечного индекса зависит от воз-
раста и пола.
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•  ударный индекс (УИ, мл/мІ)  по форму-
ле:

•  УИ = УО / S ,
• где  УО – ударный объем (мл);  S – пло-

щадь поверхности  тела (м2). 
• индекс напряжения миокарда  (ИНМ) – 

отношение в процентах периода напря-
жения  к общей систоле - показывает, 
какая часть систолы затрачивается на 
подготовку к выбросу крови (в норме 
20–25 %). 

• общее периферическое сопротивление 
(ОПС, динґуровень испытываемого 
стресса (УИС, усл. ед.) - чувствитель-
ный индекс, тесно коррелирующий с 
уровнем эмоциональной или физиче-
ской нагрузки человека:

• УИС =0,000126Чадаптационный потен-
циал ССС (АП, усл. ед.) – показатель 
экономизации функций организма по 
формуле:

АП = 0,011*ЧСС+0,014*АДс+0,08*АДд
+0,014*В+0,009*М – 0,009*ДТ – 0,27,

где АДс – систолическое давление; В — 
возраст в годах; М – масса тела, кг; ДТ— 
длина тела, см. Значения АП ниже 2,10 усл.
ед. указывает на удовлетворительное взаи-
модействие процессов регуляции кровоо-
бращения. Увеличение индекса более 2,10 
усл.ед. говорит о напряжении механизмов 
адаптации, которая становится неудовлет-
ворительной в диапазоне 3,21…4,3 усл.
ед. Дальнейший рост показателя означает 
срыв адаптации [20].

Статистическая обработка материала 
проводилась методами описательной ста-
тистики с использованием пакета приклад-
ных программ «Statistica6.0». Результаты 
представлены в виде: M ± m, где M – сред-
нее арифметическое значение, m –ошибка 
среднего арифметического значения. Раз-
личия между группами оценивали с помо-
щью критерия Стьюдента, достоверными 
считали результаты при р < 0,05.

Результаты исследования и их анализ
Проведенное исследование показало 

существенные различия антропометриче-
ских параметров и показателей централь-

ной гемодинамики у подростков и юношей 
(таблица1).

Масса и длина тела студентов 1 и 5 кур-
сов были достоверно (p<0.05)  выше, чем 
у подростков и  существенно не менялись 
в ходе обучения в университете. Увеличе-
ние площади тела подростков с 14 до 17 
лет оказалось недостоверным  (p > 0.05); 
площадь тела студентов 5 курса была 
больше, чем подростков 14 лет (p<0.05). 
Анализ литературы показал, что севасто-
польские подростки и юноши опережают 
своих сверстников во многих регионах 
России и за рубежом: большинство ис-
следователей приводит показатели массы 
и длины тела, которые существенно ниже 
полученных нами цифр. Так, по данным 
Ю.А.Ямпольской, масса тела 14-летних 
мальчиков - жителей крупных городов Рос-
сии составила 52,4  кг, длина тела – 162,3  
см. Длина тела 17 летних юношей г Москвы 
составила 175,7 см., масса -65,2 кг [21]. По 
американским данным (исследование Dr. 
Michel Senpe etal., 1997, цит. по [22]), длина 
тела 14 летних мальчиков составила 163,5 
см, масса – 51,0 кг. В.А. Доскин [23] при-
водит данные длины тела, попадающие в 4 
коридор центильного распределения - 152,4 
– 166,4 см. Такой разброс показателей фи-
зического развития детей, проживающих в 
разных  местностях, демонстрирует доми-
нирующее влияние региональных условий 
жизни на характер развития подростков и 
юношей. Использование для оценки физи-
ческого развития  нормативов, полученных 
в других странах, в частности, эталонов 
рекомендуемых экспертами ВОЗ и раз-
работанных на параметрах детей США и 
Великобритании, а также нормативов, по-
лученных в других регионах одной страны, 
представляется некорректным, т.к. может 
привести к неверным выводам о состоянии 
ребенка и ошибочной врачебной тактике. 
Учитывая значимость показателей физи-
ческого развития для выявления динамики 
состояния здоровья детей, существует не-
обходимость разработки нормативов физи-
ческого развития во всех регионах России.
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Таблица 1. 
Основные антропометрические и гемодинамические показатели (М±m)  

у мальчиков – подростков и студентов 1 и 5 курсов

Показатель Подростки (22) Студенты 1 курса 
(16) Студенты курса (23)

Длина тела, см 165,4±1,1 176,4±1,1 [1] 177,2±1,4 [1]

Масса тела, кг 52,98±4,8 69,13±4,74 [1] 70,25±5,1 [1]

Площадь тела, м2 1,56±0,13 1,69±0,11 1,82±0,15 [1]

ФЧСС, мин-1 73,1±4,1 73,6±3,8 72,8±3,6

ДЧСС, мин-1 70,7±1,4 66,2±1,2[1] 62,9±1,7 [1,2]

Фmax, мм рт.ст. 106,2±5,3 120,7±6,4 [1] 117,8±5,1 [1]

Дmax, мм рт.ст. 109,1±4,3 110,7±4,8 112,6±5,2

Фmin, мм рт.ст. 62,8±3,9 71,7±4,0 [1] 72,8±4,1 [1]

Дmin, мм рт.ст. 68,2±2,9 67,9 70,1±3,0

УО, мл 58,9±3,1 70,7±2,9 [1] 73,8±3,2 [1]

МОК, мл/мин 4426±138 5180±149 [1] 5412±185 [1]

СИ, мл/(мин*м2) 2816±62 2917±73 3101±63 [1,2]

УИ, мл/м2 37,8±1,2 41,9±2,1 [1] 40,6±1,3 [1]

МЛЖ, мВт 3630±125 3928±138 [1] 4185±172 [1]

ОПС, дин с/см5 1672±116 1748±118 1904±109 [1]

ИНМ 23,5±1,1 25,9±1,0 [1] 25,8±1,1 [1]

УИС, усл.ед. 1,62±0,07 1,67±0,06 69±0,09

АП, усл.ед. 1,70±0,04 1,68±0,05 1,88±0,04 [1,2]

Изучение ЧСС показало, что ФЧСС в 
целом соответствовала возрастным нормам 
[24]. Обращает на себя внимание отсут-
ствие достоверных различий ФЧСС у ис-
следуемых групп. При этом ДЧСС досто-
верно (р < 0,05) различалась между всеми 
исследуемыми группами: она была макси-
мальной у подростков, средней у студен-
тов 1 курса и  минимальной у студентов 5 
курса. Сравнение  ФЧСС с  ДЧСС (рисунок 
1А) показало, что у подростков ЧСС суще-
ственно не отклоняется от должных вели-
чин (отклонение составило 3.4± 0.8%).  У 

студентов отклонение носит достоверный 
(р < 0,05) характер, составляет у перво-
курсников 11.2 ± 0.9% и достигает макси-
мальных величин у  пятикурсников (15,7% 
± 1.3%).  Степень отклонения ФЧСС от 
ДЧСС была достоверно     (р < 0,05) выше 
у пятикурсников, чем у первокурсников и 
подростков, и достоверно (р < 0,05)  выше 
у первокурсников, чем у подростков. От-
клонение ФЧСС от ДЧСС   является чув-
ствительным параметром, отражающим 
характер симпатико – парасимпатических 
отношений, и увеличивающимся тем боль-
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                 А                         Б                          В
Рисунок 1. Степень отклонения в % ФЧСС от ДЧСС (А), Фmax от Дmax (Б), Фmin от  Дmin  (В) у под-
ростков (черные прямоугольники), студентов 1 курса (заштрихованные прямоугольники) и студентов 5 
курса (белые прямоугольники).

ше, чем выше уровень симпатического то-
нуса [25].

Изучение артериального давления по-
казало, что Фmax и Фmin были достоверно  
выше у студентов, чем у подростков (р < 
0,05), существенно не различаясь у перво-
курсников и пятикурсников.  Анализ разли-
чий фактических показателей АД с долж-
ными параметрами (рисунок 1Б, В) показал, 
что у подростков Фmax существенно не от-
клоняется от Дmax (отклонение составило 
2,7 ± 0.3%). У студентов 1 курса превыше-
ние Фmax над Дmax носит достоверный (р 
< 0,05) характер, составляя 8.3 ± 0.7%. У 
пятикурсников  превышение составило 4.4 
± 0.5% и было недостоверным (р > 0,05). 
Степень отклонения Фmax от Дmax была 
достоверно (р < 0,05) выше у первокурс-
ников, чем у подростков, и существенно не 
различалась у студентов 1 и 5 курсов. Фmin 
у подростков было достоверно (р < 0,05) 
ниже Дmin на 8.5 ± 0.7%. У студентов 1 и 5 
курса Фmin наблюдалось несущественное 

(на 5,3±0.5% и 3.7±0.4% соответственно) 
превышение Фmin над  Дmin. Степень от-
клонения Фmin от  Дmin  была достоверно 
(р < 0,05) ниже у студентов 5 курса, чем у 
подростков, и существенно не различалась 
у студентов 1 и 5 курсов.

Увеличение фактических показателей 
ЧСС и АД у студентов в  ходе обучения сви-
детельствует о повышении уровня стресса 
и увеличении роли симпатических влияний 
на сердечный ритм, связанными с напряже-
нием адаптационных механизмов [26].

Изучение показателей центральной 
гемодинамики показало, что УО и МОК 
увеличивались с возрастом, и были 
достоверно (р < 0,05) выше у студентов, 
чем у подростков. Анализ распределения 
минутного объема крови на площадь 
поверхности тела (показатель СИ) показал, 
что СИ существенно не различается у 
подростков и первокурсников, однако у 
пятикурсников на 1м² поверхности тела 
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приходится достоверно (р < 0,05)  больше 
крови, чем у первокурсников и подростков. 
Достоверное (р < 0,05) увеличение  
СИ у студентов 5 курса в сравнении с 
подростками и первокурсниками отражает 
снижение экономичности работы сердца в 
ходе обучения в университете. 

Изучение распределения ударного 
объема крови на площадь поверхности 
тела (показатель УИ) показало достоверное 
(р < 0,05) увеличение УИ у студентов в 
сравнении с подростками.

Мощность левого желудочка (МЛЖ) 
возрастала у студентов в сравнении с 
подростками, и была достоверно (р < 0,05) 
больше у первокурсников и пятикурсников, 
чем у подростков, достоверно не различаясь 
у студентов 1 и 5 курсов.

Анализ общего периферического 
сопротивления показал, что ОПС 
достоверно не различалось у подростков и 
первокурсников (р  > 0,05),  и существенно 
увеличилась с 1 по 5 курс обучения, будучи у 
пятикурсников достоверно (р < 0,05) выше, 
чем у подростков. Описанная динамика 
ОПС отражает снижение экономичности 
работы сердечно – сосудистой системы 
студентов в ходе обучения в университете 
и формирование резистивного типа 
кровообращения [27].

Индекс напряжения миокарда (ИНМ) 
был достоверно (р < 0,05)  выше у студен-
тов, чем у подростков, что отражает сниже-
ние сократительной функции миокарда у 
студентов.  Между студентами 1 и 5 курсов 
достоверных различий ИНМ не выявлено.

Изучение уровня стресса (УИС) показа-
ло, что у всех групп исследуемых уровень 
сердечно-сосудистого стресса был выше 
среднего. УИС достоверно не различался у 
исследуемых групп, однако   выявлена тен-
денция увеличения уровня стресса у сту-
дентов в сравнении с подростками.

Адаптационный потенциал сердца (АП), 
характеризующий напряжение адаптивно-
регуляторных систем организма и уровень 
экономизации функций сердечной мышцы 
[20], был достоверно (р < 0,05) выше у сту-

дентов пятого курса, чем у первокурсников 
и подростков, между которыми различия 
оказались недостоверными. Увеличение 
АП у пятикурсников отражает снижение их 
адаптационных ресурсов (чем ниже цифро-
вое значение показателя, тем выше уровень 
адаптации).  

Результаты работы показывают, что 
для донозологической оценки изменений 
функционального состояния сердечно-со-
судистой системы значимость таких фунда-
ментальных параметров, как фактическая 
ЧСС, фактическое артериальное давление, 
ударный и минутный объемы крови весьма 
невелика, поскольку организм использу-
ет все возможности для обеспечения нор-
мального уровня кровоснабжения всех ор-
ганов и тканей, и параметры не выходят за 
пределы возрастных норм. В то же время 
показатели, отражающие механизмы ком-
пенсаторных реакций организма (разница 
между фактическими и должными величи-
нами ЧСС и АД, сердечный индекс, общее 
периферическое сопротивление, индекс 
напряжения миокарда, адаптационный по-
тенциал) обнаруживают высокую чувстви-
тельность, что позволяет выявлять раннее 
снижение адаптационных ресурсов сердца. 

Сравнительный анализ гемодинамиче-
ских параметров у подростков и студентов 
свидетельствует о снижении экономично-
сти сердечной деятельности у студентов 
в сравнении с подростками. Степень это-
го снижения возрастала с 1 по 5 курс об-
учения. Деятельность миокарда студентов 
- пятикурсников  менее эффективна, о чем 
можно су дить по достоверному увеличе-
нию сердечного индекса, индекса напряже-
ния миокарда и общего сосудистого сопро-
тивления. Влияние негативных факторов, 
действующих на студентов (значительные 
информационные нагрузки, гиподинамия, 
алиментарные нарушения, вредные при-
вычки) [28,29], приводит к напряжению 
процессов адаптации сердечно-сосудистой 
системы и снижению ее функциональных 
резервов. Полученные данные коррелиру-
ют с результатами исследования сердечной 
деятельности подростков 13 – 15 лет, кото-
рое выявило нарушения симпато-парасим-
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патических отношений и снижение гемодинамических показателей у подростков-аксе-
лератов [7]. Вероятно, донозологические нарушения регуляции сердечной деятельности, 
формирующиеся в подростковом возрасте, под действием неблагоприятных внешних 
факторов получают свое развитие в студенческие годы, достигая максимального уровня 
у пятикурсников. Установленное в настоящем исследовании снижение гемодинамиче-
ских показателей в совокупности с ухудшением экономизации и ростом энергетической 
стоимости вегетативной адаптации сердечно-сосудистой системы в ходе обучения в уни-
верситете является проявлением снижения функциональных ресурсов и развития общего 
дезадаптационного синдрома у студентов. Полученные результаты будут использованы 
при разработке программ донозологической диагностики и медико-педагогической кор-
рекции функциональных нарушений сердечно-сосудистой системы подростков и юно-
шей.
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ГБУЗ РК «Академический НИИ физических методов лечения, медицинской климатологии и реабилитации им. И.М.Сеченова», Ялта

РЕЗЮМЕ
Рассмотрены теоретические и практические вопросы применения нормаборических гипоксически-гиперкапнических трениро-
вок в реабилитации больных с цереброваскудлярной патологией. Обоснована целесообразность применения у больных данной 
патологией дыхательных тренировок, способных оказать непосредственное действие на уровень гипоксии и ишемии органов и 
систем организма. Представлены результаты влияния нормобарических гипоксически-гиперкапнических тренировок на показа-
тели внешнего дыхания, вегетативные и когнитивные функции у 60 больных церебральным атеросклерозом с хронической ише-
мией мозга. Отображены  рекомендации по развитию данного направления в санаторно-курортной медицинской реабилитации 
пациентов с хронической ишемией мозга.
Ключевые слова: нормобарические гипоксически-гиперкапнические тренировки, церебральный атеросклероз, хроническая 
ишемия мозга, вегетативная дистония, когнитивные функции.

SUMMARY
Theoretical and practical issues of the application of normal hypoxic-hypercapnic training in the rehabilitation of patients with cerebro-
vascular pathology are considered. The expediency of the use of respiratory training in patients with this pathology, which can directly 
affect the level of hypoxia and ischemia of the organs and systems of the body, is substantiated. The results of the influence of normobaric 
hypoxic-hypercapnic training on the parameters of external respiration, autonomic and cognitive functions in 60 patients with cerebral 
atherosclerosis with chronic cerebral ischemia are presented. Recommendations on the development of this direction in sanatorium-and-
health rehabilitation of patients with chronic ischemia of the brain are shown.
Key words: normobaric hypoxic-hypercapnic training, cerebral atherosclerosis, chronic brain ischemia, autonomic dystonia, cognitive 
functions.

Введение. 
В связи с неблагоприятной демографи-

ческой ситуацией в стране и учащением 
цереброваскулярных заболеваний (ЦВЗ), 
смертности и инвалидизации от мозгово-
го инсульта (МИ), в ангионеврологии при-
оритетным  определено профилактическое 
направление с возможностью использова-
ния как медикаментозных, так и немедика-
ментозных факторов [1,2,5,7]. Дальнейшая 
разработка различных вариантов тако-
го комбинированного лечения сохраняет 
свою актуальность. В ранее предложенных 
немедикаментозных программах недоста-
точно отражено их специфическое воздей-
ствие на коррекцию гипоксии и ишемии 
церебральных сосудистых структур, лежа-
щих в основе формирования хронической 
ишемии мозга [3,4,6].

Одним из немедикаментозных методов, 
эффективно влияющим на коррекцию про-
цессов гипоксии и ишемии в тканях мозга 
являются нормобарические гипоксические-
гиперкапнические тренировки (НГГТ) 

[6,7]. НГГТ повышают устойчивость ор-
ганизма к гипоксии, ишемии, неблагопри-
ятному влиянию стрессов, интоксикации, 
радиации, способствуют улучшению ум-
ственной работоспособности, повышают 
мощность внутренних механизмов само-
регуляции, адаптации, компенсаторно-при-
способительных механизмов. Согласно 
экспериментальным данным и классиче-
ским исследованиям, НГГТ в настоящее 
время рассматриваются как один из актив-
ных методов, адресно влияющих на вос-
становление нарушенного гомеостаза, 
коррекции нарушений метаболических, 
гипоксических и ишемических процессов, 
расстройств центральной и церебраль-
ной гемодинамики [1,2,6,7,9,10].  Однако, 
в доступной нам литературе не получили 
должного отражения особенности влияния 
НГГТ на показатели внешнего дыхания, 
вегетативные и когнитивные функции у 
больных церебральным атеросклерозом с 
хронической ишемией мозга (ЦА ХИМ I и 
II ст.). Приведенные данные обосновывают 
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целесообразность дальнейшего изучения 
особенностей механизма действия НГГТ у 
данной категории больных.

Цель. 
Изучить особенности влияния НГГТ на 

показатели внешнего дыхания, вегетатив-
ные и когнитивные функции у больных ЦА 
ХИМ I и II ст.

Материалы, методы исследования и 
лечения. 

В открытом одноцентровом рандоми-
зированном контролируемом клиническом 
исследовании (после информационного со-
гласия пациентов) проведены наблюдения 
60 больных. В соответствии с МКБ-10 у 
всех больных диагностирован ЦА – I67.2 с 
ХИМ I и II ст. – I67.8. Больные были разде-
лены на две группы: 1-ю основную (30 чел.) 
и 2-ю контрольную (30 чел.). В основной 
группе мужчин было 7 (23,4%), женщин – 
23 (76,6%), в контрольной, соответственно, 
мужчин - 5 (16,7%), женщин – 25 (83,3%). 
Средний возраст 63,3±1,30 лет и 62,1±1,36 
лет. ХИМ I ст. в основной группе – у 20 
(66,7%), ХИМ II ст. – у 10 (33,3%), в кон-
трольной группе - ХИМ I ст. у 17 (56,7%) и 
ХИМ II ст. у 13 (43,3%).

Как видно из приведенных данных боль-
ные основной и контрольной групп были 
однородны и сопоставимы по основным 
показателям.

При поступлении больные предъявляли 
жалобы на головные боли, головокружения 
разной степени выраженности, вегетатив-
ные и вестибуло-атактические пароксизмы, 
фотопсии, общую астенизацию, ухудшение 
памяти, концентрации внимания, тревож-
но-депрессивные и фобические реакции.

Всем больным при поступлении и при 
выписке проводилось общее клинико-не-
врологическое обследование по специ-
ально разработанной карте, оценка пока-
зателей внешнего дыхания, вегетативных 
и когнитивных функций. Функция внеш-
него дыхания оценивалась по результатам 
нагрузочной вентилографии, проводимой 
на стационарном аппарате «Пульмовент» 
(Сенсор Теком Украина) с анализом в ди-
намике коэффициента угловой репрессии 

прироста вентиляции (КУРПВ), макси-
мальной вентиляции лёгких, в мин. (МВЛ), 
толерантность к физической нагрузке в 
% СО2 (ТФН), резерва вентиляции в % к 
должному минутному объему дыхания 
(R-МВЛ). Состояние вегетативной нервной 
системы оценивали по клинико неврологи-
ческим показателям и бальной оценке по 
«шкале Вейна». Оценка когнитивных функ-
ций проводилась по методике «Корректур-
ная проба», направленной на исследование 
зрительного внимания с анализом показа-
телей «умственная работоспособность», 
«продуктивность» (качество) работы, «кон-
центрация внимания», «переключаемость» 
(подвижность нервных процессов), а также 
тесты «Рисование часов», «Речеслуховая 
память», тест «на логичность мышления» 
по 5-ти бальной системе (от 1 – отсутствие 
нарушений до 5-ти – выраженные наруше-
ния). Оценивался каждый тест в отдельно-
сти и суммарно. По результатам суммарной 
оценки определяли: легкие когнитивные 
нарушения (ЛКН), умеренные (УКН), вы-
раженные (ВКН) [8].

Все больные получали единый базис-
ный лечебный комплекс с включением се-
зонной климатотерапии, утреннюю гигие-
ническую и лечебную гимнастики, режим 
двигательной активности, дозированные 
пешеходные прогулки на фоне фармакоте-
рапии в соответствии с международными 
стандартами и протоколами РФ, включая 
антиагреганты, статины, ноотропы, вазоак-
тивные и гипотензивные (по показаниям) 
препараты. 

Больные основной группы дополни-
тельно получали НГГТ, на курс лечения 
10 процедур. Исследования проводились 
на основании личного согласия пациентов 
в соответствии с этическими принципами, 
предъявленными Хельсинской деклараци-
ей Всемирной медицинской ассоциации. 
Больные были информированы о харак-
тере и порядке проведения НГГТ и без-
опасности использования данного метода. 
Переносимость лечения была хорошей, от-
рицательные решения не зафиксированы. 
Статистическая обработка результатов осу-
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ществлялась с использованием програм-
мы Microsoft Excel и STATISTICA 6.0 для 
Windows.

Результаты. 
Под влиянием курса лечения отмечена 

положительная динамика основных кли-
нико-неврологических показателей и пси-
хоэмоционального состояния больных. 
Улучшение вегетативных нарушений про-
являлось в уменьшении или исчезновении 
вегетативных пароксизмов, лабильности 
сосудистых реакций, пульса, артериаль-
ного давления, метеозависимости, что со-
четалось со снижением коэффициента 
вегетативно-сосудистой дисфункции по 
шкале Вейна с 26,8±1,76 до 16,3±1,11 бал-
лов (Р<0,001) у больных основной группы 
и с 29,0±1,40 до 17,1±0,11 баллов (Р<0,01) 
у больных контрольной группы.

Улучшились биохимические показатели 
крови. У больных основной группы пока-
затели холестерина снизились с 6,6±0,25 до 
5,5±0,29 ед. ммоль/л (Р<0,01), в контроль-
ной группе – с 6,9±0,31 до 6,7±0,30 ед. 
ммоль/л (Р<0,05); бета-липопротеидов, со-
ответственно, с 57,7±4,53 до 49,4±4,28 ед. и 
с 55,1±3,72 до 46,0±3,91 ед.

У 53,3% у больных церебральный ате-
росклероз сочетался с артериальной ги-
пертензией. Под влиянием курса лечения 
положительная динамика снижения арте-

риального давления отмечена в обеих груп-
пах больных, но у больных основной груп-
пы статистические различия были выше.

По результатам «6-тиминутного шаго-
вого теста» возросла протяженность прой-
денной дистанции у больных основной 
группы с 445,4±12,08 м до 493,7±10,90 м 
(Р<0,001), контрольной – с 411,8±14,43 м 
до 446,5±1,59 м (Р<0,05).

Под влиянием курса НГГТ у больных 
основной группы отмечена положитель-
ная динамика показателей нагрузочной 
вентилограммы – повышение коэффици-
ента угловой репрессии прироста вентиля-
ции (КУРПВ), максимальной вентиляции 
(МВЛ), толерантности к гиперкапниче-
ским тренировкам в % СО2 (ТФН), резерва 
вентиляции (R-МВЛ) (таблица 1).

У больных контрольной группы пока-
затели нагрузочной вентилограммы суще-
ственно не менялись. При поступлении 
легкие когнитивные нарушения фиксиро-
ваны у 50,0% больных основной группы 
и у 53,3% -контрольной, умеренные ког-
нитивные нарушения – у 43,3% и у 38,6% 
и выраженные когнитивные нарушения у 
5,7% и 8,1%, соответственно.

В таблице 2 представлена динамика 
когнитивных функций в сравнительном 
аспекте у больных основной и контроль-
ной групп.

Таблица 1.
Динамика показателей нагрузочной вентилограммы под влиянием НГГТ 

у больных ЦА ХИМ I и II ст.

№ 
п/п Показатели

Оценка   M±m
t Р<До лечения После лечения

M1±m1 M2±m2
1 КУРПВ 0,55±0,02 0,64±0,03 2,5 <0,02
2 МВЛ 15,5±1,63 22,2±2,09 2,5 <0,02
3 ТФН 5,7±0,23 7,1±0,18 4,82 <0,001
4 R-MВЛ 166,0±23,26 276,0±27,17 3,07 <0,001

Как видно из данных таблицы более 
высокие результаты по оценке КФ зафик-
сированы у больных основной группы, 
получавших курс НГГТ в комплексном са-
наторно-курортном лечении. У больных по-
вышалась умственная работоспособность, 
улучшались качество работы, концентра-
ция внимания, подвижность нервных про-

цессов, логичность мышления. Более тор-
пидными были результаты «Речеслуховой 
памяти» и показатели теста «Рисование 
часов». У больных контрольной группы 
также наметилась положительная динами-
ка в оценке КФ, но она была значительно 
менее выражена и не всегда статистически 
достоверна.
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Таблица 2. 
Динамика показателей когнитивных функций под влиянием

различных лечебных комплексов у больных ЦА ХИМ I и II ст.

№ 
п/п Показатели

Оценка в баллах, M±m

Основная группа (1)
n=30

Контрольная группа (2)
n=30

M±m T Р< M±m t Р

1 Умственная работоспо-
собность

2,8±0,18
2,2±0,18 2,4 0,05 1,9±0,19

1,4±0,14 1,96 -

2 Продуктивность (каче-
ство) работы

3,4±0,23
2,7±0,24 2,11 0,05 2,9±0,25

2,4±0,23 1,37 -

3 Концентрация внимания 2,8±0,20
2,2±0,15 2,30 0,05 2,7±0,20

2,2±0,17 1,89 -

4
Переключаемость (под-
вижность нервных про-

цессов)

2,6±0,21
1,8±0,13 3,25 0,0001 2,5±0,17

1,7±0,17 3,46 <0,001

5 Тест «Рисования часов» 2,8±0,18
2,5±0,18 1,25 > 2,4±0,18

1,9±0,18 1,88 -

6 Речеслуховая память 2,7±0,19
2,5±0,20 0,84 > 2,7±0,21

2,5±0,11 0,79 -

7
Последовательность 

действий (логичность 
мышления)

2,5±0,23
1,9±0,21 2,06 0,05 3,0±0,26

2,4±0,22 1,67 -

Результаты санаторно-курортного лече-
ния с использованием НГГТ у больных ЦА 

ХИМ I и II ст. представлены в таблице 3.

Таблица 3. 
Результаты санаторно-курортного лечения под влиянием различных 

лечебных комплексов у больных ЦА ХИМ I и II ст.

№ 
п/п Оценка результатов лечения

Основная группа (1) Контрольная группа (2)

Количество       % Количество         %

1 Значительное улучшение 7                  23,3 2                  6,7*

2 Улучшение 23                76,7 26                 86,6

3 Незначительное улучшение 0    2                  6,7***

4 Без улучшения 0 0

5 Ухудшение 0 0

Из данных таблицы следует, что у боль- ных основной группы с использованием 
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НГГТ результаты лечения были выше, раз-
личия статистически значимы. Таким об-
разом, результаты проведенных исследо-
ваний свидетельствуют о положительном 
влиянии НГГТ на показатели внешнего ды-
хания, вегетативных и когнитивных функ-
ций у больных ЦА ХИМ I и II ст.

Заключение. 
Результаты проведенных исследований 

свидетельствуют, что у больных ЦА ХИМ I 
и II ст. под влиянием нормобарических ги-
поксически-гиперкапнических тренировок 
улучшаются показатели внешнего дыхания 
по данным нагрузочной вентилограммы. 
Это ведет к изменению газовой среды орга-
низма и опосредованно через центральные 
хеморецепторы на функциональное состо-
яние лимбико-гипоталамо-ретикулярные 
образования, расположенные в структуре 
продолговатого мозга, оказывая тем самым 
регулирующее влияние на соматовегета-
тивные и когнитивные функции.

Выводы
1. У больных ЦА ХИМ I и II ст. при 

первичном осмотре выявлена рассеянная 
клинико-неврологическая микро симпто-
матика, в разной степени выраженности, 
нарушение показателей внешнего дыхания, 
вегетативно-сосудистых и когнитивных 
функций.

2. Под влиянием НГГТ у больных улуч-
шились показатели внешнего дыхания по 
данным нагрузочной вентилографии: по-
высилась жизненная емкость легких, пико-

вый объем скорости выдоха в % от долж-
ной величины, максимальная вентиляция 
легких, толерантность к гиперкапнической 
нагрузке в % СО2, резерв вентиляции в % к 
должному минутному объему дыхания.

3. Улучшение состояния вегетатив-
но-сосудистых нарушений проявлялось в 
уменьшении или исчезновении вегетатив-
ных пароксизмов, лабильности сосудистых 
реакций, пульса, артериального давления, 
метеозависимости, что сочеталось с поло-
жительными результатами тестирования 
по «шкале вегетативных нарушений Вей-
на».

4. После завершения курса НГГТ поло-
жительная динамика когнитивных функ-
ций (как клинически, так и по данным 
тестирования) проявлялась в повышении 
умственной работоспособности и её про-
дуктивности, концентрации внимания, 
подвижности нервных процессов, логич-
ности мышления, речеслуховой памяти, 
пространственного праксиса.

5. Результаты проведенных клинико-
физиологических исследований позволили 
обосновать возможность и эффективность 
использования нормобарических гипокси-
чески-гиперкапнических тренировок при 
нарушении показателей внешнего дыха-
ния, вегетативно-сосудистых и когнитив-
ных функций в комплексном санаторно-ку-
рортном лечении больных ЦА ХИМ I и II 
ст.
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КЛИНИКО-ФУНКЦИОНАЛЬНЫЕ РАЗЛИЧИЯ ПОКАЗАТЕЛЕЙ У ДЕТЕЙ 
С ХРОНИЧЕСКИМ ТОНЗИЛЛИТОМ (С СОМАТОФОРМНОЙ ВЕГЕТАТИВ-
НОЙ ДИСФУНКЦИЕЙ И БЕЗ НЕЁ) С РАЗНЫМ  РЕАБИЛИТАЦИОННЫМ 

ПОТЕНЦИАЛОМ
Медицинская академия имени С.И. Георгиевского, ФГАОУ ВО «КФУ им. В.И. Вернадского», г. Симферополь

ГБУЗ РК «НИИ детской курортологии и физиотерапии», г. Евпатория
РЕЗЮМЕ

Симптомокомплекс неорганических сердечно-сосудистых нарушений, протекающих с проявлениями вегетативной дисрегуляции 
других систем организма («ВСД», «НЦД»), принято относить по МКБ-10 к соматоформной вегетативной дисфункции (СВД). Це-
лью исследования было выявление клинико-функциональных различий у детей с хроническим компенсированным тонзиллитом 
с проявлениями СВД и без проявлений СВД, имеющих разный реабилитационный потенциал.
В условиях санатория обследовано 76 детей в возрасте от 9 до 15 лет с хроническим компенсированным тонзиллитом, в том 
числе 38 девочек и 38 мальчиков. У 42 детей была определена соматоформная вегетативная дисфункция (СВД), у 34 детей она 
не выявлена. При практически равных показателях частоты дыхания у детей обеих сравниваемых групп такие различия указан-
ного показателя между группами свидетельствовали о более высоком уровне кислородного обеспечения организма у детей без 
СВД. У детей с СВД выраженные исходные отклонения частоты пульса встречались в 2,1 раза чаще, отклонения показателей 
систолического давления от нормативных значений в 5 раз чаще, чем у детей без СВД. По данным спектрального анализа ритма 
сердца у детей с СВД прослежено преобладание парасимпатического звена над симпатическим на фоне достоверно выраженной 
напряжённости функционирования вазомоторного центра. Ближайшая результативность санаторно-курортного восстановитель-
ного лечения у детей без СВД была больше на 2,5%, чем у детей с СВД (в пределах результата «незначительное улучшение») на 
фоне более благоприятных показателей вегетативной регуляции и кардиореспираторной системы, что подтверждалось данными 
корреляционного анализа.
Ключевые слова: дети, хронический тонзиллит, соматоформная вегетативная дисфункция, реабилитационный потенциал, сана-
торно-курортное лечение.

SUMMARY
Syndrome inorganic cardiovascular disorders, occurring with the manifestations of autonomic dysregulation of other body systems 
(“VSD”, “NDC”), usually referred to in ICD-10 somatoform vegetative dysfunction (SVD). The aim of the study was to identify clinical 
and functional differences in children with chronic compensated tonsillitis manifestations of SVD and no evidence of SVD with different 
potential rehabilitation. In the conditions of sanatorium examined 76 children aged 9 to 15 years with chronic compensated tonsillitis, 
including 38 girls and 38 boys. 42 children were identified somatoform vegetative dysfunction (SVD), 34 children it is not revealed. With 
almost equal indices of respiration rate in children in both comparison groups these differences of this indicator between groups was in-
dicative of a higher level of oxygen supply of the organism in children without SVD. In children with SVD expressed initial deviation of 
the pulse rate were found in 2.1 times more often, deviations of systolic pressure from standard values 5 times more often than children 
without SVD. According to the spectral analysis of heart rhythm in children with SVD traced the predominance of the parasympathetic 
over the sympathetic link on the background of significantly severe intensity of functioning of the vasomotor center. The immediate ef-
fectiveness of sanatorium rehabilitation treatment in children without SVD was more by 2.5% than in children with SVD (in the result of 
“slight improvement”) amid more favorable indicators of autonomic regulation and cardiorespiratory system, which was confirmed by 
data correlation analysis.

Введение
Вопросы диагностики регуляторных 

вегетативных нарушений в кардиологии, 
а также в детской курортологии остают-
ся не до конца решёнными [1-5]. У детей 
наблюдаются различия клинико-функцио-
нального состояния кардиореспираторной 
системы на фоне вегетативных нарушений 
[6-10]. На санаторно-курортном .тапе вос-
становительного лечения у детей с хрони-
ческими заболеваниями уточняется струк-
турный и функциональный диагноз [11-15], 
учитываются перцентильные отклонения 
показателей от их нормативных величин и 
их оценка в баллах [16-20].

В отсутствие органических поражений 
сердечно-сосудистой системы у детей на 

фоне хронических заболеваний, к которым 
относится хронический тонзиллит, – выяв-
ляются различные нарушения деятельно-
сти сердца и сосудов, не вписывающиеся в 
раздел какой-либо одной рубрики МКБ-10. 
Симптомокомплекс неорганических сер-
дечно-сосудистых нарушений, протекаю-
щих с проявлениями вегетативной дисре-
гуляции других систем организма («ВСД», 
«НЦД»), принято относить к соматоформ-
ной вегетативной дисфункции (СВД).

Целью исследования было выявле-
ние клинико-функциональных различий у 
детей с хроническим компенсированным 
тонзиллитом с проявлениями СВД и без 
проявлений СВД, имеющих разный реаби-
литационный потенциал.
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Материал, методы исследования и ме-
тодики лечения

В условиях санатория обследовано 76 
детей в возрасте от 9 до 15 лет с хрониче-
ским компенсированным тонзиллитом, в 
том числе 38 девочек и 38 мальчиков. У 42 
детей была определена соматоформная ве-
гетативная дисфункция (СВД), у 34 детей 
она не определялась.

Методики обследования включали 
клинический осмотр с выявлением коли-
чества и характера жалоб; традиционное 
электрокардиографическое обследование; 
определение показателей периферической 
гемодинамики (частоты сердечных сокра-
щений, систолического – СД и диастоли-
ческого давления – ДД), определение ве-
личины «двойного произведения» – ДП, 
определение показателей функции внеш-
него дыхания: жизненной функции легких 
– ЖЕЛ, жизненного индекса – ЖИ (ЖЕЛ/
кг), определение вегетативной регуляции 
по данным спектрального анализа ритма 
сердца (лёжа и стоя), показателей физиче-
ской работоспособности и максимального 
потребления кислорода по данным велоэр-
гометрии. Проведен статистический и кор-
реляционный анализ результатов.

Методики лечения: 
Все дети за 21-дневный день получили 

комплекс санаторно-курортного восста-
новительного лечения, включавший ща-
дяще-тонизирующий санаторный и дви-
гательный режим, климатолечение по II 
(щадяще-тонизирующему) режиму, полно-
ценное сбалансированное питание, ЛФК, 
ручной массаж воротниковой области (№ 
10), аэрозольтерапию в виде тепловлажных 
ингаляций с минеральной водой (№10), 
гальваногрязелечение области подчелюст-
ных лимфоузлов (0,05- 0,08 мА/см², 12-15 
мин., ежедневно, № 10). Половина детей 
в обеих сравниваемых группах получила 
курс хлоридных натриевых ванн (10 г/л, 
36-37°С, ежедневно, № 8). При наличии ка-
риеса проводилась санация зубов, по пока-
заниям проводилось УФО носоглотки (№ 
3-5).

Анализ полученных результатов

Оценка реабилитационного потенциа-
ла у детей с СВД и без СВД проводилась 
по данным оценки физического здоровья, 
показателей неспецифической иммуноре-
зистентности, функциональной адаптации 
(по перцентильным градациям данных ча-
стоты пульса и артериального давления), 
величине ДП, характеризующих величину 
функциональных резервов, по данным по-
казателей дыхательной системы и аэробно-
го обеспечения организма (по показателям 
велоэргометрии), вегетативной регуляции 
(по показателям спектрального анализа 
ритма сердца).

У детей с отклонениями изучаемых по-
казателей со стороны не менее трёх основ-
ных функциональных систем определяли 
сниженный реабилитационный потенциал, 
реабилитационный прогноз у них вклю-
чал возможность профилактики утяжеле-
ния заболевания с результатом ближайшей 
результативности санаторно-курортного 
восстановительного лечения как «незна-
чительное улучшение». У детей с отклоне-
ниями показателей со стороны одной или 
двух основных функциональных систем 
определяли средний потенциал, реабили-
тационный прогноз включал возможность 
профилактики утяжеления заболевания и 
компенсации состояния с преимуществен-
ным результатом ближайшей результатив-
ности санаторно-курортного восстанови-
тельного лечения как «улучшение». Среди 
детей с СВД частота сниженного реабили-
тационного потенциала составила 48,8% 
(в том числе за счёт пониженной иммуно-
резистентности у 38,8%), среди детей без 
СВД она составила 18,4% (в том числе у 
10,5% детей за счёт сниженного показателя 
ЖИ).

Исходное количество основных жалоб 
до проводимого лечения в среднем на од-
ного ребенка было в 1,6 раз больше в груп-
пе с СВД, частота жалоб на повышенную 
утомляемость составила у них 39,5%, у де-
тей без  СВД – 28,9%; частота кардиалгий 
составила соответственно 30,2% и 5,2%, 
головокружений – 18,6% и 7,9%. По сред-
ней балльной оценке уровня иммунологи-
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ческой резистентности различий между 
сравниваемыми группами не выявлено, 
частота ОРВИ достоверно не различались 
(3,17 ± 0,17 и 2,94 ± 0,20), однако была на 
7,8% выше у детей с СВД.

В обеих группах наблюдались отклоне-
ния в показателях роста (в пределах 3-10 и 
90-97%): у детей с СВД в 23,8% случаев, 
без СВР – в 8,0% (при средних значениях 
роста соответственно 154,5 ± 1,8 и 157,6 
± 2,2 см). Показатели массы тела у детей 
без СВД составили 46,3 ± 2,39, у детей с 
СВД 39,9 ± 1,38 кг (р<0,05). По оценке фи-
зического здоровья отмечена большая ча-
стота изменения учитываемых показателей 
в группе с СВД (соответственно 51,3% и 
44,7%), в том числе с изменением частоты 
пульса в пределах >75% или >25% (30,8% и 
23,7%), сниженный уровень функциональ-
ных возможностей был выявлен у 7,0% де-
тей с СВД.

Исходные показатели систолического 
давления (СД), свидетельствующие об ар-
териальной гипертензии или гипотензии 
(с оценкой 90-95‰ или менее 5‰), встре-
чались у 14,2% детей с СВД и у 2,5% де-
тей без СВД, при соответствующих пока-
зателях 106,3±1,62 и 112,6±1,74 мм рт. ст. 
(р<0,05). Исходные показатели диастоли-
ческого давления (ДД), имевшие оценку 
90-95‰ или менее 5‰ и оцененные в 0 
баллов, выявлены у 4,7% детей с СВД и у 
2,5% детей без СВД (при средних показа-
телях соответственно 62,1±1,15 и 64,4±1,22 
мм рт. ст.). У детей с СВД выраженные от-
клонения частоты пульса встречались в 2,1 
раза чаще, различные отклонения показате-
лей систолического давления от норматив-
ных значений в 5 раз чаще, чем у детей без 
СВД. В обеих сравниваемых группах име-
ли близкие значения показатели двойного 
произведения (ДП): у детей с СВД в сред-
нем 78,8±2,13, у детей без СВД – 82,9±2,58 
усл. ед. Исходные данные ДП отразили вы-
сокий уровень функциональных резервов 
у 19,0% детей с СВД и у 28,9% детей без 
СВД.

У детей сравниваемых групп выявлены 
достоверные различия показателей спек-

трального анализа ритма сердца. У детей 
с СВД был достоверно больше уровень 
активности парасимпатического звена 
регуляции по данным НF (мс²). У детей 
с СВД была достоверно больше степень 
преобладания парасимпатического канала 
над симпатическим (по величине рNN50 
– соответственно 47,8 ± 3,56 и 34,4 ± 4,58, 
р<0,01), был достоверно больше уровень 
активности вазомоторного центра (при 
величине LF соответственно 2313,7±65,9 
с 1303,1±94,7 (р<0,01), при этом уровень 
активности указанного показателя у детей 
с СВД значительно превышал допустимые 
значения. У детей сравниваемых групп по 
величине индекса напряжения в положе-
нии лёжа и стоя отмечался нормотониче-
ский вегетативный тонус (соответственно 
61,0 ± 4,65 и 59,3 ± 2,92 усл.ед.), в положе-
нии стоя выявлялся симпатикотонический 
вегетативный тонус (120,2 ± 5,62 и 106,8 ± 
4,87 усл. ед.). По величине показателя LF/
HF у детей с СВД отмечено достоверно вы-
раженное преобладание парасимпатикото-
нического типа вегетативной регуляции, 
что подтверждалось другими данными ча-
стотного спектра ритма сердца.

У детей без СВД выявлена достоверно 
меньшая удельная часть спектра ULF и 
больший удельный вес спектра LF. После 
изменения положения тела из положения 
лёжа в положение стоя отмечены досто-
верные различия в сравниваемых группах 
показателей НF и LF/HF, подтверждавшие 
большую активность парасимпатического 
звена регуляции у детей с СВД по сравне-
нию с детьми без СВД. Для характеристи-
ки вегетативной реактивности были так-
же проанализированы величины размаха 
частоты пульса в клиноортостатической 
пробе. Нормотоническая вегетативная ре-
активность была исходно у трети детей с 
СВД и у половины детей без СВД. У детей 
с СВД симпатикотонический тип реактив-
ности встречался в 2 раза чаще, чем пара-
симпатикотонический (соответственно в 
44,4% и 22,2% случаев).

Из показателей внешнего дыхания от-
мечено достоверное различие исходного 
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показателя ЖЕЛ у детей с СВД и без СВД: 
соответственно 2,32 ± 0,13 и 3,13 ± 0,17 
л (р<0,01). Соотношение ЖЕЛ/ДЖЕЛ у 
детей указанных сравниваемых групп до 
лечения составило соответственно 85,8 ± 
3,14% и 88,2 ± 2,81%, что характеризовало 
хороший уровень показателя у детей обе-
их групп. У детей без СВД средняя вели-
чина ЖИ составила до лечения 66,4 ± 1,46 
мл/кг (у мальчиков 68,5 ± 1,90, у девочек 
66,4 ± 1,03 мл/кг), у детей с СВД величина 
ЖИ составила до лечения 59,7 ± 2,16 мл/кг 
(у мальчиков 65,0 ± 2,72, у девочек 54,5 ± 
1,61 мл/кг, р<0,01). При практически рав-
ных показателях частоты дыхания у детей 
обеих сравниваемых групп такие различия 
указанного показателя между группами 
свидетельствовали о более высоком уров-
не кислородного обеспечения организма у 
детей без СВД.

По данным электрокардиографии у де-
тей без СВД в 21,0% случаях регистриро-
валась брадикардия, в 10,5% тахикардия, 
у детей с СВД преобладала тахикардия 
(26,2%). У детей с СВД в 1,6 раз чаще на-
блюдались нарушения процессов реполя-
ризации миокарда (соответственно 30,9% 
и 18,4% случаев). Неполная атриовентри-
кулярная блокада встречалась менее чем в 
5,0% случаев у детей обеих групп.

У детей с СВД до лечения был досто-
верно меньше, чем у детей сравниваемой 
группы, уровень физической работоспо-
собности по отношению к единице массы 
тела (соответственно 1,70±0,07 и 1,97±0,04 
Вт/кг) и достоверно меньше уровень аэроб-
ного обмена (соответственно 1,68±0,08 и 
2,08±0,04 мл/мин., р<0,01), в том числе от-
несённый к единице массы тела (соответ-
ственно 0,34±0,001 и 0,049±0,001 мл/мин./
кг, р<0,01). 

После восстановительного лечения у 
детей с СВД в среднем на одного ребенка 
было в 1,9 раз больше жалоб, чем у детей 
без указанных расстройств (соответствен-
но 0,69 и 0,36), в том числе жалоб на голов-
ную боль (соответственно 25,5% и 13,1%), 
кардиалгии (11,6% и 2,6%), неустойчивость 
настроения (соответственно 6,9% и 2,6%). 

Количество кардиалгий снизилось в 2,6 раз 
у детей с СВД (с 30,2% до 11,6%) и в 2 раза 
у детей без СВД (соответственно с 5,2% 
до 2,6%). У детей без СВД не отмечалось 
артралгий (у детей с ВСД их было 6,9%), 
были единичными жалобы на неустойчи-
вость настроения (2,6%), в сравнительной 
группе они составили 6,9%.

После проведенного лечения значения 
частоты пульса у детей обеих сравнивае-
мых групп изменились незначительно (в 
группе с СВД до 71,4±0,97, без СВД до 
72,7±1,43 в 1 мин.). Незначительно по срав-
нению с исходными показателями измени-
лись величины СД и ДД в группе с СВД. 
В группе без СВД отмечено достоверное 
снижение ДД (с 64,4±1,22 до 61,0±1,12 мм 
рт. ст., р<0,05). Значения ДП в обеих груп-
пах остались в градации среднего уровня у 
детей с СВД (75,2±1,84, без СВД 79,5±1,83 
усл. ед.). Частота низкого уровня ДП умень-
шилась у детей с СВД с 9,5% до 7,1%, у 
детей без СВД с 18,4% до 5,2%. У детей с 
СВД по данным ДП сохранилась исходная 
частота среднего уровня функциональных 
резервов (до лечения 47,7%, после лечения 
45,4%). У детей без СВД частота встречае-
мости среднего уровня резервов возросла с 
44,8% до 60,7% случаев, что может свиде-
тельствовать о недостаточной тренировке 
кардиореспираторной системы у детей без 
проявлений СВД в условиях щадящего са-
наторно-курортного режима.

Динамика показателей спектрального 
анализа ритма сердца у обследованных де-
тей приведена в таблице 1.

По повторным данным спектрального 
анализа ритма сердца у детей с СВД вы-
явлен больший удельный вес спектра НF, 
отражавший преобладание у них парасим-
патического звена вегетативной регуля-
ции. По изменениям абсолютных величин 
анализируемых показателей у детей с СВД 
наблюдался больший размах колебаний по-
казателей ЧСС, SDNN, pNN50, LF, LF/HF и 
частоты VLF (отражающей уровень актив-
ности симпатического звена регуляции).

После изменения положения тела из 
положения лёжа в положение стоя отмече-
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Таблица 1
Показатели спектрального анализа ритма сердца у детей с СВД и без СВД

Показатели

Величина исходных показателей (М±m)

у детей с СВД у детей без СВД

до лечения после лечения до лечения после лечения

ЧСС в 1 мин. 69,5 ± 2,95 81,5 ± 3,27* 72,2 ± 2,75 82,2 ± 3,42*

SDNN, мс² 91,6 ± 5,50 76,6 ± 12,6 68,9 ± 8,06 56,6 ± 5,39

рNN50, мс² 47,8 ± 3,56 30,1 ± 10,9 34,4 ± 4,58 * 12,1 ± 4,58*

ULF, мс² 298,6 ± 12,5 311 ± 14,32 219,9 ± 6,10 177,3 ± 34,6

VLF, мс² 1523,0 ± 42,6 1315,6 ± 308,3 1009,4 ± 24,2 1124,7 ± 230,5

LF, мс² 2313,7 ± 65291 1671,4 ± 336,1 1301,1 ± 94,7 * 1261,5 ± 276,7

НF, мс² 4094,4 ± 152,3 3094,4 ± 152,3 2567,3 ± 147,7 634,6 ± 171,6
** 

LF/HF, усл.ед 0,71 ± 0,17 2,35 ± 0,90 0,84 ± 0,12 3,06 ± 0,72*

Si, усл. ед. 61,0 ± 4,65 86,5 ± 25,9 59,3 ± 2,92 85,7 ± 29,2

ULF, % 5,0 ± 0,14 10,4 ± 3,20 3,0 ± 0,21 ** 8,0 ± 1,85 

VLF, % 16,8 ± 1,18 27,1 ± 5,18 22,0 ± 3,37 33,4 ± 3,39*

LF, % 24,6±1,22 33,9 ± 5,31 33,7±1,32 36,4 ± 4,55

НF, % 53,4±3,05 80,1 ± 5,22⁪⁪ 40,8±2,24* 18,9 ± 5,01*

Примечание. Достоверность дана в сравнении групп * при р<0,05, ** при р<0,01; в динамике по группе:  
при р<0,05, при р<0,01.

ны достоверные различия в сравниваемых 
группах показателей НF и LF/HF, под-
тверждавшие большую активность пара-
симпатического звена регуляции у детей с 
СВД. Прирост частоты пульса у детей без 
СВД укладывался в рамки нормотониче-
ского ответа (с 72,2 ± 2,75 до 89,8 ± 2,40 
или + 17,6 в 1 мин.), у детей с СВД — в 
рамки симпатикотонического ответа (с 69,5 
± 2,95 до 92,5±1,20 или + 23,0 в 1 мин.).

У детей с СВД прослежено преобладание 
парасимпатического звена над симпати-
ческим на фоне достоверно выраженной 
напряжённости функционирования вазо-
моторного центра. У детей без СВД была 
достоверно меньше величина показателя и 
частота спектра ULF, отмечено более упо-
рядоченное функционирование вазомотор-
ного центра (абсолютные значения показа-
теля были близки должным). По величине 
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показателя LF/HF у детей с СВД отмечено 
достоверно выраженное преобладание па-
расимпатикотонического типа регуляции, 
что подтверждалось другими данными ча-
стотного спектра ритма сердца.
После проведенного лечения осталось до-
стоверное различие показателей ЖЕЛ: у 
детей с СВД значения ЖЕЛ составили 2,36 
± 0,12 л, без СВД 3,40 ± 0,21 л (р<0,01), при-
рост ЖЕЛ в указанных группах составил 
соответственно +1,7% и +8,6%. У детей без 
СВД средняя величина ЖИ составила 67,5 
± 1,76 мл/кг (у мальчиков 65,9 ± 1,62, у де-
вочек 65,8 ± 2,55 мл/кг, р<0,01). У детей с 
СВД показатель ЖИ имел средние значения 
61,12±1,42 мл/кг (у мальчиков 65,9 ± 1,62, у 
девочек 56,3 ± 1,23 мл/кг, р<0,05). Прирост 
показателя ЖЕЛ/ДЖЕЛ в обеих сравнива-
емых группах составил +3,6%, показатели 
ЖИ соответствовали должным у 70,4% де-
тей без СВД и у 57,2% детей с СВД.
Под влиянием санаторно-курортного лече-
ния у детей без СВД отмечена более выра-
женная положительная динамика исходно 
измененных показателей ЭКГ: тахикардии 

соответственно в 2,6 и 2,2 раза, нарушений 
проводимости в 2,0 и в 1,5 раза, нарушений 
процессов реполяризации в 2,3 и в 1,1 раза.
После проведения санаторно-курортного 
лечения у детей без СВД отмечен больший 
прирост показателей PWC170 на +6,1% 
у детей без СВД и на +4,3% к исходному 
уровню у детей с СВД. Прирост показате-
ля PWC170/кг составил у детей без СВД 
+2,5%, у детей с СВД +1,7%; прирост по-
казателя МПК – соответственно +2,4% и 
+1,2% у детей со сниженным реабилитаци-
онным потенциалом до лечения был досто-
верно меньше, чем у детей сравниваемой 
группы, уровень PWC170, Вт/кг и досто-
верно меньше уровень аэробного обеспе-
чения, в том числе соотнесенный к едини-
це массы тела, после восстановительного 
лечения прирост показателя МПК/кг, отра-
жающий уровень аэробного обеспечения, 
отмечен только у детей со средним реаби-
литационным потенциалом. 
Показатели велоэргометрии до и после 
лечения у детей с разным реабилитацион-
ным потенциалом отражены в таблице 2..

Таблица 2
Динамика показателей велоэргометрии у детей с разным реабилитационным 

потенциалом

Показатели
Динамика показателей велоэргометрии (M±m) у детей

со сниженным потенциалом со средним потенциалом
до лечения после лечения до лечения после лечения

PWC170, 71,5 ± 4,9 75,6 ± 4,3 76,6 ± 2,6 81,4 ± 3,5
PWC170, Вт/ кг 1,66 ± 0,05 1,76 ± 0,04 1,84 ± 0,04* 1,95±0,04*
МПК 1,38 ± 0,04 1,46 ± 0,05 1,58 ± 0,05 * 1,65 ± 0,04*
МПК, мл/мин /кг 0,035 ± 0,001 0,035 ± 0,001 0,039 ± 0,00* 0,042 ± 0,001**

Примечание. Достоверность различий в сравнении между группами * при р<0,05, **при р<001, в дина-
мике по группе: ⁪ при р<0,05.

Показатели периферической гемоди-
намики, расчетных показателей ДП и ЖИ 
отражали большие регуляторные возмож-
ности у детей без СВД, что подтвержда-
лось данными корреляционного анализа. 
У детей без СВД до лечения выявлена вы-
раженная или умеренная корреляционная 
связь показателя ЖИ с показателями роста 
и массы тела (соответственно r = -0,407 и 
r = -0,640), с показателями СД (r = -0,495), 

ДД (r = -0,443), ДП (r = -0,469) – при от-
сутствии таких взаимоотношений в группе 
детей с СВД

После лечения у детей без СВД сохра-
нился прежний уровень связи между значе-
ниями ЖИ и массы тела, ЖИ и ДП.. У детей 
с СВД была менее выражена корреляцион-
ная связь показателей неспецифической 
резистентности и уровня активности пара-
симпатического звена регуляции (по дан-
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ным HF), чем у детей сравниваемой груп-
пы.. Выявлены определенные различия в 
характере корреляционных взаимоотноше-
ний показателей периферической гемоди-
намики и регуляторными механизмами, в 
том числе более прочные корреляционные 
связи с уровнем активности вазомоторно-
го центра у детей со средним реабилита-
ционным потенциалом. У детей без СВД, 
в отличие от детей сравниваемой группы, 
была более выраженной корреляционная 
связь между показателями ДП, отражаю-
щего величину функциональных резервов, 
показателями активности вазомоторного 
центра – и степени напряжения регулятор-
ных систем. У детей с СВД, в отличие от 

детей без СВД, была значительной корре-
ляционная связь между показателями ДП и 
HF, – отражавшая взаимообусловленность 
функциональных резервов и активности 
парасимпатического звена регуляции. Кро-
ме этого, у детей обеих групп была очень 
сильно выраженной связь между показате-
лями ДП и ЧСС, – что позволяет исполь-
зовать показатель ДП в качестве адекватно 
отражающего состояние резервов сердеч-
но-сосудистой системы, взаимосвязанных 
с механизмами вегетативной регуляции.

Некоторые корреляционные взаимосвя-
зи показателей периферической гемодина-
мики у детей с разным реабилитационным 
потенциалом приведены в таблице 3.

Таблица 3
Корреляционные взаимосвязи показателей периферической гемодинамики у детей 

с разным реабилитационным потенциалом.

Показа-
тели

Коэффициенты парной корреляции сравниваемых показателей
(до и после лечения)

у детей со сниженным 
реабилитационным потенциалом

у детей со средним 
реабилитационным потенциалом

ЧСС СД ДД ЧСС СД ДД

ДП
(усл. ед.)

0,885
0,477

0,742
0,612

0,402
0,518

0,747
0,787

0,539
0,762

0,459
-

Si
(усл. ед.)

-0,463
-0,394

0,348
-

-
-

0,429
0,461

-
-

-
-

SDNN
(mc²)

-0,345
-

-0,519
-

-
-0,307

0,446
0,311

-
-

-
-

LF
(mc²)

0,475
0,372

-0,595
-

-
-0,367

-0,355
-0,636

0,414
0,523

0,479
0,434

HF
(mc²)

-
-

0,679
-

-0,401
-0,375

-
-

-0,336
0,493

-
-

Для дифференцированной оценки при-
меняемых физических факторов исполь-
зована разработанная 5-балльная оценка 
ответных показателей детей (в 5 баллов 
оценивалось значение показателей, близ-
ких к должным (нормативным) величинам, 
в 1 балл – значение показателей с наиболь-
шими отклонениями от должных величин). 
У детей без СВД суммарная оценка эффек-
тивности, учитывающая не менее 15 изуча-
емых показателей, составила 1,20 ± 0,02 
балла, у детей с СВД – 1,16 ± 0,02 балла (на 

3,4% ниже, чем в сравниваемой группе). 
У детей без СВД ближайшая результатив-
ность восстановительного лечения имела 
оценку «улучшение», у детей с СВД – . «не-
значительное улучшение».
Несмотря на небольшие различия ближай-
шей результативности санаторно-курорт-
ного восстановительного лечения детей 
с хроническим тонзиллитом с СВД и без 
СВД, у детей без СВД наблюдался в 2,6 раза 
чаще средний реабилитационный потенци-
ал, были более упорядоченными показате-
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ли вегетативной регуляции и кардиореспи-
раторной системы, – что подтверждалось 
данными корреляционного анализа.

Выводы
1. Частота сниженного реабилитационного 
потенциала (с отклонениями со стороны не 
менее чем в трёх функциональных систе-
мах организма) у детей с СВД составила 
48,8% (в том числе за счёт пониженной им-
мунорезистентности у 38,8%), у детей без 
СВД она составила 18,4%. У детей с СВД 
было в среднем на одного ребёнка в 1,6 раз 
больше жалоб, чем у детей без СВД.
2. В группе с СВД были в 2 раза чаще, чем у 
детей без СВД, отклонения частоты пульса; 
исходные показатели, свидетельствующие 
об артериальной гипертензии или гипо-
тензии, встречались у детей с СВД в 5 раз 
чаще. Большие регуляторные возможности 
у детей без СВД подтверждались данными 
корреляционного анализа.
3. У детей с СВД отмечен больший раз-
мах колебаний показателей ЧСС, SDNN, 

pNN50, LF, LF/HF и частоты VLF (отража-
ющей уровень активности симпатического 
звена регуляции). У детей без СВД отмече-
но более упорядоченное функционирова-
ние вазомоторного центра.
4. У детей без СВД осталась достоверно 
большая величина МПК/кг, чем у детей с 
СВД, однако частота встречаемости сред-
него уровня резервов возросла с 44,8% 
до 60,7% случаев, – что может свидетель-
ствовать о недостаточной тренировке кар-
диореспираторной системы у детей без 
проявлений соматоформной вегетативной 
дисфункции в условиях щадящего санатор-
но-курортного режима.
5. Ближайшая результативность санаторно-
курортного восстановительного лечения у 
детей без СВД была больше на 2,5%, чем 
у детей с СВД (в пределах результата «не-
значительное улучшение») на фоне более 
оптимальных показателей вегетативной 
регуляции и кардиореспираторной систе-
мы, что подтверждалось данными корреля-
ционного анализа.
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Царёв А.Ю., Ежов В.В., Платунова Т.Е. 

ПРИМЕНЕНИЕ ДЫХАТЕЛЬНЫХ ТРЕНАЖЕРОВ В РЕАБИЛИТАЦИИ 
БОЛЬНЫХ С ЦЕРЕБРОВАСКУЛЯРНОЙ ПАТОЛОГИЕЙ

ГБУЗ РК «Академический НИИ физических методов лечения, медицинской климатологии и реабилитации им. И.М.Сеченова», Ялта

РЕЗЮМЕ
Рассмотрены теоретические и практические вопросы применения дыхательных тренажеров в реабилитации больных с церебро-
васкулярной патологией. Обоснована целесообразность применения у больных данной патологией дыхательных тренировок, 
способных оказать непосредственное действие на уровень гипоксии и ишемии органов и систем организма. Приведены данные,  
свидетельствующие, что гипоксия мозга приводит к повреждению механизмов ауторегуляции мозгового кровообращения и вы-
зывает целый каскад метаболических нарушений оксидантного стресса - избыточного внутриклеточного накопления свободных 
радикалов, активации процессов перекисного окисления липидов. Рассматриваются методы, основанные на применении искус-
ственно измененной воздушной среды, которые через систему дыхания оказывают влияние на основные функции организма. 
Проанализированы современные биохимические и патофизиологические взгляды на молекулярные механизмы окислительно-
восстановительных процессов,  роль СО2  как главного регулятора кислотно-щелочного равновесия в организме. Приведен об-
зор устройств и методик проведения гипоксических тренировок и их соответствующих характеристик. Среди них — методики 
произвольной задержки дыхания, поверхностного и возвратного дыхания, дыхания через дополнительное «мертвое простран-
ство» и иные простые и доступные варианты гипоксических тренировок. Представлены дыхательные тренажеры с вибрационной 
функцией и дополнительным механическим сопротивлением, приборы-спирографы с газоанализаторами, гермокамеры, устрой-
ства для дыхания гипоксическими газовыми смесями, аппаратура для интервальных гипоксических тренировок. Отображены  
рекомендации по развитию данного направления в санаторно-курортной медицинской реабилитации пациентов с хронической 
ишемией мозга.
Ключевые слова: гипоксические тренировки, дыхательный тренажер, реабилитация,  цереброваскулярная патология, хрониче-
ская ишемия мозга 

SUMMARY
The theoretical and practical aspects of the use of respiratory exercise equipment in the rehabilitation of patients with cerebrovascular 
disease. Expediency of patients with this pathology of respiratory training can have a direct effect on the level of hypoxia and ischemia 
of organs and body systems. Data showing that the brain hypoxia causes damage to the mechanisms of autoregulation of cerebral blood 
flow and causes a cascade of metabolic disorders of oxidative stress - excessive intracellular accumulation of free radicals, activation of 
lipid peroxidation. The methods based on the use of artificially modified air environment that through respiratory system affect the basic 
functions of the body. Analyzed modern biochemical and pathophysiological perspectives on molecular mechanisms of redox processes, 
the role of СО2 as the main regulator of acid-base balance in the body. An overview of the devices and methods of hypoxic training and 
their respective characteristics. Among them - the techniques arbitrary breath, the surface and the reverse breathing, breathing through 
an additional “dead space” and other simple and affordable options for hypoxic training. Presented respiratory exercise equipment with 
vibration function and additional mechanical resistance, devices, spirographs with gas analyzers, sealed chambers, breathing apparatus 
hypoxic gas mixtures, equipment for interval hypoxic training. Recommendations for the development of this direction in the sanatorium 
of medical rehabilitation of patients with chronic cerebral ischemia.
Key words: hypoxic training, breathing simulator, rehabilitation, cerebrovascular pathology, chronic cerebral ischemia

ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ

Совершенствование реабилитационных 
программ у пациентов с хронический ише-
мией мозга (ХИМ) относится к числу особо 
актуальных направлений первичной и вто-
ричной профилактики мозгового инсульта 
– наиболее тяжелой формы цереброваску-
лярных заболеваний (ЦВЗ). В последние 
годы эпидемиологическая структура ЦВЗ 
существенно изменилась за счет возраста-
ния сочетаний церебрального атеросклеро-
за и артериальной гипертензии, являющих-
ся ведущими факторами развития ХИМ с 
ранним возникновением аффективных и 
когнитивных расстройств у лиц молодого и 
среднего возраста [ 1, 2, 3 ]. В связи с уча-

щением ЦВЗ, смертности и инвалидизации 
от мозгового инсульта, профилактическое 
направление в ангионеврологии признано 
наиболее приоритетным [ 4, 5, 6, 7, 8 ]. Од-
ним из недостатков современных методов 
санаторно-курортного восстановительного 
лечения пациентов с ХИМ  является их низ-
кое непосредственное действие на уровень 
гипоксии и ишемии органов и систем орга-
низма. При нарушении паттернов дыхания 
и снижении кислородной емкости крови 
возникают условия для возникновения у 
пациентов прогрессирующей гипоксии, 
развития недостаточности О2-зависимого 
энергообмена и ухудшения функциониро-
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вания различных структур. нейропласти-
ческих процессов, в свою очередь - гипер-
капния и сопротивление выдоху являются 
стимулом регуляции паттернов дыхания и 
повышения кислородной емкости крови. 

Прогрессирующие при ХИМ изменения 
сосудистой стенки определяют нарастание 
гипоксии мозговых структур, что сопрово-
ждается формированием соответствующих 
клинических проявлений. В результате 
нарушений ауторегуляции мозгового кро-
вообращения, возникает все большая за-
висимость от состояния системной и цере-
бральной гемодинамики. В свою очередь, 
гипоксия мозга приводит к дальнейшему 
повреждению механизмов ауторегуляции 
мозгового кровообращения и вызывают 
целый каскад метаболических нарушений. 
Основные патогенетические механизмы 
ишемии мозга, по данным В.И.Скворцовой 
[ 9 ], включают снижение мозгового кро-
вотока, нарастание глутаматной эксайто-
токсичности, накопление кальция и лактат 
ацидоз, активацию внутриклеточных фер-
ментов, активацию местного и системного 
протеолиза, возникновение и прогрессиро-
вание антиоксидантного стресса, экспрес-
сию генов раннего реагирования с разви-
тием депрессии пластических белковых и 
снижением энергетических процессов, а 
также отдаленных последствий ишемии в 
виде локальных воспалительных реакций, 
микроциркуляторных нарушений и по-
вреждений гематоэнцефалического барье-
ра. При этом, ведущую роль в поражении 
нейронов головного мозга играет т.н. «окси-
дантный стресс» - избыточное внутрикле-
точное накопление свободных радикалов, 
активация процессов перекисного окисле-
ния липидов. Это приводит к постепенно-
му снижению нейрональной активности, 
изменению соотношения нейрон-глия, что 
вызывает дальнейшее ухудшение мозгово-
го метаболизма. Понимание указанных ме-
ханизмов патогенеза ХИМ необходимо для 
адекватной, своевременной оптимально 
подобранной стратегии лечения, ориенти-
рованной на снижение гипоксических про-
цессов в тканях мозга [ 10 ].

Указанные многоуровневые системные 
нарушения, разнообразие клинических 
форм и стадий, патоморфоз ЦВЗ, созда-
ют предпосылки к поиску новых лечеб-
ных методов, благоприятно влияющих на 
значимые патогенетические механизмы 
формирования ХИМ. Несмотря на раз-
витие фармакотерапии у больных с ХИМ, 
актуальной является разработка патогене-
тически обоснованных подходов в совре-
менной физиотерапии больных данной ка-
тегории, в частности - методов основанных 
на применении искусственно измененной 
воздушной среды, которые через систему 
дыхания оказывают влияние на основные 
функции организма. Целесообразность их 
применения обоснована тем, что в совре-
менных программах лечения пациентов с 
ХИМ не учитывается возможность непо-
средственного действия ряда современных 
физических факторов на уровень гипоксии 
и ишемии органов кардио-респираторной 
и нервной систем, что имеет важное значе-
ние для патогенеза и саногенеза при ХИМ. 
Следует учесть. что формирующийся при 
ХИМ недостаток ферментов дыхательной 
цепи не позволяет своевременно и в доста-
точной мере компенсировать дефицит О2 
в нейронах головного мозга. Это создает 
условия для возникновения у пациентов с 
ХИМ более быстрой и заметной реакции 
на гипоксию, способствует развитию энер-
гетической недостаточности и ухудшению 
нейропластических  процессов, необходи-
мых для коррекции возникших патологи-
ческих изменений в нейронах головного 
мозга [ 11, 12 ]. Поэтому, применение ре-
спираторных методов, основанных на фор-
мировании гиперкапнии и усилении сопро-
тивления выдоху, может способствовать 
стимуляции регуляции паттернов дыхания 
и повышению кислородной емкости крови. 
Исследования, проведенные ранее в ГБУЗ 
РК «АНИИ имени И.М. Сеченова», пока-
зали способность нормобарических гипок-
сических гиперкапнических тренировок 
(НГГТ) эффективно влиять на функцию 
внешнего дыхания и состояние процессов 
гипоксии в тканях головного мозга, что 
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проявлялось в улучшении паттерном дыха-
ния, повышении толерантности к физиче-
ской нагрузке, повышении умственной ра-
ботоспособности, повышении внутренних 
механизмов саморегуляции, эмоциональ-
ной устойчивости и качества жизни паци-
ентов с ХИМ [ 13, 14 ].

Механизм лечебного действия диоксида 
углерода. К числу перспективных лечеб-
ных направлений относится карбогеноте-
рапия, входящая в группу современных ре-
абилитационных методов, использующих 
искусственно-измененную воздушную сре-
ду. В основе карбогенотерапии лежит при-
менение повышенных концентраций диок-
сида углерода (карбоген, углекислый газ, 
СО2) - важного физиологического фактора, 
влияющего на состояние многих функций 
организма [ 15 ]. В процессе нормальной 
жизнедеятельности регистрируется стиму-
лирующее влияние СО2 на обмен веществ, 
окислительно-восстановительные процес-
сы в клетке и гормональную регуляцию 
[ 16 ]. СО2 оказывает спазмолитическое 
действие на состояние гладкой мускулату-
ры внутренних органов и сосудов, снижает 
возбудимости нервной системы [ 17 ]. Он 
играет ключевую роль в процессе отделе-
ния О2 от гемоглобина на уровне капил-
лярного кровотока. При снижении содер-
жания СО2 в тканях, часть гемоглобина не 
отдает О2 тканям и возвращает его в лег-
кие, что может приводить к тканевой ги-
поксии [ 18, 19 ]. Известно также, что СО2 
является одним из важнейших медиато-
ров ауторегуляции кровотока. Он является 
мощным вазодилататором, оказывает по-
ложительное инотропное и хронотропное 
действие на миокард и повышает его чув-
ствительность к адреналину, что приводит 
к увеличению силы и частоты сердечных 
сокращений, величины сердечного выбро-
са и, как следствие - ударного и минутного 
объёма крови [ 20 ]. Это также способству-
ет коррекции тканевой гипоксии и повы-
шенного уровня СО2 – т.н. гиперкапнии [ 
21, 22, 23 ].

Анализ современных биохимических и 
патофизиологических взглядов на молеку-

лярные механизмы окислительно-восста-
новительных процессов, проведенный С 
.И.Ковальчуком и соавт (2016),  свидетель-
ствует, что СО2 и ионы водорода (H+) явля-
ются главными регуляторами кислотно-ще-
лочного равновесия в организме человека. 
Водород играет основную роль в образова-
нии кислот и оснований, его концентрация 
должна находиться в строгих пределах, 
контролируемых организмом. При откло-
нении количества H+ от нормального, воз-
никают сбои в работе ферментных систем 
и функциональных белков, порой несовме-
стимые с жизнью. Некоторое количество 
H+ образуется в результате метаболизма 
биологических веществ - углеводов, жи-
ров и белков. СО2 фактически является 
потенциальной кислотой, и, хотя к нему 
не присоединён ион водорода, он является 
основным источником H+. СО2 вступает 
в реакцию с водой, образуя угольную кис-
лоту - Н2С03, которая тотчас диссоцииру-
ет с образованием протонов: СО2 + H2O 
↔ H2CO3, H2CO3↔ H + HCO3. Таким 
образом, при увеличении уровня СО2 ре-
акция сдвигается вправо, что приводит к 
повышению количества H+. Все кислоты 
организма делятся на две группы - карбо-
новые (летучие) кислоты и некарбоновые 
(нелетучие) кислоты. Такое деление важ-
но, поскольку летучие и нелетучее кис-
лоты имеют различные источники проис-
хождения и пути выведения. В результате 
метаболизма углеводов и жиров каждый 
день в организме образуется около 150000 
ммоль СО2. Если бы СО2 не выводился 
легкими, то накопление большого количе-
ства летучей угольной кислоты неизбежно 
приводило бы к ацидозу. Важно отметить, 
что СО2 является жирорастворимой моле-
кулой, легко проникает через мембраны в 
клетку, где, соединяясь с водой, приводит к 
образованию H+ и HCO3-. Из-за легкости 
перемещения, СО2 фактически не созда-
ет различий pH по обе стороны клеточной 
мембраны. Внеклеточное буферирование 
СО2 ограничено невозможностью работы 
бикарбонатной системы корригировать из-
менения H+, происходящие в результате 
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реакции между СО2 и H2O. Второй не-
маловажный процесс, обеспечивающий 
транспорт H+ через клеточные мембраны, 
это обмен H+ на K+ и Na+. Такой обмен 
необходим для поддержания электроней-
тральности и важен для коррекции метабо-
лических расстройств. Внутри клетки H+ 
буферируется белками и фосфатами. Экс-
периментально установлено, что при ме-
таболическом ацидозе 57% буферирования 
происходит внутриклеточно и только 43% 
внеклеточно. Из 57% внутриклеточного 
буферирования 36% приходится на Na+/
H+ обмен, 15% на K+/H+ обмен, 6% - на 
прочие механизмы. Поддержание кислот-
но-щелочного равновесия на определен-
ном физиологическом уровне при изме-
няющихся режимах обменных процессов 
в организме (состояние покоя – состояние 
физической нагрузки) возможно лишь при 
наличии компенсаторных механизмов, ко-
торые обеспечиваются физиологическими 
системами, регулирующими баланс ио-
нов водорода. К ним относятся непосред-
ственно буферные системы жидкостного 
компартмента организма; дыхательная си-
стема (респираторный центр); мочевыде-
лительная система (почки). Бикарбонатный 
буфер обеспечивает, в частности, защиту 
гемато-энцефалического барьера для по-
давляющего большинства веществ. К тому 
же, в тканях головного мозга происходят 
интенсивные метаболические процессы, 
продукт местного аэробного метаболизма 
СО2 в большом количестве поступает не-
посредственно в цереброспинальную жид-
кость, влияя на респираторную регуляцию. 
Образовавшийся в результате диссоциации 
угольной кислоты водород активирует хе-
морецепторы, увеличивая альвеолярную 
вентиляцию. Находящиеся в плазме ионы 
водорода также диффундируют в цере-
броспинальную жидкость, но значитель-
но медленнее, чем СО2.  Конечное повы-
шение H+ в цереброспинальной жидкости 
вызывает стимуляцию дыхательного цен-
тра, увеличивая тем самым альвеолярную 
вентиляцию и снижая в итоге парциальное 
содержание СО2 [ 24 ].

При проведении лечебных процедур 
карбогенотерапии, за счет увеличения 
парциального давления СО2, происходит 
замедление его массопереноса через аэро-
гематический барьер в альвеолы. Возни-
кающая задержка выведения эндогенного 
СО2 из альвеол (ретенция СО2) приводит 
к рефлекторному возбуждению инспира-
торной зоны дыхательного центра и ка-
ротидных хеморецепторов [ 25 ]. Нарас-
тание парциального давления СО2 в свою 
очередь, стимулирует гемопоэз и выход 
форменных элементов крови из депо. В ре-
зультате возникающей гиперкапнии тканей 
увеличивается альвеолярная вентиляция и 
минутный объем кровообращения. В связи 
с этим, карбогенотерапия обладает адапто-
генным, метаболическим, гемостимулиру-
ющим, сосудорасширяющим и детоксика-
ционным эффектами [ 10, 26, 27, 28].

Виды гипоксических дыхательных тре-
нировок и устройств для их проведения.  
Применение на практике гипоксических 
дыхательных тренировок находится на 
пути постоянного развития и совершен-
ствования. Предложены устройства для 
улучшения функционирования различных 
отделов бронхолегочной системы, при-
меняемых в пульмонологической прак-
тике - от простейших индивидуальных 
устройств, обеспечивающих механическое 
сопротивление воздушному потоку, прохо-
дящему через дыхательные пути, до слож-
ных компьютеризированных приборов от-
крытого и закрытого типа, применяемых в 
реанимационных мероприятиях. Ряд моде-
лей приборов затрудняют дыхание атмос-
ферным воздухом с помощью специальных 
ротоносовых масок, другие построены по 
принципу возвратного дыхания в малые 
емкости или используют различные га-
зовые смеси. Имеются устройства, скон-
струированные на основе дополнительного 
мертвого пространства таким образом, что 
их можно использовать во время ходьбы, 
бега и др. аэробных упражнений. В зависи-
мости от целей дыхательных тренировок, 
имеющихся функциональных нарушений, 
медицинских показаний, вида трениро-
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вочного режима, контролируемых диагно-
стических и терапевтических параметров, 
применяются различные варианты дыха-
тельных гипоксических тренировок   

Наиболее простой доступной формой 
гипоксических тренировок является про-
извольная задержка дыхания. Методика её 
выполнения аналогична проведению функ-
циональных проб на задержку дыхания на 
вдохе и на выдохе. Чем продолжительнее 
время задержки дыхания, тем выше спо-
собность сердечно-сосудистой и дыха-
тельных систем обеспечивать удаление из 
организма образующийся СО2, выше их 
функциональные возможности. При забо-
леваниях органов кровообращения и дыха-
ния, анемиях продолжительность задержки 
дыхания уменьшается.  Упражнения с за-
держкой дыхания являются основой хатха-
йоги (пранаяма) и других традиционных 
оздоровительных систем. Они входят в 
систему подготовки пловцов-подводников, 
предложенную J. Mayol (1986). Регулярные 
упражнения на задержку дыхания способ-
ствуют возрастанию дыхательных резер-
вов. Они легко выполнимы в любой обста-
новке, просты, не требуют специального 
оборудования и легко контролируются по 
времени и субъективному самочувствию. 

Уменьшение глубины дыхания состав-
ляет основу метода К.П.Бутейко (2005), 
в котором используется дыхательные ги-
поксические упражнения, направленные 
на носовое дыхание, уменьшение глубины 
вдоха-выдоха и миорелаксацию. Обоснова-
нием такого подхода являются наблюдения 
за пациентами с бронхиальной астмой, ко-
торые  хронически дышат слишком глубо-
ко. Цель методики заключается в том, что-
бы научиться дышать не привычным для 
них образом, а менее глубоко. 

В методе возвратного дыхания гипокси-
чески-гиперкапнических тренировок вы-
дох и вдох производятся в т.н. «мешок Ду-
гласа» – прорезиненную емкость объемом 
40 л или иные замкнутые пространства из 
эластичных материалов (например – поли-
этилена) меньших объемов. При проведе-
нии процедур в подобных замкнутых объ-

емах концентрация О2 в процессе дыхания 
падает, а количество СО2 — возрастает. 
Процедура прекращается по достижению 
дискомфорта в виде ощущения нехватки 
воздуха и нарастании одышки.

Дыхание через дополнительное «мерт-
вое пространство» является одним из са-
мых распространенных способов, приме-
няемых в лечебной и профилактической 
медицине. Среди отечественных моделей 
подобных дыхательных тренажеров пред-
ставлены гипоксикатор Стрелкова, ды-
хательный тренажёр Фролова, комплекс 
«Самоздрав», тренажёр «Суперздоровье» 
Букина. Основным элементом указанных 
тренажеров служит трубка определенной 
длины и объема. Чтобы такая трубка зани-
мала меньше места, ее S-образно изгибают. 
Человек выдыхает воздух в трубку и затем 
вдыхает воздух из трубки. При очередном 
вдохе легкие наполняются частично и воз-
духом из трубки, что приводит к увели-
чению концентрации СО2 в альвеолах и 
компенсаторной гипервентиляции, выра-
женность которой зависит от объема воз-
душной трубки. Газообмен с окружающим 
пространством, таким образом, замедляет-
ся. Воздух трубки лишь частично смешива-
ется с внешним пространством. Во вдыха-
емом  воздухе содержание О2 понижается, 
а СО2 – повышается, поскольку вдох про-
изводится воздухом, который он перед 
этим был выдохнут в трубку тренажера. 
Фактически это разновидность возвратно-
го дыхания, обеспечивающая постоянное 
соотношение гипоксического  и гиперкап-
нического стимулов. В современных ды-
хательных тренажерах, работающих по 
этому принципу,   используется телескопи-
ческая трубка, размеры которой можно из-
менять, укорачивая или удлиняя её длину. 
Это  позволяет индивидуально подобрать 
оптимально-тренирующий объем дополни-
тельного «мертвого пространства». Клини-
ческими исследованиями, проведенными в 
ГБУЗ РК «АНИИ им.И.М.Сеченова» уста-
новлено, что оптимальным вариантом по-
добных НГГТ является их проведение при 
объеме телескопической трубки, равном 80 
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– 90% от максимально зарегистрированно-
го к тому моменту, когда больной отказыва-
ется от продолжения процедуры из-за по-
явления субъективного дискомфорта.

Отечественными специалистами в об-
ласти спортивной медицины Б.А. Дышко и 
соавт, (2011) в содружестве с инновацион-
ной кампанией «Спорт Технолоджи» разра-
ботан дыхательный тренажер «Новое ды-
хание». Конструкция тренажера позволяет, 
как и в в других современных нагрузочных 
тренажерах-спирометрах с вибрационной 
функцией регулировать механическое со-
противление и осуществлять низкочастот-
ную вибрацию потоку выдыхаемого воз-
духа, и что особенно важно - осуществлять 
тренировку дыхательных мышц в движе-
нии (ТДМД) при выполнении физических 
упражнений различной интенсивности. В 
этом состоит его принципиальное отличие 
от иных дыхательных тренажеров, исполь-
зование которых возможно лишь в состоя-
нии покоя. Метод ТДМД был успешно при-
менен для повышения работоспособности 
спортсменов различной специализации. 
Подобный вид активных дыхательных тре-
нировок, в отличие от дыхательных упраж-
нений в покое, позволяет более эффективно 
влиять на коррекцию процессов гипоксии, 
обеспечивая в ходе проведения тренировок 
у спортсменов оптимальные компенсатор-
но-адаптационные реакции, что способ-
ствует высоким спортивным достижениям. 
Одновременное применение физических, 
биомеханических и физиологических фак-
торов приводит к увеличению коэффици-
ента использования О2, улучшает харак-
теристики внешнего дыхания в процессе 
выполнения физических упражнений, сти-
мулирует процессы О2-зависимого энер-
гообмена. Дыхательный тренажер «Новое 
дыхание» обеспечивает достижение цело-
го ряда целенаправленных лечебно-про-
филактических эффектов: увеличивается 
нагрузка на дыхательные мышцы; дыха-
тельные пути остаются открытыми в фазе 
выдоха, предотвращая бронхиальный кол-
лапс; углубляются вдох и выдох; улучшает-
ся выведение из дыхательных путей слизи 

и мокроты, тем самым повышается легоч-
ная вентиляция; в дыхательный акт вовле-
каются участки бронхолегочной системы 
с недостаточной аэрацией; увеличивается 
поток воздуха в конце фазы выдоха и уве-
личивается жизненная емкость легких; по-
давляется кашель [ 29, 30 ]. 

Для объективной оценки достигаемых 
результатов курса гипоксически-гипер-
капнических воздействий рекомендовано 
использовать в качестве тренажера иссле-
довательский комплекс, в состав которого 
входит спирограф с выключенным погло-
тителем СО2, газоанализатор и регистри-
рующее устройство в виде двухкоорди-
натного самописца [ 7 ]. При проведении 
процедуры пациент дышит через спиро-
граф с отключенными поглотителем СО2 
и компенсатора О2. Во вдыхаемом возду-
хе постепенно изменяются концентрации 
этих газов. Процедура продолжается до 
момента непереносимости. Во время сеан-
са записывается нагрузочная спирограмма, 
позволяющая верифицировать характер 
и степень изменений в системе внешнего 
дыхания во время тренировки. Критерием 
положительного действия НГГТ является 
увеличение к концу курса лечения макси-
мальной вентиляции легких и статических 
объемов, а также длительности выдержи-
ваемой нагрузки. Преимуществами такого 
варианта тренировок являются: отсутствие 
необходимости в индивидуальном подборе 
дополнительного мертвого пространства; 
возможность объективно оценить эффек-
тивность курса дыхательных тренировок 
путем сравнения нагрузочных спирограмм, 
снятых при первом и заключительном се-
ансах. Немаловажно также то, что у боль-
ного, наглядно убедившегося в эффектив-
ности метода (по исходной и итоговой 
спирографии), формируется мотивация к 
продолжению подобных тренировок в до-
машних условиях, появляется вера в успех 
в борьбе с болезнью и установка на более 
активное участие в своем лечении (занятие 
лечебной физкультурой, отказ от курения, 
избавление от лишнего веса и т.д.). 

Одним из способов достижения гипок-
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сии-гиперкапнии являются тренировки в 
гермокамере — помещении, изолирован-
ном от внешнего воздушного пространства. 
Этот метод используется для групповых и 
индивидуальных тренировок и исследова-
ний резервных возможностей организма [ 
15 ]. В гермокамеру помещают  испытуе-
мых и наблюдают за их ответной физио-
логической реакцией на дыхание воздухом 
с постепенным снижением концентрации 
О2 и прогрессивно увеличивающимся со-
держанием СО2. В определенный момент 
пациентов из гермокамеры  выпускают. Из-
учение физиологического состояния людей 
в условиях замкнутого гермообъема имеет 
важное практическое значение для опреде-
ления и создания жизненно необходимых 
условий для некоторых профессий (летчи-
ки, космонавты, моряки-подводники, шах-
теры и пр.). 

Оптимальным способом гипоксических 
тренировок является дыхание гипоксиче-
скими газовыми смесями. Для лечебных и 
тренировочных целей используются смеси, 
содержащие 10% О2. Подобный вариант 
нормобарической гипокситерапии иначе 
называют оротерапия (oros-горы, греч.) – 
лечебное применение газовой гипоксиче-
ской смеси, моделирующей горный воздух 
особенной чистоты с пониженным пар-
циальным давлением О2. Для проведение 
лечебных процедур применяют т.н. гипок-
сиваторы – портативные или стационарные 
аэротерапевтические установки “горного” 
воздуха - “Борей”, “Эверест”, HYP10-1000-
0, КШАТ, “Оротрон” и пр. Для приготовле-
ния таких газовых смесей обычный воздух 
може также пропускаться через наркозный 
аппарат и смешиваться с азотом. Концен-
трация О2 в таком воздухе, соответствен-
но, снижается [ 15 ].   

Интервальные гипоксические трени-
ровки (или прерывистая гипоксическая 
терапия) – метод гипоксической терапии, 
основанный на перестройке деятельно-
сти дыхательной, сердечно-сосудистой и 
нервной систем в ответ на изменяющуюся 
концентрацию О2 во вдыхаемой воздуш-
ной смеси при нормальном атмосферном 

давлении. Каждый эпизод дыхания – чере-
дование вдыхания обычного воздуха или 
воздлуха с пониженным содержанием О2 
продолжается несколько минут, имитируя 
высокогорные условия. Циклы периоди-
ческого дыхания различными газовыми 
смесями многократно повторяются. Вре-
менной интервал  дыхания гипоксической 
смесью составляет 3-5 мин с последую-
щим дыханием ею и атмосферным возду-
хом в течение 3-5 мин [ 15 ].

Дыхательные гипоксические трениров-
ки повышают устойчивость организма к 
гипоксии, способствуют улучшению рабо-
тоспособности, повышают мощность вну-
тренних механизмов саморегуляции, адап-
тации, компенсаторно-приспособительных 
механизмов [ 29 ]. 

В основе метода НГГТ лежит дыхание 
воздухом, содержащим повышенный про-
цент СО2 и сниженное, по сравнению с ат-
мосферным воздухом, количество О2 [28, 
31, 32]. Гипоксическая и гиперкапническая 
стимуляция дыхательного центра, опосре-
дованная хеморецепторами, служит основ-
ным механизмом, который устанавливает 
соответствие объема легочной вентиляции 
и интенсивности метаболических процес-
сов [13, 33, 34].

Роль дыхательных тренировок в лече-
нии пациентов с цереброваскулярными 
нарушениями.  В экспериментах показан 
более выраженный превентивный эффект, 
повышающий устойчивость головного 
мозга к острой и хронической ишемии, 
преимущественно при применении соче-
таний гипоксии и гиперкапнии у подопыт-
ных животных [ 35-39 ]. Так, стресс эндо-
плазматического ретикулума нейронов при 
экспериментальном инсульте максимально 
ограничивается сочетанием гиперкапнии 
и гипоксии [ 40 ]. При этом, выявлено, что 
ингибирование апоптоза является потенци-
альным механизмом повышения ишемиче-
ской толерантности мозга при сочетанном 
воздействии гиперкапнии и гипоксии [ 41 
]. Гипоксические тренировки оказывают 
положительное влияние на состояние си-
стемы гемостаза при различных видах ги-
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поксического воздействия [ 8 ]. Важным 
результатом, полученным в эксперименте, 
является доказательства роли тренировок с 
гипоксической гиперкапнией как средства 
увеличения толерантности мозга к ишемии 
[ 35, 36]. 

Согласно экспериментальным данным 
и классическим исследованиям, НГГТ 
рассматриваются как метод, активно вли-
яющий на восстановление нарушенного 
гомеостаза, коррекцию нарушений метабо-
лических, гипоксических и ишемических 
процессов, расстройств центральной и це-
ребральной гемодинамики [ 11, 12]. НГГТ 
повышают устойчивость организма к ги-
поксии, ишемии, неблагоприятному вли-
янию стрессов, интоксикации, радиации, 
способствуют  улучшению умственной 
работоспособности, повышают мощность 
внутренних механизмов саморегуляции, 
адаптации, компенсаторно-приспособи-
тельных механизмов [ 42 ]. 

Серия исследований по оценке влия-
ния дозированной  гипоксии у здоровых 
лиц показали, что гиперкапния может вы-
полнять диагностическую роль, как теста 
выявления компенсаторных резервов со-
судистой системы головного мозга [43]. У 
данной категории лиц отмечен гипотензив-
ный эффект регламентированных режимов 
дыхания, зарегистрированы реакции моби-
лизации и увеличения легочной вентиля-
ции с развитием  реакций гипоксического 
метаболизма, являющихся приемлемыми, 
как наименее затратными для организма 
[44].

В большинстве исследования, посвя-
щенных изучению проблем экологической 
физиологии человека и восстановительной 
медицины, физические тренировки, ос-
нованные на дыхании газовыми смесями, 
отнесены к числу перспективных направ-
лений оптимизации состояния человека. 
На основании ранее проведенных иссле-
дований получены данные, обосновываю-
щие физиологическую целесообразность 
использования гипоксического и гипокси-
гиперкапнического факторов в коррекции 
метаболических нарушений и клинических 

проявлений при ишемической болезни 
сердца, гипертонической болезни, бронхи-
альной астме, хроническом обструктивном 
бронхите, эндокринной патологии, нерв-
ных расстройствах, спортивных трениров-
ках [ 23, 45, 46].

Исследования, ранее проведенные 
в АНИИ им. И.М. Сеченова у больных 
пульмонологического профиля, показали 
способность НГГТ эффективно влиять на 
функцию внешнего дыхания. По мнению 
авторов, процедуры НГГТ не вызывают от-
рицательных реакций и легко переносится 
больными при хронических обструктив-
ных заболеваниях легких и бронхиальной 
астме, в том числе в сочетании с сердечно-
сосудистыми и ЦВЗ [ 13 ]. Дальнейшие ис-
следования осуществленные  у пациентов 
с ЦВЗ выявили положительное действие 
НГГТ на состояние процессов гипоксии и 
ишемии в тканях головного мозга, что про-
являлось в улучшении паттернов дыхания, 
повышении толерантности к физической 
нагрузке и умственной работоспособно-
сти, внутренних механизмов саморегуля-
ции, эмоциональной устойчивости и каче-
ства жизни пациентов с ХИМ [8]. 

Определена эффективность гиперкапни-
ческой гипоксии в реабилитации больных 
после ишемического инсульта. Примене-
ние данного метода способствовало улуч-
шение клинико-неврологических симпто-
мов, выраженности психоэмоциональных 
и двигательных нарушений   [39]. Пока-
заны изменения вегетативной регуляции у 
больных с транзиторными ишемическими 
атаками под влиянием гипоксической тре-
нировки по данным спектрального анализа 
вариабельности сердечного ритма [47]. По-
лучены также данные об изменении  кро-
вотока и реактивности сосудов головного 
мозга при гипоксически-гиперкапнических 
воздействиях [20].  

Курсовые интервальные гипоксические 
тренировки, проводимые в условиях са-
наторно-курортного лечения у больных 
стенокардией, вызывали достоверное по-
вышение эффективности газообмена при  
дыхании гипоксической смесью, снижение 
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уровня холестерина в крови и коэффици-
ента атерогенности [ 22 ]. Интервальные 
гипоксические тренировки приводят к ро-
сту толерантности к физической нагрузке у 
пациентов с ИБС, что сопровождается по-
ложительными сдвигами биохимического 
анализа крови и показателей гемодинами-
ки [ 45 ]. Применение гиперкапнической 
гипоксии в условиях бальнеологического 
курорта у пациентов с неврастенией приво-
дит к снижению личностной тревожности  
и проявлений астении [ 46 ].

На основании целой серии работ при-
знано, что дозированная НГГТ способ-
ствует активизации адаптационно-при-
способительных, иммунологических, 
биохимических и гемодинамических са-
ногенетических механизмов, обеспечивая 
стимулирование реабилитационного по-
тенциала у лиц разных возрастных групп 
и является эффективным при различных 
заболеваниях неврологического и сомати-
ческого профиля. НГГТ рассматривается 
как фактор поддержания кислородного го-
меостаза с повышением функциональных 
резервов и устойчивости к недостатку О2, 
в том числе за счет экономизации функций 
организма [ 22, 48 ]. 

Учитывая возможность дозирования 
параметров проведения процедуры (ин-
тенсивность нагрузки, темп выполнения 
упражнений и их последовательность, про-
должительность занятия, контролируемая 
частота пульса), представляется актуаль-
ным адаптировать методику выполнения 
спортивных тренировок для медицинской 
практики, в частности у больных ХИМ. 
Применение ТДМД будет способствовать 
улучшению функционального состояния 
пациентов, в т.ч. увеличению толерант-
ности к физическим нагрузкам, уменьше-
нию выраженности неврологических син-
дромов, повышению умственной общей 
работоспособности и качества жизни. В 
санаторно-курортной медицинской реаби-
литации метод ТДМД ранее не применял-
ся. Простота проведения тренировок и воз-
можность дозирования нагрузки позволяет 
отнести его к потенциально эффективному 

средству реабилитации пациентов с ХИМ 
на санаторно-курортном этапе. 

Важно отметить принципиальную осо-
бенность тренажера «Новое дыхание», 
как устройства, позволяющего проводить 
не только дыхательные, но практически 
любые виды физических тренировок, 
применяемых не только в спорте, но и на 
всех этапах реабилитационной медицины. 
ТДМД целесообразно начинать у пациен-
тов, находящихся ещё на постельном и по-
лупостельном режиме госпитального этапа 
реабилитации. В частности, учитывая клю-
чевую роль кинезиотерапии для профилак-
тики застойных пневмоний, нарушений 
венозного оттока в сосудах конечностей и 
иных осложнений длительной гипокине-
зии, подобные дыхательные тренировки 
могут успешно сочетаться с динамически-
ми упражнениями для мелких и средних 
суставов конечностей, координаторными 
тренировками и прочими двигательными 
пособиями, применяемыми, обычно, у ма-
лоподвижных пациентов. При дальнейшем 
расширении объема движений и перевода 
пациентов на уровень общего двигатель-
ного режима, ТДМД могут сопровождать 
упражнения для всех мышечных групп, тре-
нинги равновесия и координации, упраж-
нения с предметами и отягощением, мало-
подвижные, а затем и подвижные игры. 
ТДМД позволяют оптимизировать эффект 
постепенного нарастания физической на-
грузки при проведении  лечебной ходьбы 
с различной скоростью  -  в медленном и 
среднем темпе с ускорением. В условиях 
работы санаторно-курортных организаций 
возможно проведение ТДМД  в структуре 
основных форм лечебной физкультуры, 
применяемых на курорте - утренней гиги-
енической гимнастики, различных видов 
лечебной гимнастики, дозированной ходь-
бы, гидрокинезотерапии, спортивных под-
вижных игр у пациентов различного про-
филя (кардиология, неврология, ортопедия. 
пульмонология и др.). В связи с этим, пред-
лагается применить тренажер «Новое ды-
хание» в  составе специальных комплексов 
лечебной гимнастики, разработанных с це-
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лью коррекции нарушений психоэмоцио-
нального состояния, моторики, мышечного 
тонуса, статики и координации движений, 
экстрапирамидной недостаточности, цен-
тральной и периферической гемодинами-
ки. 

Предлагаемый вариант тренировок (ды-
хательный тренажер + лечебная гимнасти-
ка) ориентирован на улучшение гемодина-
мики, внешнего дыхания, О2-зависимого 
энергообмена, метаболических процессов 

и психо-физиологического состояния боль-
ных ХИМ. В санаторно-курортной меди-
цинской реабилитации метод ТДМД ранее 
не применялся. 

Простота проведения тренировок и воз-
можность дозирования нагрузки позволяет 
отнести его к потенциально эффективному 
средству реабилитации пациентов с ХИМ 
на санаторно-курортном этапе медицин-
ской реабилитации. 
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ВЛИЯНИЕ САНАТОРНО-КУРОРТНОГО ЛЕЧЕНИЯ НА КОНТРОЛЬ СИМПТО-
МОВ И КАЧЕСТВО ЖИЗНИ БОЛЬНЫХ БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМОЙ

ГБУЗ РК «Академический НИИ физических методов лечения, медицинской климатологии и реабилитации им. И.М.Сеченова», Ялта

РЕЗЮМЕ
Цель работы  -  оценка санаторно-курортного лечения с включением курса переменного магнитного поля низкой частоты на 
уровень контроля и качество жизни больных бронхиальной астмой. Материал и методы исследования  –  обследовано 119 боль-
ных БА, поступивших на санаторно-курортное лечение.  Всем больным проведено комплексное обследование.  Оценка контроля 
течения заболевания по опросникам АСТ и ACQ, качества жизни по опроснику AQLQ. Контрольная группа - 61 пациентов, боль-
ных БА, получали стандартное СКЛ и основная группа - 58 пациентов, больных БА, которым дополнительно назначался курс 
переменного магнитного поля низкой частоты на область грудной клетки. Результаты: под влиянием комплексного санаторно-
курортного лечения состояние пациентов значительно улучшилось, достигнута положительная динамика по контролю течения 
заболевания по данным опросников. Заключение: дополнительное включение курса переменного магнитного поля в комплекс 
санаторного лечения у больных  бронхиальной астмой способствовало достижению контроля течения заболевания, более выра-
женному положительному влиянию на качество жизни пациентов.
Ключевые слова: бронхиальная астма, санаторно-курортное лечение, контроль бронхиальной астмы, переменное магнитное 
поле, качество жизни. 

SUMMARY
The aim of this study was assessment of sanatorium treatment with switching on of course of a variation magnetic field of low frequency 
on the level of monitoring and quality of life of patients with bronchial asthma. Material and methods: 119 patients with bronchial 
asthma, who came on sanatorium treatment. All patient conducted comprehensive examination. Assessment of monitoring of a course of a 
disease on questionnaires of ACT and ACQ, quality of life on AQLQ. Group of comparison - 61 patients have reseved standard sanatorium 
treatment and the main group - 58 patients which in addition assigned course of a variation magnetic field of low frequency to area of a 
thorax received. Results: under the influence of complex sanatorium treatment the status of patients considerably improved, the positive 
dynamics on monitoring of a course of a disease according to questionnaires is reached. Conclusion: Additional switching on of course 
of a variation magnetic field in a complex of sanatorium treatment at patients with bronchial asthma resulted in more expressed effect of 
achievement of monitoring of a course of a disease, to more expressed positive influence on quality of life of patients.
Keywords: bronchial asthma, sanatorium treatment, control of bronchial asthma, variation magnetic field, quality of life.

Введение
Бронхиальная астма (БА) – одна из са-

мых актуальных медико-социальных про-
блем, имеющая важное практическое зна-
чение [1]. В настоящее время основной 
ориентир клиницистов при лечении БА 
– это контроль симптомов и профилакти-
ка обострений заболевания. Контроль БА 
– это непрерывный цикл, который включа-
ет в себя оценку тяжести заболевания при 
постановке диагноза, назначение терапии, 
направленной на достижение контроля, и 
постоянную ее коррекцию в соответствии с 
критериями контроля [2, 3]. Было доказано, 
что ориентация клинициста на контроль 
БА позволила существенно улучшить ука-
занные выше параметры и значительно 
снизить смертность от БА.

Санаторно-курортное лечение (СКЛ) 
является одним из этапов достижения кон-
троля БА. СКЛ способствует повышению 
приверженности пациентов БА к базисной 
терапии, что позволяет провести полно-

ценный курс реабилитации и добиться 
длительной и стойкой ремиссии БА.

Учитывая особенности патогенеза и 
клиники БА, для лечения и контроля за те-
чением этого заболевания целесообразно 
включение в терапевтический комплекс 
методов аппаратной физиотерапии, обла-
дающих противовоспалительным, гипо-
сенсибилизирующим, бронхолитическим 
действием [4-7]. Одним из таких методов 
является использованием переменного 
магнитного поля низкой частоты (ПеМП), 
основными лечебными эффектами являют-
ся: противовоспалительный, трофический, 
дренирующий, вазомоторный, противоот-
ечный, нейромиостимулирующий, аналь-
гезирующий. Однако, воздействие ПеМП 
еще мало используется для лечения брон-
хо-легочной патологии, научные иссле-
дования выполненные в последние годы, 
свидетельствуют о благоприятном влиянии 
магнитотерапии на больных хронической 
обструктивной болезнью легких [8, 9].  
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Целью исследования явилось изучение 
влияния санаторно-курортного лечения с 
включением курса переменного магнитно-
го поля низкой частоты на уровень контро-
ля и качество жизни больных БА. 

Материал и методы исследования
Объектом исследования явились 119 

больных бронхиальной астмой, поступив-
ших на СКЛ в отделение пульмонологии 
НИИ им. И.М. Сеченова, г. Ялта. Возраст 
обследуемых варьировал от 26 до 70 лет и 
в среднем (M±m) составил 56,01±0,93 лет. 
Мужчин было 37 (31,1%), женщин — 82 
(68,9%) человек. 

Всем больным проведено комплекс-
ное обследование. Клиническое обследо-
вание больных включало опрос, осмотр, 
выявление физикальных изменений. Из 
лабораторных методик использовали об-
щий и биохимический анализы крови, 
цитологическое исследование мокроты. 
Определение функции внешнего дыхания 
проводилось с соблюдением необходимых 
требований ATS, измеряли скоростные 
показатели по петле «поток-объем» [10]. 
Физические возможности больных опре-
деляли путем проведения 6-ти минутного 
шагового теста [11].  

Контроль течения БА оценивали при 
помощи основных опросников - теста кон-
троля астмы (Asthma Control Test  – АСТ) 
и вопросника контроля над астмой (Asthma 
Control Questionnaire – ACQ). Согласно 
АСТ полный контроль это 25 баллов, сум-
ма балов в диапазоне от 20 до 24 оценива-
ется как частичный контроль, набранная 
сумма баллов меньше 20 оценивается как 
отсутствие контроля БА. В отличие от те-
ста АСТ оценка  уровня контроля по ACQ 
имеет обратную зависимость от накоплен-
ной суммы баллов: сумма баллов от 0 до 
0,75 – полный контроль, сумма баллов в 
диапазоне от 0,76 до 1,4 – частичный  кон-
троль, отсутствие контроля устанавливает-
ся при сумме баллов более 1,4. Чем выше 
сумма баллов, тем хуже контроль [12]. 

Для оценки качества жизни использовали 
«Вопросник качества жизни больных 

бронхиальной астмой», яв ляющийся 
авторизованной русскоязычной версией 
во просника Asthma Quality of Life Ques-
tionnaire (AQLQ) [13]. Этот вопросник  был 
разработан  профессором Е. Juniper (Канада, 
1992) специально для больных БА. В нем 
содержится  32 вопроса, сгруппированные 
в 4 раздела (симптомы астмы, активность, 
окружающая среда, эмоции). Вопросник  
обла дает высокой чувствительностью по 
(сравнению с SF-36) и может применяться 
для оценки результатов лечения больных 
БА. 

Данные обрабатывали с помощью 
компьютерной программы STATISTICA 6.0 
(фирма StatSoft, США) [14].

После первичного обследования паци-
енты случайным образом были распределе-
ны на 2 группы наблюдения: контрольная 
группа - 61 пациент, получавших стандарт-
ное СКЛ и основная группа - 58 пациентов, 
которым на фоне СКЛ  дополнительно на-
значалось воздействие ПеМП на область 
грудной клетки.

Стандартный комплекс СКЛ включал: 
климатопроцедуры с учетом времени года, 
ЛФК – дыхательный комплекс, массаж 
грудной клетки, ароматерапию, небулай-
зерные ингаляции лекарственных средств 
по показаниям, нормобарические гипокси-
чески-гиперкапнические тренировки. Ба-
зисная терапия БА корректировалась или 
же назначалась впервые в соответствии с 
федеральными клиническими рекоменда-
циями по БА и международными согла-
сительными документами.  Проводились 
образовательные программы («Астма-шко-
ла»), направленные на повышение ком-
плайнса. 

Пациентам основной группы дополни-
тельно назначался курс магнитотерапии. 
ПеМП проводилось аппаратом «Алимп», 
индукторы-соленоиды располагали на за-
дне-боковых поверхностях грудной клетки 
больного, частота импульсов – 100 Гц, ин-
тенсивность – 100%, продолжительность 
воздействия – 15 мин., 10 – 12 процедур на 
курс.
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Результаты исследования и их обсуж-
дение

По результатам первичного обследова-
ния было выявлено, что интермиттирую-
щая БА была у 4 человек  (3,36%), легкая 
персистирующая у 31 (26,05%), средне-
тяжелая – у 77 (64.7%) и тяжелая БА– у 7 
(5,89%). Контролируемое течение наблю-
далось у 24 (20,17%) больных, частично 
контролируемое – у 22 (18,49%), неконтро-
лируемое  - у 73 (61,34%). Опросники по 
контролю симптомов астмы подтверждали 
отсутствие контроля у большинства обсле-
дуемых больных и в среднем по всей груп-
пе обследованных больных АСТ -12,81±0,5 
балла и АСQ - 2,44±0,11 балла.

Под влиянием комплексного СКЛ на кли-
матическом курорте состояние пациентов в 
обоих наблюдаемых группах значительно 
улучшилось, уменьшились клинические 
проявления активности воспалительного 
процесса и обструктивного синдрома, по-
высилась физическая работоспособность 
больных, улучшилась функция внешнего 
дыхания. Также достигнута положительная 
динамика по лабораторным показателям, 
что подтверждало снижение активности 
воспалительного процесса. Особенно важ-
но отметить  достижение положительной 
динамики по контролю течения заболева-

ния, что подтверждено динамикой значе-
ний показателей опросников АСТ и АСQ. 
В контрольной группе наблюдалась досто-
верная динамика показателей – по АСТ от 
14,07±5,66 до 19,31±4,85 баллов (р<0,001) 
и по АСQ от 2,02±1,07 до 1,16±0,80 баллов 
(р<0,001). В основной группе, при допол-
нительном применении ПеМП по опрос-
нику АСТ произошли так же достоверные 
изменения показателей от 11,44±4,60 до 
18,11±4,97 баллов (р<0,001) и по АСQ от 
2,89±1,24 до 1,41±0,83 баллов (р<0,001).

Таблица 1 отражает изменения по опрос-
нику АСТ в двух группах наблюдения, из 
которой видно, что в 2 раза уменьшилось 
количество случаев неконтролируемой БА,  
частичный контроль достигнут в 29,51% 
в контрольной группе и в 35,09% в основ-
ной группе, полный контроль достигнут в 
19,67% в контроле и в 8,77% в основной 
группе.

В результате проведенного СКЛ зафик-
сирована положительная динамика – уве-
личилось число пациентов в группе пол-
ного и частичного  контроля и снизилось 
количество больных БА с отсутствием  
контроля.  Проведен частотный анализ с 
использованием критерия Хи-квадрат Пир-
сона показал высокую статистическую зна-
чимость выявленной динамики (P<0,001).

Таблица 1. 
Динамика по уровню контроля по опроснику АСТ

Контрольная группа (n=61) Основная группа (n=57)

До лечения После лече-
ния До лечения После лечения

Полный контроль 1 (1,64%) 12 (19,67%)* 0  (0,00%) 5  (8,77%)*

Частичный контроль 10  (16,40%) 18  (29,51%)* 5  (8,77%) 20 (35,09%)*

Нет контроля 50  (81,96%) 31  (50,82%)* 52  (91,23%) 32 (56,14%)*

Аналогичный анализ проведен в от-
ношении средних величин по опроснику 
АСQ, результаты приведены в таблице 2, 
достигнуты достоверные изменения в обо-
их группах наблюдения.

В процессе выполнения   данной рабо-
ты было изучено КЖ больных БА. В по-

следние годы КЖ определяют как показа-
тель адаптации больного к наличию у него 
болезни, возможности выполнения при-
вычных функций, связанных с социально-
экономическим положением на работе и 
в быту. Результаты нашего исследования 
свидетельствовали о наступлении после
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Таблица 2. 
Динамика по уровню контроля по опроснику АСQ.

Контрольная группа (n=58) Основная группа (n=54)

До лечения После лечения До лечения После лечения

Полный контроль 10  (17,24%) 23  (39,66%)* 3  (5,56%) 11  (20,37%)*

Частичный контроль 12  (20,69%) 15  (25,86%)* 4  (7,41%) 19  (35,19%)*

Нет контроля 36  (62,07%) 20  (34,48%)* 47  (31,48%) 24  (44,44%)*

лечения на курорте выраженных и ста-
тистически значимых положительных 
изменений по всем показателям этого 
опросника: симптомы астмы, проявление 
активности, влияние окружающей среды и 
эмоциональная сфера в контрольной груп-
пе (см. табл. 3), и в группе с дополнитель-
ным включением курса ПеМП (см. табл. 4). 
Опросник АQLQ является специализиро-
ванным для больных, страдающих астмой, 
имеет более высокую чувствительность, 
чем общие опросники по качеству жизни, 
его возможно использовать с интервалом 
от двух недель, и следовательно возмож-

но применять для оценки эффективности 
лечения, курсов реабилитации, адаптации 
пациентов к социальной жизни. Для вы-
явления разницы в достигнутых эффектах 
проведен дополнительный анализ по срав-
нению разницы показателей в основной и 
контрольной группе (см. табл. 5). Примене-
ние в реабилитационном комплексе ПеМП 
привело к более выраженному улучшению 
КЖ больных по опроснику АQLQ в срав-
нении с контрольной группой, что под-
тверждено статистическими значимыми 
отличиями достигнутых сдвигов показате-
лей исследования.

Таблица 3
Динамика показателей качества жизни по опроснику AQLQ в контрольной группе 

(Критерий Вилкоксона)

Показа-
тели

До  лечения После лечения
Р-

уров.

М σ m М
е

ни
ж

ня
я

кв
ар

ти
ль

ве
рх

ня
я

кв
ар

ти
ль

К
ри

те
ри

й
Ш

ап
ир

о 
P

М σ m М
е

ни
ж

ня
я

кв
ар

ти
ль

ве
рх

ня
я

кв
ар

ти
ль

К
ри

те
ри

й
Ш

ап
ир

о 
P

Сим-
птомы, 
балл

4,22 1,50 0,22 3,87 2,96 5,50 0,075 5,59 1,07 0,16 5,80 4,75 6,33 0,012
*

<
0,001

*
Ограни-
чение 
актив-
ности, 
балл

4,23 1,20 0,17 4,14 3,23 5,41 0,082 5,55 0,98 0,14 5,73 4,91 6,36 0,013
*

<
0,001

*

Эмо-
ции, 
балл

4,11 1,65 0,24 3,60 3,00 5,80
<

0,001
*

5,51 1,27 0,19 5,80 4,20 6,60 0,002
*

<
0,001

*
Окру-
жающая 
среда, 
балл

4,03 1,69 0,24 3,87 2,75 5,50 0,023
* 5,46 1,38 0,20 6,00 4,25 6,75

<
0,001

*.

<
0,001

*
Общий 
пока-
затель, 
балл

4,15 1,41 0,20 3,73 2,98 5,52 0,006
* 5,53 1,05 0,15 5,76 4,88 6,44 0,011

*

<
0,001

*

Примечание: * статистически значимое отрицание нулевой гипотезы Н0
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Показа-
тели

До  лечения После лечения
Р-

уров.

М σ m М
е

ни
ж

ня
я

кв
ар

ти
ль

ве
рх

ня
я

кв
ар

ти
ль

К
ри

те
ри

й
Ш

ап
ир

о 
P

М σ m М
е

ни
ж

ня
я

кв
ар

ти
ль

ве
рх

ня
я

кв
ар

ти
ль

К
ри

те
ри

й
Ш

ап
ир

о 
P

Сим-
птомы, 
балл

4,05 1,50 0,18 3,87 3,10 5,08 0,246 5,36 1,12 0,18 5,58 4,67 6,17 0,111
<

0,001
*

Ограни-
чение 
актив-
ности, 
балл

4,10 1,20 0,18 3,95 3,23 4,55 0,188 5,33 1,06 0,18 5,27 4,55 6,09 0,065
<

0,001
*

Эмо-
ции, 
балл

3,88 1,65 0,22 3,80 2,80 4,90 0,569 5,22 1,36 0,22 5,80 4,00 6,40 0,008
*

<
0,001

*
Окру-
жающая 
среда, 
балл

3,55 1,69 0,22 3,50 2,62 4,87 0,148 4,94 1,44 0,22 5,00 4,00 6,25 <
0,107

<
0,001

*
Общий 
пока-
затель, 
балл

3,89 1,31 0,18 3,82 2,86 4,49 0,198 5,21 1,12 0,19 4,29 6,02 5,08 <0,001
*

<
0,001

*

Таблица 4
Динамика показателей качества жизни по опроснику AQLQ в основной группе 

(Критерий Вилкоксона)

Примечание: * статистически значимое отрицание нулевой гипотезы Н0

Показа-
тели

До  лечения После лечения
Р-

уров.

М σ m М
е

ни
ж

ня
я

кв
ар

ти
ль

ве
рх

ня
я

кв
ар

ти
ль

К
ри

те
ри

й
Ш

ап
ир

о 
P

М σ m М
е

ни
ж

ня
я

кв
ар

ти
ль

ве
рх

ня
я

кв
ар

ти
ль

К
ри

те
ри

й
Ш

ап
ир

о 
P

Сим-
птомы, 
балл

0,86 1,71 0,24 0,83 0,25 1,67
<

0,001
*

1,55 0,99 0,19 1,52 0,92 2,30 0,021* 0,012
*

Ограни-
чение 
актив-
ности, 
балл

1,05 1,06 0,15 1,00 0,55 1,36 0,038
* 1,45 1,21 0,15 1,45 0,91 2,27 0,299 0,023

*

Эмо-
ции, 
балл

1,06 1,40 0,20 0,80 0,40 1,80 0,018
* 1,67 1,34 0,18 1,40 0,80 2,60 0,399 0,020

*
Окру-
жающая 
среда, 
балл

1,07 1,41 0,20 1,00 0,50 1,50 0,049
* 1,67 1,00 0,20 1,75 0,75 2,75 0,892 0,020

*

Общий 
пока-
затель, 
балл

1,07 1,16 0,17 0,98 0,52 1,64 0,057 1,59 1,31 0,15 1,56 0,77 2,28 0,948 0,018
*

Таблица 5
Сравнение разницы показаний качества жизни по опроснику AQLQ в контроль-

ной и основной группах (Критерий Манн-Уитни)

Примечание: * статистически значимое отрицание нулевой гипотезы Н0

Заключение
Реабилитационные мероприятия на 

климатическом пульмонологическом ку-
рорте имеют большой потенциал для до-
стижения контроля течения заболевания. 
Исходной предпосылкой данного исследо-
вания явилось утверждение, что повысить 

эффективность СКЛ больных БА можно 
путем дополнительного включения курса 
переменного магнитного поля на нижние 
отделы легких в общем комплексе сана-
торно-курортного лечения. Конечной точ-
кой научно-исследовательской работы был 
контроль течения заболевания и повыше-
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ние КЖ пациентов с БА.
Что касается оценки контроля течения 

заболевания, то согласно данным основ-
ных опросников по контролю БА  (АСТ и 
АСQ), большинство пациентов при посту-
плении имели неконтролируемое течение 
заболевания. Все это указывало на наличие 
существенных клинико-функциональных 
нарушений у больных БА при поступлении 
на лечение на курорт.

Под влиянием комплексного СКЛ на 
климатическом курорте достигнута поло-
жительная динамика по контролю течения 
заболевания, что подтверждается динами-
кой значений показателей опросников АСТ 
и АСQ.

Дополнительное включение курса 
ПеМП в комплекс СКЛ больных БА при-
вело к более выраженному эффекту в 
уменьшении  активности воспалительного 
процесса и обструктивного синдрома. При 
использовании комплексного СКЛ достиг-
нут хороший контроль течения заболева-
ния, что подтверждено выраженной дина-

микой показателей АСТ и  АСQ. 
Установлено, что у всех больных БА 

при поступлении на курорт  уровень КЖ 
был сниженным и существенно отличался 
от  значений в среднем в популяции. Более 
чувствительным маркером КЖ является 
опросник АQLQ который и используется 
специалистами для оценки результатов ле-
чения больных БА. Результаты нашего ис-
следования свидетельствовали о наступле-
нии после лечения на курорте выраженных 
и статистически значимых положитель-
ных изменений по всем показателям этого 
опросника: симптомы астмы, проявление 
активности, влияние окружающей среды 
и эмоциональная сфера. Применение в ре-
абилитационном комплексе ПеМП приве-
ло к более выраженному улучшению КЖ 
больных по опроснику АQLQ в сравнении 
с контрольной группой, что подтверждено 
статистическими значимыми отличиями 
достигнутых сдвигов показателей исследо-
вания.
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РОЛЬ ФИЗИЧЕСКИХ ФАКТОРОВ КАК КОМПОНЕНТА ПРОГРАММЫ РЕАБИ-
ЛИТАЦИИ В КОМПЛЕКСНОЙ ТЕРАПИИ РЕВМАТОИДНОГО АРТРИТА

Медицинская академия имени С.И. Георгиевского, ФГАОУ ВО «КФУ им. В.И. Вернадского», г. Симферополь

РЕЗЮМЕ
Проблема лечения больных ревматоидным артритом (РА) остается актуальной до настоящего времени в связи с прогрессирую-
щим характером заболевания и высоким уровнем инвалидизации. Сохраняется необходимость поиска дополнительных методов 
терапии РА, способных усилить противовоспалительный эффект проводимой терапии и способствовать предотвращению раз-
вития нарушений структуры и функций суставов. Цель работы - изучение роли лечебных физических факторов в комплексной 
терапии РА. Материалы и методы. Обследовано 159 больных с верифицированным диагнозом РА, получающих однотипную 
базисную терапию. Пациенты были распределены в 4 группы с дополнительным включением физических факторов - низкоча-
стотной магнитотерапии на нижние конечности (НЧМТ), биорезонансной стимуляции на область надпочечников (БРСнп) и на 
область суставов (БРСс), электросон-терапии (ЭСТ). Контрольную группу составили пациенты, которым проводилась имитация 
применения физических факторов, обозначаемая как «плацебо-физиотерапия» (ПФТ). Результаты. Включение в лечебный ком-
плекс физических факторов привело статистически значимому снижению активности воспалительного процесса в сравнении с 
больными, которым имитировалось применение физиотерапии. Максимальный эффект, подтвержденный снижением показате-
лей индекса DAS28 уже после 3-й процедуры, достигнут в группе пациентов, применявших БРСнп, что объяснялось повышени-
ем выработки эндогенного кортизола. Значимое снижение индекса DAS28 также было достигнуто при использовании ЭСТ, одна-
ко максимальные изменения отмечались лишь по завершении курсового лечения. НЧМТ и БРСс также показали статистически 
значимое снижение показателей индекса DAS28 по сравнению с ПФТ, но их противовоспалительный эффект был значительно 
ниже, чем у  БРСнп и ЭСТ. Анализ нежелательных явлений свидетельствовал об эффективности и относительной безопасности 
физических методов лечения. Заключение. Физиолечение, проводимое на фоне базисной терапии, способно уменьшать вы-
раженность воспалительного процесса и сокращать сроки лечения РА. Лечебные физические факторы могут рассматриваться в 
качестве компонента программы реабилитации в комплексной терапии РА.
Ключевые слова: ревматоидный артрит, физические факторы, лечение, реабилитация.

SUMMARY
The problem of the treatment of patients with rheumatoid arthritis (RA) remains relevant to the present time due to the progressive nature 
of the disease and the high level of disability. There remains the need to find additional methods of RA therapy, can enhance the anti-
inflammatory effect of the therapy and help to prevent violations of the structure and function of joints. Objective - to study the role of 
physical factors in the complex therapy of RA. Materials and methods. The study involved 159 patients with confirmed diagnosis of RA, 
receiving the same type of basic therapy. Patients were divided into 4 groups with the additional inclusion of physical factors - the low-
frequency magnetic therapy on the lower limbs (LFMT), bioresonance stimulation on the adrenal area (BRSaa) and on the area of   the joints 
(BRSj), electric sleep therapy (EST). The control group consisted of patients who underwent the simulated use of physical factors, referred 
to as “placebo physical therapy” (PPhT). Results. Inclusion in the medical complex of physical factors resulted in a statistically significant 
reduction in inflammatory activity compared with patients who imitated the use of physiotherapy. The maximum effect is confirmed by 
the decrease in DAS28 index figures after the third procedure, made in the group of patients who used BRSaa that due to the increased 
production of endogenous cortisol. Significant reduction in DAS28 index was also accomplished by using EST, but the maximum changes 
observed only upon completion of a course of treatment. LFMT and BRSj also showed a statistically significant reduction in DAS28 index 
performance compared to PphT, but their anti-inflammatory effect was significantly lower than that of BRSaa and EST. Analysis of adverse 
events testified to the effectiveness and relative safety of physical methods of treatment. Conclusion. Physiotherapy conducted against 
the background of basic therapy, can reduce the severity of the inflammatory process and reduce the time of treatment of RA. Therapeutic 
physical factors can be considered as a component of the rehabilitation program in the complex therapy of RA.
Key words: rheumatoid arthritis, physical factors, treatment, rehabilitation.

Введение. Ревматоидный артрит (РА) 
– хроническое системное иммуновоспа-
лительное заболевание неизвестной эти-
ологии, сопровождающееся развитием 
симметричного прогрессирующего эро-
зивно-деструктивного полиартрита и вне-
суставными проявлениями [1]. Проблема 
оптимального ведения больных с РА уже 
давно вышла на серьезный общетерапевти-
ческий уровень. Пациенты с РА не только 
имеют более высокий уровень коморбид-
ности и смертности, испытывают хрониче-
скую боль, имеют большие эмоциональные 
и социальные проблемы, влияющие на их 

качество жизни, но и несут значительные 
финансовые потери в связи с высокой вре-
менной и стойкой нетрудоспособностью 
[2]. Глубина проблемы иллюстрируется ста-
тистическими данными. Так, согласно офи-
циальной статистике за 2011 г., в Россий-
ской Федерации зарегистрирован 279 991 
больной РА, заболеваемость в год состави-
ла 28 842 случая [3]. А по данным эпидеми-
ологического исследования [4] распростра-
ненность заболевания существенно выше 
и составляет 0,61% от всего взрослого на-
селения. Фармакотерапия РА существенно 
продвинулась за последние 10–15 лет. Ран-
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няя и более агрессивная стратегия лечения 
с использованием традиционных синтети-
ческих базисных противовоспалительных 
препаратов (с–БПВП) и генно-инженер-
ных биологических препаратов (ГИБП) 
позволяет изменить клиническое течение 
РА и замедлить или остановить рентгено-
графическое прогрессирование [2,5].  В то 
же время длительная медикаментозная те-
рапия чревата развитием побочных эффек-
тов и осложнений [6]. Сохраняется необхо-
димость поиска дополнительных методов 
терапии РА, которые могли бы усиливать 
противовоспалительный эффект применя-
емых c-БПВП и способствовать предотвра-
щению развития нарушений структуры и 
функций суставов. Для выполнения этих 
задач требуется мультифакторный подход, 
включающий как фармакотерапию, так и 
нефармакологические воздействия [7]. По-
этому поиск новых методов комплексного 
лечения РЗ, включающих применение ме-
тодов восстановительной терапии, рассчи-
танных на нормализацию естественных 
процессов регуляции гомеостаза, остает-
ся актуальным [8].  Рядом исследователей 
показана возможность включения  физио-
терапевтических воздействий в  комплекс 
лечения больных РА [6,8,9]. Физические 
факторы в терапии и реабилиации больных 
РА приобретают особое значение, которое 
заключается в эксклюзивной возможности 
влиять на конечный результат локального 
воспалительного процесса [9]. Поэтому, 
решая проблему повышения эффективно-
сти медикаментозного лечения больных 
РА, можно предположить, что включение 
современных физиотерапевтических фак-
торов в комплексное лечение РА позволит 
ускорить данный процесс.  В соответствии 
с вышеизложенным целью работы явилось 
изучение роли лечебных физических фак-
торов в комплексной терапии РА.

Материалы и методы. После подпи-
сания добровольного информированного 
согласия на участие в научном исследо-
вании было обследовано 129 больных РА 
I-II степени активности, средний возраст 
- 46,2±10,03 лет в сравнении с группой 

контроля (n=30), сопоставимой по полу и 
по возрасту.  Диагноз  верифицировался 
на основании классификационных крите-
риев РА ACR/EULAR 2010/2014 г.[10,11]. 
Всем пациентам проводилась базисная 
терапия метотрексатом 10-20 мг/неделю 
в комбинации с фолиевой кислотой 5 мг/
неделю; пациенты не принимали перо-
ральных глюкокортикоидов; отсутствовала 
сопутствующая клинически значимая па-
тология, что позволяло расценивать группу 
пациентов как однородную. Проводилось 
полное физикальное обследование, оценка 
суставного статуса, стандартные лабора-
торные исследования. В качестве базового 
метода градации активности применял-
ся интегральный показатель активности 
РА - индекс DAS28 (Disease Activiti Score) 
на основании исследования 28 суставов 
в динамике [12]. Больные РА были рас-
пределены в 4 группы с дополнительным 
включением в схемы лечения физических 
факторов по стандартным схемам - низко-
частотной магнитотерапии на нижние ко-
нечности (НЧМТ), биорезонансной стиму-
ляции на область надпочечников (БРСнп) и 
на область суставов (БРСс), электросон-те-
рапии (ЭСТ). Контрольную группу соста-
вили пациенты, которым проводилась ими-
тация применения физических факторов, 
обозначаемая как «плацебо-физиотерапия» 
(ПФТ). Данные обрабатывались методом 
математической статистики с использова-
нием сертифицированного компьютерного 
пакета ”STATISTICA-6” для работы в среде 
Windows [13].

Результаты. Включение в лечебный 
комплекс физических факторов приве-
ло статистически значимому снижению 
активности воспалительного процесса в 
сравнении с больными, которым имитиро-
валось применение физиотерапии. На это 
указывало снижение усредненного индекса 
DAS28 при использовании методов физио-
терапии на 0.72±0.08 у.е., тогда как сни-
жение этого индекса при ПФТ составило 
только 0.17±0.05 у.е. Максимальный кли-
нический эффект, подтвержденный сни-
жением показателей индекса DAS28, был 
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достигнут в группе пациентов, применяв-
ших БРСнп, что объяснялось ожидаемыми 
эффектами данного метода, а именно, сни-

жением уровня воспалительного процесса 
за счет повышения выработки эндогенного 
кортизола (табл.1).

Таблица 1
Динамика значений индекса DAS28 у больных РА при использовании 

физиотерапевтических факторов (M±m)
Физиотерапевти-
ческие факторы До лечения После 3-й 

процедуры После лечения Через 30 дней 

НЧМТ, (n=32) 2.87±0.08 2.76±0.08 2.64±0.07  * 2.71±0.09

БРСнп, (n=34) 2.96±0.07 2.64±0.08** 1.87±0.06*** 2.12±0.08  **

БРСс, (n=31) 2.88±0.07 2.94±0.09 2.56±0.08  ** 2.64±0.08  *

ЭСТ, (n=32) 2.92±0.08 2.74±0.08 2.43±0.07 *** 2.59±0.07 **

ПФТ, (n=30) 2.91±0.08 2.86±0.08 2.84±0.09 2.90±0.09

Примечание. Звездочка – статистически значимые различия в сравнении со значениями до лечения (* – 
р<0.05, ** – р<0.01, *** – р<0.001).

Важно отметить, что статистически до-
стоверное снижение индекса DAS28 было 
отмечено уже после проведения 3-й про-
цедуры, в то время как применение других 
физиотерапевтических методов не привело 
к подобным результатам (табл.1).

Значимое снижение индекса DAS28 
было достигнуто также при использова-
нии ЭСТ, однако временной промежуток 
достижения результатов был несколько 
дольше - максимальные изменения были 
отмечены лишь по завершении курсового 
лечения (2.92±0.08 и 2.43±0.07 у.е. соответ-
ственно), что, вероятно, можно объяснить 
более медленной активацией центральных 
механизмов регуляции. Следует обратить 
внимание, что через 30 дней после завер-
шения курса лечения с включением БРСнп 
и ЭСТ сохранялся позитивный противовос-
палительный эффект, что подтверждает на-
личие эффекта последействия для данных 
лечебных физических факторов.

НЧМТ и БРСс также показали стати-
стически значимое снижение показате-
лей индекса DAS28 в процессе лечения 
по сравнению с ПФТ (табл. 1), однако их 
противовоспалительный эффект был зна-
чительно ниже, чем у  БРСнп и ЭСТ и эф-
фект их последействия также был сглажен. 

Несмотря на это для данных физиотерапев-
тических факторов отмечен более выра-
женный локальный эффект в виде умень-
шения отечности суставов и улучшения 
микроциркуляции, что можно рассматри-
вать как дополнительный фактор улучше-
ния функционального состояния суставов 
в комплексной программе реабилитации 
больных РА. 

Изменения динамики индекса DAS28 
практически не наблюдалось при примене-
нии  ПФТ, в связи с чем ощущаемое паци-
ентом клиническое улучшение можно рас-
ценивать как  эффект «плацебо».

При анализе возникновения нежелатель-
ных явлений отмечались крайне редкие 
случаи их возникновения – 1,89% (n=3). В 
частности у 2-х пациентов (из групп БРСнп 
и ЭСТ) было зарегистрировано повышение 
АД во время проведения процедур, кото-
рое не потребовало отмены курса физио-
лечения, медикаментозной коррекции и 
нормализовалось самостоятельно в тече-
ние 1 часа после завершения процедуры. 
У 1 пациента из группы ПФТ зафиксиро-
вано головокружение, связанное с незна-
чительным снижением АД, что расценено 
как клинически незначимое явление, не 
связанное с применением предполагаемого 
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физического фактора. Полученные данные 
свидетельствуют об эффективности и от-
носительной безопасности физических ме-
тодов лечения.

Обсуждения. Полученные данные обо-
сновывают целесообразность локально-
го воздействия физическими факторами 
на область надпочечников или головного 
мозга с целью получения дополнительно-
го противовоспалительного эффекта. При-
менение ЭС в качестве дополнительного 
анальгезирующего воздействия показано 
на всех этапах заболевания при обострении 
процесса. Использование БРСнп, улучша-
ющего выработку эндогенного кортизола,  
обосновано для дополнительного противо-
воспалительного эффекта. Сроки лечения 
при использовании физиотерапии сокра-
щались на 3.18±1.04 дня. К преимуществам 
физиотерапевтических методов следует 
отнести то, что восстановление функцио-
нальных отклонений  достигается путем 

стимуляции естественных механизмов 
регуляции, способствующих улучшению 
самочувствия пациентов или достижению 
ремиссии. По безопасности физические 
методы лечения сопоставимы с примене-
нием «плацебо», что позволяет рекомендо-
вать их включение в комплексную терапию 
РА.

Выводы. Полученные результаты свиде-
тельствуют об эффективности включения 
дополнительных физиотерапевтических 
методов в комплекс восстановительных 
мероприятий в терапии РА. Методы физио-
терапии, назначенные на фоне базисной 
терапии, способны приводить к допол-
нительным благоприятным клиническим 
эффектам, уменьшать выраженность вос-
палительного процесса и сокращать сроки 
лечения РА. Таким образом, лечебные фи-
зические факторы могут рассматриваться в 
качестве компонента программы реабили-
тации в комплексной терапии РА.
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СОДЕРЖАНИЕ ХИМИЧЕСКИХ ЭЛЕМЕНТОВ И ВИТАМИНОВ У ДЕТЕЙ 
С АРИТМИЕЙ, ИМЕЮЩИХ РАЗЛИЧНЫЕ ОСОБЕННОСТИ ВЕГЕТАТИВНОГО 
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РЕЗЮМЕ
Цель. Изучить функциональное состояние вегетативной нервной системы (ВНС), частоту и характер изменений 
психоэмоционального статуса у детей с нарушениями ритма сердца (НРС) при различных изменениях биоэлементного статуса 
и витаминной обеспеченности.
Материал и методы. Обследованы 255 детей (138 мальчиков и 117 девочек) в возрасте от 6 до 17 лет: 198 детей (107 мальчиков 
и 91 девочка) с различными видами НРС и 57 (31 мальчик и 26 девочек) здоровых сверстников. Проведена оценка содержания 33 
химических элементов, витаминов D, В9, В12.
Результаты. У 67,1 % детей с аритмией и гиперсимпатикотонией выявлено превышение допустимого содержания токсичного 
ХЭ свинца и дефицит его эссенциальных ХЭ-антагонистов кальция, магния, цинка, железа, фосфора и селена, а также дефицит 
витамина D. У 40,2 % пациентов, имевших ваготонию, установлено превышение допустимого содержания бария. У 39,7 % детей 
с аритмией и повышенной тревожностью выявлено превышение допустимого содержания в организме свинца, дефицит магния, 
кальция, калия и витамина D. Дети с НРС и астенией статистически значимо чаще имели превышение допустимого содержания 
в организме бария и дефицит калия, магния, кальция, кобальта, витамина В12 и D. У 38,7 % больных с нарушениями сна стати-
стически значимо чаще в сравнении с пациентами, не имевшими диссомнии, установлено превышение допустимого содержания 
кадмия и дефицит его эссенциальных ХЭ-антагонистов магния, цинка, меди, селена, витаминов D и В9.
Заключение. Полученные данные могут свидетельствовать о влиянии химических элементов и витаминов на ВНС и психоэмо-
циональный статус детей с аритмией, а также о большей степени выраженности дисэлементоза и витаминной недостаточности 
у пациентов с НРС, имеющих различные изменения вегетативного и психоэмоционального статуса, что следует учитывать при 
составлении программы лечебно-реабилитационных мероприятий.
Ключевые слова: дети, аритмия, химические элементы, витамины, вегетативный, психоэмоциональный статус.

SUMMARY
Goal. The functional state of the autonomic nervous system, the frequency and nature of changes of psychosomatic status in children with 
heart arrhythmia with various changes of bioelemental status and vitamin provision are studied.
Material and methods. The 255 children (138 boys and 117 girls) aged from 6 to 17 years are included in study: 198 children (107 boys 
and 91 girls) with different heart arrhythmia and 57 (31 boys and 26 girls) healthy peers. The content of 33 chemical elements in a child’s 
body, vitamin D, B9, B12 are evaluated.
Results. In 67,1% of children with arrhythmia and the predominance of the sympathetic division of the autonomic nervous system the 
exceeding of the permissible content of lead and the deficiency of calcium, magnesium, zinc, iron, phosphorus and selenium, as well as 
a deficiency of vitamin D are revealed. In 40,2% of patients with arrhythmia and the predominance of the parasympathetic division of 
the autonomic nervous system the exceeding of the permissible content of barium are detected. In 39,7% of children with arrhythmia and 
increased anxiety the exceeding of the permissible content of lead and deficiency of magnesium, calcium, potassium and vitamin D are 
revealed. Children with arrhythmia and asthenia statistically significantly more likely to have exceeded the allowable content of barium 
and potassium, the deficiency of magnesium, calcium, cobalt, vitamin B12 and vitamin D. In 38,7% of patients with disorders of sleep 
significantly more often than in patients without disorders of sleep the permissible content of cadmium and deficiency of magnesium, zinc, 
copper, selenium, vitamin D and B9 are established.
Conclusion. The influence of the chemical elements and vitamins on vegetative and psycho-emotional status of children with heart ar-
rhythmia, as well as a greater degree of severity of diselementosis and vitamin deficiency in patients with heart arrhythmia and various 
changes of vegetative and psycho-emotional status are indicated.
Keywords: children, heart arrhythmia, chemical elements, vitamins, vegetative status, psycho-emotional status.

Введение. 
Известно, что аритмии обусловлены 

многофакторными причинами кардиаль-
ного, экстракардиального или смешанно-
го характера. При этом имеют значение не 
только особенности основного заболева-
ния, вид и тяжесть поражения сердца, но и 
конституциональные особенности ребенка, 
определяющие его психоэмоциональный и 
вегетативный статус [1, 2], на который мо-
гут оказывать влияние химические элемен-
ты (ХЭ) и витамины.

Цель исследования: изучить функцио-
нальное состояние вегетативной нервной 
системы (ВНС), частоту и характер измене-
ний психоэмоционального статуса у детей 
с нарушениями ритма сердца (НРС) при 
различных изменениях биоэлементного со-
става организма и витаминной обеспечен-
ности.

Материал и методы. 
Обследованы 255 детей (138 мальчиков 

и 117 девочек) в возрасте от 6 до 17 лет, 
составивших основную и контрольную 

ВОПРОСЫ ЭКОЛОГИИ
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группу. В основную группу вошли 198 де-
тей (107 мальчиков и 91 девочка) с различ-
ными видами НРС (суправентрикулярная 
и желудочковая экстрасистолия, синдром 
слабости синусового узла, хроническая 
непароксизмальная тахикардия, пароксиз-
мальная суправентрикулярная тахикардия, 
синоаурикулярная блокада, атриовентри-
кулярная блокада I-III степени, неполная 
блокада правой ножки пучка Гиса, полная 
блокада правой ножки пучка Гиса). Дети 
с НРС находились на стационарном лече-
нии в отделении детской кардиохирургии 
и реабилитации Института неотложной и 
восстановитльной хирургии им. В.К. Гуса-
ка. Контрольную группу составили 57 (31 
мальчик и 26 девочек) здоровых сверстни-
ков. Оценку состояния ВНС проводили 
комплексно на основании данных исход-
ного вегетативного тонуса по А. М. Вей-
ну в модификации Н. А. Белоконь [3] и 
вариабельности сердечного ритма [2]. 
Психоэмоциональный статус оценивали 
с помощью опросника В. В. Седнева [4] 
и цветового теста Люшера [5]. Проведена 
оценка содержания 33 химических элемен-
тов в организме ребенка: 15 эссенциальных 
(кальций, калий, магний, натрий, фосфор, 
сера, хром, медь, железо, йод, кобальт, мар-
ганец, молибден, селен, цинк); 3 условно 
эссенциальных (бор, кремний, ванадий); 8 
токсичных (свинец, барий, кадмий, висмут, 
алюминий, ртуть, бериллий, таллий); 7 по-
тенциально токсичных (стронций, никель, 
литий, сурьма, мышьяк, ванадий, олово) с 
помощью спектрального многоэлементно-
го анализа волос методами атомно-эмис-
сионной спектрометрии в индуктивно-
связанной плазме, атомно-абсорбционной 
спектрометрии с электротермической ато-
мизацией. Определение уровня витаминов 
D, В9, В12 проводили иммунохимическим 
методом с электрохемилюминесцентной 
детекцией. Статистическую обработку ре-
зультатов исследования проводили мето-
дами вариационной и альтернативной ста-
тистики с использованием лицензионного 
программного пакета для статистического 
анализа MedStat.

Результаты и обсуждение. 
Дисбаланс вегетативной регуляции 

установлен нами у 84,3 % пациентов с 
НРС, что было статистически значимо 
чаще в сравнении со здоровыми сверстни-
ками (28,1 %, p<0,001). У 82,8 % больных 
такие аритмии, как хроническая непарок-
сизмальная тахикардия, пароксизмальная 
суправентрикулярная тахикардия, сопрово-
ждались гиперсимпатикотонией. Получен-
ные результаты можно объяснить влияни-
ем медиатора симпатического отдела ВНС 
норадреналина на медленные кальциевые 
каналы, вследствие чего скорость диасто-
лической деполяризации увеличивается и 
ритм спонтанной активности возрастает 
[6]. У 67,1 % детей с аритмией и гиперсим-
патикотонией нами выявлено превышение 
допустимого содержания токсичного ХЭ 
свинца и дефицит его эссенциальных ХЭ-
антагонистов кальция (61,1 %), магния 
(58,7 %), цинка (51,5 %), железа (50,9 %), 
фосфора (46,7 %) и селена (45,5 %), а так-
же дефицит витамина D, являющегося вто-
ричным мессенджером кальция [7]. При 
дефиците магния, цинка, железа и фосфо-
ра замедляется поступление в клетку Ca2+, 
играющего роль инициатора в образовании 
актомиозина из актина и миозина, при де-
фиците селена снижается количество мио-
зина [8]. Актомиозин, обладая АТФ-азной 
активностью, в присутствии Ca2+ и Mg2+ 
гидролизует АТФ и обеспечивает энергией 
сокращение мышцы, то есть систолу серд-
ца. Высвобождаясь из комплекса с АТФ по 
мере потребления энергии, Mg2+ вытесняет 
Ca2+ из связи с тропонином С, в результате 
чего прекращается взаимодействие актина 
и миозина, и наступает диастола. Избыточ-
ное вытеснение Ca2+ из связи с тропонином 
С двухвалентным катионом Pb2+ приводит 
к преждевременной поляризации и насту-
плению фазы диастолы, и, как следствие, к 
возникновению аритмии [8]. У 66,7 % детей 
с синусовой брадикардией, синоаурикуляр-
ной блокадой преобладала активность па-
расимпатического отдела ВНС. У 40,2 % 
пациентов, имевших ваготонию, нами было 
выявлено превышение допустимого содер-
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жания бария, который стимулирует выброс 
ацетилхолина в синаптическую щель, по-
вышая калиевую проницаемость постси-
наптической мембраны, что замедляет раз-
витие диастолической деполяризации или 
прекращает ее, а также гиперполяризует 
мембрану. Это приводит к урежению ритма 
или прекращению автоматии [8]. У 90,6 % 
детей с НРС, имевших избыток бария, нами 
установлен дефицит его функционального 
антагониста калия вследствие блокирова-
ния K+-каналов катионами Ba2+, что может 
приводить к удлинению фазы реполяриза-
ции, и, как следствие, к аритмии [6].

Нами установлено, что у детей с НРС 
статистически значимо чаще в сравнении 
со здоровыми сверстниками имели место 
патологические изменения психоэмоци-
онального статуса (74,2 % и 21,6 % соот-
ветственно, p<0,001). При этом ведущими 
являлись интровертированность (60,3 % и 
32,4 % соответственно, p<0,01), конфликт-
ность (56,3 % и 21,6 % соответственно, 
p<0,001), повышенный уровень тревож-
ности (39,1 % и 8,1 % соответственно, 
p<0,001), нарушения сна (33,8 % и 16,2 % 
соответственно, p<0,05), астения (25,8 % 
и 8,1 % соответственно, p<0,01). У 27 
(39,7 %) детей с аритмией и повышенной 
тревожностью выявлено превышение до-
пустимого содержания в организме свин-
ца, у 37 (54,4 %) пациентов – дефицит маг-
ния, у 36 (52,9 %) – дефицит кальция, у 32 
(47,1 %) – дефицит калия, у 36 (52,9 %) – 
дефицит витамина D, что было статисти-
чески значимо чаще в сравнении с боль-
ными без повышенной тревожности. Дети 
с НРС и астенией статистически значимо 
чаще имели превышение допустимого со-
держания в организме бария и дефицит 
его эссенциального ХЭ-антагониста ка-
лия в сравнении с пациентами без астении 
(55,4 % и 25,4 % соответственно, p<0,01). 
Дефицит магния и кальция имели все паци-
енты с астенией. У детей с НРС и астенией 
статистически значимо чаще в сравнении с 
пациентами без астении нами выявлен де-

фицит кобальта и витамина В12 (62,7 % и 
14,3 % соответственно, p<0,001), дефицит 
витамина D (52,9 % и 21,1 % соответствен-
но, p<0,001). У больных с нарушениями 
сна статистически значимо чаще в срав-
нении с пациентами, не имевшими диссо-
мнии, нами установлено превышение до-
пустимого содержания кадмия (38,7 % и 
9,6 % соответственно, p<0,001) и дефицит 
его эссенциальных ХЭ-антагонистов маг-
ния (37,1 %), цинка (33,9 %), меди (32,3 %), 
селена (37,1 %), витаминов D (35,8 %) и В9 
(14,9 %).

Выводы.
1. У пациентов с НРС и ваготонией 

статистически значимо чаще в сравнении 
со здоровыми сверстниками выявлено пре-
вышение допустимого содержания токсич-
ного ХЭ бария и дефицит калия, у детей с 
аритмией и гиперсимпатикотонией – пре-
вышение допустимого содержания токсич-
ного ХЭ свинца и дефицит его эссенциаль-
ных антагонистов кальция, магния, цинка, 
железа, фосфора и селена, а также дефицит 
витамина D. 

2. У детей с аритмией и повышен-
ной тревожностью имело место превыше-
ние допустимого содержания в организме 
свинца, дефицит магния, кальция, калия, 
витамина D; у пациентов с НРС и астени-
ей – превышение допустимого содержания 
бария, дефицит калия, магния, кальция, 
кобальта, витаминов D и В12; у больных с 
нарушениями сна – превышение допусти-
мого содержания кадмия, дефицит магния, 
цинка, меди, селена, витаминов D и В9. 

3. Полученные данные могут свиде-
тельствовать о влиянии химических эле-
ментов и витаминов на ВНС и психоэмоци-
ональный статус детей с аритмией, а также 
о большей степени выраженности дисэле-
ментоза и витаминной недостаточности у 
пациентов с НРС, имеющих различные 
изменения вегетативного и психоэмоцио-
нального статуса, что следует учитывать 
при составлении программы лечебно-реа-
билитационных мероприятий.
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СИНДРОМ ДИСПЛАЗИИ СОЕДИНИТЕЛЬНОЙ ТКАНИ У ДЕТЕЙ С ВРОЖДЕННЫМИ ПОРОКАМИ СЕРДЦА
Белалова Л. Я., Имнадзе И. Н., Олейник А. В.

ФГАОУ ВО «КФУ имени В.И. Вернадского» Медицинская академия имени С.И. Георгиевского, ГБУЗ РК «РДКБ», г. Симферополь
В последние годы синдром дисплазия соединительной ткани (СДСТ) рассматривается как конституциональная 

особенность детей с врожденными пороками сердца, в то же время исследований, посвященных этой теме недостаточно. Повышение 
эффективности оказания помощи больным с врожденными пороками сердца (ВПС) предусматривает учет степени выраженности у 
них СДСТ, прогнозирование послеоперационных результатов в зависимости от хирургического доступа при различных деформациях 
грудной клетки, позвоночника, нарастание послеоперационной деформации грудной клетки. Нами обследовано 126 детей с 
различными ВПС.  СДСТ встречалась у 107 (84,9 %) детей с ВПС. Общими проявлениями СДСТ были: астеническое телосложение, 
деформации грудной клетки, нарушение осанки, сколиозы, плоскостопие, гипермобильность суставов. Проявления СДСТ у детей с 
ВПС распределись следующим образом: 1. Со стороны кожно-мышечной системы: истончение, трофические расстройства, грыжи 
(пупочные, паховые); 2. Со стороны ЦНС: синдромы двигательных расстройств, астеноневротический синдром; 3. Со стороны 
органов зрения: косоглазие, птоз; 4. Со стороны ССС: ПМК – у 48 (36,5 %), ложные хорды, дополнительные трабекулы – у 31 (24,6 
%), аневризмы МПП – у 14 (11,2 %), ООО -  у 13 (10,3 %): двухстворчатый аортальный клапан – у 9 (7,1 %); расширение корня аорты 
и легочной артерии – у 3 (2,4 %) , расширение коронарного синуса (аномалии синуса Вальсальвы – у 3 (2,4 %) удлинение структур 
МК и ТК – у 2 (1,6) %. Наибольшие сложности возникли у больных с ВПС в сочетании с тяжелыми формами диспалстических 
сколиозов позвоночника, которые заключались в трудности убеждения родителей и самих пациентов  в возможности проведения 
успешной операции, с одной стороны и малочисленностью кардиохирургов, обладающих опытом операций в случае сочетанной 
патологии, с другой стороны. Так, у 1 больной ВПС, большой ДМЖП сочетался с диспластическим кифосколиозом IV степени. 
Оперативное лечение было проведена в 2 этапа: 1 этап – пластика ДМЖП в возрасте 15 лет, 2 этап – оперативная коррекция 
кифосколиоза в 17 лет. Социальный катамнез: замужем, имеет 2-х детей. У 1 больной с ВПС, атриовентрикулярной коммуникацией, 
сбалансированной формой и диспластическим сколиозом IV степени. Радикальная коррекция ВПС проведена в 13 лет, операция по 
коррекции сколиоза с установлением металлоконструкций коррекция и в 15 лет. Общим является поздние сроки 1 этапа оперативного 
лечения. Следующая сложная группа пациентов с нарастанием недостаточности аортального клапана до III – IV степени на фоне 
СДСТ или Марафаноподобных синдромов, что потребовала имплантации механических клапанов у 4 (3,2 %) юношей в 12, 16, 17 и 
18 лет. Редким послеоперационным проявлением было варикозное расширение вен грудной клетки, паховой области у 1 больного 
12 лет, которому проведена радикальная коррекция сбалансированной формы транспозиции магистральных сосудов. Отдельную 
сложную группу составили больные с СДСТ на фоне генетических синдромов, которые имели проявления со стороны органов 
зрения (косоглазие, птоз), ЦНС (ДЦП), которым также проведена этапная коррекция  патологических составляющих: коррекция 
ВПС на первом этапе, как устранение причины угрозы жизни и в последовательной очередности возрастных возможностей и 
ограничений оперативного лечения составляющих СДСТ. Выводы: Для достижения эффективности оперативного лечения ВПС  с 
СДСТ и формирования положительных послеоперационных результатов необходима этапная коррекция: 1 этап – хирургическая 
коррекция ВПС, с учетом особенностей грудной клетки и изменения топографии сердца; 2 этап - хирургическая  коррекция 
деформации позвоночника; 3 этап – профилактика послеоперационных деформаций грудной клетки (подбор специальных корсетов). 
Диспансеризация детей получивших этапное хирургическое лечение при сочетании ВПС и ДСТ должна учитывать возможность 
нарастания послеоперационной патологии в результате повышенной растяжимости структур сердца в зависимости от выраженности 
СДС, как результат изменений свойств эндотелия.

ОСНОВНЫЕ РАСТИТЕЛЬНЫЕ БИОПОЛЛЮТАНТЫ КУРОРТА ЯЛТЫ В 2011-2013 ГОДАХ
Беляева С. Н.1, Савченко В. М.1, Говорун М. И.1, Дудченко Л. Ш.1, Пирогова М. Е. 2

1ГБУЗ АНИИ ФМЛиМК им. И.М. Сеченова, г. Ялта
2ГБУЗ РК 4-я поликлиника, г. Симферополь

Ялта – признанный климатический пульмонологический курорт с середины 19 века. Один из важнейших факторов 
эффективной реабилитации этой патологии - аэрофитотерапия. Изменение природных ландшафтов, распространение аллергенных 
растений, ухудшение экологии приводят к изменению качественного состава воздушной среды курорта. Цель исследования: 
изучить основные аэробиополлютанты г. Ялты в 2011-2013 г.г. Метод исследования: гравиметрический (установлены 2 ловушки для 
определения пыльцы растений и спор грибов - в верхней и нижней частях г. Ялты). Результаты исследования. В 2011-2013 г.г. в 
обеих частях г. Ялты определялись следующие аэробиополлютанты: пыльца кипариса Cupressus sp., сосны Pinus sylvestris, амброзии 
Ambrosia artemisiifolia, кедра Cedrus sp., ясеня Fraxsinus sp. Кроме них, в обеих частях города в 2011 г. выявлена также пыльца 
злаковых трав Poaceae и самшита Buxus sp., а в нижней его части – споры альтернарии Alternaria; в 2012 г. в обеих частях Ялты - 
пыльца лещины Corylus sp. споры альтернарии Alternaria, а в нижней ее части – пыльца бирючины Ligustrum vulgare и дуба Quercus 
sp.; в 2013 г. в обеих частях Ялты - пыльца сорных трав и споры альтернарии Alternaria, а в верхней части – пыльца лещины Corylus 
sp., дуба Quercus sp., злаков Poaceae, грабинника Carpinus orientalis и самшита Buxus sp. Суммарное годовое количество уловленной 
пыльцы колебалось от 1164 зерен в нижней части Ялты в 2012 г. до 12327 в верхней ее части в 2013 г. Преобладала (95%) пыльца 
древесных растений - кипариса, сосны, кедра, ясеня, грабинника, дуба, причем за 2011-2013 г.г. на весенний период приходилось 
77,5% от годового количества уловленной пыльцы. Суммарно за эти годы в нижней части г. Ялты уловлено 11428 (31,2%), в верхней 
ее части – 25200 (68,8%) пыльцевых зерен.

СУБЪЕКТИВНАЯ И СОЦИАЛЬНАЯ ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ ЛЕЧЕНИЯ У БОЛЬНЫХ ХРОНИЧЕСКИМ 
ГИНГИВИТОМ ПРИ ПРИМЕНЕНИИ ЭФИРНЫХ МАСЕЛ И УФО

Бобрик Ю. В., Тимофеев И. Ю. 

Медицинская академия имени С.И. Георгиевского ФГАОУ ВО «Крымский федеральный университет им. В.И. Вернадского»,  
г. Симферополь

Целью работы было изучение субъективной оценки эффективности использования эфирного масла шалфея в комбинации 
с УФО у пациентов с хроническим гингивитом при комплексной терапии и реабилитации. Методы исследования. Обследовано 40 
пациентов  хроническим катаральным генерализованным гингивитом (ХГКГ) легкой и средней степени тяжести, которые подверглись 
клиническому обследованию и анкетированию. Возраст обследуемых был 20-44 лет. Все больные были разделены на две группы. 
Первую группу составили 20 человек, которые получали стандартное лечение согласно канонам лечения хронического катарального 
гингивита – контрольная группа. Вторую группу составили 20 человек, которые получали наряду с базисной терапией и лечение с 
применением шалфейного эфирного масла и УФО – основная группа. Результаты исследования подвергли математическому анализу с 
использованием методов вариационной статистики. Результаты исследования. У пациентов основной группы положительные сдвиги 
в клинической картине отмечались  на 3 сутки лечения, а у обследованных контрольной группы только на 6 сутки терапии.  К концу 
курса лечения через 7 дней отмечалось исчезновение запаха изо рта у 100%, кровоточивости десен у 90% и  дискомфорта при еде 
у 100% больных из основной группы. При этом купирование субъективной симптоматики ХГКГ была более выражена у пациентов 
основной группы, чем в контрольной группе:  запаха изо рта на 56%, кровоточивости десен на 34%,  дискомфорта при еде на 57%. 
Интегральная субъективная оценка результатов лечения и реабилитации пациентами и коэффициент социальной эффективности 
терапии были достоверно более высокие в основной группе, чем в контрольной группе, соответственно на 50% (р<0,05), на 25% 
(р<0,05). При этом отличная субъективная оценка результатов лечения и реабилитации отмечалась больными чаще в основной 
группе, чем в контрольной группе, соответственно в 11 раз. Таким образом, редуцирование субъективной симптоматики ХГКГ была 
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более выражена и субъективная оценка результатов восстановительного лечения, коэффициент социальной эффективности терапии 
были достоверно более высокие у пациентов, которые получали терапию с применением шалфейного эфирного масла и УФО.

ФИЗИЧЕСКАЯ РЕАБИЛИТАЦИЯ В КОМПЛЕКСНОМ САНАТОРНО-КУРОРТНОМ ЛЕЧЕНИИ ДЕТЕЙ 
С ХРОНИЧЕСКИМ ТОНЗИЛЛИТОМ НА ЕВПАТОРИЙСКОМ КУРОРТЕ

Васильева В. В., Абдурахманова А. А.
Медицинская академия имени С. И. Георгиевского, г. Симферополь

Особое место среди патологии детского возраста принадлежит хроническому тонзиллиту, приводящему к ранней потере 
работоспособности, нарушению социальной адаптации детей. Разработанные лечебно–профилактические мероприятия на этапах 
стационар–санаторий–поликлиника позволяют получить высокий терапевтический и реабилитационный эффект только у 46,2–65 
% детей с хронической рецидивирующей патологией  ЛОР-органов (М. В. Иванова, В. Л. Зубарев). Цель настоящего исследования 
-  оценить эффективность комплексного санаторно-курортного лечения 55 больных в возрасте от 7 до 14 лет с хроническим 
тонзиллитом в кардиоревматологическом отделении Республиканского детского клинического санатория «Чайка», включающего 
наряду с использованием рапы-электрофореза и грязелечения на подчелюстную область, дозированные в зависимости от 
функционального состояния и возраста средства немедикаментозной стимуляции функций (климатические процедуры, физические 
упражнения, лечебное плавание закаливание, точечный и сегментарный массаж, рефлексотерапия, ультрафиолетовое облучение, а 
также психорегулирующие воздействия). Комплекс санаторно-курортного лечения назначался под контролем ЛОР - врача, функции 
сердечно-сосудистой системы (ЭКГ, ФКГ, кардиогемодинамики, велоэргометрии), общепринятых иммунологических исследований, 
а также количественного определения функциональных белков сыворотки крови (системы комплемента, «острой фазы воспаления», 
белков-опсонинов) в сочетании с метаболической активностью нейтрофильных гранулоцитов. Так эффективность лечения в 
санатории «Чайка» с учетом и изучаемых нами показателей была оценена: «значительное улучшение»-11%; «улучшение» - в 83%. 
Высокая эффективность немедикаментозной реабилитации связана с повышением энергетического уровня жизнедеятельности 
растущего организма и улучшением его биологической организации.

БИОРЕЗОНАНСНАЯ СТИМУЛЯЦИЯ В КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ ГЕНЕРАЛИЗОВАННОГО ПАРОДОНТИТА 
У ПОДРОСТКОВ

Галкина О. П., Дусалеева Т. М., Мельцева Е. М.
Медицинская академия имени С. И. Георгиевского ФГАОУ ВО «КФУ имени В. И. Вернадского»

В комплексе лечебно-профилактических мероприятий при генерализованном пародонтите (ГП) особое место занимают 
физиотерапевтические процедуры. Современным аппаратным методом, обладающим способностью нормализовать в тканях 
пародонта клеточный метаболизм, энергообмен, кровоток и лимфоток, является биорезонансная стимуляция (БРС). Целью нашего 
исследования было проведение оценки результатов лечения ГП с применением БРС в различные сроки. Под нашим наблюдением 
находилось 72 подростка (15-16 лет) с диагнозом ГП легкой степени тяжести, страдающих сколиозом. Больные были распределены 
на 2 группы, репрезентативные по полу и по степени деформации позвоночника. В первой группе пациентам проводился 
стандартный комплекс лечения ГП без применения физиотерапевтических методов лечения, во второй – стандартный комплекс 
лечения ГП с использованием БРС. Нами проведена оценка эффекта лечебных мероприятий в группах в различные сроки (после 
окончания лечения, через 6 и 12 месяцев) по динамике значений параклинических индексов и на основании ортопантомограмм. 
Анализ полученных результатов показал, что в группе пациентов, принимавших БРС, отмечались более низкие значения индексных 
показателей в сравнении с группой, проходивших лечение ГП по общепринятой схеме. В контрольные сроки редукция индекса 
кровоточивости зубодесневых сосочков (PBI) составляла: в группе со стандартным комплексом лечения ГП – 82%, 42%, 10%; в 
группе, принимавших БРС, – 90%, 58%, 43%. Редукция индекса воспаления десны (РМА) отмечалась соответственно на уровне 88%, 
29%,18% и 93%, 52%, 43%. После БРС, согласно данным ортопантомограмм, на вершинах межальвеолярных перегородок отмечалось 
восстановление четкости контура кортикальной пластинки. Уменьшение очагов остеопороза зафиксировано у лиц, имевших II и 
III степень сколиоза. Костная ткань соответствовала возрасту пациентов, имела вид более мелкопетлистой сетки, чем до лечения 
и в группе лиц, проходивших стандартный курс лечения ГП. Таким образом, включение БРС тканей пародонта в схему лечения 
ГП позволило добиться выраженного и стойкого лечебного эффекта. БРС может быть предложена как составляющая Протокольной 
схемы лечения генерализованного пародонтита у подростков, страдающих сколиозом различной степени.

АНАЛИЗ ОТДАЛЕННЫХ РЕЗУЛЬТАТОВ КОМПЛЕКСНОГО САНАТОРНО-КУРОРТНОГО ЛЕЧЕНИЯ: ДИНАМИКА  
У ДЕВОЧЕК С НАРУШЕНИЯМИ МЕНСТРУАЛЬНОГО ЦИКЛА

Гармаш О. И., Витринская О. Е., Елисеева Л. В., Актачинская Ш. Р., Гордиенко П. В. 
ГБУЗРК «НИИ детской курортологии, физиотерапии и медицинской реабилитации», г. Евпатория 

ГБУРК Клинический санаторий для детей и детей с родителями «Здравница», г. Евпатория
Проведен анализ отдаленных результатов санаторно-курортного лечения у 28 девочек с нарушениями менструального 

цикла, поступивших через 9-12 месяцев на повторное санаторно-курортное лечение в специализированный санаторий «Здравница». 
Из них дисменорея 4, вторичная аменорея 12, нарушения менструального цикла 12. Спустя год у всех девочек с дисменореей (4 
человека) отмечается  нормализация менструальной функции, отсутствуют боли внизу живота, жалоб на плохое самочувствие нет. По 
данным кольпоцитологических исследований гормональная функция в пределах нормы. Ультразвуковое исследование органов малого 
таза патологии не выявило. В течение года после санаторно-курортного лечения у девочек со вторичной аменореей (12 человека) у 
8 девочек восстановился менструальный цикл, кольпоцитологические исследования гормональной функции в пределах нормальных 
значений. Однако по данным УЗИ у 1 девочки впервые выявлена киста правого яичника. Среди девочек с нарушениями менструальной 
функции спустя год сохраняются жалобы на обильные менструации у половины больных. По данным кольпоцитологических 
исследований гормональная функция в норме у 9 девочек, снижение гормональной функции выявлено у 3-х девочек. По данным 
УЗИ у половины (6) девочек патологических изменений не выявлено. Кистозные изменения в яичниках обнаружены у 4-х девочек, 
у 1 девочки выявлена гиперплазия и эндометрит и у 1 девочки обнаружена гипоплазия матки. Второй курс санаторно-курортного 
лечения все девочки с нарушениями менструального цикла перенесли хорошо. Выписаны из санатория все девочки с улучшение. 
Интеркуррентными заболеваниями переболели 6 девочек. Таким образом, спустя год после санаторно-курортного лечения  наиболее 
благоприятные результаты наблюдались у  половины девочек с вторичной аменореей, также положительная динамика выявлена у 
девочек  с нарушениями менструального цикла.  

ОСОБЕННОСТИ САНАТОРНО-КУРОРТНОГО ЛЕЧЕНИЯ ДЕТЕЙ, БОЛЬНЫХ ЮРА, ПОЛУЧАВШИХ БАЗИСНУЮ 
ТЕРАПИЮ МЕТОТРЕКСАТОМ

Гармаш О. И.1, Сколотенко Т. С.2 , Витринская О. Е.1, Гордиенко П. В.3, Яваева Т. Б.3

1 ГБУ здравоохранения Республики Крым «Научно-исследовательский институт детской курортологии, физиотерапии и 
медицинской реабилитации», г Евпатория

2 Медицинская академия имени С. И. Георгиевского ФГАОУ ВО «КФУ им. В. И. Вернадского», г. Симферополь
3 ГБУРК «Клинический санаторий для детей и детей с родителями «Здравница»,  г. Евпатория
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Основным принципом патогенетического лечения больных ЮРА является раннее назначение иммуносупрессивной 
терапии, которая может приостановить прогрессирование болезни, уменьшить воспалительно-деструктивные изменения в суставах, 
предотвратить инвалидизацию пациентов. К препаратам, отвечающим этим требованиям, относится метотрексат – антагонист 
фолиевой кислоты. Терапия иммуносупрессивными средствами должна быть длительной, непрерывной, возможно в течение 
нескольких лет. Поэтому пациенты, получающие метотрексат, и поступающие на санаторно-курортное лечение требуют особо 
тщательного подбора лечебных назначений. Реабилитация детей, больных ЮРА, обязательно включает комплекс климатических, 
физиотерапевтических, природных курортных факторов – минеральных ванн и грязевых аппликаций. Основным природным 
фактором в лечении заболеваний суставов являются иловые грязи, которые оказывают противовоспалительных, рассасывающее, 
иммуномодулирующее действие, однако стимулирующее влияние грязевых процедур является нежелательным для пациентов, 
получающих иммуносупрессивную терапию. Минеральные воды, особенно невысокой минерализации оказывают более мягкое 
действие, улучшая обменные, окислительно-восстановительные процессы, систему микроциркуляции, повышают защитные силы 
организма, поэтому в качестве природного лечебного фактора детям, получавшим метотрексат, рекомендованы хлоридно-натриевые 
ванны. Под наблюдением находилось 98 детей с ЮРА, находящихся на санаторно-курортном лечении в санатории «Здравница», 
получающих во время лечения метотрексат. Преобладали пациенты школьного возраста 10-14 лет, суставная форма наблюдалась 
у 81% больных, системная форма у 19%. Минимальная активность определялась у 62,3% детей, фаза ремиссии у 37,7%. Течение 
болезни у большинства больных характеризовалось как медленно прогрессирующее. При поступлении в санаторий выявлены 
сопутствующие заболевания: нарушения осанки 68 чел., хронический тонзиллит – 3 чел., фарингит – 29 чел., энтеробиоз – 9 чел. 
Лечение метотрексатом получали до 1 года 35 больных, от 2 до 4 лет – 63 ребенка. Для определения активности воспалительного 
процесса помимо общепринятых лабораторных исследований определяли Ig A, M, G, ЦИК и, содержание В- и Т-лимфоцитов, 
РФ. Комплекс санаторно-курортного лечения включал климатолечение, ЛФК, массаж, разработку суставов. В качестве лечебного 
природного фактора применяли хлоридные натриевые ванны концентрации 20 г/л, t воды 36-370 С, по 8-10 мин. На курс 8-10 
процедур через день у 11 больных с ЮРА. Физические воздействия на пораженные суставы были назначены в виде электрофореза 
рапы 28 детям, лазеротерапии – 52 пациентам, ДМВ – 21 ребенку, фонофореза гидрокортизона – 14 детям. Горячие укутывания с 
последующей разработкой суставов получили 17 больных, санация зева и носа проведена 61 ребенку (по показаниям). Наряду с 
метотрексатом все дети получали фолиевую кислоту, нестероидные противовоспалительные средства – 37 человек. Побочные реакции 
у детей с ЮРА, принимающих метотрексаты отличались в единичных случаях: гастралгии у 5 детей, увеличение печени на 0,5-1 см у 
5 больных, которые не потребовали отмены препарата. В конце курса санаторно-курортного лечения значительно уменьшилось число 
детей с жалобами на артралгии, боли в суставах (74% случаев), кратковременная утренняя скованность отмечена только у 7 детей. 
Улучшилась функция суставов у 67% больных, лабораторные показатели такие выявили положительную динамику (78%). В процессе 
санаторно-курортного лечения бальнеореакция наблюдалась у 3 больных, интеркуррентные инфекции перенесли 16 человек. То, 
несмотря на тяжелое течение заболевания у обследуемых больных, можно отметить клинико-лабораторные улучшения после курса 
санаторно-курортного лечения у детей, получавших в санатории базисную терапию метотрексатом.

ЭКСПРЕСС-МЕТОД ОЦЕНКИ  ЭФФЕКТИВНОСТИ МЕДИЦИНСКОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ В САНАТОРНЫХ УСЛОВИЯХ
Голуб Т. В., Орлова А. Ю., Меметова С. Т.

Государственное автономное учреждение Республики Крым  «Санаторий "Прибой"», г. Евпатория
Для  объективной оценки эффективности медицинской реабилитации впервые применен метод ангиосканирования, 

позволяющий оперативно (несколько минут) получать данные о состоянии артериального русла. Ангиосканирование не требует 
специальной подготовки оператора, проводящего эти измерения и позволяет осуществлять оценку следующих параметров: состояние 
функции эндотелия в системе микроциркуляции, состояние эндотелия в крупных мышечных артериях, состояние артериальной 
стенки, тип сосудистой волны, возраст сосудистой стенки, уровень сатурации кислорода, уровень стресса. В кабинете оценки 
реабилитационного потенциала дневного стационара санатория обследовано 120  больных с кардиологической патологией в возрасте 
от 55 до 72 лет при поступлении и после проведения курса реабилитации. После курса реабилитации, по данным ангиосканирования, 
в 1,8 раза уменьшалась жесткость сосудистой стенки,  возраст сосудистой стенки уменьшился с 62,4 до 55,4 лет, уровень стресса 
снизился в 1,9 раза (р< 0,001). Полученные данные коррелируют с улучшением самочувствия, повышением настроения,  улучшением 
сна, а также уменьшением уровня тревожности и депрессии по психологическим тестам. Таким образом, обследование на аппарате 
«Ангиоскан» может быть использовано как экспресс- метод  оценки эффективности реабилитации в санаторных условиях, метод 
безопасен, эффективен, занимает минимальное количество времени для исследования, не требует специальной подготовки оператора, 
проводящего эти измерения.

НОВЫЕ МЕДИЦИНСКИЕ ТЕХНОЛОГИИ В САНАТОРНО-КУРОРТНОМ ЛЕЧЕНИИ И МЕДИЦИНСКОЙ 
РЕАБИЛИТАЦИИ ДЕТЕЙ

Голубова Т. Ф.
ГБУ ЗРК «НИИ детской курортологии, физиотерапии и медицинской реабилитации», г. Евпатория

Дальнейшее совершенствование работы по оздоровлению и восстановительному лечению трудоспособного населения, 
постоянно проживающего как на территории Республики Крым, так и в других субъектах Российской Федерации, невозможно 
без усовершенствования существующих и разработки новых лечебных медицинских технологий с использованием безопасных 
немедикаментозных природных лечебных ресурсов, таких, как климат, минеральные воды, лечебные грязи. В условиях курорта есть 
все возможности максимально эффективно использовать различные природные факторы, комбинировать и сочетать их с другими 
преформированными лечебными факторами, в том числе аппаратной физиотерапией, что позволяет достигать наилучших результатов 
в лечении ряда заболеваний. Одним из перспективных методов восстановительного лечения, который может быть использован как в 
амбулаторно-поликлинических условиях, так и на санаторно-курортном этапе, является методика ультразвуковой генерации сухого 
солевого аэрозоля с помощью стационарного галогенератора, выпускаемого ООО НПО «Аэровита». Сухой высокодисперсный 
аэрозоль хлорида натрия оказывает положительное действие на бронхиальную проходимость, в том числе в трудно доступных 
отделах респираторного тракта, что обосновывает целесообразность применения галотерапии в медицинской реабилитации детей 
с заболеваниями органов дыхания. На протяжении всего времени проведения процедуры ультразвуковой галотерапии сохраняются 
оптимальные физические параметры внутри галокомплекса в пределах зоны комфорта, так как ультразвуковой генератор обеспечивает 
точность регулировки подачи аэрозоля по объему и плотности потока, а также стабильность заданной дисперсности на протяжении 
всей процедуры, в отличие от традиционной галотерапии, где это конструктивно невозможно. При этом, минимизируется скорость 
движения воздушного потока, тем самым увеличивается седиментация, а, следовательно, и лечебный эффект. Среди разнообразных 
видов бальнеотерапии важное место занимают углекислые ванны, давно и успешно использующиеся при лечении различных 
заболеваний. Учитывая многогранное действие сухих углекислых ванн, коллективом научных сотрудников Российского научного 
центра медицинской реабилитации и курортологии МЗ РФ обоснована целесообразность их использования у детей с заболеваниями 
органов дыхания, сердечно-сосудистой системы, атопическим дерматитом, вегетативной дисфункцией. Способность углекислоты 
активировать кровообращение тканей, нормализовать окислительно-восстановительные процессы, улучшать функциональное 
состояние центральной и вегетативной нервной, кардиореспираторной системы явилось обоснованием включения сухих углекислых 
ванн в комплексное санаторно-курортное лечение детей с соматической патологией.
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МЕТОД КРИОМАССАЖА В КОРРЕКЦИИ СПАСТИЧЕСКОЙ ФОРМЫ ДИЗАРТРИИ У БОЛЬНЫХ С ДЕТСКИМ 
ЦЕРЕБРАЛЬНЫМ ПАРАЛИЧОМ

Голубова Т. Ф., Кафанова К. А., Власенко С. В.
ГБУ ЗРК «Научно-исследовательский институт детской курортологии, физиотерапии и медицинской реабилитации», г. Евпатория.

ФГБУ «Евпаторийский военный детский клинический санаторий им. Е. П. Глинки» Минобороны России, г. Евпатория
Актуальность: Наиболее распространенной формой речевых расстройств у больных ДЦП является дизартрия, 

способствующая тяжелой инвалидизации детей, затрудняющая социальную адаптацию ребенка. В логопедической практике 
используются различные методики воздействия на периферический мышечный аппарат с целью снижения спастичности, улучшения 
трофики, микроциркуляции. Целью данной работы было изучение эффективности метода криомассажа мимической мускулатуры в 
комплексе логопедической реабилитации. Материал и методы: под нашим наблюдением находилось 60 человек со спастическими 
формами церебрального паралича. Результаты и их обсуждение. У всех детей при логопедическом осмотре совместно с неврологом 
были выявлены изменения тонуса мышц мимической и артикуляционной мускулатуры в виде спастичности, снижение объема 
произвольных движений и амплитуды, координаторные расстройства, снижение скорости переключения движений артикуляционных 
мышц, длительный латентный период включения в движение. На протяжении всего периода пребывания ребенка в санатории 
проводились логопедические занятия. Непосредственно перед занятием проводился криомассаж мимической мускулатуры с 
последующим логопедическим массажем. Одномоментная аппликация на область продолжается до 20 секунд, при длительности 
процедуры 15 минут. Курс лечения 15 сеансов ежедневно. В результате проведенного комплексного санаторно-курортного лечения 
положительная динамика была достигнута у всех больных. В логопедическом статусе было достоверно определено уменьшение 
тонического напряжения языка, он приобрел более уплощенную форму, возрос объем активных движений. Активизировались 
губные движения – «трубочка», «улыбка», улучшилось произношение звуков, слогов, слов. У всех детей увеличилось стремление 
к общению. В контрольной группе (16 человек), проходивших курс криотерапии у 4 детей возникла парадоксальная реакция в виде 
усиления спастичности мышц. Так как площадь воздействия была ограничена, эффект от занятий был менее значителен. В некоторых 
случаях реакция ребенка на холод была отрицательна и затрудняла контакт с логопедом. Выводы: подтверждена эффективность 
метода криомассажа мимической мускулатуры в коррекции спастической формы дизартрии у детей с ДЦП, так как снижение тонуса 
и уменьшение напряжения мышц артикуляционного аппарата, а также увеличение объема произвольных движений, улучшение их 
качества и точности создает основу для формирования новых речевых возможностей ребенка.

УЛЬТРАЗВУКОВАЯ ГАЛОТЕРАПИЯ В КОМПЛЕКСНОМ САНАТОРНО-КУРОРТНОМ ЛЕЧЕНИИ ДЕТЕЙ 
С РЕЦИДИВИРУЮЩИМ БРОНХИТОМ

1Голубова Т. Ф., 2Кулик Г. Д., 2Кожура В. В., 1Поленок И. А., 1Писаная Л. А., 1Гудзь М. А., 1Гаврилова О. Ф., 2Бекмамбетова Г. Б., 
2Пивоварова А. Б., 2Алиева Ф. Э.

1 ГБУ ЗРК «НИИ детской курортологии, физиотерапии и медицинской реабилитации», г. Евпатория
2 ГБУ РК «Санаторий для детей и детей с родителями "Смена"», г. Евпатория

Целью проведенных исследований явилось определение эффективности методики ультразвуковой галотерапии - УГТ 
(методика ультразвуковой генерации сухого солевого аэрозоля с помощью стационарного галогенератора, выпускаемого ООО НПО 
«Аэровита»), уточнение показаний для ее назначения детям с заболеваниями органов дыхания (рецидивирующий бронхит - РБ) на 
этапе санаторно-курортного лечения (СКЛ). Под наблюдением находились дети с РБ в периоде ремиссии: 1 группа (основная – ОГ) 
- 33 ребенка, которая на фоне СКЛ получила методику УГТ 10 ежедневных процедур по 30 минут, при температуре от 18 до 240, 
относительной влажности 40-60 %, движения воздуха до 0,02 м/с, с концентрацией NaCI 4-5 мг/м3. 2 группа (сравнения) – 27 детей с 
РБ, которые получили аналогичный курс СКЛ без включения методики УГТ. Основные направления проведенных исследований были 
направлены на максимально объективную комплексную оценку состояния здоровья детей с РБ и его динамики под влиянием курса 
УГТ, для чего были проведены следующие исследования: клиническое и лабораторное с определением расчетных показателей; оценка 
функции внешнего дыхания; оценка адаптационно-компенсаторных механизмов; определение состояния вегетативной нервной, 
симпатоадреналовой системы; оценка психоэмоционального состояния детей. Анализ полученных результатов показал высокие 
функциональные возможности ультразвукового галогенератора, его эффективность и определенные преимущества при обеспечении 
точности регулировки подачи аэрозоля по объему и плотности потока, а также достижения стабильности заданной дисперсности на 
протяжении всей процедуры. В результате проведенных исследований получена высокая эффективность применения метода УГТ в 
комплексном лечении больных с РБ на этапе СКЛ. В группе больных, получивших курс УГТ, выявлены статистически достоверные 
улучшения изучаемых клинико-функциональных показателей. Предложенный метод галотерапии с ультразвуковой генерацией 
сухого солевого аэрозоля, хорошо зарекомендовавший себя у больных с заболевания органов дыхания (рецидивирующий бронхит, 
бронхиальная астма, муковисцидоз) в острый период заболевания, позволяет существенно расширить возможности традиционного 
метода галотерапии, используемого в санаторно-курортном лечении и может применяться с целью достижения более выраженных 
результатов в медицинской реабилитации больных с РБ в стадии ремиссии.

ОСОБЕННОСТИ ВОССТАНОВЛЕНИЯ ИННЕРВАЦИИ СЕДАЛИЩНОГО НЕРВА ПОСЛЕ ТРАВМАТИЧЕСКОГО 
ПОВРЕЖДЕНИЯ ПРИ ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОМ МОДЕЛИРОВАНИИ ПЕРЕСЕЧЕНИЯ У КРОЛИКОВ ПОРОДЫ 

ШИНШИЛЛА ПОД ВЛИЯНИЕМ ПРЕПАРАТА ЦЕЛЛЕКС®
Голубова Т. Ф., Муратова Л. Р., Власенко С. В.

ГБУЗРК «Научно-исследовательский институт детской курортологии, физиотерапии и медицинской реабилитации», г. Евпатория.
ФГБУ «Евпаторийский военный детский клинический санаторий им. Е. П. Глинки» Минобороны России, г. Евпатория

Целью настоящего исследования стало изучение особенностей восстановления иннервации седалищного нерва при 
экспериментальном моделировании полного его пересечения у кроликов породы шиншилла под влиянием препарата Целлекс®. 
Материал и методы. Под нашим наблюдением находилось 20 кроликов-самцов породы шиншилла, из которых сформированы основная 
и контрольная группы. Каждое лабораторное животное на момент начала эксперимента было осмотрено ветеринарным врачом и 
было клинически здоровым. Основная группа - 10 кроликов с моделью полного пересечения седалищного нерва с последующим 
его сшиванием, также получали 10-дневный курс инъекций препарата Целлекс. Группа контроля - 10 кроликов аналогичный курс 
физиологического раствора. Для оценки эффективности терапии использовали клиническое наблюдение за экспериментальными 
животными, гистологическое исследование, электромионейрографию. Результаты и их обсуждение. По данным ЭМНГ проводимой 
на 1-ые сутки после травмы было выявлено резкое снижение скорости проведения импульса по нерву до 95% от исходных величин. 
На 9-ые сутки при проведении повторного исследования отмечалось увеличение скорости проведения импульса по седалищному 
нерву и снижение аксонопатии у кроликов основной группы по сравнению с контрольной при её исходно значимых проявлениях, 
соответственно на 90% от исходных величин у кроликов основной группы и 10% контрольной. Клинически сразу после проведения 
хирургического вмешательства у кроликов обеих групп отмечался парез тазовой конечности на которой был проведен невротмезис 
(провисание правой тазовой конечности, отсутствие активных движений), однако, начиная с 6-ых суток у кроликов опытной группы, 
получающих Целлекс отмечалась положительная динамика (увеличение объема активных движений в коленном и голеностопном 
суставах. У кроликов контрольной группы нарастали процессы атрофии мышц тазовой конечности (бедро в окружности на 
1-ые сутки после операции 14 см в окружности, а на 8-ые 11 см), отсутствие активных движений в правой тазовой конечности. 
Макроскопически при проведении патолого-анатомического исследования в проекции ранее проведенного невротмезиса у кроликов 
основной группы отмечается восстановление целостности, нерв имеет морфологическую структуру, приближенную к здоровому, в 
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проекции пересечения определяется регенераторная невринома (1см*1см) равная по толщине поперечнику седалищного нерва. В 
контрольной группе целостность нерва также сохранена, однако нервное волокно, приближенное к месту пересечения имеет белесый 
(тусклый) оттенок, периферические ткани (головка бицепса бедра и длинный аддуктор) спаяны с нервным волокном, невринома 
(2.5см.*3см), что в три раза толще поперечника седалищного нерва – признаки активно протекающего воспаления и преобладания 
соединительно-тканной регенерации. Таким образом, введение препарата Целлекс в период восстановления нерва способствовало 
более быстрому и эффективному восстановлению целостности нервного волокна, проводимости импульса.

ОСОБЕННОСТИ ФИЗИОТЕРАПЕВТИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ СО СПАСТИЧЕСКИМИ СИНДРОМАМИ 
ПОСЛЕ ПРОВЕДЕННЫХ МАЛОИНВАЗИВНЫХ ХИРУРГИЧЕСКИХ ВМЕШАТЕЛЬСТВ

Голубова Т. Ф., Османов Э. А., Власенко С. В.
ГБУЗРК «Научно-исследовательский институт детской курортологии, физиотерапии и медицинской реабилитации», г. Евпатория.

ФГБУ «Евпаторийский военный детский клинический санаторий им. Е. П. Глинки» Минобороны России, г. Евпатория
Целью настоящего исследования стала разработка эффективных методов физиотерапии у больных со спастическими 

контрактурами после проведенных малоинвазивных хирургических вмешательств. Материал и методы. Под нашим наблюдением 
находилось 36 больных ДЦП (ОГ) со спастическими контрактурами в нижних конечностях. Перед началом курса реабилитации с 
целью устранения стойких ограничений движений в суставах нижних конечностей пациентам были проведены малоинвазивные 
хирургические вмешательства (закрытая селективная фасциомиотомия) по разработанной в санатории оригинальной методике. 
После проведенного лечения пациентам ОГ с первого дня били назначен комплекс реабилитации включавший в себя ультразвук 
с гидрокортизоном на области томий, лечебную гимнастику, массаж, лазеротерапию. Через 7 дней были включены грязелечение, 
гидрокинезотерапия в минеральном бассейне. Контрольную группу (КГ) составили 16 пациентов с аналогичными заболеваниями, 
курс санаторно-курортной реабилитации которым традиционно был назначен через 7 дней после оперативного лечения. Всем 
пациентам было проведено клинико-неврологическое обследование. Степень выраженности пареза оценивалась по пятибалльной 
шкале, степень спастичности мышц оценивалась по шкале Эшуорта. Ограничение объёма движений в суставах разделялось на пять 
степеней.  До и после лечения проводилась ангулометрия. двигательная активность больного оценивалась по шкале Gross Motor 
Function Classification System for Cerebral Palsy (GMFCS). Результаты и их обсуждение. Проведенные малоинвазивные вмешательства 
позволили устранить контрактуры в суставах нижних конечностей, эффективно снять спастичность в мышцах, восстановить 
физиологический объём двигательной активности пациентов. В ОГ клинически было достигнуто снижение мышечного тонуса (в 
среднем на 2-3 балла) и увеличение объема пассивных движений, не менее чем на 30-50%, что статистически достоверно отличалось 
от показателей в КГ. Больные стали значительно раньше самостоятельно передвигаться, что позволило повысить эффективность 
лечебной физкультуры и переориентировать инструктора ЛФК на проведение упражнений, вырабатывающих правильный стереотип 
ходьбы и более сложные движения, что в КГ удавалось достичь значительно позднее. У пациентов ОГ удалось достичь выраженного 
эффекта в развитии двигательных навыков, уровень по шкале GMFCS соответствовал 2-3, что практически характеризовалось 
как самостоятельная ходьба с незначительными затруднениями. Таким образом, в условиях специализированного санатория 
целесообразно при наличии контрактур необходимо вначале реабилитации их устранить с помощью малоинвазивных хирургических 
методик, впоследствии начать курс реабилитации по разработанной методике с первого дня после проведенной операции. 

ОЦЕНКА РОДИТЕЛЬСКО-ДЕТСКИХ ОТНОШЕНИЙ У ДЕТЕЙ С АУТИЗМОМ И ДЦП, ПРИБЫВШИХ НА 
САНАТОРНО-КУРОРТНЫЙ ЭТАП РЕАБИЛИТАЦИИ

1Голубова Т. Ф., 2Цукурова Л. А., 1Власенко С. В.
1ГБУЗ РК «Научно-исследовательский институт детской курортологии, физиотерапии и медицинской реабилитации»,  г Евпатория, 

2Кубанский ГМУ, г. Краснодар
Рождение в семье ребенка с нарушениями в развитии – проблема, затрагивающая все стороны жизни, вызываюшая 

сильные эмоциональные переживания родителей. В связи с состоянием ребенка искажается поведение взрослых, в семье 
возникают проблемы, нарушается взаимоотношение с социальным окружением и с самим ребенком. Целью нашего исследования 
было изучение родительского отношения к детям с расстройствами аутистического спектра и ДЦП, поступающих на санаторно-
курортный этап реабилитации. Материалы и методы. Нами обследовано 69 родителей: 42 мамы, воспитывающие детей с ДЦП 
(G 90) и 27 матерей, воспитывающих детей с расстройствами аутистического спектра (РАС - F 84). Возраст родителей был от 25 
до 54 лет, детей от 3 до 13 лет. Контрольную группу (КГ) составили 22 мамы, воспитывающие здорового ребенка. Обследование 
включало: сбор анамнеза, анкетирование родителей тестом-опросником родительского отношения (ОРО), разработанным В.В. 
Столиным и А.Я. Варга, состоящий из пяти шкал. Интерпретация производится по балльной оценке. Результаты. На основании 
результатов контрольного этапа исследований по методике ОРО было отмечено, что у родителей детей с аутизмом средний 
балл по шкале «Принятие-отвержение» был достоверно выше, чем у родителей детей с ДЦП  (р<0,01), однако, в обеих группах 
показатели достоверно ниже в сравнении с КГ. Несмотря на то, что данные показатели не отражают выраженного положительного 
или отрицательного отношения родителей к детям, тем не менее, родители, воспитывающие детей с ДЦП, в большей степени не 
верят в достижении успехов в жизни из-за низких способностей ребенка, считают его неприспособленным, неудачливым. Средний 
балл по шкале «Кооперация», отражающий социально желательный образ родительского отношения, показал, что в обеих группах 
показатель был достоверно ниже, чем в КГ (р<0,001), а родители с РАС имели достоверно ниже баллы, чем с ДЦП (р<0,05). Эти 
данные свидетельствуют, что родители детей с ДЦП более заинтересованы в делах ребенка, стараются во всем помочь и больше 
сочувствует ему. Анализ данных по шкале «Симбиоз» показал схожие результаты в обеих группах, однако, достоверно сниженные в 
сравнении с КГ (р<0,05). Полученные данные демонстрируют повышенный уровень заботы о ребенке, тревогу за него, стремление 
оградить от трудностей и удовлетворить все его потребности. По шкале «Авторитарной гиперсоциализации» средние показатели 
между родителями с ДЦП и РАС достоверно и значимо различались (р<0,001), и имели достоверные отличия от КГ (р<0,05), что 
свидетельствует о родительском требовании безоговорочного послушания и дисциплины в группе с ДЦП, навязывание ребенку своей 
воли, а в группе с РАС, наоборот, практически бесконтрольное отношение со стороны взрослого. И оценка средних показателей 
шкалы «Отношение к неудачам» продемонстрировала отсутствие достоверных отличий между группами с ДЦП и РАС, а также в 
сравнении с КГ, что показывает все-таки о вере родителей в своего ребенка. Выводы. Выявлено, что родители, воспитывающие 
детей с ДЦП имеют более выраженное недоверие в успехах своего ребенка, считают его более неудачливым и даже испытывают 
некоторое раздражение по отношению к нему, однако, стараются более активно помочь ему, испытывают повышенную тревогу за 
его судьбу, а самым негативным результатом было навязывание родителем своей воли ребенку, подавление инициативы. Родители, 
воспитывающие детей с РАС, демонстрировали также достаточно выраженное недоверие в достижении каких-то результатов своих 
детей в будущем, незначительный интерес к каким-то достижениям своего ребенка, желание оградить ребенка от трудностей своей 
заботой и уходом, а также нетребовательность и бесконтрольность к действиям ребенка. Однако, в большинстве случаев, родители не 
считали своих детей «маленькими неудачниками». Таким образом, имеющиеся нарушения в отношении родителей к своему больному 
ребенку приводят к снижению, а порой и к негативному влиянию родителя на результаты в длительном реабилитационном процессе. 
Необходимым является разработка тренингов-занятий, игр, совместных оздоровительных и лечебных процедур, проводимых 
совместно с родителями и детьми на санаторно-курортном этапе абилитации, что значительно повысит его эффективность и будет 
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являться продуктивным звеном в непрерывной абилитационной цепи.

САНАТОРНОЕ ЛЕЧЕНИЕ БОЛЬНЫХ ТУБЕРКУЛЕЗОМ В РАЗЛИЧНЫХ КЛИМАТИЧЕСКИХ ЗОНАХ КРЫМА
Гришин М.Н., Зайцев Ю.А., Корчагина Е.О.

Медицинская академия имени С.И. Георгиевского ФГАОУ ВО «КФУ им. В.И. Вернадского»
 Климатотерапия остается весомым вкладом в комплексном воздействии на специфический процесс, так как активирует 
регенеративные изменения, улучшает кровоснабжение пораженных органов и усиливает воздействие этиотропной терапии. 
Проанализирована эффективность лечения больных с остаточными изменениями перенесенного туберкулеза в санаториях,  
расположенных в различных климатических зонах Крыма. Санаторий «Старый Крым» находится в предгорном районе горного 
массива Агромиша, количество солнечных часов за год - 2270, осадков не больше 500 мм, уровень солнечной радиации в летнее 
время выше чем в приморской зоне, воздух – уникальное сочетание горных, степных, лесных и морских воздушных потоков, 
водоснабжение – горные источники. Средняя годовая температура воздуха +10º С. Результаты лечения 3072 пациентов: улучшение 
зарегистрировано у 95%, состояние осталось без перемен в 5%. Санаторий «Предгорный» расположен на Южном берегу Крыма на 
высоте 90 метров над уровнем моря. Количество солнечных часов – 2150, осадков до 400мм, средняя температура воздуха +14,3ºС, 
воды моря летом- +21-28º С. Противорецидивный прием туберкулостатических препаратов 4305 больных осуществляли на фоне 
ингаляционной физиотерапии, фитотерапии, талассотерапии, круглосуточного пребывания в летнее время на верандах и аэрариях, 
морских купаний. Непосредственные результаты: улучшение отмечено у 98, 3%, состояние осталось без изменений – 1,7%. Детский 
противотуберкулезный санаторий «Москва» располагается в поселке Симеиз, в зоне активных суточных бризов, перемешивающих 
горный воздух, богатый фитонцидами с аэрозолями моря. Красивый ландшафт, близость к морю, просторный мелкогалечный пляж, 
парковая зона с вечнозелеными деревьями и кустарниками, 276 солнечных дней в году, способствуют оздоровлению и появлению 
положительных эмоций. Критериями оценки санаторного этапа у 3193 детей были: уменьшение количества жалоб или их отсутствие, 
нормализация вегетативной регуляции организма, улучшение показателей неспецифической резистентности. Все наблюдаемые 
были выписаны с улучшением общего состояния. Таким образом, санаторный этап является высокоэффективным методом, 
способствующим регрессии туберкулезного процесса и повышающим сопротивляемость организма независимо от климатического 
расположения в Крыму.

ЦИТОХИМИЧЕСКИЕ  НАРУШЕНИЯ  ЛЕЙКОЦИТОВ ПЕРИФЕРИЧЕСКОЙ КРОВИ ПРИ ПОБОЧНЫХ РЕАКЦИЯХ НА 
ПРОТИВОТУБЕРКУЛЕЗНЫЕ ПРЕПАРАТЫ 

Гришин М. Н., Зайцев Ю. А., Корчагина Е. О.
Медицинская академия имени С.И. Георгиевского ФГАОУ ВО «КФУ им. В.И. Вернадского», г. Симферополь

Эффективность лечения больных туберкулезом зависит от многих факторов, в том числе и от переносимости 
противотуберкулезных препаратов. В выявлении побочных реакций (ПР) чаще используют синдромальную характеристику 
медикаментозных осложнений. Разработка новых тестов для диагностики ПР, возникающих в процессе химиотерапии, является 
актуальным разделом фтизиатрии. Нами изучены нарушения лейкоцитов периферической крови (ЛПК) у 236 больных различными 
формами деструктивного туберкулеза, находившихся на лечении в ГБУЗРК «КРКЦФиП». В ЛПК исследовалась активность 
ферментов, участвующих в биохимических циклах и имеющих различную внутриклеточную локализацию. Проведенные 
цитохимические и иммунологические исследования характера ПР на туберкулостатические препараты позволили не только 
охарактеризовать цитоморфологические и функциональные нарушения лимфоцитов и эозинофилов периферической крови, но и 
выявить определенные дифференциально-диагностические критерии, необходимые в клинической практике. Так, для токсических 
и токсико-аллергических ПР были характерны выраженные цитоморфологические и функциональные нарушения ЛПК, а для 
аллергических – активация ферментов анаэробного окисления и усиление функциональной и цитотоксической активности. Однако, 
только эозинофилы при клинических вариантах течения ПР имели глубокие цитоморфологические и функциональные нарушения, 
ведущие к их разрушению, что, в конечном итоге, определяло аллергический компонент при целом ряде токсических осложнений 
в процессе проведения химиотерапии. Таким образом, предлагаемые цитохимические и иммунологические методы исследования у 
больных туберкулезом, несомненно, имеют большое клиническое значение как в плане выявления, так и в плане диагностики ПР на 
противотуберкулезные препараты и могут быть рекомендованы к практическому применению в лабораториях противотуберкулезных 
учреждений.

СОСТОЯНИЕ РЕГИОНАРНОГО КРОВОТОКА ЛЕГКИХ У БОЛЬНЫХ С ВПЕРВЫЕ ВЫЯВЛЕННЫМ САРКОИДОЗОМ 
ОРГАНОВ ДЫХАНИЯ

Гришин М.Н., Корчагина Е.О., Зайцев Ю.А.
Медицинская академия имени С.И. Георгиевского ФГАОУ ВО «КФУ им. В.И. Вернадского», г.  Симферополь

В диагностике саркоидоза важную роль играет своевременная и объективная оценка степени активности и 
распространенности патологического процесса. Выявление этих параметров базируется в том числе и на изучении нарушения 
регионарного кровотока легких. Под наблюдением находилось 62 больных с различными формами впервые выявленного саркоидоза 
органов дыхания. Для исследования регионарного кровотока применяли радиофармацевтический препарат макроагрегат альбумина 
Те 99м. Регистрация данных осуществлялась на сцинтилляционной гамма-камере «Sigma-410» фирмы  «Siemens». Анализ проводился 
системой программного обеспечения «Голд – Рада». Радионуклидная информация о регионарном кровотоке легких оценивалась по 
распространенности патологического процесса в «зонах интереса» (1 – 3 сегмента – одна «зона»). В результате получены следующие 
результаты: при поражении внутригрудных лимфатических узлов (ВГЛУ) процесс занимал преимущественно 2 – 3 «зоны» (73,3%), 
поражении ВГЛУ и легких объем изменений увеличивался до 2 – 4 и более «зон», при поражении легких - в 3 и более «зонах», при 
генерализованной форме у всех пациентов распространенность процесса ограничивалась 3-мя  «зонами». Обращает на себя внимание 
тот факт, что по данным радионуклидных исследований площадь нарушения регионарного кровотока легких занимает больший 
объем в сравнении с патологическими изменениями, выявленными рентгенологически.  Совпадение результатов наблюдалось 
только у 26 (41,9%) больных. У 29 (46,8%) пациентов объем поражения легких, выявленный радионуклидным методом, превышал 
распространенность изменений, диагностированных при рентгнологическом исследовании, и лишь у 7 (11,3%) наблюдаемых 
более информативным был рентгенологический метод (р > 0,05). Таким образом, радионуклидный метод у впервые выявленных 
больных саркоидозом органов дыхания дает большую информацию в изучении распространенности патологического процесса, чем 
рентгенологический. Также, он позволяет  выявить нарушения регионарного кровотока, не выявляемые на рентгенограммах, которые, 
по-видимому, связаны с морфологическими и функциональными изменениями в легких.  

УЛЬТРАЗВУКОВЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ И ВНУТРЕННИХ ОРГАНОВ У ДЕТЕЙ 
СО СКОЛИОТИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ 

Елисеева Л. В., Курганова А. В.
ГБУ ЗРК «НИИ детской курортологии, физиотерапии и медицинской реабилитации», г. Евпатория

Под нашим наблюдением находилось 55 детей со сколиотической болезнью в возрасте 10-15 лет, которым при поступлении 
на санаторно-курортное лечение в комплексе исследований было проведено ультразвуковое сканирование щитовидной железы и 
внутренних органов. По результатам проведенных исследований отмечено, что у 37,5% детей (15 человек) со сколиотической болезнью 
имело место увеличение щитовидной железы, преимущественно I степени (по Brown). У 40 детей (62,5%) размеры щитовидной 
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железы находились в пределах возрастной нормы. Изменение паренхимы щитовидной железы было выявлено у 7 детей (12,7%): у 
четырёх - (7,3%) равномерное повышение эхогенности, в трёх случаях (5,4%) - определена неоднородность паренхимы щитовидной 
железы в виде чередования участков различной эхогенности (гипо- и гиперэхогенных), уплотнение капсулы железы. У пяти детей 
(9,1%) отмечались ультразвуковые признаки аутоиммунного тиреоидита. Увеличение щитовидной железы регистрировалось 
преимущественно у девочек 11-15 лет. Функциональное состояние щитовидной железы у всех детей расценивалось как эутиреоидное 
на основании клинического осмотра. При проведении анализа результатов ультразвукового исследования внутренних органов у детей 
исследуемой группы, частота аномалий желчного пузыря (наличие перетяжки, загибы желчного пузыря) определена у 25,8% детей, 
в то время, как клинические проявления дискинезии желчевыводящих путей не отмечались. У 44,4% детей желчный пузырь был 
гипотоничен, в 12,5% случаев – отмечался гипертонус желчного пузыря, в остальных случаях - нормотоничен. Явления сладжа 
в желчном пузыре отмечались у 32,7% больных, ультразвуковые признаки холецистита имели место у 18,2% исследуемых, что 
может рассматриваться как фактор риска возникновения желчекаменной болезни. При проведении УЗИ почек установлено, что у 
большинства исследуемых детей (81,6%) было нормальное строение чашечно-лоханочного комплекса (ЧЛК). На диспансерном учете 
по поводу заболеваний мочевыделительной системы никто из детей не состоял. Признаки расширения ЧЛК были выявлены у 11,1% 
больных, удвоение чашечно-лоханочного комплекса встречалось у 7,3% детей, нефроптоз – в 25,5% случаев. Нефроптоз определён 
у детей со ΙΙ и ΙΙΙ степенью сколиотической болезни. Ультразвуковые признаки дисметаболической нефропатии регистрировались 
у 16,6% детей со сколиотической болезнью, одинаково часто у девочек и мальчиков. Таким образом, ультразвуковая диагностика 
является высокоинформативным диагностическим методом исследования щитовидной железы и внутренних органов у детей со 
сколиотической болезнью, результаты которого необходимо учитывать при назначении санаторно-курортного лечения.

ОСОБЕННОСТИ ВЕДЕНИЯ ДЕТЕЙ С ФЕТАЛЬНОЙ ВАЛЬПРОЕВОЙ ЭМБРИОФЕТОПАТИЕЙ
Каладзе Н. Н., Досикова Г. В., Рыбалко О. Н.

Медицинская академия имени С.И. Георгиевского,  г. Симферополь
СПО «Перинатальный центр», г. Симферополь

Фетальный вальпроевый синдром является редким врожденным расстройством. Вальпроевая кислота, проникая через 
плаценту, вызывает аномалии развития плода (тератогенез). Тяжесть дефектов может быть связанна с дозами и длительностью 
приема этих препаратов. Отсутствие настороженности и опыта ведения, в связи с редкостью данного синдрома, приводит к поздней 
диагностике. Нами были проанализированы случаи рождения детей в Крыму с вальпроевой эмбриофетопатией. У двоих детей 
заболевание манифестировалось в раннем возрасте лихорадкой и судорогами неясного генеза. В первом случае, у ребенка в 1,5 
месяца диагностированы лицевые стигмы (дисморфизм), синдактилия и камптодактилия. Его мать принимала “Депакин”в дозировке 
1000 мг в сутки в течении всей беременности. Второй случай зафиксирован у девочки 3 месяцев, который проявлялся лицевым 
дисморфизмом, врожденным пороком сердца и пороком развития нижних конечностей. Мать ребенка принимала “Конвулекс” по 
600 мг в сутки в течении всей беременности в связи с эпилепсией. У обследованных детей отмечен сходный фенотип. Лицевые 
аномалии включали: тригоноцефалию, микрогнатию, эпикант, вертикальные складки кожи по обе стороны носа, которые образуют 
канавку под глазом, небольшой вздернутый нос с плоской переносицей, маленький рот, длинную и тонкую верхнюю губу, 
низкорасположенные ротированные ушные раковины. Для вальпроевой эмбриофетопатии характерны пороки развития центральной 
нервной системы (спинабифида, офалоцеле). Поводом направления детей к генетику послужил высокий порог стигматизации. 
Диагноз вальпроевой эмбриофетопатии поставлен методом исключения. Этим детям было  проведено медико-генетическое 
консультирование, кариотипитование, тандемная масспектрометрия, что позволило исключить хромосомные нарушения, 
наследственные аминоацидопатии, органические  ацидурии и дефекты митохондриального бета-окисления. Следует отметить, что 
30% беременных женщин с эпилепсией принимают препараты вальпроевой кислоты, но частота возникновения эбриофетопатии 
составляет всего 7%. Предполагают существование наследственно обусловленной чувствительности к вальпроевой кислоте. Важно 
соблюдать рекомендации ВОЗ по назначению фолиевой кислоты с профилактической целью беременным женщинам, особенно, 
принимающим противосудорожные препараты. 

ОБ ОЦЕНКЕ СОСТОЯНИЯ ГОРМОНАЛЬНЫХ ПОКАЗАТЕЛЕЙ АДАПТАЦИИ  У ДЕТЕЙ, СТРАДАЮЩИХ 
БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМОЙ

Каладзе Н. Н., Мурадосилова Л. И.
Медицинская академия имени С. И. Георгиевского ФГАОУ ВО «КФУ им. В. И. Вернадского»,  г. Симферополь

Бронхиальная астма (БА) является одной из наиболее распространенных хронических заболеваний детского 
возраста, относящихся к разряду психосоматических. Хронический психоэмоциональный стресс при БА значительно влияет 
на функциональное состояние гипофизарно - гонадной системы у детей в периоде репродуктивного созревания. Известно, что в 
развитии адаптационных реакций при стрессе решающую играет состояние гипоталамо-гипофизарно-надпочечниковой системы, 
которая на физиологическом и функциональном уровне тесно сопряжена с половой системой. Коррекция психосоматических 
расстройств предусматривает применение антистрессовой терапии. Целью исследования было изучение функционального состояния 
гипофизарно-надпочечниковой и гипофизарно-гонадной систем и оценку влияния препарата Магне-В6 на проявления стрессового 
состояния у детей с БА. Обследовано 46 девочек и 91 мальчик в возрасте от 7 до 16 лет в фазе обострения и ремиссии БА. Дети были 
разделены по возрасту на 2 группы: первая - от 7 до 11 лет (63 чел.), Вторая - от 12 до 16 лет (74 чел.). Клинически первая группа 
соответствовала фазе препубертата, вторая - фазе пубертата. Контрольную группу составили 12 практически здоровых девочек и 16 
практически здоровых мальчиков от 7 до 16 лет. Методы исследования включали: оценку полового развития (по Tanner), определение 
типов адаптационных реакций по лейкоцитарной формуле крови, оценку функционального состояния гипофизарно-надпочечниковой 
и гипофизарно-гонадной систем путем определения уровней АКТГ, ФСГ, ЛГ, пролактина, кортизола, тестостерона и эстрадиола в 
сыворотке крови. Выявлено  возрастание процента патологических реакций адаптации по лейкоцитарной формуле крови (стресса и 
переактивации) у детей с БА.  Анализ функционального состояния гипофизарно-надпочечниковой системы выявил повышение уровня 
АКТГ в периоде обострения БА вследствие стрессовой нагрузки, на фоне снижения уровня кортизола (р <0,05) . В фазе ремиссии 
БА уровень кортизола, который превышал в 2 раза аналогичный показатель у здоровых детей (р <0,001), сочетался с пониженным 
уровнем АКТГ (р <0,05). Гормональный дисбаланс в гипофизарно-гонадная системе выражался в повышении уровня гипофизарных 
гормонов в периоде обострения БА: ФСГ у мальчиков и девочек, ЛГ преимущественно у девочек (р <0,05). В фазе ремиссии 
сохранялась тенденция к повышению уровня ФСГ у мальчиков и девочек, снижение уровня ЛГ было достоверно в группе девочек (р 
<0,05). Выявлено повышение уровня пролактина в периоде ремиссии БА (р <0,05), что наряду с компенсаторной гиперкортизолемией 
свидетельствовало о повышении адаптационного потенциала у детей в периоде ремиссии БА. Отмечалось изменение уровня 
полоспецифических стероидов: снижение тестостерона у мальчиков (р <0,05) в обеих фазах заболевания и повышение данного 
гормона у девочек (р <0,001) обеих возрастных групп; повышение эстрадиола у мальчиков 12-16 лет в период обострения (р <0,05) 
и его снижение в той же возрастной группе девочек в обеих фазах заболевания (р<0,001). Показатели уровня эстрадиола у девочек 
и уровня тестостерона у мальчиков обеих возрастных групп в периоде ремиссии не достигали значений здоровых детей. Таким 
образом, в гипофизарно-гонадная комплексе выявлены нарушения взаимосвязей центральных регулирующих гормонов и половых 
стероидов. Нейроэндокринная дезинтеграция и снижение вследствие этого адаптационного потенциала у детей с БА могли усугублять 
тяжесть течения основного заболевания. На основе оценки вторичных половых признаков выявлены нарушения полового развития 
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в виде задержки темпов полового созревания у 9,8% мальчиков и 8,9% девочек, что не превышало среднепопуляционный уровень 
данной девиации. Таким образом, изменение уровня половых гормонов у детей с БА в большинстве случаев не сопровождалось 
соответствующей реакцией органов-мишеней и свидетельствовало о включении данных гормонов в процессы адаптации организма. 
Применение в комплексной терапии обострения БА препарата Магне-В6 способствовало уменьшению проявлений стрессового 
состояния в виде возрастания процента гармонично протекающих реакций, снижения уровня гипофизарных гормонов, повышения 
уровня  кортизола. Сохранение сниженного уровня полоспецифических стероидов в периоде ремиссии БА трактовало необходимость 
пролонгирования антистрессовой терапии на данном этапе реабилитации.

ВЛИЯНИЕ ЙОДОБРОМНЫХ ВАНН И ЭЛЕКТРОСНА НА НЕКОТОРЫЕ ПОКАЗАТЕЛИ УГЛЕВОДНОГО ОБМЕНА  
ДЕТЕЙ С ОЖИРЕНИЕМ ПРИ САНАТОРНО-КУРОРТНОМ ЛЕЧЕНИИ НА ЕВПАТОРИЙСКОМ КУРОРТЕ

 Каладзе Н. Н., Юрьева А. В.
Медицинская академия имени С. И. Георгиевского ФГАОУ ВО «КФУ им. В. И. Вернадского»,  г. Симферополь
Ожирение - социально значимое заболевание. Неизменные спутники ожирения у детей - нарушения липидного и углеводного 

обмена.  Длительно существующий повышенный уровень свободных жирных кислот в крови нарушает чувствительность тканей к 
инсулину. Нарушение толерантности к глюкозе, гипринсулинизм, инсулинорезистентность способствуют манифестации сахарного 
диабета 2 типа у детей с ожирением с 10-летнего возраста. Это обуславливает поиск эффективных и безопасных методов коррекции 
метаболических нарушений с использованием уникальных возможностей санаторно-курортного лечения (СКЛ). СКЛ детей с 
ожирением проводилось в виде стандартного реабилитационного комплекса, который включал: сбалансированное питание по объему 
и кратности приема пищи с сокращением количества легкоусваиваемых и рафинированных сахаров, уменьшением общего количества 
животного жира; I-II двигательный режим; климатолечение по I - II режиму соответственно сезону года; санация очагов хронической 
инфекции; классический ручной массаж воротниковой области № 10; йодобромные ванны через день № 8 с концентрацией йода – 
10 мг/л, концентрацией брома - 25 мг/л, 10-15 мин. при температуре равной 36-370C, ч/з день; электросон («Электросон-4Т»), 30 
минут, № 8, ч/з день; ограничение (исключение) пребывания ребенка за компьютером и перед телевизором, занятия в школе «ребенка 
с лишним весом». Цель исследования оценить влияние комплексного СКЛ на показатели углеводного обмена у детей с простым 
ожирением (SDS ИМТ более +2). и избыточной массой тела (SDS ИМТ +1 до +2) при СКЛ на Евпаторийском курорте. Обследовано 
80 детей с ожирением и избыточной массой тела в возрасте от 10 до 17 лет (13,39±0,14) (46 мальчиков и 34 девочки). Контрольную 
группу (КГ) составили 20 детей без ожирения, сопоставимые по полу и возрасту. До и после курса терапии проводился комплекс 
клинических, лабораторных и инструментальных методов обследования по стандартным методикам. Изменения углеводного обмена 
характеризовались нарушением толерантности к глюкозе (в пробе через 120 мин до 7,7±0,85 ммоль/л) у 12,5 % детей с ожирением, 
у 8,7 % детей с избыточной массой тела; повышением базального уровня иммунореактивного инсулина (ИРИ) до 28±4,5 мкМЕ/л, 
инсулинорезистентностью (HOMAIR до 5,2±2,5) у детей с ожирением. Единичные нарушения углеводного обмена выявлены у детей 
с избыточной массой тела и при ожирении с SDS ИМТ от +2 до +2,5 при окружностью талии более 90 th; у детей с ожирением по 
абдоминальному типу и SDS ИМТ + 2,5 и более – выявлены соченные нарушения углеводного обмена. В группе детей с избыточной 
массой тела и ожирением при применении йодобромных ванн, в комплексном СКЛ, достоверных изменений по улучшению 
показателей углеводного обмена не выявлено (р>0,05). При сочетании йодобромных ванн и электросна, в комплексном СКЛ, 
достоверно снизился уровень глюкозы крови (в пробе через 120 мин) при проведении перорального глюкозотолерантного теста, при 
избыточной массе тела и ожирении (p<0,05). Повышенный уровень ИРИ и индекс HOMAIR у детей с ожирением имел устойчивую 
тенденцию к снижению (р>0,05), но не достигли показателей КГ. Выводы. С целью коррекции нарушений углеводного обмена детям 
с метаболически нездоровой избыточной массой тела и ожирением рекомендовано включать в комплекс СКЛ йодобромные ванны 
и электросон, через день. Комплексное СКЛ на Евпаторийском курорте является эффективным методом реабилитации детей с 
нарушениями углеводного обмена при избыточной массе тела и простом (экзогенно-конституциональном) ожирении.

 ВЕГЕТАТИВНЫЙ ГОМЕОСТАЗ И ПСИХОЛОГИЧЕСКИЙ СТАТУС  МАЛЬЧИКОВ-ПОДРОСТКОВ 
Корепанов А. Л., Пономаренко И. Л., Тумко В. В., Сагуленко М. Н. 

ФГАОУ ВО «Севастопольский государственный университет» 
Актуальность работы определяется недостаточной эффективностью методик донозологической диагностики 

функциональных расстройств ЦНС у подростков. Цель – изучение взаимосвязи показателей вариабельности сердечного ритма 
(ВСР) и психологическими показателями цветовых выборов у подростков. Методика. Исследование проведено на подростках-
мальчиках (109 человек) в возрасте 13-14 лет. Исследуемые были разделены на нормодантов (Но), акселерантов (Ак) и ретардантов 
(Ре). Оценка ВСР проводилась посредством регистрации кардиоинтервалограмм. Анализировали: моду (Мо), амплитуду моды 
(АМо), стандартное отклонение (SDNN), индекс напряжения (ИН). Психологическое тестирование проводилось посредством  теста 
цветовых выборов Люшера. Проводился расчет вегетативного коэффициента (ВК), индекса суммарного отклонения (СО), индекса 
рабочей группы (РГ). Результаты и обсуждение. У Ак установлена повышенная симпатическая активность ВНС и централизация 
регуляторных механизмов по показателю АМо  и наибольшее напряжение регуляторных систем по показателю ИН.    У  Н и Р 
значение РГ оказалось больше, чем у Ак, что демонстрирует более высокий уровень работоспособности Ак. У Ак и Р  величина СО 
оказалась  больше, чем у  Но, что свидетельствует о возрастании эмоциональной дисгармонии, повышении тревожности Ак и РЕ.  
При определении степени пропорциональности показателей АМо и ВК с помощью расчета коэффициента линейной корреляции 
Пирсона между ними установлена положительная корреляционная связь (r=0,45, р<0,01). Выявленная  корреляционная связь 
между ВК и АМо свидетельствует о прямой связи психологического состояния подростка с уровнем симпатического тонуса ВНС 
и отражает неразрывное единство психологического и физиологического в организме человека.  Показатель ВК, получаемый в 
ходе методически несложного тестирования по Люшеру, может использоваться для скрининг-оценки функционального состояния  
регуляторных систем, определяющих сердечный ритм. Установленные особенности психологического статуса и вегетативного 
гомеостаза подростков позволят оптимизировать методики медико-педагогической и психологической коррекции, донозологической 
диагностики и реабилитации детей с разным уровнем физического развития.
 

МЕТОДИКА ВОССТАНОВИТЕЛЬНОГО ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ С ЭНЦЕФАЛОПАТИЕЙ НА ФОНЕ  ХРОНИЧЕСКОЙ 
ОБСТРУКТИВНОЙ БОЛЕЗНИ ЛЕГКИХ

Кунцевская И. В., Бобрик Ю. В., Кушнир Г. М.
Медицинская академия имени С. И. Георгиевского ФГАОУ ВО «КФУ им. В. И. Вернадского», г. Симферополь,

Несмотря на наличие многообразных программ санаторно-курортной реабилитации больных, страдающих хронической 
обструктивной болезнью легких (ХОБЛ), до настоящего времени не разработаны комплексы восстановительного лечения, 
направленные не только на терапию ХОБЛ, но и на коррекцию энцефалопатии, обусловленной данным заболеванием. Целью 
данной работы явилось оценка эффективности разработанного авторского способа восстановительного лечения больных ХОБЛ 
с энцефалопатией на этапе санаторно-курортной реабилитации. Нами было обследовано  87 пациентов. Основная группа: была 
разделена на 3 подгруппы в зависимости от стадии ХОБЛ: 1-ая подгруппа - больные с 1-ой стадией ХОБЛ, 2-ая подгруппа -  2-ая стадия 
ХОБЛ, 3-я подгруппа  - 3-я стадия ХОБЛ. Все подгруппы были разделены на две подгруппы (А и Б) в зависимости от назначаемого 
лечения: подгруппы А – больные получали стандартный комплекс санаторно-курортного лечения, подгруппы Б - пациентам был 
назначен разработанный нами комплекс восстановительного лечения (климатотерапия, лечебная физкультура, массаж грудной 
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клетки и шейно-воротниковой зоны; аэрофитотерапия при помощи ароматерапевтического средства «Полиол» с проведением во 
время сеанса дифференцированной дыхательной гимнастики; электрофорез 2,4 % раствором эуфиллина по воротниковой методике, 
биорезонансная стимуляция на шейно-воротниковую область, венотонический препарат диосмин). Разработанная авторская 
методика восстановительного лечения на этапе санаторно-курортного лечения для больных ХОБЛ с развитием энцефалопатии, 
оказывает положительное влияние на субъективное состояние больных - снижается интенсивность головной боли и головокружения, 
наблюдается улучшение когнитивных функций (общий балл в 3-й подгруппе до лечения составил 25,6±0,6, после - 27,3±0,6(p<0,05)), 
в частности памяти, внимания и речи. Также происходит снижение уровня реактивной тревожности на всех стадиях ХОБЛ. На фоне 
прохождения разработанного комплекса восстановительного лечения у больных ХОБЛ с энцефалопатией произошло улучшение 
церебральной гемодинамики: повысилась скорость кровотока в каротидном и вертебрально-базилярном бассейнах, улучшился 
венозный отток (при 3-й стадии ХОБЛ на фоне проводимого лечения скорость кровотока по вене Розенталя увеличилась на 28,8%) и 
цереброваскулярная реактивность. Сравнительная оценка эффективности проведенного восстановительного лечения по показателям 
церебральной гемодинамики (скорость кровотока по среднемозговой артерии при стандартном лечении - 95,1±1,2см/c, по авторской 
методике - 97,5±1,5см/с; скорость кровотока по вене Розенталя при стандартном лечении - 15,6±0,7см/с, по авторской методике - 
13,4±0,6см/с (р<0,05))  свидетельствовала о преимуществе разработанной нами способа восстановительной терапии по сравнению 
со стандартным комплексом санаторно-курортного лечения. Полученные результаты являются обоснованием возможности его более 
широкого использования для восстановительного лечения энцефалопатии на фоне ХОБЛ.

ДИНАМИКА ПОКАЗАТЕЛЕЙ АДАПТАЦИОННО-КОМПЕНСАТОРНОЙ СИСТЕМЫ У ДЕТЕЙ СД 1 ТИПА ПОД 
ВЛИЯНИЕМ БАЛЬНЕОТЕРАПИИ

Лагунова Н. В.1, Голубова Т. Ф.2, Поленок И. А.1

1 Медицинская академия имени С. И. Георгиевского ФГАОУ ВО «КФУ им. В. И. Вернадского», г. Симферополь.
2 ГБУЗ РК «НИИ детской курортологии, физиотерапии и медицинской реабилитации», г. Евпатория

Цель: изучить динамику показателей адаптационно-компенсаторной системы у детей с сахарным диабетом 1 типа под 
влиянием бальнеотерапии. Материалы и методы: На этапе поступления на санаторно-курортное лечение проведено обследование 
58 детей, среди которых было 26 мальчиков (44,8%) и 32 девочки (55,2%) в возрасте от 8 до 18 лет (13,4±3,1). Методы обследования 
включали комплексное клиническое наблюдение с исследованием динамики гликемии, состояния показателей адаптационно-
компенсаторной системы, тестирование психоэмоционального состояния, когнитивного статуса и качества жизни, которые были 
проведены до и после комплексной санаторно-курортной реабилитации с включением курса хлоридно-натриевых ванн из 8 процедур 
по 10 минут при температуре 37°С через день. Результаты: При изучении исходного состояния детей с сахарным диабетом 1 типа 
отмечены выраженные изменения в функционировании регулирующих систем, что выражалось в наличии у всех детей жалоб 
полиморфного характера, изменениях общего реактивного потенциала и реакций адаптации, преимущественном преобладании 
высокого тонуса симпатического отдела ВНС, гиперсимпатикотонического типа вегетативной реактивности, повышенной активности 
симпато-адреналовой системы, изменениях психоэмоциональной сферы, когнитивного статуса и качества жизни, больше выраженных 
у пациентов с длительностью диабета более 5 лет, и отражающих в целом процесс перенапряжения адаптивных возможностей детского 
организма. В результате комплексного санаторно-курортного лечения с включением хлоридно-натриевых ванн у детей с длительностью 
диабета менее 5 лет отмечено изменение характера функциональных перестроек с исходной симпатикотонией в виде повышения 
активности гуморальных и вагусных влияний, снижения симпатической активности, отражая благоприятную направленность 
регуляторных механизмов вегетативной нервной системы; отмечена положительная динамика в психоэмоциональном состоянии, 
проявляющаяся снижением высоких показателей нейротизма и актуальной тревожности, тенденцией к улучшению показателей 
когнитивной сферы (положительная динамика кратковременной памяти и концентрации внимания по результатам теста Тулуз-
Пьерона), и показателей качества жизни. У детей и подростков с длительностью диабета более 5 лет имелась лишь тенденция к 
улучшению адаптационно-компенсаторных механизмов, что требует дополнительных методов лечения этой категории пациентов.

МЕЖСУТОЧНЫЕ И ВНУТРИСУТОЧНЫЕ ИЗМЕНЕНИЯ ТЕМПЕРАТУРЫ ВОЗДУХА  В ИЮНЕ МЕСЯЦЕ 
за 2002-2016 г.г. КУРОРТА ЕВПАТОРИИ

Любчик В. Н.1, Кулик Е. И.1, Находова Л. А.2, Сколотенко Т. С.1

1Медицинская академия имени С. И. Георгиевского ФГАОУ ВО «КФУ им. В. И. Вернадского», г. Симферополь
2 Филиал ГУП РК «Солнечная Таврика» – «Санаторий Победа», г. Евпатория

По данным биоклиматической станции курорта Евпатории (структурного подразделения санатория «Победа») за 15-летний 
период (2002-2016 гг.) проанализированы данные температуры воздуха в первом месяце лета за четыре дневных срока наблюдения (09, 
12, 15 и 18 час.). Межсуточная изменчивость температуры воздуха с перепадом в 4-5ºС встречалась по годам наблюдения в среднем 
в 15,0% случаев (от 3,3% до 30,0%). Гораздо чаще встречались внутрисуточные (на 4-5ºС) изменения температуры воздуха между 
сроками наблюдения 09 и 15 час. (в среднем 62,0%, от 33,3 до 80,0% по разным годам наблюдения) и между сроками наблюдения 09 и 
18 час. (в среднем 53,6%, от 22,6% до 66,7%). На срок наблюдения 09 час. средняя температура воздуха составила 21,9ºС, при этом во 
вторую половину месяца она была на 2,0ºС выше, чем в первую, -  что имеет значение для адекватного дозирования воздушных ванн 
у детей дошкольного и младшего школьного возраста. На срок наблюдения 12 час. средняя температура воздуха составила 24,4ºС 
(с перепадом температуры в среднем 2,9ºС), на срок 15 час. – 26,0ºС (со средним повышением показателя от 09 час. на 4,1ºС), на 18 
час. – 25,0ºС. Наименьшая изменчивость показателей  температуры воздуха наблюдалась между сроками наблюдения 15 и 18 час., 
наибольшая  между сроками 09 и 15 час. (в среднем в течение 21 дня месяца). Значимость внутрисуточной изменчивости одного из 
главных метеопоказателей – температуры воздуха – для основных систем организма человека подтверждена данными корреляционного 
анализа. У детей с различными хроническими заболеваниями по данным корреляционных взаимоотношений прослежено преобладание 
обратной выраженной корреляционной связи между различными показателями организма (в том числе экономической работы сердца) 
и изменчивостью плотности кислорода за 3-часовой промежуток времени. При резких внутрисуточных изменениях метеофакторов   
была наиболее выраженной отрицательная корреляционная связь между величиной атмосферного давления и показателем ЖЕЛ 
(важным параметром гомеостаза), между величинами атмосферного давления и изменчивости плотности кислорода (определяющим 
состояние капилляро-альвеолярного градиента). Выявленные взаимоотношения метеопоказателей и показателей основных систем 
детского организма указывают на актуальность мониторинга погодно-климатических условий Евпаторийского курорта.

КОЭФФИЦИЕНТ МЕДИЦИНСКОЙ РЕЗУЛЬТАТИВНОСТИ САНАТОРНО-КУРОРТНОГО ЛЕЧЕНИЯ  ДЕТЕЙ 
С РЕЦИДИВИРУЮЩИМ БРОНХИТОМ

Любчик В.Н.1, Хилько Л.И.2, Богатырёва И.С.2

1 Медицинская академия имени С. И. Георгиевского ФГАОУ ВО «КФУ им. В. И. Вернадского», г. Симферополь
2 ГБУ РК «Санаторий для детей и детей с родителями "Лучезарный"», г. Евпатория

Метеореакции являются частным случаем адаптации и определяются как клинически выраженная или латентная 
недостаточность механизмов адаптации к изменению погодных либо геомагнитных факторов. В условиях Евпаторийского курорта 
у 58 детей с рецидивирующим бронхитом в возрасте 11-15 лет (у 28 девочек и 30 мальчиков) по данным анамнеза и контроля 
субъективного состояния погодно обусловленные жалобы (метеореакции) выявлены в 43,5% случаев. Дети обследованы в августе 
месяце, санаторно-курортное лечение включало щадяще-тонизирующий климатический и двигательный режим, ЛФК, ручной массаж 
мышц грудной клетки, гальваногрязелечение межлопаточной области, аэрозольтерапию.   Был определён коэффициент медицинской 
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результативности в двух группах детей: у имевших клинически выраженные реакции на смену метеофакторов и у детей, не имевших 
их. Метеореакции у детей (половина из них имела похожие реакции на смену погоды по месту жительства) характеризовались 
учащением однотипных жалоб в день быстрой смены погодных условий (при отсутствии других причин изменения самочувствия): 
на снижение настроения, утомляемость, в 10,5% случаях отмечались жалобы на кардиалгии. Такие жалобы отмечались при быстро 
наступившем (в течение трёх часов) повышении температуры воздуха на 4-6ºС, снижении парциальной плотности кислорода на 3-5 
г/м³ и  при незначительном изменении атмосферного давления на 1-2 мб. В группе детей с погодно обусловленными жалобами в 
день обследования в среднем на 2,5 ударов у 1 мин. была реже частота пульса  (соответственно  80,4 ± 3,3 и 77,9 ± 2,8), ухудшались 
показатели «двойного произведения» (ДП): с переходом в градацию ниже среднего уровня. У детей обеих сравнительных 
групп отмечено преобладание парасимпатикотонического звена вегетативной регуляции по данным кардиоинтервалографии и 
адаптационных реакций спокойной активации 0-I уровня реактивности по данным анализа крови; у детей с метеореакциями 
выявлен неудовлетворительный уровень индекса иммунологической резистентности (ИИР) - в отличие от сравнительной группы. 
После проведенного лечения достоверных различий показателей периферической гемодинамики и вегетативной регуляции у детей 
сравнительных групп не выявлено, у детей с метеореакциями уровень жизненного индекса (ЖЕЛ/кг) стал достоверно больше, чем 
в сравнительной группе (соответственно 58,9 ± 0,72 и 53,9 ± 1,02 мл/кг, р<0,05) на фоне удовлетворительных значений ДП и ИИР. 
Коэффициент медицинской результативности составил у детей сравнительных групп равные значения (0,72 усл.ед.), он рассчитывался 
как количество детей с улучшением к общему количеству детей в группе. Таким образом, метеореакции у детей с рецидивирующим 
бронхитом в одном из наиболее благополучных в погодном отношении месяце года не влияют на ближайшую результативность 
санаторно-курортного лечения в условиях Евпаторийского курорта.

ПРИМЕНЕНИЕ ФИЗИОТЕРАПИИ ПРИ ТРАВМАХ ГОЛЕНОСТОПА У СПОРТСМЕНОВ
Матвеева Н. В., Мороз Г. А., Матвеев А. В.

Медицинская академия имени С.И. Георгиевского ФГАОУ ВО «КФУ им. В. И. Вернадского», г. Симферополь
Травмы опорно-двигательного аппарата, полученные во время занятий спортом, представляют собой все более актуальную 

проблему. Повреждение связок голеностопа – самая распространенная травма, которую можно получить, занимаясь спортом. В 
70% случаев разрыв связок происходит у лиц, ранее уже получавших растяжение. Это связано с тем, что частое растяжение связок 
(особенно у спортсменов) приводит к нестабильности голеностопа, а значит, повышает риск травмы и остеоартроза в будущем. 
Поэтому, необходимо более серьезно подходить к вопросу профилактики развития этого заболевания у занимающихся спортом. 
Нами было проанализированы травмы, полученные занимающимися спортом и выявлено, что из 150 человек (100%) у 80 (53%) 
раз или два в год отмечается растяжение связок стопы. После полученной травмы ранее лечение в 40% случаев не проводилось, 
а заключалось только в использовании льда и фиксации голеностопа эластичным бинтом. При этом длительность полного 
восстановления составляла 6-8 недель. При обращении к нам, спортсменам с растяжением связок, на фоне приема нестероидных 
противовоспалительных препаратов и анальгетиков, был проведен курс физиотерапевтического лечения: охлаждающие компрессы в 
острой стадии, массаж вокруг области повреждения, УВЧ терапию и парафинотерапию 10 сеансов, а также специально подобранный 
курс ЛФК. Восстановление движений в полном объёме на фоне отсутствия боли и отечности отмечалось уже на 3-4 неделе лечения. 
Таким образом, можно сделать вывод, что использование физиотерапевтического курса не только способствует профилактике 
остоартроза, но и скорейшему восстановлению.

АКТУАЛЬНОСТЬ КАЛЕНДАРЯ ЦВЕТЕНИЯ РАСТЕНИЙ НА КЛИМАТИЧЕСКОМ ПУЛЬМОНОЛОГИЧЕСКОМ 
КУРОРТЕ

Пирогова М.Е.1, Беляева С.Н.2, Савченко В.М.2, Говорун М.И.2, Дудченко Л.Ш. 2, Бабич-Гордиенко И.В.2

1 ГБУЗ РК «4-я поликлиника г. Симферополя»
2 ГБУЗ РК «АНИИ ФМЛ, МК и Р им. И. М. Сеченова», г. Ялта

Распространенность пыльцевой аллергии во всем мире ежегодно увеличивается и достигает в популяции до 40%. 
Анализ аэропалинологической ситуации на курортах мира проводится с целью повышения их привлекательности и обоснования 
оптимального периода пребывания на них. Важность составления календаря цветения растений для Южного берега Крыма (ЮБК), 
являющегося преимущественно пульмонологическим курортом, не вызывает сомнений. Заинтересованность туристических фирм в 
создании календаря цветения растений ЮБК стала особенно актуальной после присоединения Крыма к России. Развитие туризма, 
в том числе и оздоровительного, также отчасти зависит от состава и количества пыльцы в воздухе. Создание календаря цветения 
растений ЮБК позволит повысить эффективность санаторно-курортного лечения и отдыха. Цель  исследования: формирование 
календаря цветения растений ЮБК на основе фенологических и аэропалинологических исследований 2011-2016 годов. Результаты 
исследования: составлен календарь цветения растений ЮБК, выявлены сроки начала и окончания их пыления. Пыльца на ЮБК 
определяется на протяжении всего года. Основная пыльцевая нагрузка приходится на весну, и связана в основном с хвойными 
растениями (кипарис, сосна). Пыльцы березы во все сроки наблюдения не выявлено. Летом пыльцевая нагрузка незначительна, но 
с середины августа фиксируется пыльца амброзии. В осенне-зимний период основным продуцентом пыльцы являются различные 
виды кедра. Выводы Популяризация календаря цветения растений среди оздоровительных и туристических организации России 
позволит повысить качество отдыха и лечения на Южном берегу Крыма. 

ПРИМЕНЕНИЕ ИРРИГАТОРОВ В КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ ЗАБОЛЕВАНИЙ  ПАРОДОНТА У  ДЕТЕЙ 
С НЕСЪЕМНОЙ ОРТОДОНТИЧЕСКОЙ АППАРАТУРОЙ
Романенко И. Г.,  Горобец С. М., Морозов А. Л., Горобец О. В.

Медицинская академия имени С. И. Георгиевского ФГАОУ ВО «КФУ им. В. И. Вернадского», г. Симферополь
Отсутствие стойких навыков по уходу за полостью рта является основой для увеличения количества мягкого зубного налета 

вокруг оснований брекетов, особенно в пришеечных областях и контактных пунктах. В связи с этим перед ортодонтом стоит важнейшая 
задача - предупреждение возникновения деминерализации эмали во время лечения несъемной техникой и развития воспалительный 
заболеваний пародонта. Цель  - изучить эффективность применения ирригатора Waterpik WP-100 E2 Ultra в комплексном лечении 
воспалительных заболеваний  пародонта у детей, которые находятся на ортодонтическом лечении с использованием брекет-систем. 
Оценить влияние профилактических мероприятий на состояние тканей пародонта у детей во время ортодонтического лечения. 
Проводилась профессиональная гигиена полости рта (ультразвуковой скейлинг, процедура Air и Perio-Flow с использованием 
порошка Clinpro Prophy Powder), пациенты обучались гигиеническому уходу за полостью рта с использованием  ортодонтических 
зубных щеток, лечебно-профилактических зубных паст, зубных ершиков, монопучковых зубных щеток; рекомендовано применение 
ирригаторов Waterpik. Предлагаемый комплекс профессиональной и индивидуальной гигиены полости рта у пациентов с брекет-
системой способствовал уменьшению степени воспаления десны и снижению степени кровоточивости в области десневой борозды. 
Выводы: пациентам, находящимся на ортодонтическом лечении с использованием несъемной аппаратуры необходимо проведение 
профессиональной гигиены полости рта,  уроков гигиены полости рта, контроль чистки зубов, рекомендовать применение ирригаторов.
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ДИФФЕРЕНЦИРОВАННЫЕ МЕТОДЫ САНАТОРНО-КУРОРТНОГО ЛЕЧЕНИЯ ДЕТЕЙ ГРУППЫ РИСКА ПО 
ТУБЕРКУЛЕЗУ

Семеняк Е. Г., Татаурова В. П.
ГБУЗРК «НИИ детской курортологии, физиотерапии и медицинской реабилитации»,  г. Евпатория

Целью данной работы явилось научное обоснование разработки лечебно-оздоровительных методов у детей группы 
риска по туберкулезу на курортном этапе в санаториях нетуберкулезного профиля. Выбор комплекса санаторно–курортного 
лечения с включением различных природных и преформированных физических факторов основывался на исходных клинических, 
функциональных и лабораторных данных, прежде всего на данных вегетативного тонуса, неспецифической резистентности, 
иммунологической защиты и физической работоспособности по данным велоэргометрии. Учитывались также характеристики 
симпатоадреналовой системы, состояние функциональных резервов и вегетативной реактивности. Под наблюдением находилось 250 
детей в возрасте 9-15 лет, прибывших на лечение в санаторий с заболеваниями верхних дыхательных путей: из них с рецидивирующим 
бронхитом 110 детей, с хроническим тонзиллитом 140 детей с положительной реакцией Манту. Данная категория относится к группе 
повышенного риска заболевания туберкулезом. Комплекс лечения включал гальваногрязелечение по рефлекторно-сегментарным 
методикам или в комплексе с хлоридными натриевыми ваннами, ингаляционную терапию на фоне ЛФК, массажа мышц грудной 
клетки, климатолечения по I–II режиму соответственно сезону года. В зависимости от показателей исходного обследования назначалась 
также одна из изучаемых нами лечебных методик. При исходно сниженных показателях неспецифической резистентности и 
функциональных резервов, физической работоспособности назначалась методика сегментарно–рефлекторного воздействия. Больным 
хроническим тонзиллитом в виде гальваногрязелечения на область подчелюстных лимфоузлов, при рецидивирующем бронхите на 
межлопаточную область. В группе детей с исходной симпатикотонией, адаптивными реакциями повышенной активации и стресса, 
сниженными показателями спирографии, гипокинетическим типом кровообращения, удовлетворительными резервами сердечно–
сосудистой системы высокую эффективность оказал комплекс, включающий курс синглетно–кислородных ингаляций. У детей с 
рецидивирующим бронхитом с эйтоническим типом вегетативной нервной системы, удовлетворительными резервами функции 
кардиореспираторной системы, нарушенным состоянием иммунокомпетентной системы наблюдалась благоприятная динамика 
под влиянием комплексного лечения включающего галотерапию. Наиболее благоприятное, достоверно выраженное воздействие на 
ответные показатели оказал комплекс лечения с включением хлоридных натриевых ванн (10-20 г/л) и гальваногрязелечения. Таким 
образом, разработаны дифференцированные комплексы санаторно-курортной реабилитации детей группы риска по туберкулезу, 
включающие хлоридные натриевые ванны 20 г/л, методики грязелечения, галотерапию, синглетно-кислородные ингаляции с учетом 
исходного состояния и функциональных резервов детей группы риска по туберкулезу.

ДИНАМИКА СОСТОЯНИЯ КОСТНОЙ ТКАНИ У БОЛЬНЫХ С ПОСЛЕДСТВИЯМИ ПОЗВОНОЧНО-
СПИННОМОЗГОВОЙ ТРАВМЫ ПОД ВЛИЯНИЕМ САНАТОРНО-КУРОРТНОГО ЛЕЧЕНИЯ

Стопоров А. Г. 1, Каладзе Н. Н. 2, Савелко Н. В. 2

1ГАУ РК «Специализированный спинальный санаторий имени академика Н. Н. Бурденко», г. Саки
2 Медицинская академия имени С. И. Георгиевского ФГАОУ ВО «КФУ имени В. И. Вернадского», г. Симферополь
Задачи исследования: оценить влияние санаторно-курортного лечения (СКЛ) на состояние костной ткани у больных с 

последствиями позвоночно-спинномозговой травмы (ПСМТ). Материал и методы. Обследовано 53 больных с ПСМТ в возрасте от 
23 до 57 лет, получавших лечение в специализированном спинальном санатории им. академика Н.Н. Бурденко, г. Саки. Поражение 
спинного мозга на уровне грудного отдела было у 20 больных, на уровне поясничного отдела, конуса и корешков конского хвоста – у 
33 больных. Структурно-функциональное состояние костной ткани (СФС КТ) исследовали при помощи УЗ денситометра «Achilles 
+» (США). В сыворотке крови определяли уровни активности щелочной фосфатазы (ЩФ; фотометрический метод с помощью набора 
реактивов ТОВ НВП «Филисит-Диагностика», Украина) и остеокальцина (ОК; ИФА-метод набором N-MID Osteocalcin, Канада), в 
утренней моче натощак – уровень дезоксипиридинолина (набор Metra DPD EIA kit, США) в соотношении с содержанием креатинина 
в этой же порции мочи (ДПД/Crмочи). Комплексное лечение включало климатолечение, полноценное сбалансированное питание с 
содержанием кальция не менее 1000 мг/сут, ЛФК, массаж, электролечение, очистительные клизмы, кишечное орошение, восходящий 
душ, инстилляции и промывание мочевого пузыря, медикаментозную терапию. Грязелечение с использованием сульфидной иловой грязи 
проводилось в виде аппликаций («брюки»+«куртка», температура 38-40 Сº, продолжительность процедуры 15-20 минут, через день, 
№ 10). Анализ данных проводили с помощью статистической программы Statistica 6.0 (Statsoft, США) Результаты исследования. 
В результате лечения у больных с последствиями ПСМТ, имеющих показатели  СФС КТ в пределах нормативных значений, 
достоверной динамики показателей УЗ денситометрии в процессе СКЛ не наблюдалось. В то же время, выявлена отрицательная 
динамика исследуемых показателей у больных с исходно сниженными параметрами УЗ денситометрии: снижение индекса 
прочности костной ткани у больных с остеопенией (с 77,94±1,12 до 74,71±1,21 %; р<0,05) и у больных с остеопорозом (с 61,81±1,31 
до 57,82±1,52 %; р<0,05). Наиболее выраженная динамика маркеров костного ремоделирования отмечалась у больных с ПСМТ с 
исходной остеопенией, которая характеризовалась увеличением параметра ДПД/Crмочи на 24,14 % (р<0,05) и снижением содержания 
ОК (р<0,05) в сыворотке крови. У больных с остеопорозом в результате СКЛ наблюдались однонаправленные достоверные изменения 
маркеров костного метаболизма, в том числе снижение активности ЩФ (р<0,05) и увеличение показателя ДПД/Crмочи на 22,75 %. 
Выводы. Проведение СКЛ, включающего грязевые аппликации большой площади, более 70% поверхности тела, способствовало 
усилению процессов костной резорбции у больных с последствиями ПСМТ с остеопенией и остеопорозом и сопровождалось 
снижением индекса прочности костной ткани по данным УЗ денситометрии.

ВЛИЯНИЕ БИОРЕГУЛИРУЕМОЙ ДИНАМИЧЕСКОЙ ЭЛЕКТРОСТИМУЛЯЦИИ НА ПСИХОЭМОЦИОНАЛЬНОЕ 
СОСТОЯНИЕ БОЛЬНЫХ ХРОНИЧЕСКОЙ ИШЕМИЕЙ МОЗГА

Царев А.Ю., Куницына Л.А., Ежов В.В., Колесникова Е.Ю., Шатров А.А., Платунова Т.Е., 
Бабич-Гордиенко И.В., Шилина Д.А., Черныш Д.А.

ГБУЗ РК «Академический НИИ физических методов лечения, медицинской климатологии и реабилитации имени И. М. Сеченова»,   
г. Ялта

Цель исследования: обосновать эффективность ДЭНС-терапии, по разработанной нами методике, при психоэмоциональных 
нарушениях в сочетании с вертеброгенной цервикокраниалгией у больных ЦА ХИМ I и II стадий. Материалы, методы исследования и 
лечения: под наблюдением находилось 50 больных хронической ишемией мозга атеросклеротического генеза (ХИМ ЦА) в сочетании с 
вертеброгенной цервикокраниалгией, мужчины и женщины, средний возраст 59 лет. Больные были разделены на 2 группы: основную 
и контрольную. Проводились клинико-неврологические обследования, оценка психоэмоционального состояния с использованием 
шкал «депрессии по Беку», ситуационной и личностной тревожности по шкалам «Спилбергера-Ханина», рентгенография шейного 
отдела позвоночника. Все больные получали единый лечебный комплекс с включением сезонной климатотерапии, утренней 
и лечебной гимнастики, классического массажа шейно-затылочной области по щадящей методе, на фоне фармакотерапии в 
соответствии с международными стандартами и протоколами РФ. Больные основной группы дополнительно получали процедуры 
ДЭНС-терапии по разработанной нами трансцеребральной методике с последовательным воздействием на рефлексогенные зоны 
каротидного синуса, проекцию височных и позвоночных артерий, шейно-вегетативных образований, рефлекторно связанных 
с глубинными структурами головного мозга, курс 10 процедур. Результаты: сравнительные результаты лечения выявили более 
выраженную позитивную динамику клинико-неврологических и изучаемых показателей у больных основной группы. Статистически 
достоверно снизился уровень депрессивных реакций по «Беку», ситуационная и личностная тревожность по «Спилбергеру-Ханину». 
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В обеих группах уменьшились боли в шейно-затылочной области, головокружения, статико-координационные нарушения. Выводы: 
Получены предварительные данные о положительном влиянии ДЭНС-терапии по трансцеребральной методике в комплексном 
санаторно-курортном лечении больных хронической ишемией мозга атеросклеротического генеза в сочетании с остеохондрозом 
шейного отдела позвоночника. Исследования в данном направлении будут продолжены.

ЛЕЧЕНИЕ ДЕСТРУКТИВНЫХ ФОРМ ХРОНИЧЕСКОГО ПЕРИОДОНТИТА С  ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ ЛАЗЕРОТЕРАПИИ
Чепурова Н. И., Романенко И. Г. 

Медицинская академия имени С.И. Георгиевского ФГАОУ ВО «КФУ имени В. И. Вернадского», г. Симферополь
Совершенствование методов лечения больных с одонтогенными очагами инфекции является одной из актуальнейших 

проблем в терапевтической стоматологии, челюстно-лицевой хирургии. По данным Кадуковой А. (1989), Боровского Е.В., 
Максимовского Ю.М. (2006) даже при качественном пломбировании корневого канала не всегда происходит ликвидация очага 
хронического воспаления в тканях периодонта, который в дальнейшем может привести к осложнению течения заболеваний внутренних 
органов и систем вплоть до развития хрониосепсиса. На сегодняшний день при лечении деструктивных форм периодонтита 
широко используют физиотерапевтические методы лечения. Патогенетической обусловленностью применения лазера является его 
противовоспалительный, противоотечный, обезболивающий и регенерирующий эффект, улучшение местного кровообращения. 
Целью нашего исследования явилось изучение клинической эффективности применения лазера  при лечении  деструктивных форм 
хронического периодонтита. Нами были пролечены 30 пациентов с обострившимся хроническим периодонтитом. Все обследуемые 
были разделены на 2 группы (группа сравнения – 15 пациентов и группа наблюдения - 15 пациентов), сопоставимые по полу и возрасту 
пациентов. При обследовании применили комплекс клинико-рентгенологических методов исследования. Клиническое обследование 
проводили по стандартной схеме: жалобы, анамнез, объективное обследование, дополнительные методы (рентгенологическое 
исследование). Лечение хронического периодонтита  в двух группах проводилось традиционно, согласно протоколу лечения. 
Пациентам группы наблюдения параллельно назначали лазеролечение. Оценку ближайших результатов лечения проводили в течение 
1 месяца, отдаленных через 6 месяцев. Эффективность лечения оценивали по жалобам пациента, данным клинического обследования, 
рентгенологическим данным. Полученные результаты: В течение первого месяца осложнения в группе сравнения наблюдались в 26,66 
% случаев, у пациентов группы наблюдения - в 13,3% случаев. После контроля через 6 месяцев в группе сравнения рентгенологической 
положительной динамики не выявлено в 33,33% случаях, в группе наблюдения  рентгенологически положительной динамики не было 
в 23,81%. Таким образом, лечение деструктивных форм хронического периодонтита с использованием лазеротерапии сокращает 
количество обострений и повышает эффективность лечения.

ДИНАМИКА ФУНКЦИОНАЛЬНЫХ НАРУШЕНИЙ У БОЛЬНЫХ ДЕТСКИМ ЦЕРЕБРАЛЬНЫМ ПАРАЛИЧОМ ПОД 
ВЛИЯНИЕМ САНАТОРНО-КУРОРТНОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ

Чепурная Л.Ф., Татаурова В.П., Слюсаренко А.В., Бура Г.В., Федоряк Л.Д., Карпович С.В., Слипченко И.В.
ГБУ Здравоохранения Республики Крым «НИИ детской курортологии, физиотерапии и медицинской реабилитации», г Евпатория

Санаторий для детей и детей с родителями «Искра», г Евпатория
Среди заболеваний детей с органическим поражением нервной системы главной причиной инвалидности является 

детский церебральный паралич, поэтому разработка методов реабилитации на всех этапах является актуальной. Под наблюдением 
находилось 40 детей, страдающих спастическими формами ДЦП, в возрасте от 7 до 16 лет. Средний возраст по группе составил 
11±0,6 лет. Из сопутствующих заболеваний сколиотическая болезнь отмечена у 15 детей, деформация грудной клетки у 3, дизартрия 
у 7, энурез у 4, хронический компенсированный тонзиллит у 1 и хронический гломерулонефрит у 1 ребенка. Изучалось влияние на 
вегетативную нервную и сердечно-сосудистую системы комплексного санаторно-курортного лечения с разрабатываемой методикой 
гидропланшетной терапии с локализацией на спину. В исходном состоянии наблюдалась выраженная симпатикотония у 48,0% детей 
и функциональные изменения ЭКГ показателей в виде нарушения функции автоматизма, в форме синусовой тахикардии и синусовой 
брадиаритмии, которые регистрировались у большей части детей 68,8% (синусовая тахикардия фиксировалась в пределах от 90 
ударов в 1 минуту до 110 ударов в 1 минуту и наблюдалась в 54,5% случаев). Нарушение функции проводимости регистрировалось у 
37,5% детей в виде незначительного нарушения внутрижелудочковой проводимости. Нарушение процесса реполяризации миокарда 
регистрировалось в 43,8% случаях и чаще имело распространенный характер. После проведенного комплексного лечения в два 
раза уменьшился процент детей с симпатикотонией (с 48,3% до 21,4%) и увеличился процент детей с эйтонией (с 37,5% до 42,9%). 
Отмечалась положительная динамика ЭКГ показателей: уменьшился процент детей с нарушением процесса реполяризации (с 
43,8% до 28,6%), с нарушением функции проводимости (с 37,5% до 28,6%) и с нарушением функции автоматизма, (с 68,8% до 
57,1%). Причем синусовая тахикардия регистрировалась в два раза реже (до 54,5%, после лечения 25,0%). Следует отметить, что у 
14,3% детей после проведенного курса не выявлено каких-либо отклонений на ЭКГ (до лечения не были зарегистрированы ЭКГ без 
функциональных изменений). При проведении реабилитационных мероприятий в динамике наблюдалось повышение адаптационно-
компенсаторных возможностей организма детей. Таким образом, санаторно-курортное лечение с применением гидропланшетной 
терапии характеризовалось улучшением самочувствия детей, что подтверждалось ваготонической направленностью с улучшением 
трофических функций сердечной мышцы. На базе санатория «Искра» сотрудниками НИИ детской курортологии, физиотерапии 
и медицинской реабилитации разработан «Способ медицинской реабилитации детей-инвалидов с церебральным параличом», 
зарегистрированный на государственном уровне. 

ПРИМЕНЕНИЕ МЕЛАТОНИНСОДЕРЖАЩИХ ПРЕПАРАТОВ ДЛЯ ОПТИМИЗАЦИИ АККЛИМАТИЗАЦИИ У 
БОЛЬНЫХ ГИПЕРТОНИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ НА САНАТОРНО-КУРОРТНОМ ЭТАПЕ РЕАБИЛИТАЦИИ

Шишко Е.Ю., Бобрик Ю.В., Колбасин П.Н.
Медицинская академия имени С.И. Георгиевского ФГАОУ ВО «КФУ им. В. И. Вернадского»,  г. Симферополь

На санаторно-курортной реабилитации больных всегда следует учитывать такой важный аспект как длительность 
адаптации. Многочисленные исследования свидетельствуют, что утрата (снижение) циркадианного ритма мелатонин образующей 
функции эпифиза приводит к снижению адаптивных возможностей организма – дезадаптации. Дезадаптация определяется, в 
частности, нарушением биоритмов (десинхроноз), в связи со сменой климата, часового пояса, особенностями патологического 
процесса и психологического статуса. Также может возникнуть у больных, находящихся в привычных жизненных условиях, что 
сказывается на течении заболевания и его лечении, так и на санаторном этапе реабилитации, влияя на длительность и адекватность 
адаптации. Таким образом адаптация может длиться от 3 до 10 дней укорачивая при этом эффект от реабилитации курортной 
терапии. В связи с вышесказанным, целью исследования явилась коррекция периода адаптации больных гипертонической болезнью с 
использованием мелатонин содержащих препаратов. В реабилитационном отделении санатория «Украина» Крым, было произведено 
обследование 92 больных ГБ 1-2 стадии. В контрольную группу вошли 15 здоровых лиц. В процессе реабилитации осуществлялась 
суточное мониторирование артериального давления (АД), холтеровское мониторирование ЭКГ с расчётом циркадианного индекса, 
а также определялся исходный уровень мелатонина в суточной моче. Уровень мелатонина в моче определяли  иммуноферментным 
методом перед началом коррекции адаптогена гормона эпифиза – мелатонина (80 больных). А у 12 больных коррекция дисинхроноза 
осуществлялась агонистом мелатонинергических рецепторов МТ1 и МТ2 – рецепторов и антагониста 5НТ2с-рецепторов агомелатина 
(мелитора). Повторно уровень мелатонина определяли после курса лечения. Статистическую обработку данных осуществляли 
с помощью программы Статистика 5.0, по основным показателям вариационной статистики включая определение T-критерия 
Стьюдента. Результаты проведённых исследований свидетельствуют о том, что нарушения адаптивных реакций (десинхроноз) 
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может происходить как при смене климатических факторов, часовых поясов так и при развитии заболевания в условиях привычной 
жизнедеятельности. При определении уровня мелатонина в моче у больных ГБ было выявлено его снижение в 2,3 раза по 
сравнению с контрольной группой. Включение в лечебный комплекс основного регулятора биоритмов гормона эпифиза мелатонина 
позволило снизить или ликвидировать проявление десинхроноза. О чём свидетельствовала нормализация суточной динамики АД 
с формированием кривых типа «dipper» у 42 больных и уменьшению амплитуды колебания АД у 19 больных (суточный индекс 
17 и 11 % соответственно). 14 больных с сохранённым десинхронозом нуждались в продлении приёма мелатонина или перехода 
на приём агомелатина. Таким образом, назначение мелатонина и агомелатина  больным  ГБ 1-2 стадии приводит к нормализации 
циркадианных ритмов и способствует эффективности лечения, а также сокращению периода адаптации на санаторно-курортном 
этапе реабилитации.  

ОПТИМИЗАЦИЯ ПЕРИФЕРИЧЕСКОЙ ГЕМОДИНАМИКИ У ПАЦИЕНТОВ С ДОРСАЛГИЕЙ ПОД ВОЗДЕЙСТВИЕМ 
КОМПЛЕКСНОГО ВОССТАНОВИТЕЛЬНОГО ЛЕЧЕНИЯ С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ ТЕРМОТЕРАПИИ

Шпаковский В. Н., Бобрик Ю. В., Мороз Г. А.
Медицинская академия имени С.И. Георгиевского ФГАОУ ВО «КФУ им. В. И. Вернадского»,  г. Симферополь

Целью настоящей работы явилось исследование изменений параметров периферической гемодинамики у больных 
остеохондрозом позвоночника под воздействием восстановительного лечения пациентов с применением термотерапии. Материал и 
методы: в исследовании принимали участие 609 пациентов с диагнозом полисегментарного остеохондроза грудного и поясничного 
отделов позвоночника в возрасте от 26 до 60 лет (средний возраст 44,8±1,2 года). Всем пациентам проводилось динамическое 
клиническое, ортопедическое, неврологическое обследование, реовазографию нижних конечностей. Рентгенография, КТ и МРТ – 
исследования пораженного уровня позвоночника. Обе группы больных получили аналогичные курсы базовой терапии: диета, ЛФК, 
термотерапию (основная группа – суховоздушные аэрозольные тепловые ванны, в сочетании с высокодисперсными аэрозольными 
ваннами водного экстракта пантового концентрата в термокамере АКОКФ-01 с дифференцированной ЛФК, контрольная группа – 
общую сауну). Результаты: По данным анализа реовазограмм снижение эластичности сосудов отмечено у 77 больных (12,6 %), у 364 
(59,8 %) – снижение кровенаполнения сосудов нижних конечностей, из них у 35 (9,6 %) – снижение кровенаполнения сосудов стоп, у 
133 (36,5 %) – стоп и голеней, ухудшение венозного оттока отмечалось у 35 (5,75 %) больных. У 168 (27,6 %) обследованных больных, 
по данным реовазографии, кровоснабжение нижних конечностей было в норме. в результате проведённой реабилитационной терапии  
отмечалось статистически достоверное увеличение как линейных, так и объемных показателей кровотока  на всем протяжении 
периода наблюдения состояние кровотока в сосудах нижних конечностей, что свидетельствовало об улучшении периферического 
кровообращения. Значения этих показателей приближались к значениям, зарегистрированными нами в группе обследуемых 
без отклонения показателей кровотока от значений нормы. Увеличение систолического кровоснабжения тканей голеней и стоп в 
основной группе пациентов было более выраженное, чем в контрольной группе соответственно на 5%. Заключение: у больных в 
основной и контрольной группе под влиянием восстановительной терапии отмечается уменьшение вегетативных нарушений, 
которые проявляются в снижении тонуса сосудов и в улучшении кровоснабжения нижних конечностей, эта положительная динамика 
в основной группе более значительна, чем в контрольной группе. Поэтому применение суховоздушных аэрозольных тепловых ванн, 
в сочетании с высокодисперсными аэрозольными ваннами водного экстракта пантового концентрата в термокамере АКОКФ-01 с 
дифференцированной ЛФК позволяет значительно оптимизировать периферическую гемодинамику у пациентов с дорсалгией.
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Оформление титульной (первой) страницы: 
УДК;
название статьи;
инициалы и фамилия автора (авторов);
наименование учреждения (учреждений), в котором (которых) была выполнена работа с указанием ведомственной 

принадлежности; затем через запятую указываются город, где расположено учреждение и страна; рядом с фамилией автора 
и названием учреждения цифрами в верхнем регистре обозначается, в каком учреждении работает каждый из авторов.

Сведения об авторах. Указываются фамилия, имя, отчество (полностью), ученая степень, ученое звание, должность в 
учреждении/учреждениях, рабочий адрес с почтовым индексом, рабочий телефон и адрес электронной почты всех авторов. 
Сокращения не допускаются. Автор, ответственный за связь с редакцией, указывается первым.

Название статьи должно быть кратким и информативным. В заглавии статьи не допускается использование сокращений 
и аббревиатур, а также торговых (коммерческих) названий препаратов, биологически активных добавок к пище, продуктов, 
средств по уходу, медицинской аппаратуры, диагностического оборудования, диагностических тестов и т. п.

Резюме статьи следует печатать на отдельных страницах на русском и английском языках. Объем резюме не должен 
превышать 200–250 слов. На этой же странице обязательно указываются «ключевые слова» (от 3 до 8 слов) в порядке 
значимости, способствующие индексированию статьи в информационно-поисковых системах. Резюме является 
независимым от статьи источником информации. Оно будет опубликовано отдельно от основного текста статьи и должно 
быть понятным без ссылки на саму публикацию. Резюме является кратким и последовательным изложением материала 
публикации по основным разделам и должно отражать основное содержание статьи, следовать логике изложения материала 
и описания результатов в статье с приведением конкретных данных.

Резюме к оригинальной статье должно быть структурированным: а) цель исследования; б) материал и методы; в) результаты; 
г) заключение. Все разделы в резюме должны быть выделены в тексте жирным шрифтом. Для остальных статей (обзор, лекции, 
обмен опытом и др.) резюме должно включать краткое изложение основной концепции статьи и ключевые слова.

Примеры оформления резюме представлены в приложении 1.
Требования к оформлению текста статьи.

Формат листа – А4, шрифтом Times New Roman, кеглем 12, межстрочный интервал - 1,5. Формат документа при 
отправке в редакцию – *.doc или *.docx.
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Объем статей: не более 15 страниц – для оригинальной, 20 - для обзора литературы, 12 – для лекций, 8 – для 
клинического наблюдения.

Оригинальные статьи должны иметь следующую структуру.
Введение. В нем формулируются цель и необходимость проведения исследования, кратко освещается состояние 

вопроса со ссылками на наиболее значимые публикации.
Материал и методы. Приводятся количественные и качественные характеристики больных (обследованных), а 

также упоминаются все методы исследований, применявшихся в работе, включая методы статистической обработки 
данных. При упоминании аппаратуры и новых лекарств в скобках указывайте производителя и страну, где он находится. 
При описании лекарственных препаратов при первом их упоминании должны быть указаны активная субстанция 
(международное непатентованное название), коммерческое название, фирма-производитель, страна про изводства; все 
названия и дозировки должны быть тщательно выверены.

Результаты. Их следует представлять в логической последовательности в тексте, таблицах и на рисунках. В тексте 
не следует повторять все данные из таблиц и рисунков, надо упоминать только наиболее важные из них. В рисунках 
не следует дублировать данные, приведенные в таблицах. Подписи к рисункам и описание деталей на них под 
соответствующей нумерацией надо представлять на отдельной странице. Величины измерений должны соответствовать 
Международной системе единиц (СИ). Место, где в тексте должны быть помещены рисунок или таблица, отмечается на 
поле страницы квадратом, в который помещается номер рисунка или таблицы.

Обсуждение. Надо выделять новые и важные аспекты результатов своего исследования и по возможности сопоставлять 
их с данными других исследователей. Не следует повторять сведения, уже приводившиеся в разделе «Введение», и 
подробные данные из раздела «Результаты». В обсуждение можно включить обоснованные рекомендации, краткое 
заключение и выводы.

Библиография печатается на отдельном(ых) листе(ах) через 1,5 интервала, каждый источник с новой строки под 
порядковым номером. В списке все работы перечисляются в порядке цитирования (ссылок на них в тексте), а не по алфавиту 
фамилий первых авторов. При упоминании отдельных фамилий авторов в тексте им должны предшествовать инициалы 
(фамилии иностранных авторов приводятся в оригинальной транскрипции). В тексте статьи библиографические ссылки 
даются арабскими цифрами в квадратных скобках. В списки литературы не рекомендуется включать диссертационные 
работы, так как ознакомление с ними затруднительно.

В оригинальных статьях допускается цитировать не более 30 источников, в обзорах литературы - не более 60, в 
лекциях и других материалах - до 15.

Авторы несут ответственность за точность ссылок. Цитаты должны быть пронумерованы в порядке их появления в 
тексте. Вторичные источники не следует цитировать. Все источники оформляются в соответствии с форматом Uniform 
Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html.

К статье прилагаются 2 списка литературы в виде отдельного файла.
1. Основной список литературы (Литература).  В списке литературы указывается:
при цитировании статьи в журнале - фамилии и инициалы авторов (если авторов семь и более, то указывают первых 

шесть авторов и ставят «и др.» в русских статьях или «et al.» - в английских), полное название статьи, сокращенное 
название журнала (сокращения должны соответствовать стилю Index Medicus или MEDLINE), год, том, номер, страницы 
(первая и последняя);

при цитировании книжного издания (книги, монографии, материалов конференций и др.) - фамилии и инициалы 
авторов, полное название книги, место, издательство и год издания.

2. Второй список литературы (References) является полным аналогом списка литературы с источниками на русском 
языке, в котором библиография на русском языке должна быть представлена латинскими буквами (транслитерация). 
Транслитерацию имен авторов, названий статей (или разделов)  журнала/книжного издания необходимо провести на 
сайте http://www.fotosav.ru/services/transliteration.aspx.

Примеры:
1. ЛИТЕРАТУРА
Книги
Учайкин В.Ф., Молочный В.П. Инфекционные токсикозы у детей. М: Изд-во РАМН; 2002:248. Grom A.A. 

Macrophage Activation Syndrome. In: Textbook of Pediatric Rheumatology, 6th Edition By J.T. Cassidy, R.E. Petty, R. Laxer, 
С Lindsley. Saunders, Elsevier; 2011:674-681.

Журналы
Ледяйкина Л .В., Власов А.П., Герасименко А.В. Липидный спектр крови при церебральной ишемии у детей раннего 

неонатального периода. Педиатрия 2012; 91 (1):17-20. Prakken В., Albani S., Martini A. Juvenile idiopathic arthritis. Lancet 
2011 ;377(9783):138-149.

2. References
Книги
Uchaykin V.F., Molochnyy V.P. Infektsionnyye toksikozy u detey. M: Izd-vo RAMN; 2002:248.
Grom A.A. Macrophage Activation Syndrome. In: Textbook of Pediatric Rheumatology, 6th Edition By J.T. Cassidy, R.E. 

Petty, R. Laxer, С Lindsley. Saunders, Elsevier; 2011:674-681.
Журналы
Ledyaykina L.V., Vlasov A.P., Gerasimenko A.V. Lipidnyy spektr krovi pri tserebralnoy ishemii u detey rannego 

neonatalnogo perioda. Pediatriya 2012; 91 (1 ):17-20. Prakken В., Albani S., Martini A. Juvenile idiopathic arthritis. Lancet 
2011;377(9783):138-149.

Таблицы. Каждая таблица печатается на отдельной странице через два интервала и должна иметь название и порядковый 
номер соответственно первому упоминанию ее в тексте. Каждый столбец в таблице должен иметь краткий заголовок 
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(можно использовать аббревиатуры). Все разъяснения, включая расшифровку аббревиатур, надо размещать в сносках. 
Указывайте статистические методы, использованные для представления вариабельности данных и достоверности 
различий.

Подписи к иллюстрациям. Печатаются на отдельной странице через 2 интервала с нумерацией арабскими цифрами 
соответственно номерам рисунков. Подпись к каждому рисунку состоит из его названия и «легенды» (объяснения частей 
рисунка, символов, стрелок и других его деталей). В подписях к микрофотографиям надо указывать степень увеличения.

Иллюстрации (рисунки, диаграммы, фотографии) предоставляются в 2 экземплярах (фотографии на глянцевой бума-
ге). На оборотной стороне рисунков мягким карандашом должны быть помещены фамилия автора (только первого), 
номер рисунка, обозначение верха рисунка. Рисунки не должны быть перегружены текстовыми надписями.

Местоположение иллюстрации указывается автором в тексте статьи путем установки ссылки на таблицу или рисунок.
Нумерация иллюстративного материала ведется в порядке упоминания (Пример: рисунок 1, рисунок 2 и т. д., таблица 

1, таблица 2 и т.д.).
Конфликт интересов.
•	 При представлении рукописи авторы несут ответственность за раскрытие своих финансовых и других 

конфликтных интересов, способных оказать влияние на их работу.
•	 Все существенные конфликты интересов должны быть отражены в рукописи (в сноске на титульной странице).
•	 При наличии спонсоров авторы должны указать их роль в определении структуры исследования, сборе, 

анализе и интерпретации данных, а также принятии решения опубликовать полученные результаты. Если источники 
финансирования не участвовали в подобных действиях, это также следует отметить.
•	 Авторы должны представить заполненную анкету:
•	 Каждый из авторов должен ответить на приведенные ниже вопросы, утвердительный ответ требует 

дополнительной информации.
•	 Название рукописи (статьи) _________________________
•	 Автор: ___________________________________________
•	 1. Получали ли Вы или Ваши близкие родственники деньги, подарки и иное вознаграждение от организации, 

учреждения или компании, на которой финансово может отразиться Ваша публикация, включая гонорары за выступления, 
консультации, подарки, финансирование поездок, средства на исследования.
•	 Да/Нет
•	 2. Есть ли у Вас близкие родственники, работающие на организацию, учреждение или компанию, на которой 

финансово может отразиться Ваша публикация?
•	 Да/Нет
•	 3. Есть ли у Вас близкие родственники, находящиеся на вышестоящей позиции, т. е. Руководитель/Директор 

организации, учреждения или компании, на которой финансово может отразиться Ваша публикация?
•	 Да/Нет
•	 4. Есть ли у Вас близкие родственники — держатели акций, имеющие инвестиции или иные финансовые 

интересы (за исключением паевых инвестиционных фондов) в организации, учреждении или компании, на которой 
финансово может отразиться Ваша публикация?
•	 Да/Нет
•	 5. Могут ли результаты этой публикации прямо или косвенно повлиять на Ваше вознаграждение?
•	 Да/Нет
•	 6. Есть ли другие потенциальные конфликты или существующие противоречия в интересах, которые 

необходимо знать редакции? 
Да/Нет
•	 7. Информированное согласие.
•	 Запрещается публиковать любую информацию, позволяющую идентифицировать больного (указывать его 

имя, инициалы, номера историй болезни на фотографиях, при составлении письменных описаний и родословных), за 
исключением тех случаев, когда она представляет большую научную ценность и больной (его родители или опекуны) 
дал на это информированное письменное согласие. При получении согласия об этом следует сообщать в публикуемой 
статье.
•	 8. Права человека и животных.
•	 Если в статье имеется описание экспериментов на человеке, необходимо указать, соответствовали ли 

они этическим стандартам Комитета по экспериментам на человеке (входящего в состав учреждения, в котором 
выполнялась работа, или регионального) или Хельсинкской декларации 1975 г. и ее пересмотренного варианта 2008 г.
•	 При изложении экспериментов на животных следует указать, соответствовало ли содержание и использование 

лабораторных животных правилам, принятым в учреждении, рекомендациям национального совета по исследованиям, 
национальным законам. Редколлегия оставляет за собой право сокращать и редактировать статьи. Присланные 
рукописи обратно не возвращаются. Статьи, оформленные без соблюдения указанных правил, не принимаются и не 
рецензируются. Отклонив рукопись, редакция оставляет один ее экземпляр в своем архиве.

Статьи направлять в электронном (на e-mail) и бумажном вариантах по адресу:
Редакция журнала «Вестник физиотерапии и курортологии», 297408, РФ, Республика Крым, г. Евпатория, 

ул. Дм. Ульянова, 58, Детская клиническая больница, кафедра педиатрии, физиотерапии и курортологии
Главный редактор – профессор Каладзе Николай Николаевич
Тел.: +7(36569) 3-35-71, e-mail: evpediatr@rambler.ru


