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ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

УДК 616.12-005.4+615.832.834.838.839
А. С. Иващенко, В. И. Мизин, В. В. Ежов, Н. А. Северин, Л. Ш. Дудченко, 

С. В. Дорошкевич, Н. А. Прокопенко

ЭФФЕКТИВНОСТЬ МЕДИЦИНСКОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ ХРОНИЧЕСКОГО 
БРОНХИТА, ГИПЕРТОНИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ И ИШЕМИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ 

СЕРДЦА НА ЮЖНОМ БЕРЕГУ КРЫМА 

ГБУЗ РК «Академический научно-исследовательский институт физических методов лечения, медицинской климатологии и реабилитации

 им. И. M. Сеченова», г. Ялта, Республика Крым

РЕЗЮМЕ
Цель. Оценка эффективности медицинской реабилитации (МР) у больных ХБ, ГБ и ИБС в процессе комплексного санаторно-курортного лечения с 
учетом положений Международной классификации функционирования, ограничений жизнедеятельности и здоровья (МКФ).
Пациенты и методы. В исследовании приняли участие 91 пациент с ХБ, 91 пациент с ГБ и 117 пациентов с ИБС, получившие комплексное лечение 
на курорте Южного берега Крыма. Оценка значений 19 доменов функций, входящих в МКФ, проводилась в соответствии с методикой, разработан-
ной в «АНИИ им. И. M. Сеченова».   
Результаты. К концу курса МР у пациентов с ХБ, ИБС и ГБ отмечается позитивная достоверная (при p <0,05) динамика функционального состоя-
ния  – уменьшились значения доменов b2401, b280, b4601, b420, b455 и b4552. Кроме того, у пациентов с ХБ уменьшились значения доменов b435 
и d240, у пациентов с ГБ уменьшилось значение домена b4551 и у пациентов с ИБС уменьшилось значение домена b540. Отмечается негативная 
динамика значения домена b4303 у пациентов с ХБ и ИБС.  К концу курса МР у пациентов с ХБ, ИБС и ГБ отмечается позитивная достоверная (при 
p <0,05) динамика среднего значения всех 19 контролированных доменов МКФ.
Заключение. Санаторно-курортное восстановительное лечение на Южном берегу Крыма обеспечивает успешное решение задач медицинской реа-
билитации у пациентов с ХБ, ИБС и ГБ. 
Ключевые слова: хронический бронхит, ишемическая болезнь сердца, гипертоническая болезнь, медицинская реабилитация, курорт. 

SUMMARY
Goal. Evaluation of the effectiveness of medical rehabilitation (MR) in patients with CB, AH and CHD in the course of complex sanitarium health resort 
recuperative treatment, taking into account the provisions of the “International Classification of Functioning, Disability and Health” (ICF).
 Patients and methods. The 91 patients with CB, 91 with AH and 117 with CHD who received complex sanitarium recuperative treatment at the health resort 
of the Southern coast of Crimea, had taken participation in the study. The evaluation of the values of 19 domains of functions included in the ICF was carried 
out in accordance with the methodology developed at “ARI n. I.M. Sechenov” 
Results. By the end of the course of MR in patients with CB, CHD and AH was noted the positive significant (at p <0.05) dynamics of the functional state - the 
values of domains b2401, b280, b4601, b420, b455 and b4552 were decreased. In addition, in patients with CB, the values of domains b435 and d240 were 
decreased, in patients with AH the value of domain b4551 was decreased and in patients with CHD the value of domain b540 was decreased. The negative 
dynamics of the domain b4303 value in patients with CB and CHD were noted. At the end of the MR course, the positive significant (at p <0.05) dynamics of 
the mean value of all 19 controlled ICF domains were noted in patients with CB, CHD and AH.
Conclusion. Sanitarium recuperative health resort treatment at the Southern coast of Crimea provides a successful solution of the problems of medical reha-
bilitation in patients with CB, IHD and AH. 
Key words: chronic bronchitis, coronary heart disease, arterial hypertension, medical rehabilitation, health resort.

Введение
Рост числа пациентов кардиологического и 

пульмонологического профиля в общей струк-
туре соматических заболеваний является одной 
из основных проблем общественного здравоох-
ранения во всем мире в связи со значительными 
потерями, увеличением расходов на лечение и 
реабилитацию больных. Отмечается значитель-
ный рост распространения заболеваний сер-
дечно-сосудистой системы и болезней органов 
дыхания (БОД), которые совместно составляют 
главную эпидемиологическую основу группы 
неинфекционных заболеваний с временной и 
стойкой утратой трудоспособности, а также с 
фатальным исходом. В настоящее время в струк-
туре общей заболеваемости в Российской Феде-
рации превалируют БОД (до 25 %) и заболевания 
системы кровообращения (около 4 %), при этом 
на долю ишемической болезнь сердца (ИБС) и 

гипертонической болезни (ГБ) приходится по 
23 % и 24 % от общего числа пациентов с сер-
дечно-сосудистыми заболеваниями [1]. Увеличи-
вается коморбидность заболеваний дыхательной 
и сердечно-сосудистой системы. Наиболее рас-
пространенной формой БОД является ХБ, при 
этом хроническая обструктивная болезнь лег-
ких, являющаяся второй по распространенности 
БОД, Международная классификация болезней, 
травм и причин смерти 10-го пересмотра (МКБ–
10) рассматривает как конечную стадию про-
грессирующего течения хронического бронхита, 
эмфиземы легких и отдельных случаев бронхи-
альной астмы. 

Формирующийся патологический процесс 
при выраженных стадиях ИБС, ГБ и ХБ прак-
тически мало обратим, что ухудшает реабили-
тационный прогноз. Однако опыт работы веду-
щих учреждений страны показывает, что при 
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правильной организации восстановительного 
лечения больных можно достичь восстановле-
ния трудоспособности в 80–90 % случаев, при 
снижении количества обострений в 2–3 раза и 
уменьшении сроков нетрудоспособности в 2,5–3 
раза [2]. 

Медицинская реабилитация (МР) становится 
одной из важных задач амбулаторного и санатор-
но-курортного этапов лечения, в основу которых 
положено использование немедикаментозных 
лечебных физических и курортных факторов. 
С 1973 по 2016 г. в Ялте успешно функциони-
ровало первое отечественное отделение сана-
торно-курортной реабилитации постинфаркт-
ных больных в санатории «Ливадия», с 2000 по 
2013 г. в санатории «Украина» функционировало 
отделение санаторно-курортной реабилитации 
пациентов с ГБ. Расширение задач санаторно-
курортного лечения за счет включения санатор-
но-курортной МР формирует комплексное са-
наторно-курортное восстановительное лечение 
(СКВЛ) как основное предназначение санато-
риев, действующих на курортах Южного берега 
Крыма. 

При разработке современных технологий 
МР в первую очередь необходимо учитывать 
их эффективность по категориям качественной 
и количественной оценки функционирования 
организма, с учетом категорий Международ-
ной классификации функционирования, огра-
ничений жизнедеятельности и здоровья (МКФ), 
утвержденной ВОЗ в 2001 г. [3].  В «Академи-
ческом НИИ физических методов лечения, ме-
дицинской климатологии и реабилитации им. 
И.M. Сеченова» впервые разработана методика 
оценки значений доменов функций, входящих в 
МКФ, в процессе санаторно-курортной МР [4]. 
Несмотря на многочисленные работы по оценке 
эффективности МР с использованием лечебно-
профилактических эффектов методов, применя-
емых на курортах, они требуют дальнейшего из-
учения. Не сформулированы реабилитационные 
прогнозы санаторно-курортной МР в отношении 
динамики конкретных функций в соответствии с 
МКФ, не проведен сравнительный анализ совре-
менных данных об эффективности МР основных 
соматических заболеваний, профильных для ку-
рорта ЮБК.

Цель исследования
Оценка эффективности санаторно-курортной 

МР у больных ХБ, ГБ и ИБС в процессе ком-
плексного санаторно-курортного лечения с уче-

том положений МКФ.
Материалы и методы исследования
В исследовании приняли участие 91 пациент 

с ХБ, 91 пациент с ГБ и 117 пациентов с ИБС, 
получавшие СКВЛ на курорте Южного берега 
Крыма. Отбор пациентов для исследования осу-
ществлялся методом сплошной выборки при на-
личии информированного согласия пациентов и 
длительности курса лечения не менее 18 дней. 
В составе группы (91 больной) ХБ было 57 жен-
щин и 34 мужчины, средний возраст больных 
составил 52,9±1,3 лет, ДН 0–1 ст. имела место у 
84 человек, ДН 2 – у 7 человек, средняя длитель-
ность заболевания составила 13,9±1,4 лет. В со-
ставе группы (91 больной) с ГБ было 47 женщин 
и 44 мужчины, средний возраст больных соста-
вил 54,2±0,8 г., СН 0–1 ст. имела место у 89 чело-
век, СН 2 – у 2-х человек, средняя длительность 
заболевания составила 7,7±0,6 лет. В составе 
группы (117 больных) ИБС было 43 женщины 
и 74 мужчины, средний возраст больных соста-
вил 58,4±0,8 года, ФКI имел место у 62 человек, 
ФКII – у 55 человек, средняя длительность забо-
левания составила 7,4±0,5 года.

Методы исследования и лечения применялись 
в соответствии с индивидуальными особенно-
стями состояния пациентов и стандартами оказа-
ния санаторно-курортной помощи при БОД, ГБ 
и ИБС (приказы Министерства здравоохранения 
и социального развития РФ от 22 ноября 2004 г. 
№  212, №  221 и №  222). Дополнительно прово-
дились психологическое исследование и оценка 
качества жизни (тесты Ридера, Бека, Спилберге-
ра – Ханина, SF-36). Оценка значений доменов 
функций, входящих в МКФ, проводилась в соот-
ветствии с методикой [4].

Математический анализ результатов иссле-
дований проводился с использованием методов 
вариационной статистики. В ходе анализа эф-
фектов, в дополнение к средним значениям па-
раметров контролированных функций, оценива-
лась также их динамика: Динамика параметра 
= (значение параметра в начале курса лечения) 
– (значение параметра после курса лечения). О 
влиянии на контролированные функции судили 
по наличию достоверных (при р <0,05) различий 
средних значений и их динамики.

Результаты исследования 
Статистический характер распределения по-

лученных в ходе исследования данных был бли-
зок к нормальному по всем исследованным груп-
пам.  

Под влиянием проведенного лечения само-
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чувствие больных улучшалось, уменьшались 
и исчезали проявления основных клинических 
симптомов. Общая эффективность СКВЛ была 
положительной и составила: при ХБ – 90,1 %, 

при ИБС – 96,5 % и при ГБ – 97,8 %. 
Оценка эффективности МР по критериям 

МКФ представлена в таблице 1.

Таблица 1. 
Достоверная (при р <0,05) динамика показателей функционального состояния пациентов с 

ХБ, ИБС и ГБ

Код домена второго или 
четвертого уровня МКФ и 
его определитель

Группа

Среднее значение домена М  и ошибка среднего значения 
±m (в баллах):

В начале курса лече-
ния

В конце курса 
лечения Динамика

1 2 3 4 5

b2401 
Головокружение

ХБ 0,429±0,070 0,088±0,037 +0,341±0,069 *

ИБС 0,855±0,081 0,129±0,031 +0,724±0,073 *

ГБ 0,571±0,068 0,066±0,026 +0,505±0,061 *

b280 
Ощущение боли

ХБ 0,703±0,073 0,104±0,031 +0,599±0,069 *

ИБС 1,226±0,067 0,248±0,035 +0,979±0,064 *

ГБ 0,945±0,052 0,066±0,019 +0,879±0,051 *

b410 
Функции сердца

ХБ 0,385±0,101 0,451±0,111 -0,066±0,123

ИБС 0,735±0,043 0,752±0,043 -0,017±0,018

ГБ 0,225±0,038 0,176±0,037 +0,049±0,022

b420 
Функции артериального 
давления

ХБ 0,824±0,078 0,456±0,066 +0,368±0,069 *

ИБС 1,065±0,087 0,547±0,053 +0,517±0,076 *

ГБ 1,121±0,062 0,423±0,044 +0,698±0,052 *

b430 Функции системы 
крови

ХБ 0,121±0,030 0,191±0,058 -0,068±0,059

ИБС 0,349±0,050 0,532±0,056 -0,180±0,047 * ¹

ГБ 0,376±0,061 0,336±0,053 +0,040±0,048 ¹

b4301 
Кислородные транс-
портные функции крови

ХБ 0,119±0,031 0,157±0,068 -0,039±0,071

ИБС 0,162±0,037 0,162±0,036 0,000±0,024

ГБ 0,242±0,049 0,204±0,048 +0,041±0,030

b4303 
Свертывающие функции 
крови

ХБ 0,155±0,061 0,500±0,150 -0,320±0,166 * ¹

ИБС 0,549±0,092 0,937±0,102 -0,378±0,092 * ²

ГБ 0,533±0,104 0,473±0,079 +0,060±0,084 ¹ ²

b435 
Функции иммунной 
системы

ХБ 0,157±0,057 0,000±0,000 +0,163±0,059 *

ИБС 0,571±0,096 0,609±0,105 -0,033±0,110

ГБ 0,640±0,109 0,592±0,113 +0,066±0,116
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Продолжение таблицы 1.

1 2 3 4 5

b440
Функции дыхания

ХБ 0,292±0,053 0,293±0,064 -0,001±0,044

ИБС 0,236±0,055 0,256±0,080 -0,020±0,096

ГБ 0,522±0,198 0,571±0,163 +0,049±0,098

b455 
Функции толерантности 
к физической нагрузке, 
в т.ч.:

ХБ 2,676±0,200 1,513±0,165 +1,163±0,117 * ¹ ²

ИБС 2,115±0,061 1,560±0,069 +0,555±0,043 * ¹

ГБ 2,416±0,069 1,718±0,060 +0,698±0,050 * ²

b4550 
Общая физическая вы-
носливость

ХБ 0,613±0,089 0,516±0,091 +0,097±0,085

ИБС 0,628±0,089 0,556±0,096 +0,072±0,052

ГБ 1,933±0,106 2,133±0,133 -0,200 ±0,074

b4551 
Аэробный резерв

ХБ 2,059±0,198 1,623±0,184 +0,437±0,103

ИБС 3,126±0,107 2,885±0,118 +0,241±0,066

ГБ 3,407±0,101 3,044±0,115 +0,363±0,072 * 

b4552 
Утомляемость

ХБ 1,462±0,094 0,363±0,065 +1,099±0,083  *

ИБС 1,504±0,068 0,534±0,059 +0,957±0,062  * ¹

ГБ 1,549±0,083 0,264±0,049 +1,286±0,074  * ¹
b4601 
Ощущения, связанные 
с функционированием 
сердечно-сосудистой и 
дыхательной систем

ХБ 0,569±0,055 0,162±0,040 +0,407±0,053  * 

ИБС 0,716±0,046 0,310±0,032 +0,406±0,036  * 

ГБ 0,481±0,058 0,107±0,023 +0,374±0,043  * 

b530 
Функции сохранения 
массы тела

ХБ 0,966±0,098 0,899±0,092 +0,067±0,092

ИБС 1,216±0,086 1,240±0,088 -0,024±0,033

ГБ 1,648±0,099 1,604±0,099 +0,044±0,022

b540 Общие метаболи-
ческие функции, в т. ч.:

ХБ 0,731±0,103 0,475±0,084 +0,256±0,060

ИБС 0,908±0,077 0,643±0,057 +0,265±0,047 *

ГБ 1,277±0,118 1,110±0,107 +0,168±0,055

b5403
Обмен жиров

ХБ 1,068±0,143 0,882±0,154 +0,260±0,132 ¹

ИБС 1,410±0,113 0,950±0,087 +0,460±0,082 * ² 

ГБ 1,203±0,106 1,230±0,110 -0,026±0,054  ¹ ² 

b5408 
Общие метаболические 
функции, другие уточ-
ненные (МС)

ХБ 0,622±0,125 0,356±0,080 +0,267±0,069

ИБС 0,453±0,076 0,368±0,066 +0,085±0,041

ГБ 1,352±0,178 1,022±0,146 +0,330±0,094
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Продолжение таблицы 1.
1 2 3 4 5

d240 Преодоление стресса и дру-
гих психологических нагрузок

ХБ 2,798±0,104 2,369±0,133 +0,431±0,080 * 
¹ ²

ИБС 2,145±0,073 2,023±0,083 +0,116±0,039  ¹ 

ГБ 2,115±0,087 1,895±0,089 +0,219±0,065  ²

Среднее значение всех доменов

ХБ 0,981±0,037 0,637±0,036 +0,303±0,024  *

ИБС 1,154±0,032 0,856±0,027 +0,299±0,018  *

ГБ 1,251±0,036 0,907±0,033 +0,344±0,020  *
Примечание:  Баллы: 0 – нет проблем (никаких, отсутствуют, ничтожные); 1 – легкие проблемы (незначительные, сла-
бые); 2 – умеренные проблемы (средние, значимые); 3 – тяжелые проблемы (высокие, интенсивные); 4 – абсолютные 
проблемы (полные); * – динамика статистически достоверна, при р <0,05; ¹,² – статистически достоверное различие 
пары значений динамики домена в группах с идентичными символами, при р <0,05; МС – метаболический синдром.

Обсуждение результатов
Как видно из данных таблицы 1, санаторно-

курортная МР характеризуется определенными 
общими чертами для всех изученных нозологи-
ческих контингентов. 

Значения доменов b2401 «Головокружение», 
b280 «Ощущение боли» и b4601 «Ощущения, 
связанные с функционированием сердечно-со-
судистой и дыхательной систем» достоверно 
уменьшаются к концу курса МР у пациентов с 
ХБ, ИБС и ГБ, при этом положительная дина-
мика достоверно не различается у пациентов 
разных нозологических групп. Субъективные 
ощущения являются одними из наиболее непри-
ятных для пациента следствий заболевания и су-
щественно влияют на качество жизни. Положи-
тельная динамика ощущений является одним из 
важных показателей успешности МР.

Значения домена b420 «Функции артериаль-
ного давления» достоверно уменьшаются к кон-
цу курса МР у пациентов с ХБ, ИБС и ГБ, при 
этом положительная динамика достоверно выше 
у пациентов с ГБ, для которых эта функция яв-
ляется ведущим компонентом патогенеза. Нару-
шение регуляции артериального давления крови 
является одной из наиболее частых причин воз-
никновения болей (головных, в области сердца), 
сопровождается гемодинамической перегрузкой 
миокарда и существенно сокращает адаптаци-
онные возможности пациентов, приводя к сни-
жению работоспособности и толерантности к 
физической нагрузке (ТФН). Положительная ди-
намика артериального давления крови является 
одним из важных результатов МР, особенно для 
пациентов с ГБ.

Значения домена b430 «Функции системы 

крови» достоверно увеличиваются к концу курса 
МР у пациентов с ИБС за счет увеличения до-
мена b4303 «Свертывающие функции крови». 
Значения домена b4303 «Свертывающие функ-
ции крови» увеличиваются к концу курса МР и 
у пациентов с ХБ (не приводя при этом к увели-
чению значения домена b430 «Функции системы 
крови»). Только у пациентов с ГБ нет увеличе-
ния значений b4303 «Свертывающие функции 
крови» к концу курса МР. Негативная динамика 
домена b4303 «Свертывающие функции крови» 
у больных ХБ и ИБС ставит задачу соответству-
ющей коррекции этого показателя, в т. ч. за счет 
более рационального комплекса лечебных воз-
действий.

Значение домена b435 «Функции иммунной 
системы» имеет положительную динамику у 
больных ХБ, для которых адекватный иммунный 
ответ является важным компонентом сдержива-
ния патологического воспалительного процесса, 
и улучшение этой функции свидетельствует об 
успешности МР.

Значения домена b455 «Функции толерантно-
сти к физической нагрузке» имеют достоверную 
положительную динамику при всей профильной 
патологии. Наибольшая положительная динами-
ка этого домена отмечается у пациентов с ХБ, 
что подтверждает исключительно высокую по-
казанность курорта ЮБК для пациентов с пато-
логией дыхательной системы. Значения домена 
b4551 «Аэробный резерв» имеют достоверную 
положительную динамику только у пациентов 
с ГБ. Хотя значения динамики этого домена до-
стоверно не отличаются у пациентов с разной 
патологией, именно при ГБ сниженный аэроб-
ный резерв является одним из наиболее важ-
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ных компонентов патогенеза компенсаторной 
гипертензии. Это подтверждается и выявленной 
у больных ГБ положительной (при р <0,05) до-
стоверной корреляционной связью r = +0,714 
между динамикой домена b420 «Функции арте-
риального давления» и динамикой домена b4551 
«Аэробный резерв».  Положительная динамика 
аэробного резерва является одним из важных ре-
зультатов МР.

Значения домена b4552 «Утомляемость» до-
стоверно уменьшаются к концу курса МР у паци-
ентов с ХБ, ИБС и ГБ, при этом положительная 
динамика достоверно не различается у пациен-
тов разных групп. Утомляемость свидетельству-
ет о снижении ТФН, что существенно снижает 
работоспособность и социальную активность 
пациентов.  Положительная динамика утомля-
емости под влиянием СКВЛ является одним из 
важных показателей успешности МР.

Значение домена b540 «Общие метаболиче-
ские функции» достоверно уменьшается только 
у пациентов с ИБС, в т.ч. значение домена b5403 
«Обмен жиров», при этом положительная дина-
мика достоверно различается у пациентов с ХБ, 
ИБС и ГБ. Хотя нарушения обмена липидов за-
частую выступают как общий компонент патоге-
неза сердечно-сосудистых заболеваний, но выра-
женное положительное значение нормализации 
обмена липидов наиболее патогенетически важ-
но при ИБС и убедительно свидетельствует об 
успешности санаторно-курортной МР у этих 
больных.

Значение домена d240 «Преодоление стресса 
и других психологических нагрузок» достоверно 
уменьшается у пациентов с ХБ, при этом дина-
мика этого показателя больше, чем у пациентов 
с ИБС и ГБ. Дистресс является одним из важных 
компонентов патогенеза ХБ, приводящих к нару-
шению функций иммунной системы и прогрес-
сированию заболевания. Это подтверждается и 
выявленной нами положительной (при р <0,05) 
достоверной корреляционной связью r = +0,241 
между динамикой домена d240 «Преодоление 
стресса и других психологических нагрузок» и 
динамикой домена b435 «Функции иммунной 
системы» у больных ХБ. Хотя стресс и дистресс 
зачастую выступают как общий компонент па-
тогенеза различных заболеваний, но успешное 
преодоление стресса наиболее патогенетически 

важно именно при ХБ и убедительно свидетель-
ствует об успешности санаторно-курортной МР 
у этих больных.

Средние значения всех контролированных до-
менов достоверно уменьшаются к концу курса 
санаторно-курортной МР у пациентов с ХБ, ИБС 
и ГБ, что свидетельствует о положительном реа-
билитационном прогнозе по большинству функ-
ций. 

Реабилитационный прогноз можно опреде-
лить как ожидаемое изменение функционально-
го состояния пациента, при этом если в резуль-
тате МР достоверно улучшается функция (т. е. 
имеет место достоверное уменьшение значения 
домена), то для данной функции имеется пози-
тивный реабилитационный прогноз и обратно. 
Если в результате лечения данная функция до-
стоверно не изменяется, то для такой функции 
реабилитационный прогноз не определен.  

Реабилитационный прогноз может использо-
ваться в качестве целевого параметра при фор-
мировании программ санаторно-курортной МР. 
Но из законов статистики известно, что реабили-
тационный прогноз никогда не может быть точ-
но качественно и количественно рассчитан для 
будущего результата МР у отдельного пациента. 
Прогноз может быть обоснованным только для 
группы пациентов, которая по своим характери-
стикам, в первую очередь по количеству паци-
ентов, должна быть статистически близка к той 
группе, по результатам лечения которой был со-
ставлен этот реабилитационный прогноз. В дан-
ном случае представленные в таблице 1 оценки 
реабилитационных прогнозов для исследован-
ных функций правомерны для групп, включаю-
щих не менее 100 больных. 

Выводы
Наши данные, впервые полученные в соот-

ветствии с положениями МКФ, позволяют при-
йти к следующим выводам:

1. Восстановительное лечение на ЮБК обе-
спечивает успешное решение задач санаторно-
курортного этапа медицинской реабилитации у 
пациентов с ХБ, ИБС и ГБ. 

2.   Применение комплекса лечебных факто-
ров обеспечивает позитивный реабилитацион-
ный прогноз для большинства ведущих функций 
пациентов с ХБ, ИБС и ГБ. 
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ВЛИЯНИЕ САНАТОРНО-КУРОРТНОГО ЛЕЧЕНИЯ НА НЕКОТОРЫЕ ПОКАЗАТЕЛИ 
ПРОТЕОЛИЗА У ДЕТЕЙ С ЮВЕНИЛЬНЫМ РЕВМАТОИДНЫМ АРТРИТОМ, 

ПОЛУЧАВШИХ БАЗИСНУЮ ТЕРАПИЮ  МЕТОТРЕКСАТОМ

ГБУЗРК «НИИ детской курортологии, физиотерапии и медицинской реабилитации»
* Медицинская академия имени С.И. Георгиевского ФГАОУ ВО «Крымский федеральный университет имени В. И. Вернадского», 

г. Симферополь

Введение
Главное место в патогенетической терапии 

ЮРА занимают медикаментозные средства [1,2]. 
В настоящее время применяется ранее начало 
иммуносупрессивной и противовоспалительной 
терапии еще до появления признаков деструк-
ции суставов и инвалидизации пациентов при 
выявлении маркеров неблагоприятного прогно-
за ЮРА в течение первых 3–6 месяцев заболева-
ния, то есть сразу после верификации диагноза 
[3,4]. Для лечения ЮРА используется несколько 
групп препаратов: нестероидные противовоспа-
лительные препараты (НПВП), глюкокортикои-
ды (ГК), иммунодепресанты и биологические 
агенты, полученные генно-инженерным путем.  
Иммунодепрессанты – это препараты, которые 
реально могут повлиять на течение болезни, то 
есть приостановить прогрессирование костно-
хрящевой деструкции и инвалидизации пациен-
тов. Чаще всего используют метотрексат, суль-
фасалазин, циклоспорин, Сандиммунал Неорал. 
Терапия иммуносупрессивными препаратами 
должна быть дифференцированной, длитель-
ной и непрерывной [5–8]. Базисная терапия ме-
тотрексатом – антагонистом фолиевой кислоты 
сегодня рассматривается  как «золотой стан-
дарт» ревматологии. Метотрексат  является пре-
паратом первого ряда в лечении ревматоидно-
го артрита, оказывает заметное воздействие на 

активность заболевания, замедляет разрушение 
сустава, улучшает общее состояние, качество 
жизни больных [9–11].

Патогенетическое участие неспецифического 
протеолиза в механизмах развития РА проявля-
ется в гидролизе соединительнотканных воло-
кон суставных тканей [12]. Неспецифические 
протеиназы также ответственны и за локальные 
медиаторные эффекты активированных по прин-
ципу ограниченного протеолиза компонентов 
плазменных регуляторных систем: комплемен-
та, гемостаза, фибринолиза, а также калликреин-
кининовой системы. Многочисленные биологи-
ческие эффекты плазмина, кининов, факторов 
свертывания и компонентов системы компле-
мента обусловливают всю широту воспалитель-
ных проявлений аутоиммунного процесса [1,12]. 
Динамика показателей протеиназ-ингибиторной 
системы заслуживает внимания в качестве био-
химического критерия как локального воспали-
тельно-деструктивного процесса при РА, так и 
оценки влияния применяемых лечебных факто-
ров.

Основными принципами санаторно-курорт-
ного этапа реабилитации являются: преем-
ственность, ранее начало лечения, комплексный  
подход к применению разных методов, индиви-
дуальное назначение лечебных факторов. Ран-
няя медицинская этапная реабилитация является 

РЕЗЮМЕ
Проведены исследования показателей протеолиза у детей, больных ЮРА, получающих во время пребывания в санатории базисную терапию мето-
трексатом. Показано, что применение метотрексата у детей больных ЮРА, способствует уменьшению интенсивности деструктивно-воспалитель-
ного процесса, что подтверждается уровнем в пределах нормальных значений  трипсиноподобных ферментов и ингибиров протеаз. Наблюдается 
клинико-лабораторное улучшение после курса санаторно-курортного лечения детей, больных ювенильным ревматоидным артритом, получающих 
во время пребывании в санатории базисную терапию метотрексатом. Санаторно-курортное лечение оказывает менее выраженное действие на 
показатели  протеолиза у детей с ЮРА, находящихся на базисной терапии, по сравнению с больными, не получающими метотрексат во время пре-
бывания на курорте.  
Ключевые слова: ювенильные ревматоидный артрит, санаторно-курортное лечение, метотрексат, показатели протеолиза

SUMMARY
Researches proteolysis indices in children with JRA receiving during his stay in the sanatorium basic therapy with methotrexate. It is shown that the use of 
methotrexate in children with JRA, reduces the intensity of destructive inflammatory process, as evidenced by the level in the normal range of trypsin-like 
proteases and inhibit enzymes. There is clinical and laboratory improvement after a course of sanatorium treatment of children with juvenile rheumatoid 
arthritis receiving during a stay in a sanatorium basic therapy with methotrexate. Resort treatment has a less pronounced effect on the proteolysis indices in 
children with JRA, located at the base of therapy, compared with patients not receiving methotrexate while staying at the resort. effect of sanatorium treatment 
on some indicators proteolysis in children with juvenile rheumatoid arthritis, received basic therapy with methotrexate.
Key words: children, juvenile rheumatoid arthritis, resort treatment, methotrexate, indicators proteolysis
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залогом восстановления функций  пораженных 
суставов, так как патологические изменения у 
детей лучше поддаются обратному развитию и 
коррекции, анатомо-функциональное восстанов-
ление происходит полнее, чем при запущенных 
изменениях с необратимыми структурными из-
менениями [13,14]. Несмотря на то, что в неда-
леком прошлом больные, получавшие базисную 
терапию глюкортикоидами и иммунодепрессан-
тами, были противопоказанными для санаторно-
курортного лечения, в настоящее время все боль-
ше таких пациентов поступают  в санаторий. 

Основой санаторно-курортного лечения яв-
ляется применение природных курортных фак-
торов – грязевых аппликаций и минеральных 
ванн [15]. Применение грязелечения у больных 
ревматоидным артритом способно оказывать 
иммуномодулирующий эффект с развитием ре-
акций иммунной системы аналогично реакциям 
на стрессогенный фактор [13,14]. Иммуномоду-
лирующее действие грязелечения, связанное с 
нейро-эндокринно-гуморальными механизмами 
регуляции, обусловливает одну из сторон сано-
генетического эффекта [15]. По мнению  ряда ав-
торов, аппликации иловой сульфидной грязи об-
ладают иммуномодулирующими свойствами – в 
сторону как иммуностимуляции, так и иммуно-
супрессии [16,17].   

Поэтому целью работы был анализ влияния  
санаторно-курортного лечения на показатели 
протеолиза как критерия оценки состояния ло-
кального воспалительно-деструктивного про-
цесса при РА, у детей с ЮРА, получавших в ка-
честве базисной терапии метотрексат во время 
пребывания в санатории.

Материалы и методы исследования и лече-
ния.

Под наблюдением было 105 детей с ЮРА, на-
ходящихся на санаторно-курортном лечении в 
санатории «Здравница», получающих во время 
лечения в санатории метотрексат. Из 105 детей 
62 девочки, 43 мальчика. Преобладали паци-
енты в возрасте от 10 до 14 лет (42,8 %), дети 
младшего школьного возраста  (40 %) и старше 
14 лет (18 чел).  Суставная форма заболевания 
наблюдалась у большинства больных (80 %), в 
том числе увеит определялся у 5 больных,  си-
стемная форма заболевания – у 21 больного. При 
поступлении в санаторий минимальная актив-
ность воспалительного процесса  отмечалась у 
65,7 % больных, умеренная у 25,7 % человек, 
фаза ремиссии заболевании – у 9-ти человек. 

Течение болезни у большинства больных харак-
теризовалось как медленно прогрессирующее 
(74 чел.), быстро прогрессирующее – 29 чел., у 
2-х больных определялось непрерывно-реци-
дивирующее течение.  В большинстве случаев 
наблюдалось  множественное поражение суста-
вов  (78,1 %.), значительно реже – олигоартрит 
(21,9 %).  Функция суставов была нарушена у 
79,9 % больных, при этом функциональная недо-
статочность  2а степени выявлена у 56 больных, 
2б – у 28-ми детей. Рентгенографические из-
менения 3–4 стадии наблюдались у 12-ти боль-
ных. Ревматоидный фактор был положителен у 
15 детей. К моменту поступления в санаторий 
длительность заболевания до 1 года была  у 4-х 
человек, от 1 года до 3-х лет – у 35 больных, от 
3-х до 5-ти лет – у 19 больных, свыше 5 лет – у 
37 больных. Шестеро детей болели более 10 лет. 
При поступлении в санаторий выявлены сопут-
ствующие заболевания:  нарушение осанки (71 
чел.), хронический тонзиллит (36 чел.), хрониче-
ский фарингит (31 чел.), гиперплазия щитовид-
ной железы (15 чел.), дискинезия желчевыводя-
щих путей (8 чел.), энтеробиоз (7 чел.). Лечение 
метотрексатом получали до 1 года – 35 больных, 
от 2-х до 4-х лет – 70 больных. 

При поступлении в санаторий всем больным 
проведено клиническое обследование. Для опре-
деления активности воспалительного процесса 
определялись основные иммунологические по-
казатели в сыворотке крови (иммуноглобулины 
классов A, M, G, циркулирующие иммунные 
комплексы, содержание Т и В-лимфоцитов).

Исследование уровня активности эластазо-
подобных (ЭПА) и трипсиноподобных (ТПА) 
протеаз и ингибиторов протеиназ: (альфа-1 ин-
гибитора протеаз (α-1ИП) и кислотостабильных 
ингибиторов (КСИ)  проводились спектрофото-
метрическими методами, основанными на ре-
гистрации прироста оптической плотности (для 
протеиназ) или торможения прироста оптиче-
ский плотности (для ингибиторов) в ходе фер-
ментативного гидролиза синтетических субстра-
тов.   

Комплекс санаторно-курортного лечения 
включал климатолечение, лечебную физкульту-
ру, массаж пораженных конечностей, разработку 
суставов. В качестве лечебного природного фак-
тора применяли хлоридные натриевые ванны с 
температурой воды 37–38 °С, длительностью 
процедуры 8–10 минут, на курс 8–10 процедур 
у 10 больных с ЮРА. Электрофорез рапы на об-
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ласть пораженных суставов в качестве основно-
го природного лечебного фактора использовали 
у 28 человек. Из физиотерапевтических факто-
ров чаще назначали лазеротерапию 58 людям, 
магнитотерапию – 25 людям, СМТ-терапию – 21 
человеку, ДМВ-терапию – 20 людям, фонофорез 
с гидрокортизоном – 18 людям. Горячие укуты-
вания с последующей разработкой суставов по-
лучали 15 больных с контрактурами. Разрабо-
танные новые лечебные методики: фонофорез 
траумеля на пораженные суставы получали 22 
больных, фонофорез найза на пораженные су-
ставы – 14 больных. В комплекс лечения вклю-
чали компрессы с ДМСО (44 чел.). Санация зева 
и носа проведена 51 больному. 

Из медикаментозных препаратов  наряду с ме-
тотрексатом все дети с ЮРА получали фолиевую 
кислоту, нестероидные противовоспалительные 
средства во время пребывания в санатории на-
значались 34 больным.  

Сравнительной группой были 56 детей с ЮРА, 
получающие аналогичное санаторно-курортное 
лечение без базисной терапии.

Математическая обработка полученных ре-
зультатов проводилась с помощью компьютер-
ной программы «MS Office Excel», а также па-
кета программ “Statistics 6” для работы в среде 
Windows.

Результаты и их обсуждение
До начала санаторно-курортного лечения в 

группе больных с ЮРА, получающих метотрек-
сат, основной жалобой были артралгии  разной 
степени выраженности (67 чел.). Утреннюю ско-
ванность продолжительностью от нескольких 
минут до 1 часа отмечали 31 больных. Кроме ар-
тралгий дети также жаловались на слабость (32 
чел.), головную боль (28 чел.). 

При осмотре характер преобладающих  изме-
нений в суставах определялся как пролифератив-
ный у 55 больных, пролиферативно-фиброзный 
у 45 больных, экссудативно-пролиферативный 
у 19 чел. Ограничение объема движений у 72 
больных, при этом значительные контрактуры 
в суставах наблюдались у 22-х больных. Поли-
лимфоаденопатия  выявлена у 18 больных, от-
ставание в физическом развитии  – у 3-х боль-
ных, гирсутизм – у 3-х больных, кушингоид у 
7-х больных. По данным лабораторного обсле-
дования, увеличение СОЭ регистрировали у по-
ловины больных, снижение альбуминовых бел-
ков, повышение ά2  и γ-глобулинов в сыворотке 
крови  – у трети больных.

Проведенный анализ побочных реакций у 
детей с ЮРА, принимающих метотрексат в ка-
честве базисной терапии, показал: холецисто-
холангит выявлен у 1 ребенка, хронический  
гастродуоденит также у 1 ребенка, увеличение 
печени на 0,5–1 см у 5 больных, гастралгии у 4-х 
детей, которые не потребовали отмены препара-
та и коррелировались диетой №  5, назначением 
кислородного коктейля с шиповником, молочны-
ми продуктами. Отклонения от нормы со сторо-
ны кроветворной системы (уменьшение числа 
эритроцитов, тромбоцитов, содержание Hb, уве-
личение аминотрансфераз) также не отмечалось. 

При изучении иммунологических параметров  
выявлено увеличение содержания циркулирую-
щих иммунных комплексов в сыворотке крови  
(99±8,21 ед.). 

При исследовании активности протеаз у де-
тей с ЮРА, получающих метотрексат, установ-
лено повышение уровня ЭПА более чем в 2 раза 
(0,42±0,025 мкМ/мл*мин, р≤0,001), превышаю-
щее уровень ЭПА у больных с ЮРА, не полу-
чающих метотрексат (0,33±0,026 мкМ/мл*мин).  
В то время как уровень активности трипсино-
подобных ферментов у больных с ЮРА, полу-
чающих метотрексат был существенно ниже, 
чем у больных без метотрексата   (0,22±0,011 и 
0,27±0,018 мкМ/мл*мин соответственно). 

Исследование уровня ингибиторов протеаз 
выявило значительное снижение уровней α-1ИП 
у больных ЮРА (24,2±3,14 ИЕ/мл), не получа-
ющих медикаменты, в то время как показатели 
уровней α-1ИП в группе больных, находящих-
ся на метотрексате, соответствовали нормаль-
ным значениям (36,44±3,55 ИЕ/мл, при норме 
36,45±2,56 ИЕ/мл).

Изучение лейкоцитарного индекса интокси-
кации (ЛИИ) у 105 детей с ЮРА, получавших 
в качестве базисной терапии метотрексат, при 
поступлении на санаторно-курортное лечение 
показало, что в среднем показатель ЛИИ до ле-
чения составлял 0,59±0,08, то есть  удовлетвори-
тельный уровень состояния иммунной системы. 
В то время как  определение ЛИИ у 56 детей с 
ЮРА без базисной терапии (сравнительная груп-
па) соответствовало 0,499±0,057854, то есть от-
ражало состояние иммунодепрессии. Анализ 
ЛИИ в зависимости от степени активности вос-
палительного процесса выявил существенное 
снижение при минимальной активности детей с 
ЮРА без базисной терапии (0,39±0,07– состоя-
ние иммунодепресии), в то время как у детей с 
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ЮРА, получающих метатрексат, уровень ЛИИ 
был значительно выше (0,64±0,08, р≤ 0,05).  
 В конце курса санаторно-курортного лечения 

значительно уменьшилось число детей с жало-
бами на артралгии, боли в суставах беспокоили 
только 15 больных. Кратковременную утреннюю 
скованность отмечали 6 детей. После санаторно-
курортного лечения улучшилось самочувствие 
детей, при этом жалобы на слабость, головные 
боли отсутствовали. Увеличился объем движе-
ний в суставах у 15 больных. Уменьшились кон-
трактуры у 3-х  больных. После лечения уровень 
СОЭ остался повышенным у трети больных, 
снижение уровня альбуминовых белков и повы-
шение ά глобулинов сохранялось у 12 больных. 

После санаторно-курортного лечения от-
мечалось увеличении ЛИИ как у детей с ЮРА, 
получавших базисную терапию  метатрексатом 
(0,69±0,08), так и у детей с ЮРА без базисной 
терапии (0,6±0,09). 

После комплексного санаторно-курортного 
лечения наблюдалась тенденция к нормализации 
эластазоподобной активности ферментов,как в 
группе больных без медикаментов, так и в группе 
больных, получающих метотрексат (0,33±0,026 
мкМ/мл*мин  до лечения и после лечения  
0,27±0,018 мкМ/мл*мин, в группе без медика-
ментов,  до лечения 0,42± 0,025мкМ/мл*мин и 
после лечения 0,35±0,019 мкМ/мл*мин в группе 
с меторексатом), однако, уровень показателей 
оставался значительно повышенным. В то же 
время показатели трипсиноподобной активно-
сти в группе больных с ЮРА, получающих ме-
тотрексат, после санаторно-курортного лечения 
оставались в диапазоне нормальных значений. 
Отмечалась достоверная нормализация трипси-
ноподобной активности у больных, не получаю-
щих медикаменты  (0,27±0,018, мкМ/мл*мин до 

лечения и 0,20±0,021 мкМ/мл*мин. после лече-
ния).   Со стороны ингибиторов протеаз после 
лечения в группе больных с ЮРА, получающих 
метотрексат, не отмечено никакой динамики по-
казателей, в то же время санаторно-курортное 
лечение способствовало значительному увели-
чению уровня альфа-1 ингибиторов протеаз в 
группе больных без медикаментов, при этом по-
казатель увеличился  до цифр значительно пре-
вышающих норму(24,2±3,14 ИЕ/мл до лечения и 
42,9±3,66 ИЕ/мл после лечения).   

В процессе санаторно-курортного лечения 
бальнеореакция наблюдалась у 2-х больных, ин-
теркуррентные заболевания перенесли 18 боль-
ных. Выписаны из санатория с улучшением 100 
детей, с незначительным – 5 детей, один ребенок 
уехал  из санатория  без перемен.  

Выводы:
1. Таким образом, до  начала санаторно-курорт-

ного лечения у детей больных ЮРА, получа-
ющих метотрексат, наблюдалось снижение 
интенсивности деструктивно-воспалитель-
ного процесса, что подтверждается уровнем 
трипсиноподобных ферментов и ингибиров 
протеаз в пределах возрастных нормальных 
значений.   

2. Санаторно-курортное лечение способствует 
улучшению клинико-лабораторных показа-
телей у детей, больных ювенильным ревма-
тоидным артритом, получающих во время 
пребывании в санатории базисную терапию 
метотрексатом.

3. Санаторно-курортное лечение оказывает ме-
нее выраженное действие на показатели  про-
теолиза у детей с ЮРА, находящихся на ба-
зисной терапии, по сравнению с больными, 
не получающими метотрексат во время пре-
бывания на курорте.
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Е. А. Крадинова, Е. В. Назарова, Е. И. Кулик

ЭФФЕКТИВНОСТЬ ПРИМЕНЕНИЯ ПСИХОФИЗИЧЕСКОЙ ТРЕНИРОВКИ 
У РОДИТЕЛЕЙ, ВОСПИТЫВАЮЩИХ ДЕТЕЙ С ЗАБОЛЕВАНИЯМИ НЕРВНОЙ 

СИСТЕМЫ, НА  САНАТОРНО-КУРОРТНОМ ЭТАПЕ

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

РЕЗЮМЕ
Учитывая, что  реабилитация детей  с патологией нервной системы  проходит в сопровождении родителей, а эффект восстановления во многом 
зависит от их индивидуально-типологических, клинических и нейро-физиологических  изменений в статье рассмотрены вопросы  эффективности 
восстановительного лечения родителей с применением психофизической тренировки в условиях санаторно-курортного лечения   детей.  Пред-
ложенная методика физической тренировки с аудиозаписью языковых тонизирующих и релаксирующих установок на фоне музыкального сопро-
вождения (психофизическая гимнастика) в комплексе санаторно-курортного лечения способствовала эффективной коррекции невротических и 
соматоформных расстройств у родителей, что проявлялось эмоциональной устойчивостью, нормализацией артериального давления, самочувствия,   
снижением тревожности, снижением амплитуды Alpha-ритма при увеличении его частоты, уменьшением мощности θ-ритма, уменьшением про-
явлений затрудненного венозного оттока в вертебробазилярном бассейне. Большой арсенал технологий медицинской реабилитации  на Евпаторийском 
курорте позволяет оказывать воздействия на различные патогенетические звенья заболевания, повышать эффективность  лечения детей с  ограниченны-
ми возможностями  и их родителей, что значительно улучшает качество  жизни семьи.  
Ключевые слова: невротические, соматоформные расстройства, депрессии,  биоэлектрическая активность головного мозга, ультразвуковая доп-
плерография,   реабилитация, психофизическая тренировка.

SUMMARY
Considering that the rehabilitation of children with disorders of the nervous system is made accompanied by parents, and the recovery effect largely depends 
on the individual typological, clinical and neurophysiological changes, the article discusses the aspects of the rehabilitation of parents using psychophysical 
training under the conditions of the sanatorium treatment of children.
The proposed method of the physical training with the audio recording of the verbal toning and relaxing suggestions accompanied by the music (psychophysi-
cal gymnastics) combined with the sanatorium treatment, contributed to the effective correction of the neurotic and somatoform disorders of parents which was 
demonstrated by the emotional stability, normalization of the blood pressure, state of health, reduction of anxiety, decrease of the amplitude of the Alpha-rate 
with the increase of its frequency, decrease of the Theta-rhythm output, decrease of the manifestations of the difficult venous outflow in the vertebral basilar 
basin.
The large arsenal of medical rehabilitation technologies in the resort of Yevpatoria enables providing the influence on different pathogenetic stages of the 
disease, improving the efficiency of treatment of children with disabilities as well as of their parents which greatly improves the quality of family life.
Key words: neurotic, somatoform disorders, depression, bioelectric brain activity, Doppler ultrasound, rehabilitation, psychophysical training

По данным ООН, каждый десятый человек на 
планете имеет инвалидность  (из них около 200 
миллионов детей).  Анализ научной литературы 
по вопросам семьи  [1-6] показал, что рождение  
ребенка  с патологией нервной системы оказыва-
ет колоссальную психологическую нагрузку, ко-
торую несут члены семьи. Качественные измене-
ния, имеющие место в семьях данной категории, 
проявляются на психологическом, социальном и 
соматическом уровнях [7,8].   

 Поэтому,  особое значение необходимо уде-
лить вопросу  реабилитации  родственников  
больного, что требует дальнейшей разработки 
новых лечебно-реабилитационных методик и их 
внедрение их в практику.

Теоретическая и методологическая основа  вы-
полняемой работы базируется на существующих 
научных подходах к алгоритму реабилитацион-
ных мероприятий для больных, страдающих  по-
граничными психическими расстройствами, ко-
торый был разработан и сегодня практикуется 
ведущими школами неврологов, невропатологов 
и курортологов [9-14]. Это эффект вегетокорри-
гирующего, спазмолитического,  седативного  и 
др. компонентов немедикаментозного лечения 
на этапе санаторно-курортной реабилитации 

(комплексное применение психологической кор-
рекции, бальнеопроцедур,  ЛФК, аппаратной фи-
зиотерапии, рациональной и суггестивной пси-
хотерапии, включая методики саморегуляции). 

Цель исследования.  
Эффективность применения   комплексной 

психофизической тренировки у родителей, вос-
питывающих детей с заболеваниями нервной 
системы.  

Материал и методы. 
С соблюдением принципов  биоэтики и деон-

тологии проведено обследование 115 родителей,  
воспитывающих детей с патологией нервной 
системы. Экспериментальная база исследова-
ния – санатории  «Приморье», «Бригантина» 
г. Евпатория.  

Отбор больных осуществлялся по следую-
щим критериям: семьи, в которых воспитыва-
лись  дети, больные  церебральным параличом;  
возраст родителей до 43 лет; пол – женский; про-
явления психопатологической симптоматики. В   
группу  включения вошли только пациенты жен-
ского рода (n=97). 

 Проведено нейропсихологическое [15] и кли-
нико-функциональное обследование: биоэлек-
трическая активность головного мозга (БАГМ);  
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ультразвуковая допплерография (УЗДГ)    [16,17]. 
Форма исследований: простая рандомизация, 

контролируемая  (с 00-48 номер  определили   
вмешательство  А;  с 49-97  - Б.).   В результате   
пациенты были разделены на 2 группы: группа  
сравнения (А-1 гр.),   основная  группа (Б-2, гр.)  
и   контрольная группа   – 30  женщин, имеющих 
здоровых детей.

Методики лечения.
1 группа (А) 48 чел. –  общий санаторный ре-

жим, групповая  психотерапия
2 группа  (Б) 49 чел. – санаторно-курортное 

лечение (СКЛ), групповая  психотерапия, пси-
хофизическая тренировка (методика физической 
тренировки с аудиозаписью языковых тонизиру-
ющих и релаксирующих установок на фоне му-
зыкального сопровождения).    

Методика лечения:  В комплексе ЛФК пред-
ложена методика физической тренировки с ау-
диозаписью языковых тонизирующих и релак-
сирующих установок на фоне музыкального 
сопровождения. Сеанс носил потенцирующую  и 
опосредованную направленность и направлен на 
создание и поддержание «рапорта» для устойчи-
вости внимания и позитивного восприятия про-

цедуры в целом с достижением положительного 
эффекта.

Комплекс психофизической  гимнастики 
(ПФГ) проводился ежедневно и включал  ды-
хательные кинезотерапевтические упражнения 
под музыку, в основу которой заложены  4 тан-
цевальных ритма: от быстроритмичных до  ре-
лаксирующих.

Кинезотерапевтическая фаза включала блоки 
упражнений, предназначенных преимуществен-
но для мышц рук, ног, малого таза, позвоночни-
ка.

Психотерапевтическая фаза включала потен-
цируемую под музыку формулу тонизирующих 
и расслабляющих рапортов с целью целенаправ-
ленного психотерапевтического воздействия на  
человека. Данную фазу проводил  психотерапевт.   

На занятиях применяли малогрупповой (по 
2-3 чел.) метод, отработка приемов психофизи-
ческих упражнений осуществлялась вместе с 
инструктором ЛФК.

Результаты и обсуждение. 
Всего было обследовано 97  матерей,   возраст   

составил   [Me  (25 %; 75 %)]:  35,55±5,66 лет      
(23 года 10 мес.; 44 года 7 мес.),  табл. 1.

Таблица 1. 
Нозологическая структура психических нарушений у родителей ( % )

Нозология Основная группа 
(n=97)

КГ
(n=30)

Легкий   депрессивный  эпизод (F32.0) 15 чел /15,46    1/3,33

Социальные    фобии (F40.2) 16 чел/16,49 —

Смешанное тревожное и депрессивное рас-
стройство (F41.2) 29 чел./29,89 2/6,67  

Соматоморфные расстройства (вегетативная  
дисфункция)  37 чел/38,16 2/6,67 

Всего  100,0   16,7 

Психотравмирующие факторы играли боль-
шую роль  и были свойственны подавляющему 
большинству родителей – 79 человек (81,44 %), 
причём патогенное значение имели не столько 
острые психотравмы, сколько хронические, вызы-
вающие длительно неразрешающееся аффектив-
ное напряжение, связанное с  поликомпонентной 
ситуацией, фрустрацией, ограничениями, снижа-

ющими качество жизни. Все эти обстоятельства 
приводили к формированию различных вариантов 
психопатологических расстройств.

Вегетативные расстройства  проявлялись психо-
вегетативным синдромом у 32 человек (32,98 %), 
жалобами на нарушения сна 58 пациентов 
(59,79 %) – астено-агриппнический синдром. У 
ряда родителей имелась психопа тологическая 
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симптоматика, которая квалифицировалась как 
депрессив ная, в рамках которой были выделены 
два варианта: астено-депрессивный синдром (28 
человек, 28,86 %), тревожно-депрессивный син-
дром (16  человека, 16,49 %).  

У больных с астено-депрессивным синдромом 
отмечались снижение настроения, подавленность, 
быстрая утомляемость, снижение трудоспособ-
ности, внимания, возникновение затруднений при 
умственных и физических нагрузках, головные 
боли преходящего характера, боли в сердце колю-
щие и ноющие, расстройства сна в виде ранних 
про буждений, потливость и другие вегетативные 
изменения.

Тревожно-депрессивный синдром у обследо-
ванных родителей  характеризовался чувством 
внутренней напряженности, неуве ренности, тре-
вожности, мотивированного опасения за свое 
здоровье, а также работу, семью, появлением на-
вязчивых страхов – фобий. Однако следует от-
метить, что ни у одного больного депрессив ная  
симптоматика не была представлена в виде чет-
ко ограниченного синдромов, а наблюдались 
как гипотимная (снижение настроения и двига-
тельной активности).

Для детализации механизмов  формирования  
невротических проявлений было   проведено из-
учение функционального состояния централь-
ной нервной системы по показателям биоэлек-
трической активности головного мозга (БЭАГМ)   
и   церебральной гемодинамики. 

К электрофизиологическим  проявлениям 
отнесены: снижение частоты фонового Alpha-
ритма до 8,21±0,24 Гц  (контрольная группа КГ 
12,03±0,15 Гц, парные отведения О1–О2); повы-
шение амплитуды и индекса  альфа-активности 
со смещением фокуса активности с затылочных 
в теменные отделы; усиление мощности Theta-
компонента частотного спектра с преобладани-
ем в центральных отделах; диффузные иррита-
тивные изменения в виде экзальтации фонового 
ритма более 50 мкВ. Почти в 63,3 % случаях об-
наружена билатерально-синхронная активность 
в виде вспышек двухфазных медленных Alpha- и 
Theta-колебаний, что характерно для неврозопо-
добного синдрома.

В процессе корреляционного анализа выяв-
лена   связь между электрофизиологическими по-
казателями и выраженностью клинических про-
явлений невроза. Снижение частоты фонового 
Alpha-ритма связано  средней обратной связью 
с частотой головной боли и астенических эпи-

зодов (r = (-) 0,33). Билатерально-синхронная 
активность (БАС) – патогномоничный электро-
физиологический признак дисфункции неспеци-
фических стволовых систем мозга, положитель-
но корррелировал с частотой эпизодов головной 
боли (r = (+) 0,47, р <0,05)  и частотой возникно-
вения астенических жалоб (r = (+) 0,52, р <0,05).

   При проведении дуплексного сканирования 
экстракраниальных отделов  брахиоцефальных 
артерий средние значения величины показателей 
кровотока каротидных артерий в целом суще-
ственно не отличались от референтных показа-
телей, за исключением тенденции к некоторому 
повышению скорости кровотока в экстракрани-
альных сонных артерий.  

Показатели TAMX  в V2 сегменте каузальной 
ПА были снижены до 14,15±3, 7 см/с (р<0,001). 
Одновременно определялось достоверное уве-
личение TAMX в контралатеральной ПА до 
24,9±7,0 см/с (р<0,001), что оценивалось  как 
компенсаторная реакция. Определено законо-
мерное снижение Vps в каузальной ПА до 51, 
3±16,9  мл/мин. (р<0,001) и увеличение Vps  в 
контралатеральной ПА до 114,2±32,69 мл/мин. 
(р<0,001). Асимметрия Vps по ПА составила 
46,40±15,13 % и асимметрия Vps 61,25±16,31 %, 
что достоверно выше контрольных показателей 
(р<0,001). 

Следовательно,  усиление нейрональной ак-
тивности клеток гипоталамической области,   ге-
нерализация возбуждения в центральной нерв-
ной системе, признаки наличия недостаточности 
кровообращения в вертебрально-базилярной 
системе у родителей,   испытывающих тяжелые 
физические нагрузки, могут обусловливать кли-
нический симптомокомплекс, формировать асте-
нические проявления, когнитивные нарушения, 
снижение толерантности к физической и интел-
лектуальной нагрузке у родителей, воспитываю-
щих детей  с патологией нервной системы.  

С целью объективизации сведений о влиянии 
предложенного лечебного комплекса на состо-
яние центральной нервной системы приводим 
данные динамики функциональных показателей 
биоэлектрической активности головного мозга. 
Установлено, что у родителей 1 гр. под влиянием 
лечебного комплекса амплитуда α-ритма снижа-
лась на 9,1 %, во 2 группе снижение отмечалось 
на 21,5 % (p <0,001, табл. 2).
После лечения по показателю амплитуды θ-ритма 
у родителей  было определено снижение показа-
телей во всех группах. 
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Однако, если в 1 группе было выявлено сни-
жение амплитуды θ-ритма на 9,5 %, то  во 2 груп-
пе установлено   значимое  (p<0,001) снижение 

амплитуды θ-ритма  на 39,7 %,   в сравнение  с 
показателями   θ-ритма  до лечения  (таблица 3).

Таблица 2.  
Динамика Амплитуды α-ритма у родителей в процессе дифференцированного 

санаторно-курортного лечения  (M±S)

Примечание: ***- р<0,001 в сравнении с данными до лечения.

θ-ритм, мкВ 
1 группа 
(n=38) 

2 группа 
(n=45) 

КГ
(n=20) 

До лечения 54,78±2,03 47,03±2,25   
33,90±1,34  

После лечения 53,64±2,57    33,53±1,12  *** 

Таблица 3.  
Динамика Амплитуды θ-ритма  у родителей в процессе дифференцированного 

санаторно-курортного лечения (M±S)

α-ритм, мкВ 1 группа (n=38) 2 группа (n=45) 
Нормативные пока-

затели (n=20) 
до лечения 61,03± 5,03  60,65±3,43   

53,33±0,71
после лечения 59,68±5,45  42,04±2,25 *** 

Примечание: ***- р<0,001 в сравнении с данными до лечения.

Таким образом, установлено, что у родителей 
2 группы после предложенного лечебного ком-
плекса в большей степени снизилась амплитуда 
α-ритма, увеличилась его частота, исчезли прояв-
ления генерализации. Под влиянием обоих ком-
плексов снижалась мощность θ-ритма, особенно 
во 2-ой гр., что можно связать с активностью 
гиппокампа, основной структурой лимбической 
системы, которая отвечает за адаптацию к стрес-
совым воздействиям и уровень тревожности.

 Данные изменения свидетельствуют о том,  
что клинико-поведенческие проявления связаны  
не только с изменением психоэмоционального  
состояния, но и с изменениями  биоэлектриче-
ской  активности мозга и благоприятными изме-
нениями  в процессе лечения.

Учитывая большие физические нагрузки  ро-
дителей в процессе ухода за детьми с органиче-
ским поражением нервной системы  комплекс с 
дополнительным применением  психофизичес-
кой тренировки, в т.ч. на область шейного отдела 
позвононика,  способствовал улучшению тонуса 
сосудов   в бассейне ПА за счет снижения индек-
сов RI (р<0,05) и PI (р<0,05)  в   позвоночной ар-
терии (левой), повышения Vps в вертебрально-

базиллярном бассейне.  В  1 группе   значимого  
улучшения кровотока не выявлено.  

Психологическое тестирование, проведенное 
различными методами, подтверждало тенден-
цию позитивных изменений и свидетельствова-
ло, что после лечения у родителей определялась 
структура адаптации к психогенным раздражи-
телям.

Выводы. Таким образом, предложенная ме-
тодика физической тренировки с аудиозаписью 
языковых тонизирующих и релаксирующих 
установок на фоне музыкального сопровожде-
ния (психофизическая гимнастика) в комплексе 
санаторно-курортного лечения способствовала 
эффективной коррекции невротических и со-
матоформных расстройств, что проявлялось 
эмоциональной устойчивостью, нормализацией 
артериального давления, самочувствия, тонуса 
вегетативной нервной системы, снижением тре-
вожности, снижением амплитуды Alpha-ритма 
при увеличении его частоты, снижением мощно-
сти θ – ритма,  уменьшению проявлений затруд-
ненного венозного оттока в вертебробазилярном 
бассейне, что подтверждало  эффективность  
комплексного лечения.
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Нейро-сосудистая патология занимает одно 
из ведущих мест в клинических проявленнях 
дегенеративно-дистрофических заболеваниях 
позвоночника [1,2,3,4]. Своевременная диагнос-
тика нейро-сосудистых изменений и уточнение 
их характера дают ключ к целенаправленной те-
рапии и корректной оценки результатов реабили-
тации пациентов с остеохондрозом позвоночни-
ка с неврологическими проявленими (ОХПНП) 
[1,2,3,5,6,7].

Актуальным является поиск новых способов 
восстановительной терапии ОХПНП позволяю-
щих эффективно купировать нейро-сосудистые 
расстройства [1,2,3,5,6,7,8].

Целью настоящей работы явилось исследо-
вание изменений параметров периферической 
гемодинамики у больных остеохондрозом позво-
ночника под воздействием восстановительного 

лечения пациентов с ОХПНП с применением 
термотерапии. 

Материал и методы.
Основу работы составили результаты на-

блюдений за 609 пациентами, проходившими 
курс восстановительного лечения в пансионате 
семейного отдыха «Ласточка», санатории «Бар-
наульский», курорте «Белокуриха» с диагнозом 
полисегментарного остеохондроза грудного и 
поясничного отделов позвоночника в возрасте от 
26 до 60 лет (средний возраст 44,8±1,2 года).

У всех больных диагноз был подтвержден 
рентгенографическими признаками остеохон-
дроза: изменение конфигурации позвоночника 
на уровне пораженного позвоночного сегмента, 
образование компактных краевых разрастаний 
из краевой замыкающей пластинки, образова-
ние краевого склероза на границе с пораженным 

РЕЗЮМЕ
Целью настоящей работы явилось исследование изменений параметров периферической гемодинамики у больных остеохондрозом позвоноч-
ника 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 проводились динамическое клиническое, ортопедическое, неврологическое обследование, рео-
вазография нижних конечностей. Рентгенография, КТ и МРТ – исследования пораженного уровня позвоночника. Обе группы больных получили 
аналогичные курсы базовой терапии: диета, ЛФК, термотерапия (основная группа – суховоздушные аэрозольные тепловые ванны в сочетании с 
высокодисперсными аэрозольными ваннами водного экстракта пантового концентрата в термокамере АКОКФ-01, контрольная группа – общая 
сауна).  Результаты: По данным анализа реовазограмм снижение эластичности сосудов отмечено у 77 больных (12,6  %), у 364 (59,8  %) – сни-
жение 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 достовер-
ное 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 значе-
ниям, 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 на-
рушений, которые проявляются в снижении тонуса сосудов и в улучшении кровоснабжения нижних конечностей, эта положительная динамика в 
основной группе более значительна, чем в контрольной группе.
Ключевые слова: периферическая гемодинамика, остеохондроз позвоночника, реабилитация.

SUMMARY 
The aim of this work was to study changes in the parameters of peripheral hemodynamics in patients with osteochondrosis of the spine under the influence of 
regenerative treatment of patients with the use of thermotherapy. Material and мethods: The study involved 609 patients with a diagnosis of osteoarthritis 
polysegmental thoracic and lumbar spine in age from 26 to 60 years (mean age 44,81,2 year). All patients underwent a dynamic clinical, orthopedic, neuro-
logical examination, rheovasography lower extremities. X-ray, CT and MRI – studies of the affected spinal level. Both groups of patients received similar 
courses basic therapy: diet, exercise therapy, thermotherapy (main group – Dry-air spray thermal baths, in combination with highly dispersed aerosol of 
an aqueous extract of antler baths concentrate AKOKF heat chamber-01, control group – shared sauna). Results: According to the analysis reovazogramm 
decrease in elasticity of blood vessels was observed in 77 patients (12.6 %), from 364 (59.8 %) – reduced blood supply to the vessels of the lower limbs, of 
whom 35 (9.6 %) – reduced blood supply to stop vessels , in 133 (36.5 %) – feet and legs, worsening of venous outflow was observed in 35 (5.75 %) patients. 
In 168 (27.6 %) patients examined, according rheovasography, blood flow to the lower extremities was normal. As a result of rehabilitation therapy there 
was a statistically significant increase in both linear and volumetric flow rates throughout the period of observation of the state of blood flow in the vessels of 
the lower extremities, indicating an improvement of peripheral circulation. The values   of these parameters were approaching the values   registered by us in 
the group of patients without abnormalities of blood flow parameters from the norm values. Increased systolic blood supply to the legs and feet of tissues in 
the main group of patients was more pronounced than in the control group, respectively, at 5 % (p <0.05). Conclusion: The patients in the study and control 
group under the influence of regenerative therapy is marked decrease in autonomic disorders, which are manifested in the reduction of vascular tone and in 
improving the blood supply to the lower limbs, this positive trend in the main group is more significant than in the control group.
Key words: peripheral hemodynamic parameters, vertebral osteochondrosis, rehabilitation 
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диском, смещение тел смежных позвонков. У 126 
больных имелись данные исследований при по-
мощи КТ и МРТ – исследования пораженного 
уровня позвоночника.

На основании данных обследования у всех на-
блюдаемых больных выявлены проявления вер-
тебрального (нейромышечного) синдромов осте-
охондроза поясничного отдела позвоночника в 
стадии неполной ремиссии. По характеру тече-
ния преобладал хронический рецидивирующий 
проградиентный вариант. Длительность заболе-
вания составляла в среднем 8,4 года.

Всем пациентам проводилось динамическое 
клиническое, ортопедическое, неврологическое 
обследование, лабораторное (общий анализ кро-
ви и мочи), инструментальные (электрокарди-
ография, реовазография нижних конечностей) 
обследования.

При проведении реовазографии до и после 
проведения восстановительной терапии опре-
делялись следующие параметры: Vps – пиковая 
систолическая скорость; Ved – конечная систо-
лическая скорость; TAV – средняя скорость ко 
времени; ТМАХ – длительность анакроты; RI 

– индекс резистентности 







Vs
Ved - Vs ; PI – пуль-

саторный индекс 







TAMX
Ved - Vs ; V vol – объемный 

кровоток 







4
TAVD  2π ; D – амплитуда дикротиче-

ского зубца.
Программа исследования предусматривала 

формирование двух репрезентативных групп 
больных сходных по полу, возрастному соста-
ву и клиническому течению заболевания. Обе 
группы больных получили аналогичные курсы 
базовой терапии: диета, ЛФК, массаж, термоте-
рапию (основная группа – суховоздушные аэро-
зольные тепловые ванны, в сочетании с высоко-
дисперсными аэрозольными ваннами водного 
экстракта пантового концентрата в термокамере 
АКОКФ-01 и дифференцированная ЛФК, кон-
трольная группа – общую сауну). По частоте, 
продолжительности процедур, общей тепловой 
нагрузке группы были сопоставимы.

При локальной термотерапии проводились 
суховоздушные тепловые ванны температурой 
60°С, влажность – 30–45 %, в сочетании с высо-
кодисперсными (0,5–25 мкм) аэрозольными ван-
нами водного экстракта пантового концентрата, 
продолжительность 2-х режимов 25–30 мин, че-

рез день, количество процедур на курс – 14. Объ-
ем распыляемого раствора на 1 сеанс составляет 
250,0 мл водного экстракта пантового концентра-
та в разведении 10,0 гр. на 250 мл. Применялось 
устройство «Термокамера 2-х режимная для су-
ховоздушных тепловых с высокодисперсными 
аэрозолями ванн АКОКФ (РУ Росздравнадзора 
№ ФС 022а2005/2483–05; лицензия на серий-
ный выпуск № 99–03–000481 от 30.05.05г код 
медицинской услуги А 20.31.022 ванны суховоз-
душные (приказ МЗ и ОР от 22.11.2004 № 226). 
Результаты исследования подвергли математиче-
скому анализу с использованием методов вариа-
ционной статистики. Достоверность определяли 
по критерию Стьюдента. Различия считали до-
стоверными при р < 0,05.

Результаты.
Динамика показателей реограммы голеней 

и стоп у обследованного контингента больных 
представлена в таблице 1.                                                                                                         

По данным анализа реовазограмм снижение 
эластичности сосудов отмечено у 77 больных 
(12,6  %), у 364 (59,8  %) – снижение кровена-
полнения 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  %) боль-
ных. У 168 (27,6  %) обследованных больных, по 
данным реовазографии, кровоснабжение нижних 
конечностей было в норме.

Как демонстрируют данные таблицы 1, в ре-
зультате проведённой реабилитационной те-
рапии  отмечалось статистически достоверное 
увеличение как линейных, так и объемных по-
казателей кровотока  на всем протяжении пери-
ода наблюдения состояние кровотока в сосудах 
нижних конечностей, что свидетельствовало об 
улучшении периферического кровообращения. 
Значения этих показателей приближались к зна-
чениям, зарегистрированными нами в группе об-
следуемых без отклонения показателей кровото-
ка от значений нормы. Индексы резистентности 
в указанных сосудах снижались, что указывало 
на улучшение сосудистого тонуса, при этом ва-
зодилятация артериальных сосудов нижних ко-
нечностей была выше у больных получавших 
терапию в термокамере АКОКФ–01. Увеличение 
систолического кровоснабжения тканей голеней 
и стоп в основной группе пациентов было более 
выраженное, чем в контрольной группе соответ-
ственно на 5 % (р < 0,05).

Полученные результаты исследования демон-
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Показатель Здоровые 
обследуемые

Основная группа Контрольная группа 

До лечения После 
лечения До лечения После 

лечения

Vps, см/с 45,0±2,5 56,0±2,1 
р < 0,001

48,0±1,8 
р1 < 0,01

55,9±2,1 
р < 0,001

50,2±2,1 
р1 < 0,01

Ved, см/с 17,3±1,1 13,9±0,9 
р < 0,05

18,1±0,7 
р1 < 0,001

14,3±0,8 
р < 0,05

17,1±0,8 
р1 < 0,05

TAV, см/с 17,8±1,1 14,8±0,8 
р < 0,05

19,2±0,8 
р1 < 0,001

14,4±0,8 
р < 0,05

17,3±0,8 
р1 < 0,05

TAMX, см/с 20,1±1,2 25,8±0,8 
р< 0,001

21,2±0,9 
р1 < 0,001

25,0±0,8 
р < 0,001

21,6±0,8 
р1 < 0,01

PI 1,08±0,25 1,63±0,13 
р < 0,05

1,92±0,16 
р1 < 0,05

1,66±0,12 
р < 0,05

1,22±0,14 
р1 < 0,05

RI 0,62±0,02 0,75±0,03  
р < 0,01

0,62±0,02 
р1 < 0,001

0,74±0,02 
р < 0,01

0,61±0,02 
р1 < 0,001

V vol, мл/мин 93±6 74±6 
р < 0,05

93±5 р1 < 
0,05

75±4 
р < 0,05

98±5 
р1 < 0,001

Таблица 1.
Изменение показателей кровотока в сосудах 

нижних конечностей под воздействием курсового лечения 
пациентов основной и контрольной групп (М±m)

р – достоверность различий по сравнению со здоровыми обследуемыми;
р1 – достоверность различий по сравнению с исходным состоянием.

 стрируют, что у больных в основной и контроль-
ной группе под влиянием восстановительной 
терапии отмечается уменьшение вегетативных 
нарушений, которые проявляются в снижении 
тонуса сосудов, асимметрии кровенаполнения 
и в улучшении кровоснабжения нижних конеч-
ностей, эта положительная динамика в основной 
группе более значительна, чем в контрольной 
группе за счёт комплексного воздействия сухо-
воздушной аэрозольной тепловой ванны в соче-
тании с высокодисперсными аэрозольными ван-

нами водного экстракта пантового концентрата в 
термокамере АКОКФ-01и дифференцированной 
ЛФК [5].

Заключение. 
Предложенный автором  способ восстанови-

тельного лечения больных ОХПНП достоверно 
более эффективно устраняет нейро-сосудистые 
нарушения у пациентов с данной патологией  в 
сравнении с общепринятыми методиками реаби-
литационной терапии.
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РЕЗЮМЕ

Целью настоящего исследования было определение уровней тревожности и порогов болевой чувствительности у практически здоровых лиц и 
больных шизофренией под воздействием аэрофитотерапии с применением лавандового эфирного масла. Материал и методы: в исследовании при-
нимали участие 65 человек мужского пола в возрасте 32–65 лет, при этом порог болевой чувствительности определяли у 31 здорового испытуемого 
и у 34 больных шизофренией, для тестирования порогов поверхностной ноцицептивной чувствительности использовали патентованный способ 
определения поверхностной болевой чувствительности с помощью лабораторного алгизиметра; для определения уровня личностной и реактивной 
тревоги применялась методика Спилбергера – Ханина. Результаты: уровень порога болевой чувствительности и реактивной тревожности был по-
вышен у обследуемых больных шизофренией по сравнению с группой практически здоровых лиц в 2,1 раза (р < 0,001) и в 4,9 раза (р < 0,001). Под 
влиянием аэрофитотерапии у пациентов с шизофренией выявлено снижение порога БЧ и реактивной тревожности, соответственно, на 26 % (р < 
0,05) и на 7 % (р < 0,05). Заключение: комплексная реабилитационная терапия с использованием лавандового эфирного масла обладает достоверно 
более выраженной способностью к снижению уровня реактивной тревоги и оптимизации болевой чувствительности у пациентов с шизофренией.

Ключевые слова: аэрофитотерапия, шизофрения, реабилитация.
SUMMARY 

The aim of this study was to determine the sensitivity to pain and anxiety threshold levels in healthy subjects and patients with schizophrenia under the 
influence aerophytotherapy with lavender essential oil. Material and Methods: The study involved 65 males aged 32–65 years, while the pain threshold was 
measured in 31 healthy subjects and 34 patients with schizophrenia, for testing the surface of nociceptive sensitivity thresholds using a patented method for 
determining the surface pain sensitivity using a laboratory algizimetra; to determine the level of personal and reactive anxiety technique applied Spielberg 
Hanina. Results for: threshold level of pain sensitivity and reactive anxiety was elevated in subjects with schizophrenia compared with the group of healthy 
individuals 2.1 times (p <0.001) and 4.9 times (p <0.001). Influenced aerophytotherapy in patients with schizophrenia showed a reduction in the threshold 
of the warhead and reactive anxiety, respectively, by 26 % (p <0.05) and 7 % (p <0.05). Conclusion: The comprehensive rehabilitation therapy with the 
use of lavender essential oil has a significantly greater ability to decrease the level of reactive anxiety and optimization of pain sensitivity in patients with 
schizophrenia.
Keywords: aerophytotherapy, schizophrenia, rehabilitation. 

Высокая численность больных с ограни-
ченными возможностями вследствие психиче-
ских заболеваний обусловливает необходимость 
создания действенной системы эффективной 
системы реабилитации данной категории инва-
лидов, что определяет актуальность данного ис-
следования. Ведущее место среди психических 
заболеваний, послуживших причиной признания 
лица инвалидом, традиционно занимает шизоф-
рения, составляющая 46–53 % среди всех психи-
ческих заболеваний [1]. 

У больных шизофренией помимо выражен-
ной психопатологической симптоматики отме-
чаются нарушения болевой чувствительности. 
Так зачастую большинство соматических забо-
леваний, травм, сопровождаемых обычно у пси-
хически здоровых людей выраженным болевым 
синдромом (прободная язва желудка, инфаркт 
миокарда, переломы костей и др.), у пациентов 
с шизофренией протекают латентно, без харак-
терных клинических проявлений. Нами в кли-
нической практике наблюдались ряд больных 
шизофренией с атипичным течением сопутству-
ющих соматических заболеваний. Например, 
нами  наблюдался пациент страдающий шизоф-
ренией, у которого после падения была отмечена 
хромота во время ходьбы, при этом больной са-

мостоятельно и при активном расспросе жалоб 
не предъявлял, после же проведённой по настоя-
нию лечащего врача рентгенографии у пациента 
был выявлен оскольчатый перелом большебер-
цовой кости. Также из литературных источников 
известно, что больным шизофренией  присуща 
высокая толерантность к температурным, боле-
вым воздействиям. По всей видимости, данные 
патофизиологические особенности связаны с 
изменениями болевой чувствительности (БЧ) у 
пациентов с шизофренией, которые на сегодняш-
ний день остаются не изученными.

Для лечения и реабилитации больных ши-
зофренией предложено много медикаментозных 
средств, которые не всегда эффективны и, кроме 
того, могут оказывать побочные неблагоприят-
ные действия в виде аллергических, токсических 
реакций, угнетения кроветворения, кардио-, не-
фро-, нейро- и гепатотоксичности, вызвать гор-
мональный дисбаланс, аменорею, изменение 
массы тела, экстрапирамидные расстройства и 
др. [4,5,6,7,8]. Поэтому в последние годы в кли-
нической медицине ведутся поиски новых меди-
каментозных препаратов и немедикаментозных 
средств лечения и реабилитации, которые оказы-
вают выраженный терапевтический эффект без 
побочных явлений – обладают оптимизирующим  
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психотропным воздействием, улучшают обмен 
веществ, стимулируют иммунологические за-
щитные реакции и процессы ноцицепции. В зна-
чительной степени вышепредставленным требо-
ваниям отвечают преформированные природные 
факторы – эфирные масла (ЭМ) [1,2,9,10].

Цель настоящего исследования – определе-
ние уровней тревожности и порогов болевой 
чувствительности у практически здоровых лиц 
и больных шизофренией под воздействием аэро-
фитотерапии с применением лавандового эфир-
ного масла.

Материал и методы.
В исследовании принимали участие 65 чело-

век мужского пола в возрасте 32–65 лет.  Порог 
БЧ определяли у 31 здорового испытуемого и 
у 34 больных шизофренией. Для тестирования 
порогов поверхностной ноцицептивной чув-
ствительности использовали патентованный 
способ определения поверхностной болевой 
чувствительности с помощью лабораторного ал-
гизиметра. Для этого алгизиметр устанавливали 
вблизи ногтевого ложа у практически здоровых 
людей и больных шизофренией, производя на 
него давление до возникновения отчетливого 
болевого ощущения. Найденный порог болевой 
чувствительности выражали в единицах шкалы 
алгезиметра (усл. ед.). Для коррекции психоэмо-
ционального состояния у 20 пациентов шизоф-
ренией на фоне проводимой базисной терапии 
применялась аэрофитотерапия с использованием 

эфирного масла лаванды. Концентрация эфирно-
го масла в воздухе составляла 1,0–1,5 мг/м3. Вре-
мя непосредственного вдыхания ароматерапев-
тического средства – 20 минут.

 Практически здоровым лицам и обследуе-
мым пациентам до и после проведения проце-
дуры ароматерапии проводилось нейропсихоло-
гическое тестирование для определения уровня 
личностной и реактивной тревоги по методике 
Спилберга – Ханина. Результаты исследования 
подвергли математическому анализу с использо-
ванием методов вариационной статистики. До-
стоверность определяли по критерию Стьюден-
та. Различия считали достоверными при р<0,05.

Результаты. Динамика уровня личностной 
и реактивной тревоги, порога болевой чувстви-
тельности у пациентов с шизофренией под воз-
действием аромафитотерапии представлена в 
таблице 1.

Выявлено, что уровень порога БЧ и реактив-
ной тревожности был повышен у обследуемых 
больных шизофренией по сравнению с группой 
практически здоровых лиц в 2,1 раза (р<0,001) и 
в 4,9 раза (р<0,001). Под влиянием аэрофитоте-
рапии у пациентов с шизофренией выявлено сни-
жение порога БЧ и реактивной тревожности, со-
ответственно, на 26 % (р<0,05) и на 7 % (р<0,05). 
Достоверных изменений изначально повышен-
ного уровня личностной тревоги у больных ши-
зофренией в исследовании не обнаружено.

Таблица 1 
Динамика уровня личностной и реактивной тревоги, порога болевой чувствительности у 

больных шизофренией (М±m) (n=20) 

Период 
исследования

Показатели

Личностная тревога Реактивная тревога Уровень болевой 
чувствительности

До лечения 45,5±2,3 59,8±1,3 41,8±1,1

После лечения 44,2±2,7 44,1±1,0* 36,3±1,0 *
* – достоверность различий между показателями до и после лечения; р <0,05.

Выводы. На основании полученных данных 
можно сделать вывод, что ноцицептивные систе-
мы у больных шизофренией имеют более высо-
кий порог возбуждения, чем у здоровых людей, 
что объясняет некоторые клинические особен-
ности течения основного и сопутствующих за-

болеваний у данной категории лиц. Применение 
аэрофитотерапии с использованием эфирного 
масла лаванды позволяет снизить изначально 
повышенный уровень реактивной тревожности 
и порога болевой чувствительности у пациентов 
с шизофренией.
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Любчик В. Н., Курганова А. В., Татаурова В. П.

БЛИЖАЙШАЯ РЕЗУЛЬТАТИВНОСТЬ САНАТОРНО-КУРОРТНОГО ЛЕЧЕНИЯ ДЕТЕЙ С 
РАЗНЫМИ ХРОНОТИПАМИ («ЖАВОРОНКИ», «ГОЛУБИ» И «СОВЫ»)

1 Медицинская академия имени С. И. Георгиевского ФГАОУ ВО «Крымский федеральный университет им. В. И. Вернадского»,  г. Симферополь,
2 ГБУЗРК «НИИДК,ФиМР», г. Евпатория

РЕЗЮМЕ
Цель исследования: определение ближайшей результативности санаторно-курортного лечения детей с хроническим тонзиллитом и рецидиви-
рующим бронхитом разных хронотипов («жаворонки», «голуби» и «совы»). Наиболее частыми у детей разных хронотипов были жалобы на 
утомляемость, головную боль (от 30,0 % до 41,6 %), кардиалгии и головокружения (от 15,7 % до 20,0 %). После лечения сохранились жалобы на 
утомляемость у 16,6 % детей дневного хронотипа, у 5,2 % детей утреннего, они не определялись у детей вечернего хронотипа. 
Из антропометрических показателей показатели массы тела в пределах 10–90 ‰ были у 45–50,0 % детей с разными хронотипами. Показатели 
физического состояния отражали также значения частоты пульса, которые находились в нормативных пределах от 25 до 75‰ у половины детей 
каждого хронотипа. Показатели периферической гемодинамики у детей вечернего хронотипа имели достоверно большие значения показателя  ДП 
(при  достоверно большей частоте пульса), чем у детей  утреннего хронотипа. По данным показателей периферической гемодинамики и расчётно-
го показателя ДП, у детей с рецидивирующим бронхитом утреннего хронотипа выявлены наиболее высокие, у детей вечернего хронотипа ˗  наи-
более низкие исходные функциональные резервы сердечно-сосудистой системы. По данным спирографии, частота дыхания у детей с рецидиви-
рующим бронхитом и у детей с хроническим тонзиллитом сравниваемых хронотипов соответствовала возрастным нормативам. По абсолютным 
и относительным величинам показателей спирографии до и после лечения эффективность системы внешнего дыхания по сравнению с детьми 
с утреннего хронотипа была несколько меньше у детей дневного хронотипа («голуби»)– по данным ЖЕЛ, ЖЕЛ/ДЖЕЛ, ДО, МОД -  и у детей 
вечернего хронотипа  («совы») по данным МВЛ и ЖИ. Наиболее активное функционирование функции внешнего дыхания до и после лечения 
отмечено у детей утреннего хронотипа («жаворонки»). По данным спектрального анализа ритма сердца, проведённого у детей с утренним и днев-
ным хронотипом, у детей с хронотипом «голуби» отмечено достоверное преобладание парасимпатического звена регуляции (по данным pNN50 и 
HF). У детей дневного хронотипа была также выше активность симпатического звена регуляции (по данным VLF), и была достоверно выше, чем 
у детей утреннего типа, активность вазомоторного центра (по данным LF). Данные спектрального анализа ритма сердца  подтверждались проявле-
ниями нарушений процессов реполяризации миокарда. В отличие от других, у детей дневного хронотипа исходная частота нарушений процессов 
реполяризации увеличилась (от 11,0 % до 22,0 %), что сочеталось с гиперкинетическим вариантом  кровообращения и на фоне особенностей 
функционирования вегетативной регуляции свидетельствовало о напряжённости компенсаторных возможностей  регулирующих систем к концу 
срока пребывания в санатории.  Показатели красной и белой крови у детей до и после лечения имели близкие значения. Частота неблагоприятных 
III и IV уровней реактивности исходно была наибольшей у детей дневного хронотипа, под влиянием лечения благоприятная динамика более всего 
была выражена у детей утреннего хронотипа. По данным теста САН исходная оценка самочувствия независимо от нозологии была несколько 
ниже у детей вечернего хронотипа,  оценка активности была несколько выше у детей утреннего хронотипа. После санаторно-курортного лечения 
наибольший прирост оценки самочувствия отмечен у детей вечернего хронотипа и у детей с хроническим тонзиллитом дневного хронотипа. 
Наибольший прирост оценки активности выявлен у детей дневного и у детей утреннего  хронотипа с хроническим тонзиллитом. Различия осо-
бенностей психологического статуса у детей разных хронотипов прослеживались также по данным теста «Качества жизни». У детей вечернего 
хронотипа были достоверно выше оценка психологического статуса и выше общая оценка качества жизни, чем у детей дневного хронотипа, что 
подтверждалось более высокой у них оценкой самочувствия и улучшением настроения (по тесту САН). 
Заключение. У детей утреннего хронотипа с рецидивирующим бронхитом отмечена наиболее эффективная функция внешнего дыхания, у них 
выявлены наиболее высокие, у детей с хроническим тонзиллитом – средние исходные функциональные резервы сердечно-сосудистой системы; 
после лечения у них отмечено улучшение оценки активности по тесту САН. У детей дневного хронотипа к концу срока пребывания в санатории   
нарушения ЭКГ сочетались с гиперкинетическим вариантом  кровообращения, что на фоне особенностей функционирования вегетативной регу-
ляции (парасимпатического и симпатического звеньев вегетативной регуляции и активности вазомоторного центра) свидетельствовало о напря-
жённости компенсаторных возможностей  регулирующих систем, несмотря на повышение у них оценки активности по тесту САН. 
У детей вечернего хронотипа выявлены  наиболее низкие исходные функциональные резервы кардиореспираторной системы, сохранялись невы-
сокие адаптивные возможности иммунокомпетентной системы, однако была достоверно выше оценка психологического статуса и выше общая 
оценка качества жизни, чем у детей остальных хронотипов,  ˗ что подтверждалось более высокой оценкой самочувствия и улучшением настрое-
ния по тесту САН. Учитывая клинико-функциональные и психоэмоциональные  различия детей разных хронотипов, целесообразно проведение 
комплекса санаторно-курортного лечения в соответствии с временными режимными реперными интервалами: более ранними для детей утреннего 
хронотипа («жаворонки»)  и более поздними (предобеденное время) для детей вечернего хронотипа («совы») с целью сохранения имеющегося 
хронотипа и повышения ближайшей результативности санаторно-курортного лечения.
Ключевые слова: дети, хронический тонзиллит, рецидивирующий бронхит,   хронотипы, санаторно-курортное лечение, результативность.

SUMMARY 
In the group with compensated tonsillitis  and recurrent bronchitis were children between the ages of 9 to 15 years. The purpose to study it was the immedi-
ate effectiveness  of spa treatment of children with different chronotype (morning – «larks», day – «pigeons», evening – «owl»). We conducted research 
indicators of spirography, spectral analysis of the rate, some blood counts, Test  «Healty, activity, mood», Lift Quality Test. Children the morning chrono-
type reserves had high functional reserves, children the evening chronotype had low functional reserves. Children day chronotype identified intensity of 
cоmpensatory possibilities, activation of vazomotor center. According to general clinical blood test it was more pronounced intensity of adaptive possibilities 
of children evening type. The frequency of adverse reactivity of III and IV levels at baseline was highest in children day chronotype. In absolute and relative 
terms spirography indicators before and after the treatment efficiency of external respiration system was greater in children chronotype day ( “ doves” ) .Chil-
dren with chronotype “ doves” was a significant preponderance of parasympathetic regulation (according pNN50 and HF). У детей дневного хронотипа 
была также выше активность симпатического звена регуляции (по данным VLF), и была достоверно выше, чем у детей утреннего типа, активность 
вазомоторного центра (по данным LF). Children such as day chronotype were significantly greater than the index of ULF, reflecting the intensity of the 
level of vegetative regulation at the level of tissue metabolism. Children day chronotype initial frequency repolarization disorders increased from 11.0  % to 
22.0 % . Children the evening chronotype had a higher quality of the life assessment. An overall assessment of the quality of life соnfirmed their appreciation 
of wellbeing and improved mood under the influence of spa treatment.   
Keywords: children, chronic  tonsillitis, recurrent bronchitis, chronotype, health resort, effectiveness.

УДК 616-07: 615.83: 615.036

Введение
На санаторно-курортное восстановительное 

лечение поступают дети с отличающимся по-
строением биоритмов организма в течение дня (с 

утренним хронотипом – «жаворонки», с дневным 
– «голуби», с вечерним хронотипом – «совы»). 
Различия ответных реакций на санаторно-ку-
рортное лечение обусловливают разную резуль-
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тативность ближайших результатов санаторно-
курортного лечения. Целью исследования было 
определение ближайшей результативности сана-
торно-курортного лечения детей с хроническим 
тонзиллитом и рецидивирующим бронхитом 
разных хронотипов («жаворонки», «голуби» и 
«совы»).

Пациенты и методы. 
В условиях детских санаториев приморского 

курорта обследовано 76 детей в возрасте от 9 до 
15 лет (40 мальчиков, 36 девочек). У 36 детей 
основным заболеванием был хронический ком-
пенсированный тонзиллит в фазе ремиссии, у 40 
˗  рецидивирующий бронхит. Детей с утренним 
хронотипом было 25 (12 с хроническим тонзил-
литом и 13 с рецидивирующим бронхитом), с 
дневным 36 (соответственно 20 и 16), с вечер-
ним 15 (соответственно 8 и 7). Сравнительные 
группы были сопоставимыми по возрасту, полу 
и тяжести заболевания. 

Методы обследования
Методы обследования содержали оценку 

субъективного статуса, анализ антропометриче-
ских данных, оценку клинических показателей 
периферической гемодинамики, расчётной ве-
личины ударного объёма крови – УОК, показа-
телей спирографии (жизненной ёмкости лёгких 
ЖЕЛ, дыхательного объёма ДО, минутного  объ-
ёма дыхания МОД, максимальной вентиляции 
лёгких – МВЛ, жизненного индекса – ЖЕЛ/кг), 
электрокардиографии (ЭКГ) по стандартной ме-
тодике и  спектрального анализа ритма сердца 
[1–5]. Они включали также данные общеклини-
ческого анализа крови и некоторых расчётных 
гематологических показателей – лейкоцитарного 
индекса интоксикации  ЛИИ и индекса иммуно-
логической резистентности ИИР и специальные 
методы обследования – оценку теста для опре-
деления хронотипа, тестов САН и «Качества 
жизни» [6–9]. Предварительные исследования 
показали различия клинико-функциональных и 
лабораторных показателей детей с рецидивиру-
ющим бронхитом и разными хронотипами [10]. 
С помощью разработанной 5-балльной шкалы 
оценки эффективности лечения [11] рассчитан 
коэффициент достигнутых результатов санатор-
но-курортного лечения [12].

Методы лечения
Методы лечения базировались на синдром-

но-патогенетическом подходе к построению 
комплексного санаторно-курортного восста-

новительного лечения [13–14] и проводились 
в промежутке от 9 до 12 часов. Они включали 
групповую ЛФК, ручной массаж воротниковой 
области № 10, гальваногрязелечение (с локали-
зацией в межлопаточной области у детей с реци-
дивирующим бронхитом, подчелюстной области 
у детей с хроническим тонзиллитом), 0,05–0,08 
мА/см², 12–15 мин., ежедневно), № 10; аэрозоль-
терапию (у детей с хроническим тонзиллитом 
тепловлажные ингаляции, у детей с рецидиви-
рующим бронхитом ультразвуковые ингаляции 
минеральной воды) №  10; половина детей по-
лучила курс хлоридных натриевых ванн (10 г/л, 
36–37 ºС, 12–15 мин., через день) №  8, половина 
детей получила УФО носоглотки (с ½ до 2 био-
доз), №  3–5. 

Обсуждение. Выводы.
Наиболее частыми у детей разных хроноти-

пов были жалобы на утомляемость, головную 
боль (от 30,0 % до 41,6 %), кардиалгии и голо-
вокружения (от 15,7 % до 20,0 %). После лече-
ния сохранились жалобы на утомляемость у 
16,6 % детей дневного хронотипа, у 5,2 % детей 
утреннего, они не определялись у детей вечерне-
го хронотипа. Жалобы на кардиалгии (главным 
образом у девочек) сохранились у 8,3 % детей 
утреннего, у 5,2 % детей дневного и у 10,0 % де-
тей вечернего хронотипа.

Из антропометрических показателей величи-
ны роста в пределах 10–90 ‰, соответствующих 
возрастно-половым стандартам, были у 80,0 % 
детей утреннего хронотипа, у 75,0 % детей днев-
ного и у 40,0 % детей вечернего хронотипа. По-
казатели массы тела в пределах 10–90‰ были у 
45–50,0 % детей с различными хронотипами. По-
казатели физического состояния отражали также 
значения частоты пульса, которые находились в 
нормативных пределах от 25 до 75‰ у половины 
детей каждого хронотипа, брадикардия (с оцен-
кой частоты пульса в 3 и менее 3‰) наблюдалась 
у 45,0 % детей с хронотипом «голуби» и у 50,0 % 
детей с хронотипом «совы». По величинам  си-
столического и диастолического давления из 
значения с оценкой 90 или 10‰ встречались не 
чаще чем в 5,0 % случаев.

Показатели частоты пульса у детей вечернего 
хронотипа имели достоверно большие значения, 
чем у детей утреннего, что отразилось на вели-
чине показателя «двойного произведения» ˗ ДП 
(данные отражены в таблице 1 по группе детей с 
рецидивирующим бронхитом).



31

ВЕСТНИК ФИЗИОТЕРАПИИ И КУРОРТОЛОГИИ № 4, 2016

Таблица 1
Исходные показатели периферической гемодинамики у детей 

с рецидивирующим бронхитом разных хронотипов

Исходные
показатели 

Величина показателей (M±m) у детей с хронотипами 

«жаворонки»  «голуби»  «совы»

Частота пульса в 1 мин. 74,1±1,7* 79,0±2,1 79,4±2,0

СД  (мм рт. ст.) 103,7±1,3 103,8±1,9 107,8±2,1

ДД  (мм рт. ст.) 71,8±0,6 72,3±0,6 73,4±0,5

ДП  (усл. ед., уровень)  77,5±2,6 *
средний

82,0±1,3
средний 

85,6±2,2
ниже среднего

Примечание: достоверность различий * дана в сравнении с хронотипом «совы» при р < 0,05.

По данным показателей периферической ге-
модинамики и расчётного показателя ДП, у де-
тей с рецидивирующим бронхитом утреннего 
хронотипа выявлены наиболее высокие, у детей 
вечернего хронотипа ˗  наиболее низкие исход-
ные функциональные резервы сердечно-сосуди-
стой системы.

У детей с хроническим тонзиллитом и различ-
ными хронотипами исходные показатели пери-
ферической гемодинамики и  расчётные показа-
тели УОК и ДП не имели достоверных различий. 
После проведенного лечения у детей вечернего 
типа частота пульса имела большие величины, 
чем у детей сравниваемых хронотипов (табл. 2).

Таблица 2
Динамика показателей периферической гемодинамики у детей 

с хроническим тонзиллитом разных хронотипов

Показатели 
Динамика показателей (M±m) у детей с хронотипами 

«жаворонки»  «голуби»  «совы»

Частота пульса (в 1 мин.) 74,5±1,1
72,5±1,7

69,8±2,0
71,1±1,7 *

76,8±2,1
75,5±0,86

УОК (мл) 40,4±1,06
44,8±0,81

43,6±0,97
47,1±1,13 *

43,1±0,75
44,1±1,08

ДП  (усл. ед., уровень)
79,2±4,6
79,8±6,1
средний

73,3±3,9
80,1±3,7
средний

78,9±6,2
82,5±3,1 
средний

Примечание: достоверность различий * дана в сравнении с хронотипом «совы» при р < 0,05.
У детей дневного типа после лечения была 

наибольшей величина УОК, что отражено в та-
блице 2. По данным показателей перифериче-
ской гемодинамики и расчётного показателя 
УОК, у детей с хроническим тонзиллитом днев-
ного хронотипа после проведенного лечения вы-
явлен гиперкинетический вариант кровообраще-
ния, у детей утреннего и вечернего хронотипа 
отмечено сохранение среднего уровня функци-
ональных резервов сердечно-сосудистой систе-
мы. По данным спирографии, частота дыхания у 
детей с рецидивирующим бронхитом и у детей 
с хроническим тонзиллитом сравниваемых хро-
нотипов соответствовала возрастным нормати-
вам. Частота снижения показателя ДО по сравне-
нию с должными значениями составила у детей 

утреннего хронотипа 30,7 %, дневного хроноти-
па – 56,2 %, вечернего  – 40,0 %. Частота сниже-
ния показателя МОД от должных возрастных ве-
личин составила соответственно 38,5 %, 68,7 % 
и 60,0 %. Исходная величина фактической жиз-
ненной ёмкости лёгких (ЖЕЛ) была наименьшей 
у детей с рецидивирующим бронхитом дневного 
хронотипа (при наибольшей частоте снижения у 
них показателей ДО и МОД), как следует из дан-
ных табл. 3. При первом обследовании выявле-
ны наименьшие значения объёмных показателей 
(ЖЕЛ, ДО и МОД) у детей дневного хронотипа 
(«голуби») и результирующих показателей функ-
ционирования системы внешнего дыхания (МВЛ 
и жизненного индекса ˗ ЖИ в мл/кг) у детей ве-
чернего хронотипа («совы»).
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Таблица 3
Показатели спирографии у детей с рецидивирующим бронхитом

Показатели 
Динамика показателей (M±m) у детей с хронотипами 

«жаворонки»  «голуби»  «совы»

ЖЕЛ (л) 2,38±0,13
2,53±0,07

2,17±0,12
2,31±0,11

 2,34±0,07
2,50±0,14

ЖЕЛ/ДЖЕЛ ( %) 80,7±2,24
85,1± 1,49

77,6±2,60
82,6±2,09

78,2±1,53
82,8±1,41

ДО (мл) 246,9±12,9
260,7±7,57

210,0±7,57
227,5±8,54●

236,0±8,65
248,0±10,4

МОД (л) 3,95±0,15
4,12±0,10

3,67±0,05
3,87±0,12

3,83±0,12
4,00±0,09

МВЛ (л) 82,9±2,70
85,6±3,32

80,1±1,26
83,7±3,98

67,1±3,49 *▼
69,2±1,62 *▼

ЖИ (мл/кг) 55,1±0,95
57,8±0,41

51,1±1,70
55,0±1,72

48,0±1,00 *
51,6±1,11**

Примечания: достоверность различий между хронотипами «жаворонки» и «совы» * при р < 0,05, между хроноти-
пами «голуби» и «совы» ▼при р < 0,05, между хронотипами «жаворонки» и «голуби» ● при р < 0,05, ●● при р < 0,01.

После проведенного лечения у детей разных 
хронотипов сохранялась прежняя характеристи-
ка показателей спирографии. Наиболее эффек-
тивной функция внешнего дыхания была у детей 
утреннего хронотипа, что подтверждалось соот-
ношением ЖЕЛ/ДЖЕЛ и величиной показателя 
ЖИ, которые и до, и после лечения имели у них 
наибольшие значения по сравнению с другими 
детьми. После лечения прирост ЖЕЛ составил у 
детей разных хронотипов от 6,3 % до 6,8 %, при-
рост МВЛ от 3,1 % до 4,5 %. Прирост показателя 
ЖИ у детей утреннего типа составил +4,9 %,у 
детей дневного типа +7,6 % и вечернего типа 
+7,5 %.

По абсолютным и относительным величинам 
показателей спирографии до и после лечения 
эффективность системы внешнего дыхания по 
сравнению с детьми с утреннего хронотипа была 
несколько меньше у детей дневного хронотипа 
(«голуби»)– по данным ЖЕЛ, ЖЕЛ/ДЖЕЛ, ДО, 
МОД  и у детей вечернего хронотипа  («совы») 
по данным МВЛ и ЖИ. Наиболее активное 
функционирование функции внешнего дыхания 
до и после лечения отмечено у детей утреннего 
хронотипа («жаворонки»).

По данным спектрального анализа ритма 
сердца, провённого у детей с утренним и днев-
ным хронотипом, суммарный эффект вегетатив-
ной регуляции кровообращения был в сравни-
ваемых группах ниже нормативных значений и 
у детей с хронотипом «жаворонки» и «голуби» 
не имел достоверных различий. У детей с хро-

нотипом «голуби» отмечено достоверное пре-
обладание парасимпатического звена регуляции 
(по данным pNN50 и HF). У детей дневного 
хронотипа была также выше активность симпа-
тического звена регуляции (по данным VLF), у 
них была достоверно выше, чем у детей утрен-
него типа активность вазомоторного центра (по 
данным LF). Кроме этого, у детей дневного типа 
были достоверно больше значения показателя 
ULF, отражающего напряжённость уровня веге-
тативной регуляции на уровне тканевого метабо-
лизма. Показатели спектрального анализа ритма 
сердца  у детей с хроническим тонзиллитом от-
ражены в табл. 4. У детей дневного хронотипа 
по сравнению с детьми утреннего хронотипа 
отмечено достоверно выраженное более напря-
жённое функционирование парасимпатического 
и симпатического звеньев вегетативной регуля-
ции и активности вазомоторного центра. Данные 
спектрального анализа ритма сердца  подтверж-
дались проявлениями нарушений процессов ре-
поляризации миокарда. По данным ЭКГ у детей 
утреннего и вечернего хронотипов в 30,0 % слу-
чаев выявлено нарушение процессов реполя-
ризации, частота которых после проведенного 
лечения снизилась до 20,0 %. В отличие от них, 
у детей дневного хронотипа исходная частота 
нарушений процессов реполяризации увели-
чилась от 11,0 % до 22,0 %. Выявленные после 
восстановительного лечения нарушения ЭКГ 
у детей дневного хронотипа (не получавших в 
комплексе лечения хлоридные натриевые ванны) 
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сочетались у них с гиперкинетическим вариан-
том  кровообращения, что на фоне особенностей 
функционирования вегетативной регуляции сви-

детельствовало о напряжённости компенсатор-
ных возможностей  регулирующих систем к кон-
цу срока пребывания в санатории.

Таблица 4
Показатели спектрального анализа ритма сердца  у детей 

с хроническим тонзиллитом разных хронотипов

Показатели 
Значения показателей (M±m) у детей с хронотипами 

«жаворонки»  «голуби»

SDNN 52,3±3,18 65,2±2,65

pNN50 29,8±1,30 45,9±2,53 *

ИН 78,2±7,1 60,1±6,7

ULF 62,0±9,90 246,8±36,3 *

VLF 695,9±66,4 901,7±51,2

LF 517,6±53,2 1235,4±118,3 *

HF 1169,5±26,9 2135,8±121,6 *

Примечание: достоверность различий между хронотипами «жаворонки» и «голуби» * при р < 0,05.

Показатели красной и белой крови у детей с 
рецидивирующим бронхитом до и после лечения 
имели близкие значения. Расчётный показатель 
ЛИИ имел удовлетворительные значения только 
у детей утреннего хронотипа, у остальных детей 
отмечена несостоятельность иммунокомпетент-
ной системы, которая после лечения сменилась 
удовлетворительными значениями показателя (с 
достоверным повышением исходных величин). У 
детей разных хронотипов расчётный показатель 
ИИР был в пределах хорошего или удовлетвори-
тельного уровня (у детей вечернего хронотипа). 
У детей с хроническим тонзиллитом количество 
эритроцитов крови составляло от 4,27±0,02 у де-
тей утреннего типа до 4,34±0,01· 10 12/л у детей 
вечернего хронотипа, содержание гемоглобина 
– соответственно от 129,3±0,86 до 131,9±1,08 
г/л. Уровень лейкоцитов был в пределах от 6,2 
± 0,21 у детей вечернего типа до 6,5±0,5 · 10 9/л 
у детей дневного типа,  уровень эозинофилов – 
от 1,60±0,21 % у детей вечернего до 1,89±0,70 % 
у детей дневного хронотипа, СОЭ в пределах 
от 3,9±0,6 до 5,0±1,1 мм/час. У детей вечернего 
хронотипа адаптационная реакция спокойной 
активации сменилась после лечения реакцией 
тренировки. У детей дневного и вечернего хро-
нотипов несостоятельность иммунокомпетент-
ной системы сменилась неудовлетворительным 

уровнем показателя. У детей утреннего хроноти-
па  сохранилась по данным показателя ИИР не-
состоятельность иммунокомпетентной системы 
(исходно 13,2±0,81 повторно 13,0±0,47   усл.ед.).  

Частота неблагоприятных III и IV уровней ре-
активности исходно была наибольшей у детей 
дневного хронотипа, под влиянием лечения бла-
гоприятная динамика более всего была выраже-
на у детей утреннего хронотипа. У детей с реци-
дивирующим бронхитом  вечернего хронотипа 
частота неблагоприятных уровней реактивности 
практически не изменилась, как   следует из дан-
ных таблицы 5.

В обеих нозологических группах, по данным 
общеклинического анализа крови, напряжён-
ность адаптивных возможностей была более вы-
ражена у детей вечернего типа (при сохранении 
неблагоприятных типов реактивности у детей с 
рецидивирующим бронхитом). 

По данным теста САН, исходная оценка само-
чувствия и настроения независимо от нозологии 
была несколько ниже у детей вечернего хроноти-
па,  оценка активности была несколько выше у 
детей утреннего хронотипа. 

После санаторно-курортного лечения наи-
больший прирост оценки самочувствия отмечен 
у детей вечернего хронотипа и у детей с хрони-
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Таблица 5 
Некоторые гематологические показатели у детей с рецидивирующим бронхитом 

разных хронотипов

Хронотип
Динамика показателей (M±m,  %)

лимфоциты моноциты ЛИИ ИИР
III и IV уро-

вень реактив-
ности 

«Жаворонки» 31,3±1,2
32,3± 1,1

6,4±0,6
6,2±0,4

0,51±0,04
0,69±0,05 *

5,53±0,45
6,26±0,59

33,3
0

«Голуби» 31,3±1,2
32,3± 1,1

6,4±0,4
6,7±0,5

0,40±0,05
0,73±0,06 *

5,95±0,65
6,22±0,50

55,5
28,5

«Совы» 36,6±0,9
34,6±1,2

6,4±0,4
6,7±0,5

0,47±0,05
0,70±0,05 *

7,52±0,50
4,60±0,13 *

30,0
28,0

Примечание: достоверность различий дана в динамике у детей одного хронотипа * при р < 0,05.
ческим тонзиллитом дневного хронотипа.
Наибольший прирост оценки активности вы-
явлен у детей дневного хронотипа и у детей с 
хроническим тонзиллитом утреннего  хроноти-

па. Повышение оценки настроения отмечено у 
детей с хронотипом «совы» и у детей с хрониче-
ским тонзиллитом с хронотипом  «жаворонки». 
Данные теста САН приведены в таблице 6.

Таблица 6
  Показатели теста САН у детей разных хронотипов

Показатели
Исходные показатели теста САН (M±m) и их изменение (в  %)

у «жаворонков» у «голубей» у «сов»
1 2 1 2 1 2

Самочувствие 4,49±0,11
-

5,47±0,12
+3,1 %

4,43±0,10
+2,7 %

5,12±0,16
+9,3 %

4,22±0,15
+5,2 %

4,45±0,12
+10,1 %

Активность 4,46±0,16
+3,5 %

5,00±0,12
+7,2 %

4,32±0,14
+6,0 %

4,75±0,15
+9,4 %

4,28±0,12
-

4,60±0,15
-

Настроение 4,55±0,15
+2,2 %

5,65±0,14
+4,7 %

4,59±0,13
-

5,61±0,16
+2,6 %

4,48±0,14
+3,1 %

4,82±0,12
+9,3 %

Примечание: цифрой 1 обозначена группа детей с рецидивирующим бронхитом, 2 – с хроническим тонзиллитом.

Как видно из данных таблицы 6, у детей с хро-
ническим тонзиллитом – «жаворонков» под вли-
янием лечения улучшалась активность, у детей с 
рецидивирующим бронхитом  не менялось само-
чувствие и незначительно изменялось настрое-
ние.  Наименьшие изменения оценки настроения 
на фоне повышения оценки активности наблю-

дались у «голубей». У «сов» оставалась прежней 
оценка активности на фоне выраженного улуч-
шения оценки самочувствия. Различия особен-
ностей психологического статуса у детей разных 
хронотипов прослеживались также по показате-
лям теста «Качества жизни», данные которого 
приведены в таблице 7.

Таблица 7
Показатели опросника «Качества жизни» у детей разных хронотипов

Хронотип
Оценка данных (в баллах) статуса

соматического психологического общая оценка

«Жаворонки» 58,4±0,70 55,2±1,40 * 113,7±2,05 * 
«Голуби»  58,0±0,96 55,2±1,08 * 113,3±2,05 *

«Совы» 60,0±1,08 58,8±0,54 118,8±0,55

Примечание: достоверность различий дана в сравнении с вечерним  хронотипом («совы»): * при р < 0,05.
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Как видно из таблицы 7, у детей вечернего 
хронотипа была достоверно выше оценка психо-
логического статуса, чем у детей остальных хро-
нотипов, и выше общая оценка качества жизни, 
что подтверждалось более высокой у них оцен-
кой самочувствия по тесту САН и улучшением 
настроения.

Для объективизации ближайших результатов 
лечения была применена разработанная нами 
5-балльная шкала оценки эффективности лече-
ния. За 1 балл принимали наиболее оптималь-
ную (нормативную) величину показателей, за 
5 баллов- наиболее изменённую. Пример такой 
оценки некоторых показателей указан в табл. 8.

Таблица 8
 Оценка ближайших результатов эффективности лечения в баллах

Показатели 
Оценка в баллах

5 4 3 2 1

ДП 96 и более 95–86 85–76 75–71 70 и менее 

ФЖЕЛ ( %) менее 58 58–68 69–79 80–90 более 90 

Моноциты ( %) более 15, 
менее 2 

9–15, 
2–2,5 

7,5–8, 
3–3,5 

6,5–7 
4–4,5 5–6 

ЛИИ, усл.ед. более 12,1, 
менее 0,5 

10–12 
или 0,5 

7,1–10 или 
0,55–0,6 

2,1–7 или 
0,65–0,7 0,75–2,0 

ИИР, усл.ед. 12 и более, 
менее 0,5 

11,9–8,0 
или 3,1–4,1 

7,9–6,4 
или 4,2–5,0 

6,1–6,3 
или 5,1–5,6 5,7–6,0 

Для оценки эффективности количество балл-
лов до лечения делят на количество баллов по-
сле лечения.  Результат 2,0 и больше расценива-
ется как значительное улучшение,  1,99–1,2 – как 
улучшение, 1,19–1,06 – незначительное  улучше-

ние,  1,05–0,95– результат без изменений,   менее 
0,95 – ухудшение. 

Согласно 5-балльной шкале оценки, лучшие 
результаты лечения отмечены у детей утреннего 
хронотипа (данные приведены в таблице 9).

Таблица 9
Оценка эффективности лечения детей (в баллах)

Хронотип

Оценка у детей с хроническим тон-
зиллитом

Оценка у детей с рецидивирующим 
бронхитом

баллов достоверность баллов достоверность

«жаворонки» 1,12±0,02 1,16±0,02 

«голуби» 1,02±0,01 (р< 0,05) 1,08±0,01 (р< 0,05)

«совы» 1,06±0,02 (р< 0,05) 1,10±0,02 (р< 0,05)

Примечание: достоверность различий при (р < 0,05) приведена в сравнении с утренним хронотипом.

На основании индивидуальных величин 
балльной оценки рассчитан  коэффициент до-
стигнутых результатов санаторно-курортного 
лечения. Он рассчитывался как итог деления 
количества случаев достигнутого результата на 
общее количество случаев, при этом достигну-
тым результатом считалось количество случаев 
в различными вариантами улучшения.   Коэф-
фициент достигнутых результатов санаторно-ку-
рортного лечения был практически одинаковым 
у детей утреннего и дневного хронотипа (0,72 и 

0,70) и наименьшим у детей вечернего хроно-
типа (0,62).  Без учёта «пограничных» случаев 
(скорее «сова», чем «голубь») с результатом «без 
перемен» коэффициент достигнутых резуль-
татов у детей с дневным хронотипом составил 
0,79. Полученные нами данные указывают на 
взаимосвязь ближайших результатов санаторно-
курортного лечения детей с особенностями их 
хронотипов. 

Выводы. У детей утреннего хронотипа с ре-
цидивирующим бронхитом отмечена наиболее 
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эффективная функция внешнего дыхания, у них 
выявлены наиболее высокие, у детей с хрониче-
ским тонзиллитом – средние исходные функцио-
нальные резервы сердечно-сосудистой системы; 
после лечения у них отмечено улучшение оцен-
ки активности по тесту САН. У детей утренне-
го хронотипа выявлены наибольшие показатели 
оценки эффективности лечения и коэффициента 
достигнутых результатов.

У детей дневного хронотипа к концу сро-
ка пребывания в санатории   нарушения ЭКГ 
сочетались с гиперкинетическим вариантом  
кровообращения, что на фоне особенностей 
функционирования вегетативной регуляции 
(парасимпатического и симпатического звеньев 
вегетативной регуляции и активности вазомо-
торного центра) свидетельствовало о напряжён-
ности компенсаторных возможностей  регулиру-
ющих систем, несмотря на повышение оценки 
активности по тесту САН. У детей «дневного» 
хронотипа прослежена наименьшая ближайшая 
эффективность санаторно-курортного лечения.

У детей вечернего хронотипа выявлены  наи-
более низкие исходные функциональные резер-
вы кардиореспираторной системы, после лече-
ния у них сохранялись невысокие адаптивные 

возможности иммунокомпетентной системы, 
однако была достоверно выше оценка психо-
логического статуса и общая оценка качества 
жизни, чем у детей остальных хронотипов, что 
подтверждалось более высокой оценкой само-
чувствия и улучшением настроения по тесту 
САН.  При проведении однородных комплек-
сов санаторно-курортного лечения детей с раз-
личными хронотипами  в промежутке от 9 до 
12 часов коэффициент достигнутых результатов 
оказался наименьшим у детей вечернего хроно-
типа. Без учёта «пограничных» случаев (скорее 
«сова», чем «голубь») с результатом «без пере-
мен» коэффициент достигнутых результатов у 
детей с дневным хронотипом составил 0,79.  

Учитывая клинико-функциональные и пси-
хоэмоциональные  различия детей разных хро-
нотипов, целесообразно проведение комплекса 
санаторно-курортного лечения в соответствии 
с временными режимными интервалами: более 
ранними для детей утреннего хронотипа («жаво-
ронки») и более поздними (предобеденное вре-
мя) для детей вечернего хронотипа («совы») с 
целью сохранения имеющегося хронотипа и по-
вышения ближайшей результативности санатор-
но-курортного лечения.
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Резюме.
В статье представлены данные, отражающие современные взгляды на этиологию, патогенез, принципы медикаментозного и реабилитационного 
лечения  пациентов с ювенильным ревматодным артритом (ЮРА).
Ключевые слова: ювенильный ревматоидный артрит,  дети.

Summary.
The article presents data, that reflecting modern views on the etiology, pathogenesis, principles of medicamentous and rehabilitation treatment of patients 
with juvenile rheumatoid arthritis (JRA).
Ключевые слова: ювенильный ревматоидный артрит,  дети.

Значение ревматических болезней (РБ)  в на-
учно-практической медицине определяется ро-
стом их распространенности в общей популя-
ции, трудностями ранней диагностики, быстрым 
развитием инвалидности и необходимостью 
длительного лечения  [1, 2].  Большинство авто-
ров отмечают рост распространенности болезней 
костно-мышечной системы и соединительной тка-
ни среди детей и подростков. ЮРА остается наибо-
лее распространенным среди ревматических забо-
леваний детского возраста [3,4]. Заболеваемость 
ЮА составляет от 2 до 16 на 100 тыс. детского 
населения в возрасте до 16 лет. Распространен-
ность ЮА в разных странах колеблется от 0,05 
до 0,6  %. На территории Российской Федерации 
распространенность ЮА у детей до 18 лет до-
стигает 62,3, первичная заболеваемость — 16,2 
на 100 тыс., в том числе у подростков, соответ-
ственно, 116,4 и 28,3, у детей до 14 лет — 45,8 
и 12,6. Чаще артритом (ЮА) болеют девочки. 
Смертность — в пределах 0,5–1  % [5]. По дан-
ным зарубежных исследователей, распространен-
ность ювенильных артритов составляет от 3,8 до 
165,1 на 100 000 детей в возрасте 0–16 лет  [6, 7].  

Прошло 40 лет со времени проведения I кон-
ференции Американской ассоциации ревматоло-
гов по проблемам ревматических заболеваний 
детского возраста, на которой было предложе-
но выделить новую нозологическую едини-
цу – ювенильный ревматоидный артрит (ЮРА). 
За это время значительно расширились представ-
ления о патофизиологических механизмах забо-
левания, появились новые подходы к терапии. В 
то же время этиология заболевания остается до 
конца не выясненной, что предопределяет пре-
имущественно патогенетическую и симптомати-

ческую направленность лечения.
Достижения последних десятилетий в имму-

нологии, биохимии, генетике открывают новые 
перспективы  для повышения эффективности и 
безопасности лечения ЮРА, улучшения прогно-
за заболевания на основе усовершенствования 
диагностики  и индивидуализации комплексно-
го  лечения пациентов, включающего как стаци-
онарный и поликлинический этапы, так и сана-
торно-курортную реабилитацию.

По современной классификации РБ относят-
ся к гетерогенной группе иммуновоспалитель-
ных болезней человека, в патогенезе которых 
ключевую роль играют аутоиммунитет и ауто-
воспаление, связанные с генетически детерми-
нированными и индуцированными факторами 
внешней среды  дефектами активации приоб-
ретенного и врожденного иммунного ответа [8, 
9].  Развитие научно-обоснованной концепции 
патогенеза ЮРА за последние годы достигло за-
метных успехов [10, 11].  Они связаны, главным 
образом, с выяснением ряда важных патогенети-
ческих звеньев аутоиммунного процесса, свой-
ственного этому заболеванию, и возможностью 
их нейтрализации с помощью специфических 
антител.  В то же время, несмотря на установле-
ние множества существенных патогенетических 
деталей, удовлетворительной общей концепции 
патогенеза ЮРА не существует. До сих пор оста-
ется неясным механизм процессов, приводящих 
к развитию аутоиммунной патологии, что иллю-
стрируется недостаточной клинической эффек-
тивностью используемых терапевтических под-
ходов. 

Исследования последних лет показали, что в 
патогенезе ЮРА основную роль играют два взаи-
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мосвязанных процесса: специфическая (аутоим-
мунная) активация CD4+ Т-лимфоцитов 1 типа 
(Th1-типа)  и дисбаланс между синтезом «про-
воспалительных» (ИЛ-1, ФНО-α, ИЛ-6 и др.) и 
«антивоспалительных» (ИЛ-4, ИЛ-10 и др.) ци-
токинов [12, 13, 14]. Также хорошо известно о 
роли моноцитарных цитокинов, продуцируемых 
при ЮРА внутри сустава и в организме в целом. 
Эффекты этих молекул можно подразделить на 
провоспалительные (интерлейкины 1 и 12, фак-
тор некроза опухоли a, g-интерферон) и проти-
вовоспалительные (интерлейкины 1, 10 и 13, 
растворимые рецепторы для ФНО-a и ФНО-b). 
Дисбаланс между провоспалительными и анти-
воспалительными цитокинами может приводить 
к заболеванию. Характерным для  иммунного 
статуса при активном воспалении у детей с раз-
ными вариантами ЮРА является заинтересован-
ность в той или иной степени практически всех 
звеньев иммунной системы  [15]. Неконтроли-
руемые реакции иммунной системы приводят к 
развитию хронического воспаления, подчас не-
обратимым изменениям в суставах, экстраарти-
кулярным проявлениям и инвалидизации боль-
ных. Изменения клеточных иммунных реакций у 
больных ЮРА гетерогенны, что отражает поли-
морфизм патогенеза разных форм болезни. Учи-
тывая ведущую роль аутоиммунного компонен-
та при ЮРА, иммунологические исследования 
актуальны не только для изучения патогенеза 
ЮРА, но и для совершенствования диагностики, 
прогнозирования течения и терапии этого забо-
левания.

В настоящее время уделяется огромное вни-
мание запрограммированной клеточной гибели 
[16], которая считается одним из ведущих меха-
низмов развития аутоиммунных заболеваний,  в 
том числе ЮРА [17].  Особое значение  при ЮРА 
апоптоз имеет для клеток синовиальной обо-
лочки и иммунной системы, жизненный цикл 
которых характеризуется многократными про-
цессами активации, дифференцировки и проли-
ферации [18]. Нарушения в процессах апоптоза 
являются одной из причин гиперреактивности 
синовиальных клеток, ведущей к усилению вос-
палительного процесса, гиперплазии суставов и 
прогрессированию заболевания в целом. Счита-
ется, что при развитии аутоиммунных заболева-
ний  имеет место недостаточность апоптоза  [19]. 
Тонкие механизмы резистентности к апоптозу 
неизвестны, но помимо классических путей ин-
дукции для ревматоидного артрита установлены 

дополнительные пути, характерные для синови-
альных клеток. В конечном итоге апоптоз при РА 
проявляет себя в 2-х формах – в снижении коли-
чества циркулирующих в крови зрелых иммун-
ных клеток и деградации структурных элемен-
тов поврежденного сустава  [19, 20]. 

Тимус является органом, в котором наибо-
лее ярко проявляются тесные клеточные вза-
имодействия между тремя регуляторными си-
стемами – нервной, иммунной и эндокринной, 
обеспечивающими необходимый молекулярный 
коммуникационный диалог, направленный на 
обеспечение физиологических процессов как в 
самой железе, так и в живом организме в целом 
[21]. По современным представлениям, развитие 
аутоиммунных заболеваний связано с наруше-
нием супрессорных механизмов, которые кон-
тролируют толерантность Т- и В-лимфоцитов к 
аутоантигенам [22]. Активированные же ауторе-
активные Т- и В-клетки индуцируют воспаление 
и повреждение собственных тканей организма. 
Поддержание иммунологической толерантно-
сти опосредуется несколькими механизмами. 
Один из них связан с делецией аутореактивных 
клонов в тимусе за счет механизма негативной 
селекции (центральная толерантность), а другой 
– с индукцией анергии периферических клонов 
аутореактивных Т-лимфоцитов (периферическая 
толерантность) [23]. 

За последние годы значительно возрос инте-
рес исследователей к вопросу функционального 
состояния желез внутренней секреции  у ревма-
тических больных и установлению координаци-
онных связей между эндокринной и иммунной 
системами [24, 25]. Особенно важна связь между 
гипоталамо-гипофизарно-адреналовой системой 
и тимусом, которую осуществляют цитокины, 
высвобождаемые при воспалительной реакции, 
в частности ИЛ-1 и ИЛ-6. Воздействие патоген-
ных агентов вызывает изменения состояния им-
мунной системы, которая при помощи провос-
палительных цитокинов (ИЛ-1, ФНО-α, ИЛ-6) 
провоцирует сложный комплекс эндокринных. 
Поэтому нарушение функции одной какой-
нибудь эндокринной железы неизбежно 
приводит к цепной реакции гормональных 
сдвигов. Определённое значение в патогенезе 
ревматоидного воспаления отводится половым 
гормонам, так как по литературным данным и 
клиническим наблюдениям отмечается преоб-
ладание частоты заболевания ЮРА у девочек по 
сравнению с мальчиками. 
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Функциональное состояние иммунной систе-
мы зависит от структуры ее суточной временной 
организации, являющейся составной частью об-
щей циркадной программы организма. Поэто-
му биоритмы иммунной системы должны быть 
синхронизированы с множеством других ци-
клических процессов для того, чтобы в каждый 
данный момент времени состояние системы не 
входило в противоречие с уровнем функциони-
рования всего организма [26, 27, 28]. У больных 
ЮРА наблюдается четко выраженная суточная 
периодичность клинических проявлений. Так 
боль и припухлость в суставах более выражены 
в ранние утренние часы, а симптом «утренней 
скованности» является важным диагностиче-
ским критерием заболевания. По результатам 
ряда исследований, распространенность нару-
шений сна у больных ЮРА составляет 54–70 % 
[29].  Эти факты дают основание предполагать, 
что в формировании симптомов заболевания 
играет изменение активности эпифиза [30].  Ра-
боты, касающиеся роли мелатонина в формиро-
вании и прогрессировании ЮРА, единичны  [31], 
а результаты их порой неоднозначны. Поэтому 
исследования, направленные на выяснение дан-
ного аспекта, остаются актуальными и перспек-
тивными. 

В последнее время возрастает интерес к изме-
нениям в ВНС при заболеваниях ревматологиче-
ского круга [32, 33]. Данные о направленности 
вегетативных сдвигов при ЮРА неоднозначны: 
в одних случаях указывают на преобладание то-
нуса симпатического отдела нервной системы, в 
других регистрируется парасимпатикотония, а 
иногда – смешанный тип изменений. Изучение 
состояния вегетативного гомеостаза при ЮРА 
даст возможность судить об адаптационно-при-
способительной деятельности целостного орга-
низма. Таким образом, изучая состояние ВНС, 
можно прогнозировать варианты течения ЮРА и 
возможно, эффективность проводимой терапии.

На наш взгляд, важным является то, что в 
детском возрасте имеет место принципиаль-
ное отличие центральных регуляторных меха-
низмов иммунной и гормональной активности. 
Это – активно функционирующий эпифиз, ак-
тивно функционирующий тимус и становление 
функциональной активности половых желез. 
Таким образом, иммунные нарушения при ЮРА 
находятся в тесном взаимодействии с основны-
ми регулирующими системами организма – эн-
докринной и нервной. Поэтому мы считаем наи-

более верным рассмотрения патогенеза ЮРА с 
позиций нейро-иммуно-эндкринологии. Именно 
таким является системный подход, который ори-
ентирует на исследование объекта как целого, с 
учётом межсистемных отношений.

Так же заслуживает внимания тот факт, что 
все  длительно протекающие хронические забо-
левания сопровождаются развитием внутреннего 
десинхроноза, что приводит к рассогласованию 
физиологических ритмов функционирования 
иммунной, эндокринной и нервной систем, тем 
самым поддерживая патологический процесс 
[34]. Детальное понимание механизмов, лежа-
щих в основе ЮРА, будет способствовать  раз-
работке новых подходов к терапии данного за-
болевания.

Вот почему одно из центральных мест в про-
блеме ЮРА по-прежнему занимают вопросы 
комплексной терапии, включающей правильное 
соотношение медикаментозного лечения [35], 
направленного на снижение активности пато-
логического процесса, и реабилитационного, 
улучшающего функциональный статус ребенка 
и способствующего снижению процента инва-
лидности [36]. Накопление знаний в отношении 
иммунопатогенеза ЮРА и бурное развитие фар-
макологической науки в последние десятилетия 
позволили существенно расширить арсенал ле-
карственных препаратов, применяемых в насто-
ящее время для комплексного лечения ЮРА. В 
последнее десятилетие появился новый класс 
препаратов, напрямую воздействующих на ци-
токины и клетки, участвующие в воспалении 
при ЮРА, такие как антитела к ФНО-α (инфлик-
симаб, адалимумаб), блокаторы рецепторов к 
ФНО-α (этанерцепт), анти-ИЛ1-антитела (ана-
кинра) и антитела к В-клеткам (ритуксимаб) 
[37, 38, 39, 40]. Появление генно-инженерных 
биологических препаратов существенно изме-
нило прогноз и перспективы жизни больных с 
ЮИА [41, 42]. Предварительный анализ эффек-
тивности антицитокиновой терапии позволил 
установить, что у большинства обследованных 
больных отмечалось значительное клиническое 
улучшение, выражавшееся в уменьшении болей 
и отечности пораженных суставов, длительно-
сти утренней скованности, увеличении объема 
движений в суставах, улучшении общего само-
чувствия. Однако эффективность используемых 
препаратов напрямую зависит от правильно 
подобранной схемы лечения [43].  Немедика-
ментозная терапия является патогенетическим 
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и саногенетическим методом лечения больных 
ЮРА. Раннее реабилитационное лечение снижа-
ет процент инвалидности по состоянию опорно-
двигательной системы.

Считается общепризнанным, что использо-
вание естественных физических факторов запу-
скает эволюционно сформированные специфи-
ческие механизмы реагирования, закрепленные 
на уровне генотипа [44]. Они обладают проти-
вовоспалительным, болеутоляющим, гипосин-
себилизирующим действием, улучшают кро-
вообращение, стимулируют компенсаторные, 
адаптационные, защитные механизмы [45]. По-
этому вопрос о санаторно-курортном лечении 
(СКЛ) и действии преформированных физиче-
ских факторов актуален и имеет большое прак-
тическое значение. Комплекс реабилитационных 
мероприятий (РМ) подбирается дифференциро-
ванно с учетом выраженности локальных про-
явлений, наличия внесуставных признаков, 
давности заболевания, проводимого медикамен-
тозного лечения [46, 47]. Современные тенден-
ции развития физиотерапии направлены на из-
учение новых методик лечебного физического 
воздействия, поиск новых эффективных лечеб-
ных физических факторов, поэтому адекватное 
дозирование физиотерапевтических воздействий 
является актуальной проблемой, что особенно 
явно прослеживается в педиатрической практи-
ке, поскольку именно у детей не разработаны 
жесткие принципы дозирования применяемых 
параметров лечебного воздействия [48]. 

Реабилитацией пациентов с ЮРА давно и 
успешно занимаются на крымских курортах. В 
частности, в условиях Евпаторийского курорта 
используется большое количество физиотера-
певтических методик, эффективность которых 
подтверждена научными исследованиями [49, 
50, 51].  Стандартный комплекс реабилитации 
больных ЮРА на Евпаторийском курорте вклю-
чает санаторный режим, диетическое питание, 
лечебную физическую культуру (ЛФК) и мас-
саж, климато-, бальнео-, пелоидотерапию [52, 
53], раполечение; по показаниям – аппаратную 
физиотерапию и медикаментозное лечение. На 
основании многочисленных исследований этот 
стандартный комплекс был дополнен, включе-
нием в него бальнеоароматерапии (при наличии 
вегетативной дисфункции), метода БРВС – с це-
лью нивелирования иммунных нарушений [54, 

55], синусоидальных модулированных токов, 
электросон терапией [56].  Данные методики 
показали свою эффективность и безопасность. 
Количество работ, в которых была бы проведе-
на комплексная оценка состояния основных ре-
гулирующих систем – нервной, эндокринной и 
иммунной  и разработаны программы реабили-
тации, учитывающие ведущие патогенетические 
механизмы формирования и прогрессирования 
ЮРА, незначительно [57]. 

В курортологии вопросы временной органи-
зации ле чения приобретают особое значение, по-
скольку санатор ные условия способствуют вос-
становлению согласова ния внешних датчиков 
времени, а методы санаторно-курортного лече-
ния наиболее физиологичны. И дейст вительно, 
исследования, анализ которых дан в работах И. 
Е. Оранского [58], подтвердили положительное 
влияние санаторно-курортного лечения на су-
точные ритмы человека. Доказано, что назначе-
ние курортных факторов (бальнеопроцедур, кли-
матических процедур и др.) с учетом циркадных 
ритмов достоверно повышало эффективность 
санаторно-курортного лечения, способ ствовало 
лучшей коррекции нарушенных физиологичес-
ких процессов [59].  Следовательно, действие 
природных факторов также во многом зависит от 
време ни их назначения, поскольку время — одна 
из важней ших категорий материи, существенно 
влияющая на функ циональное состояние орга-
низма и особенно его регуляторных систем.

Такие исследования при ЮРА не проводи-
лись. Хотя очевидным является тот факт, что 
многие патологические процессы, в том числе и 
ЮРА, сопровождаются развитием десинхроно-
за. Принципиально важно так построить лечеб-
ный комплекс, чтобы составляющие его методы 
не только усиливали влияние каждого из них на 
патологический процесс, но и способствовали 
восстановлению временной организации жизне-
деятельности, синхронизации биоритмов важ-
нейших систем организма.

Поэтому исследования, направленные на вы-
яснения патогенетических механизмов форми-
рования и прогрессирования заболевания, а так-
же разработку программ дифференцированного 
реабилитационного лечения, повышающих ка-
чество жизни у данной категории больных, явля-
ются перспективными и актуальными.
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ВОПРОСЫ ЭКОЛОГИИ

УДК 613-056.5
Неуймина Г. И.

НЕКОТОРЫЕ  ДАННЫЕ О ЗАБОЛЕВАНИЯХ, СВЯЗАННЫХ  C  НЕРАЦИОНАЛЬНЫМ 
ПИТАНИЕМ (ЛАТИРИЗМ) 

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

РЕЗЮМЕ
Латиризм – это  заболевание человека и животных, вызванное употреблением некоторых видов  бобовых  из рода  Lathyrus  (чечевицы), главным 
образом это L. sativus ( чина посевная). Основными симптомами являются мышечная слабость, тремор, параплегия. 
Ключевые слова: хронический бронхит, коронарная болезнь сердца, артериальая гипертензия, медицинская реабилитация, курорт

SUMMARY
Lathyrism  is a tropical disease marked by tremors, muscular weakness, and paraplegia, especially prevalent in South Asia. It is commonly attributed to 
continued consumption of the seeds of the grass pea. Lathyrism is one of the oldest neurotoxic diseases known to Man, results from excessive consump-
tion of the chuckling pea, Lathirus sativus, and certain related species. Once prevalent throughout Europe, N.Africa, Middle East and part of the Far East, 
the disease is restricted to India, Bangladesh and Ethiopia.
Key words: chronic bronchitis, coronary heart disease, arterial hypertension, medical rehabilitation, health resort.

Латиризм – это  заболевание человека и жи-
вотных, вызванное употреблением некоторых 
видов  бобовых  из рода  Lathyrus    (чечевицы), 
главным образом это L. sativus (чина посевная),  
L. cicera (чина плоскостручковая) и L. clymenum 
(Испанская чина) (рис.1,2). Огромное количе-
ство населения  Бангладеш, Индии, Алжира и 
некоторых других стран  привычно употребляют 
эти бобовые в пищу. 

Это очень  выносливые  растения,  хорошо  
произрастающие  после сильных наводнений и  
засух, когда никакой  другой урожай не удается 
собрать. Кроме  этого, плоды  этих видов Lath-
yrus с давних времен использовался как  недоро-
гой продукт питания  в наиболее  бедных слоях 
населения  развивающихся странах. Его варили , 
употребляли в виде каш, из него  изготовлялась 
мука и выпекался хлеб.  

Ядовитое действие этих бобов было опреде-
лено в начале 4 столетия до новой эры  в  Греции 
и Индии.  Однако данное заболевание встречает-
ся и в 21 веке, так как беднейшие слои населения 
вынуждены употреблять этот продукт как наибо-
лее дешевый. 

В бобах  Lathyrus  sativus  содержится ток-
син бетаоксалиламиноаланин {BOAA).  Кро-
ме ВОАА известно также несколько других  
токсинов в этих бобах. Например,  3–N–окса-
лил  L–2,3–диаминопропионовая кислота  или   
ß-ODAP.  Это водорастворимые  токсины, кото-
рые вызывают основные клинические симптомы  

данного заболевания.
Заболевание  встречается у человека и живот-

ных.  У людей оно поражает нервную систему 
( нейролатиризм), а у животных патологические 
изменения  происходят  в костях (остеолати-
ризм). У человека болезнь возникает, если его  
диета  содержит более 30 % этого вида бобовых 
в течение 2–6 месяцев.

Болезнь поражает главным образом молодых 
людей в возрасте от 15 до 45 лет. Она проявля-
ется в виде следующих стадий: латентный пери-
од, стадия без палки, стадия одной палки, стадия 
двух палок, стадия ползания.

Рисунок 1, 2
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Латентный период. Человек  выглядит как 
здоровый, но когда он подвергается  физической 
нагрузке, у него появляется   неуклюжая   поход-
ка, при  неврологическом обследовании  отмеча-
ются  характерные  симптомы. Эта стадия очень 
важна для предотвращения  дальнейшего разви-
тия заболевания, так как если эти  бобы будут 
изъяты из употребления, все симптомы  исчеза-

ют  и человек полностью становится здоровым.
 Период заболевания «без трости».  Боль-

ному трудно  ходить, передвигается он коротки-
ми  резкими шагами, у него отмечается усталость 
ног, сильные судороги мышц ног. Большинство  
случаев заболевания диагностируется на этой 
стадии. 

Стадия заболевания «одна трость» (рис. 3).  

Рисунок 3, 4
Больной ходит с перекрещенными ногами с 

тенденцией ходьбы на пальцах ног. Мышечная  
ригидность   приводит к необходимости исполь-
зования  трости  для поддержания равновесия. 

Стадия «двух тростей» (рис.4). Вследствие 
чрезмерного  изгиба коленей и искривленных 
«Х-образно» ног  больной нуждается в двух  ко-
стылях для поддержки. Походка становится мед-
ленной и  неуклюжей, больной быстро устает по-
сле небольшой ходьбы.

Стадия ползания. Прямохождение  становится 
невозможным, так как коленные суставы не мо-
гут выдержать вес тела. Имеется атрофия мышц 
ног. Больной  вынужден  ползать, чтобы передви-
гаться.  Болезнь заканчивается параличом.  

Профилактика заболевания.
1. Витамин С. Ежедневное употребление 500 – 

1000 мг аскорбиновой кислоты  способствует 
предотвращению  данного заболевания.

2. Запрещение  или  ограничение употребления 
в пищу бобов этих видов   Lathyrus. 

1. Однако в некоторых странах Африки  и в Ин-
дии  эти виды повсеместно культивируются в 
течение многих веков. В данном случае, если 
исключение данных продуктов питания не-

возможно, рекомендуется их употребление  
не более 1/4  части от общего количества бо-
бовых и злаковых в день.

3. Удаление токсина из пищи при помощи пред-
варительного замачивания бобов. Так как 
токсин является водорастворимым, он может 
быть  удален при помощи замачивания  бобов 
в  большом количестве горячей  воды  в тече-
ние 2 часов. После этого токсин переходит в 
воду, которая должна быть слита и бобы ста-
новятся  не  опасны для употребления.  Этот 
метод может быть использован в домашних 
условиях. Недостатком этого метода являет-
ся значительное снижение витаминов и ми-
неральных элементов в бобах.

4. Отмачивание в известковом растворе в тече-
ние 7–10 часов с дальнейшим кипячением 
бобов.

5. Распространение знаний о токсических свой-
ствах этих видов бобов среди  населения и 
методах их  безопасного использования.

6. Культивирование  видов   Lathyrus   с незначи-
тельным содержанием токсина (менее 0.1 %).

7. Улучшение социально-экономических усло-
вий жизни населения.
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В ПОМОЩЬ ПРАКТИЧЕСКОМУ ВРАЧУ

УДК: 616.33-009.12:615.83-053.2/.6
Мельцева Е. М., Кулик Е. И., Олексенко Л. Л., Дусалеева Т. М., Ревенко Н. А.

ФИЗИЧЕСКИЕ МЕТОДЫ ЛЕЧЕНИЯ ФУНКЦИОНАЛЬНОЙ ДИСПЕПСИИ У ДЕТЕЙ
Медицинская академия имени С. И. Георгиевского ФГАОУ ВО «Крымский федеральный университет им. В. И. Вернадского»,  г. Симферополь

РЕЗЮМЕ
Вопросам функциональной диспепсии (ФД) в последнее время уделяется большое внимание. Функциональную диспепсию часто относят к кате-
гории болезней цивилизации и в определенной степени к алиментарно-зависимым состояниям (т.е. развивающимся на фоне нарушений питания). 
Все пациенты с ФД нуждаются во врачебном объяснении симптомов, модификации образа жизни и диетических рекомендациях. Для лечения 
больных с функциональной диспепсией рекомендуются различные лекарственные средства, вместе с тем результаты лечения не всегда могут 
удовлетворять как врачей, так и пациентов. Достаточно актуальным вопросом остается включение в план лечебных мероприятий физиотерапии.
Ключевые слова: функциональная диспепсия, физиотерапия, дети.

SUMMARY
Issues of functional dyspepsia (FD) has recently been given much attention. Functional dyspepsia is often classified as diseases of civilization and to a 
certain extent, alimentary-dependent States (i.e., developing on the background of eating disorders). All patients with FD need in the medical explanation 
of symptoms, modification of lifestyle and dietary recommendations. For the treatment of patients with functional dyspepsia recommended various drugs, 
however the results of treatment are not always able to meet both doctors and patients. Quite relevant issue is the inclusion in the plan of therapeutic measures 
physiotherapy.
Keywords: functional dyspepsia, physical therapy, children.

Одними из причин, из-за которых дети наи-
более часто обращаются к педиатру и гастроэн-
терологу, являются боль в животе и диспепти-
ческие симптомы. Слово «диспепсия» означает 
нарушение (dis) пищеварения (pepsis). Поэтому, 
когда речь идет о функциональной диспепсии, у 
врача-педиатра сразу же возникает ассоциация с 
патологией кишечника – бродильной, гнилост-
ной, кишечной диспепсией, что неудивительно, 
так как эти определения используются для оцен-
ки характера диареи. Между тем, функциональ-
ная диспепсия подразумевает совершенно иное. 

Очень важным является постановка первич-
ного диагноза. Он устанавливается, как правило, 
участковым педиатром или врачом общей прак-
тики на основании анамнестических и клиниче-
ских данных. Знания врачом вопросов детской 
гастроэнтерологии на этом этапе во многом спо-
собствует назначению необходимых параклини-
ческих обследований, что помогает установить 
не только правильный диагноз, но и назначить 
адекватное лечение, от чего зависит дальнейшая 
жизнь больного ребенка. Поэтому каждый врач-
педиатр, особенно участковый и семейный, обя-
зан ориентироваться в медицинских стандартах, 
базирующихся на рекомендациях по диагности-
ке и лечению основных заболеваний органов пи-
щеварения у детей. 

Распространенность диспептических рас-
стройств у взрослых и детей достаточно высока 
– от 20 до 50 %, из них 50-70 % случаев прихо-
дится на органическую и 30-50 % – на функцио-
нальную диспепсию. Точные цифры распростра-
ненности этой патологии у детей без проведения 

клинико-эпидемиологических исследований 
установить сложно, потому что все гастроэнте-
рологические заболевания в детском возрасте 
протекают с явлениями диспепсии разной сте-
пени выраженности. Однако эти симптомы ха-
рактерны как для функциональных, так и для ор-
ганических заболеваний органов пищеварения, 
что затрудняет их дифференциацию. 

Функциональная диспепсия (ФД) – это сим-
птомокомплекс, встречающийся у детей старше 
1 года и характеризующийся болью или жжени-
ем в верхних отделах живота, чувством перепол-
нения, быстрого насыщения, тошнотой, рвотой, 
вздутием живота при отсутствии какого-либо 
органического заболевания (после тщательного 
клинико-инструментально-морфологического 
обследования). Для постановки диагноза необ-
ходимо учитывать продолжительность вышеу-
казанных расстройств – по меньшей мере 1 раз 
в неделю, последние 3 месяца при общей про-
должительности 6 месяцев. Согласно Междуна-
родной классификации болезней 10-го пересмо-
тра, «функциональная диспепсия» выделена в 
качестве отдельной нозологической формы под 
шифром К-30.

Функциональная диспепсия довольно часто 
впервые возникает и/или усугубляется у детей в 
так называемые критические периоды их интен-
сивного роста и развития (4-7 и 12-15 лет). Более 
чем у трети детей данная патология трансформи-
руется в хронические воспалительно-деструк-
тивные заболевания гастродуоденальной зоны. 
В современных условиях именно эти периоды 
жизни являются особыми, отличаясь от всех 
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остальных, с одной стороны, ускоренным фи-
зическим, психическим и половым развитием, 
с другой — состоянием дисгормоноза. В силу 
этого происходит дискоординация взаимоотно-
шений между доминирующей ролью централь-
ной нервной системы и (в настоящем случае) 
функциональным состоянием органов пищева-
рения. 

В настоящее время установлено, что основ-
ными патофизиологическими механизмами 
возникновения функциональной диспепсии яв-
ляются нарушения моторики желудочно-ки-
шечного тракта и повышение чувствительности 
рецепторного аппарата желудка к растяжению. 
Существенную роль играют нарушение стерео-
типа вследствие перемены условий жизни, быта, 
питания; нервно-эмоциональное перенапряже-
ние, конфликтные ситуации в школе и семье, 
психические травмы. Можно также отметить 
чрезмерную родительскую опеку, частое посе-
щение врачей различных специальностей. Важ-
ное значение для возникновения симптомов, 
характерных для функциональной диспепсии, 
в условиях современной жизни имеют также и 
особенности питания ребенка, в том числе отказ 
от полноценного завтрака, низкое содержание 
балластных веществ в пищевом рационе и/или, 
наоборот, увеличение в нем легкоусвояемых 
углеводов, злоупотребление едой «фаст-фуд», 
«цветными» газированными напитками. При-
водят к появлению вышеописанных симптомов, 
усугубляют, утяжеляют развитие болезни несо-
измеримое с возрастными физиологическими 
возможностями детского организма, школьные 
и другие учебные нагрузки, внутрисемейные и 
макросоциальные стрессогенные ситуации, не-
соблюдение адаптивных условий режима, пове-
дения, неконтролируемые физические перегруз-
ки и хроническое отсутствие отдыха. Именно 
такая категория детей и подростков является 
наиболее подверженной развитию функциональ-
ной диспепсии. 

К указанным негативным факторам относят 
также хроническое переутомление, гиподина-
мию, хронические инфекции и интоксикации. 
Установлено, что у больных ФД отмечается бо-
лее высокий уровень тревожности, депрессии, 
невротических и ипохондрических реакций. Это 
позволило высказать мнение, что ФД является, 
прежде всего, биопсихологической проблемой, в 
которой функциональные желудочно-кишечные 
расстройства возникают из-за нарушений взаи-

мосвязи пищеварительных органов и централь-
ной нервной системы.

Клинические проявления функциональной 
диспепсии у детей неспецифичны, но в опреде-
ленной степени связаны с тем или иным вариан-
том течения заболевания. Выделяют два клини-
ческих варианта ФД:

Синдром боли в эпигастрии (СБЭ)
Постпрандиальный дистресс-синдром (ПДС).
Синдром боли в эпигастрии (СБЭ) характе-

ризуется наличием боли и чувством жжения в 
эпигастральной области, отличающейся пери-
одичностью, возникающей чаще натощак (го-
лодная боль) или ночью, уменьшающейся или 
исчезающей после приема пищи или под вли-
янием антацидов, возможно также появление 
боли после погрешности в диете. Данный вари-
ант связан с кислотно-пептической агрессией 
и хеликобактерной инфекцией, что определя-
ет необходимость проведения эрадикационной 
терапии и назначения антисекреторных пре-
паратов. При синдроме боли в эпигастрии от-
мечается преобладание болевого синдрома над 
диспептическим. Из диспептических явлений 
наиболее характерна изжога, тошнота, склон-
ность к запорам. Обычно имеются клинические 
признаки астено-вегетативных нарушений (эмо-
циональная лабильность, раздражительность, 
головная боль, склонность к психопатологиче-
ским реакциям). При постпрандиальном дис-
тресс-синдроме (ПДС) характерны причиняю-
щие беспокойство чувство быстрого насыщения, 
чувство переполнения в эпигастрии, вздутие, 
тяжесть, распирание в верхней половине живо-
та, тошнота, возникающие после приема пищи. 
Подобные жалобы более характерны для хрони-
ческого гастрита с пониженной секрецией (суба-
трофический и атрофический гастрит), но могут 
возникать и при употреблении грубой и жирной 
пищи, волнении, приеме пищи в спешке, еде в 
сухомятку. Данный вариант обусловлен преиму-
щественно нарушениями моторной функции же-
лудка, что делает целесообразным назначение 
прокинетиков. Возможно сочетание СБЭ и ПДС 
у одного больного, которые выносятся в диагноз 
через запятую. 

Диагноз функциональной диспепсии, как и 
других функциональных заболеваний органов 
пищеварения, устанавливается методом исклю-
чения органической патологии, которая может 
сопровождаться сходной клинической симпто-
матикой. При выраженных клинических про-
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явлениях первичными обязательными исследо-
ваниями являются общий анализ крови и мочи, 
копроцитограмма, кал на скрытую кровь, эзо-
фагогастродуоденоскопия, интрагастральная 
рН-метрия, исследования на наличие хеликобак-
терной инфекции, определение вегетативного 
статуса. Дополнительные методы  исследования 
включают УЗИ органов брюшной полости для 
выявления сопутствующей патологии. Консуль-
тации специалистов (невропатолога) проводят-
ся в зависимости от клинической симптоматики 
основного заболевания. Важную роль в проведе-
нии дифференциальной диагностики играет сво-
евременное выявление так называемых «симпто-
мов тревоги» или «красных флагов»: дисфагия, 
рвота с примесью крови, мелена, алая кровь в 
стуле, лихорадка, немотивированное исхудание, 
анемия, лейкоцитоз, ускорение СОЭ. Наличие 
хотя бы одного из них ставит функциональный 
характер заболевания под сомнение и требует 
проведение тщательного всестороннего обсле-
дования больного ребенка.  

Лечение детей с функциональной диспепсией 
представляет собой достаточно сложную задачу. 
Цель лечения – обеспечение ликвидации клини-
ческих проявлений заболевания, предупрежде-
ние прогрессирования и хронизации функцио-
нальной диспепсии.

Основные лечебные мероприятия и диспан-
серное наблюдение за детьми с данной патоло-
гией должны осуществляться в условиях амбу-
латорно-поликлинической службы и включать:

Регулирование режима деятельности, отдыха, 
питания. Существенную роль играет психотера-
пия. Применяют все ее виды, включая гипноз, 
методы поведенческой психотерапии, аутоген-
ную тренировку. Больному важно внушить, что 
у него нет тяжелых структурных изменений 
желудка, но есть нарушения его моторики, ча-
сто являющиеся результатом нервных стрессов, 
переутомления, нерационального питания, недо-
статочной физической активности. 

Диета. Главный принцип – учет индивиду-
альной непереносимости продуктов. Исключе-
ние всех продуктов, вызывающих боль в эпига-
стральной области, изжогу, отрыжку (жирные 
блюда, копченые колбасы, наваристые мясные, 
рыбные, грибные бульоны, газированные напит-
ки, кофе, лук, чеснок, редис, острые приправы). 
Разрешается употребление вчерашнего белого 
хлеба, сухарей из него, сухого печенья, ненава-
ристых супов, пюре, отварного мяса, паровых 

котлет, фрикаделек (говядина, курятина, кролик, 
индюшка), отварной рыбы, каш (манная, рисо-
вая, гречневая, овсяная) с добавлением молока, 
отварных яиц, паровых омлетов, кефира, йогур-
тов, киселей, желе, компотов из сладких сортов 
ягод и фруктов, отварных и тушеных овощей, 
сладких груш, бананов, печеных яблок. Прини-
мать пищу рекомендуется 4-5 раз в день. 

Медикаментозная терапия. 
Существует большое количество вариантов 

медикаментозной терапии больных с ФД, вклю-
чающих как монотерапию, так и различные ком-
бинации препаратов.

Выбор того или иного сочетания зависит от 
вида диспепсии. Так, при синдроме боли в эпига-
стрии рекомендуется назначение антисекретор-
ных препаратов (Н2–гистаминоблокаторы и ин-
гибиторы протонного насоса) и эрадикационная 
антихеликобактерная терапия (при подтвержде-
нии данной инфекции). При постпрандиальном 
дистресс-синдроме используются прокинетики, 
при наличии рефлюкса – антациды и антисекре-
торные препараты. Препаратом выбора является 
мотилиум (домперидон). В качестве дополни-
тельной терапии, при выраженном метеоризме, 
используют препарат симетикон - поверхностно-
активное вещество, устраняющее пузырьки газа 
в кишечнике, что значительно повышает каче-
ство жизни пациентов. Рекомендованный Рим-
скими критериями комплексный растительный 
препарат иберогаст в детской практике не может 
быть использован, так как разрешен к примене-
нию с 18 лет.

Длительность стационарного лечения ФД со-
ставляет в среднем 5-7 дней (для установления 
диагноза). При благоприятном варианте течения 
ФД лечение должно проводиться в амбулаторно-
поликлинических условиях.

В комплексной терапии заболеваний пище-
варительной системы ребенка широко исполь-
зуются естественные и преформированные фи-
зические факторы. Не оказывая, в отличие от 
фармакологических средств, побочного действия 
на организм, физические факторы обладают бо-
леутоляющим, тонизирующим, антиспастиче-
ским эффектами, повышают резистентность ор-
ганизма ребенка. 

Задачи физиотерапии – восстановление двига-
тельной активности желудочно-кишечного трак-
та, вегетативной регуляции функции желудка.

Физические методы лечения. Лечебные фи-
зические факторы должны быть направлены на 
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восстановление секреторной (секретостимули-
рующие методы) и моторно-эвакуаторной (про-
кинетические и вегетокорригирующие методы) 
функции желудка и купирование астено-де-
прессивного состояния пациентов (седативные 
методы), уменьшение и ликвидацию болевого 
синдрома (анальгетические методы), активацию 
механизмов формирования неспецифического 
иммунного ответа (иммуномодулирующие мето-
ды). 

Секретостимулирующие методы. 
Питьевое лечение проводится гидрокарбонат-

но-хлоридными натрий-кальциевыми питьевы-
ми водами малой и средней минерализации. Ги-
дрокарбонатно-хлоридные натриево-кальциевые 
минеральные воды имеют в своем составе ионы 
Na и Са, облегчающие секрецию соляной кисло-
ты в апикальных мембранах обкладочных кле-
ток слизистой оболочки желудка. Ионы Са также 
ускоряют выделение протонов за счет активации 
фосфатидилинозитиновых кальциевых каналов, 
в результате чего уменьшается рН антрального 
отдела желудка. Используют минеральные воды: 
Ессентуки №  4, Железноводскую, Нарзан и дру-
гие. Детям питьевое лечение минеральными во-
дами назначается с 3-х лет. Разовая доза состав-
ляет до 3 мл/кг (начальные приемы 75-100 мл), 
температура воды 20-25 °С, прием воды за 15-20 
мин до еды маленькими глотками, медленно (как 
бы смакуя), количество приемов 3-4 в сутки (в 
зависимости от приема пищи); курс 1-1,5 мес, 
повторный курс через 4-6 мес.

Прокинетические методы. С целью вос-
становления моторной функции желудка на-
значается интерференцтерапия. Под действием 
интерференционных токов улучшаются функци-
ональные свойства нервно-мышечного аппарата 
и гладкой мускулатуры пищеварительного трак-
та. Для интерференцтерапии используют аппара-
ты «АИТ-50-2», «Интердин», аппарат-комбайн 
«Лл-ЭСКУЛАП» и другие. Детям интерференц-
терапия назначается с 5-7 лет. Пациента во вре-
мя процедуры располагают лежа. Первую пару 
электродов устанавливают паравертебрально на 
уровне Th 6-9, вторую пару электродов – на рав-
ном расстоянии (5-7 см) от белой линии живота. 
Используют частоту 10-100 Гц, силу тока – до 
ощущения выраженной, но безболезненной ви-
брации. Процедуры проводят по 15-20 минут, 
ежедневно, курс – 8-10 процедур. 

Вегетокорригирующие методы.
Транскраниальная электростимуляция. Выде-

ляющиеся под действием импульсных токов из 
нейронов ствола головного мозга β-эндорфин и 
энкефалины блокируют проведение восходящих 
импульсных потоков ноцицепторов на уровне 
релейных ядер продолговатого мозга и таламуса, 
модулируют активность внешних центров веге-
тативной нервной системы в стволе и гипотала-
мусе. Нисходящая активация функционирования 
органов желудочно-кишечного тракта происхо-
дит за счет афферентных потоков из болевого 
очага. Выброс эндогенных опиоидных пептидов 
в кровь активирует регенеративно-репаративные 
процессы в пищеводе и повышает резистент-
ность организма и его устойчивость к стрессор-
ным факторам. Для  проведения транскрани-
альной электростимуляции используют аппарат 
«Трансаир», аппарат-комбайн «Лл-ЭСКУЛАП». 
Детям транскраниальная электростимуляция на-
значается с 2-3 лет. Воздействие проводят по лоб-
но-затылочной методике. Используют импульсы 
тока прямоугольной формы длительностью 3-3,5 
мс с частотой следования 77 Гц в течение 20-40 
мин; ежедневно, курс – 10-12 процедур. При не-
обходимости курс можно повторить через 2-3 
месяца.

Транскраниальная низкочастотная магни-
тотерапия.

Транскраниальная низкочастотная магнито-
терапия воздействует на гипоталамус и приле-
гающие структуры мозга. Магнитные поля ре-
гулируют иммунную и эндокринные системы, 
усиливают неспецифическую резистентность 
организма к воздействию факторов внешней сре-
ды.

Для  проведения транскраниальной низкоча-
стотной магнитотерапии используют аппарат 
«АМО-АТОС» с приставкой «Оголовье», кото-
рую располагают битемпорально. Параметры 
воздействия: режим переменный, частота 10 
Гц, интенсивность 45 мТл, продолжительность 
15 минут, ежедневно, курс – 8 процедур. Детям 
транскраниальная низкочастотная магнитотера-
пия назначается с 3-х лет. При необходимости 
курс можно повторить через 3 месяца.

Седативные методы.
Электросонтерапия. Электросонтерапия обу-

словливает индукционное воздействие импульс-
ных токов на ядро блуждающего нерва, центры 
вегетативной и эндокринной систем, секретор-
ную функцию желудочно-кишечного тракта, 
восстанавливает нарушенный углеводный, ли-
пидный, минеральный и водный обмены в ор-
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ганизме, стимулирует гормонпродуцирующую 
функцию желез внутренней секреции. Для про-
ведения электросонтерапии используют аппарат 
«Электросон-5». Детям процедура назначается 
с 2-3 лет. Располагают электроды по глазнично-
ретромастоидальной или лобно-ретромастои-
дальной методике со следующими параметрами: 
прямоугольные импульсы с длительностью 0,5 
мс, амплитудой до 8 мА, частотой 5-20 имп/с, 30-
40 мин, ежедневно, курс – 10-12 процедур. При 
необходимости курс можно повторить через 2-3 
месяца.

Гальванизация воротниковой области. Под 
действием постоянного тока в тканях активиру-
ются системы регуляции локального кровотока и 
повышается содержание биологически активных 
веществ – брадикинина, калликреина, проста-
гландинов и вазоактивных медиаторов (ацетил-
холин, гистамин). Активированные постоянным 
током факторы расслабления сосудов (оксид 
азота и эндотелины) вызывают расширение про-
света сосудов кожи и ее гиперемию. В ее генезе 
существенную роль играет и местное раздража-
ющее действие на нервные волокна продуктов 
электролиза, изменяющих ионное микроокруже-
ние тканей. Расширение капилляров и повыше-
ние проницаемости их стенок вследствие мест-
ных нейрогуморальных процессов возникает не 
только в области расположения электродов, но 
и в глубоко расположенных тканях, через кото-
рые проходит постоянный электрический ток. 
Усиление крово- и лимфотока наряду с повыше-
нием резорбционной способности тканей приво-
дит к уменьшению отека и компрессии нервных 
проводников болевой чувствительности, более 
выраженному под анодом. Гальванизация при-
водит к противоотечному (дегидратирующему) 
действию, стимулирует репаративно-регенера-
тивные процессы, оказывает миорелаксирующее 
воздействие и обладает антацидным эффектом. 
Учитывая антацидность воздействия, данный 
метод применяют при наличии гиперсекреции 
желудочного сока; следует с осторожностью 
применять его при гипоацидных и анацидных 
состояниях. Необходимо при медикаментозном 
лечении уменьшить дозу антацидных препара-
тов. 

При гальванизации воротниковой области по 
Щербаку оказывается рефлекторное воздействие 
на структуры ретикулярной формации ствола 
головного мозга и снижается ее активирующее 
влияние на кору головного мозга (активация 

процессов торможения), а анодное воздействие 
на нижне-шейные и верхне-грудные отделы 
симпатической нервной системы (параверте-
бральные ганглии) приводит к рефлекторному 
симпатолитическому действию. Данная методи-
ка противопоказана при менингоэнцефалитах и 
черепно-мозговой травме (первые 2-3 мес после 
нее), эпилепсии с частыми приступами (еже-
месячно1-2 случая),  выраженной судорожной 
готовности, острых конъюнктивитах, блефари-
тах, иридоциклитах, глаукоме. Процедура прово-
дится на аппаратах «Поток-1» и «Нион». Один 
электрод в форме шалевого воротника помеща-
ют на шейно-воротниковую зону и соединяют с 
анодом, второй электрод площадью 300 см2  – в 
пояснично-крестцовой области и соединяют с 
катодом. Сила тока 6-16 мА, продолжительность 
воздействия 6-16 минут, ежедневно, курс – до 15 
процедур. Данная методика применяется детям с 
2-летнего возраста.

Хлоридно-натриевые ванны. Хлоридно-на-
триевая вода нормализует активность симпати-
ко-адреналовой системы, усиливается синтез 
катехоламинов и окисленного фосфорилирован-
ного нарастания макроэргов. Происходит актива-
ция иммуногенеза, микроциркуляции,  факторов 
противосвертывающей системы крови и умень-
шается адгезивно-агрегационная активность 
тромбоцитов. Поглощенная кожей и мышечной 
тканью внутренних органов тепловая энергия 
вызывает мышечную релаксацию (спазмолити-
ческий эффект). Применяют хлоридно-натрие-
вые ванны с минерализацией до 10-20 г/л, при 
температуре 37-38°С, по10-12 мин, через день; 
курс 10-12 процедур. Могут назначаться детям с 
1-3 месяцев. 

Йодобромные ванны. За время процедуры 
в организм проникает через кожу 140-190 мкг 
йода и 0,28-0,3 мг брома, которые избирательно 
накапливаются в щитовидной железе, гипофизе 
и гипоталамусе; вследствие высокой летучести 
ионы йода с поверхности ванны легко проника-
ют через альвеолярно-капиллярное русло и гема-
тоэнцефалический барьер и тормозят возбужде-
ние в коре головного мозга, а также ослабляют 
патологические временные связи и вызывают 
выраженный седативный эффект. Ионы брома, 
проникая в головной мозг, также изменяют со-
отношение тормозно-возбудительных процессов 
в коре головного мозга в сторону усиления тор-
можения и ускоряют синтез рилизинг-факторов 
гипоталамуса и тропных гормонов гипофиза. 
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Избирательно блокируя ионную проницаемость 
потенциалзависимых ионных каналов перифе-
рических нервных проводников, они снижают 
болевую и тактильную чувствительность кожи. 
Ванны противопоказаны при тиреотоксикозе I-II 
стадии, подагре, гипофизарной форме ожирения. 
Используют минеральную воду с температурой 
36-37°С, содержащую ионов йода не менее 10 
мг/л, ионов брома – 25 мг/л и хлорида натрия 
– 10 г/л (в ванну объемом 200 л добавляют 2 кг 
морской или поваренной соли, 25 г калия броми-
да и 10 г натрия йодида). Ванны продолжитель-
ностью 10-15 минут проводят через день или два 
дня подряд с отдыхом на третий день; курс лече-
ния – 8-10 ванн. Могут назначаться детям с 1-3 
месяцев. 

Хвойные ванны. Ароматические вещества 
рефлекторно повышают кровоток в скелетных 
мышцах и внутренних органах, что обусловли-
вает снижение общего периферического сопро-
тивления сосудистой сети, увеличение систо-
лического объема сердца и снижение частоты 
его сокращений. Внешнее дыхание становится 
редким и глубоким, что способствует повыше-
нию оксигенации крови. Повышается интенсив-
ность углеводного, жирового и минерального 
обмена в организме, в результате чего в крови 
больного уменьшается содержание холестерина 
и β-липопротеидов низкой плотности. Пары рас-
творенных летучих ароматических веществ под-
нимаются с поверхности воды в ванне и возбуж-
дают обонятельные рецепторы полости носа, что 
вызывает усиление тормозных процессов в коре 
головного мозга. Готовят путем добавления по-
рошкообразного или жидкого хвойного экстрак-
та (50-70 г) в пресную или с добавлением хлори-
да натрия (общая минерализация 10-20 г/л) воду. 
Температура воды 36-37ºС, продолжительность 
ванны – 10-15 минут. Курс лечения – 10-12 ванн, 
ежедневно или через день.  Могут назначаться 
детям с 1-3 месяцев. 

Анальгетические методы. Анальгетический 
эффект синусоидальных модулированных токов 
реализуется за счет воздействия на структуры 
головного мозга с формированием в коре голов-
ного мозга детерминанты и усиления выделения 
структурами ствола мозга энкефалинов и блока-
ды проведения импульсации из патологического 
очага.

Для проведения амплипульстерапии исполь-
зуют аппарат «Амплипульс-7», «Амплипульс-8». 
Детям процедура назначается с 1-го года. Элек-

троды располагают поперечно в проекции Th 6-9. 
Параметры воздействия – режим переменный, 
III-IV РР, по 3-4 минуты каждым, глубина моду-
ляции 25-50 % с последующим увеличением до 
100  %, частота модуляции от 150 до 100 Гц, при 
выраженных болях – через день, при уменьше-
нии интенсивности болей – ежедневно. 

Иммуномодулирующие методы.
Высокочастотная магнитотерапия обла-

сти проекции тимуса. Магнитное поле высокой 
частоты стимулирует тимус и созревание имму-
нокомпетентных Т-лимфоцитов, которые через 
кровоток «расселяются» в тимусзависимых зо-
нах (околокорковое вещество лимфатических 
узлов, богатое посткапиллярными венулами, 
обеспечивающими рециркуляцию лимфоцитов; 
околоартериальное влагалище лимфатических 
фолликулов селезенки). Здесь активизируется Т- 
и В-лимфоцитарный иммунитет и осуществля-
ются процессы выработки антител и реализации 
иммунного ответа организма (иммунная фаза). 
Используют магнитное поле частотой 13,56 и 
27,12 МГц, низкой интенсивности, процедура 
проводится в течение 8-10 мин, через день; на 
курс лечения – 10-12 процедур. Детям назнача-
ется с 5 лет.

Низкочастотная СМВ-терапия умбили-
карной области. Сантиметровые волны акти-
вируют регионарное кровообращение в области 
лимфатических узлов передней брюшной стен-
ки, что способствует пролиферации лимфоцитов 
и активации синтеза или антител. Проводят при 
слабо-тепловой дозе (доза II), продолжитель-
ность воздействия – 5-10 мин, на курс – 5-6 про-
цедур через день или 2 дня подряд, на 3 день 
перерыв. Детям назначается с 2-3  лет.

Непременным условием успешной коррекции 
и лечения является положительный психоэмоци-
ональный настрой и сильная мотивация пациен-
та. Условием успешного применения физических 
факторов является создание положительного 
эмоционального настроя у больных. Для этого 
необходимы соблюдение медицинским персона-
лом требований деонтологии, максимальная де-
ликатность и предупредительность в общении с 
больным, поддержание чистоты и уюта в физио-
терапевтическом кабинете.

Противопоказания к физиотерапии: обо-
стрение процесса, эрозивный гастрит с наличи-
ем кровотечений, анацидный гастрит, доброкаче-
ственные и злокачественные новообразования, 
подозрение на прободную язву желудка, стеноз 
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привратника, гастроптоз  II-III степени, общие 
противопоказания для ФТЛ.

Лечебная физкультура должна занимать су-
щественное место в лечении детей с данной па-
тологией. Физические упражнения оказывают 
тонизирующее воздействие на организм, вли-
яют на характер секреторной и двигательной 
функции пищеварительного аппарата. Наряду с 
упражнениями общеукрепляющего характера, 
используют специальные упражнения для мышц 
брюшного пресса, дыхательные упражнения, 
медленную ходьбу. Поскольку физическая на-
грузка различного характера и интенсивности 
избирательно влияет на функции пищеваритель-
ного аппарата, необходимо строго дозировать 
продолжительность процедуры, количество по-
вторений каждого упражнения, темп и объем 
движений. В периоде обострения заболевания 
физические упражнения проводятся в исходном 
положении на спине, полулежа, сидя. При умень-
шении болевого синдрома – лежа на спине и на 
боку, стоя, при ходьбе. При наступлении ремис-
сии добавляют упражнения в положении лежа 
на животе и расширяют дыхательные упражне-
ния. Специальные занятия проводят за 2 часа до 
приема пищи. Помимо лечебной физкультуры, 
рекомендуется использовать утреннюю гигиени-
ческую гимнастику, прогулки на свежем воздухе, 
катание на лыжах, плавание, ближний туризм. 

Диспансерное наблюдение. Если симптомы 
ФД значительно ухудшают качество жизни, то 
проводят курсы интермиттирующей терапии по 
2-3 недели. 

Дети с функциональными нарушениями 
должны находиться под диспансерным наблюде-
нием педиатра и гастроэнтеролога на протяже-
нии трех лет (осмотр гастроэнтеролога, эндоско-
пическое и другие обследования – 1 раз в год), 
получать сезонные курсы лечения (преимуще-
ственно немедикаментозного) и профилактиче-
ские мероприятия, направленные на предотвра-

щение хронизации заболевания. 
Санаторно-курортное лечение. Физические 

методы лечения применяют в программах са-
наторно-курортной помощи в соответствии со 
Стандартом санаторно-курортной помощи боль-
ным с болезнями пищевода, желудка и двенад-
цатиперстной кишки, кишечника (Приказ Минз-
дравсоцразвития РФ от 23.11.2004 года №  278). 
Больных с функциональной диспепсией направ-
ляют на бальнеолечебные и климатолечебные 
курорты не ранее, чем через 1-2 месяца после 
основного курса лечения. Противопоказаниями 
к санаторно-курортному лечению являются ги-
перпластические изменения слизистой оболочки 
желудка, рубцовые сужения пищевода, приврат-
ника и кишки с нарушением проходимости.

Критерии эффективности лечения – исчез-
новение или значительное ослабление частоты 
и выраженности клинической симптоматики, 
уменьшение медикаментозной нагрузки, сохра-
нение ремиссии более 6 месяцев и улучшение 
психологической и эмоциональной составляю-
щих качества жизни. 

Физиопрофилактика. Для профилактики ре-
цидивов заболевания необходимо соблюдение 
диеты и режима питания, своевременная санация 
очагов хронической инфекции, лечение состоя-
ний, обусловленных, как правило, другими за-
болеваниями органов пищеварения и паразитар-
ными инвазиями. Рекомендуется использовать 
физиотерапевтические методы, направленные на 
предупреждение прогрессирования заболевания 
путем коррекции систем регуляции секреторной 
(секретокорригирующие методы) и моторно-
эвакуаторной (вегетокорригирующие методы) 
функции желудка, восстановление вегетативной 
регуляции деятельности желудочно-кишечного 
тракта, уменьшение психоэмоциональных влия-
ний на пищеварительный тракт (вегетокорриги-
рующие и седативные методы).
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УДК 613-056.5

Степаненко В. М., Моргатая М. М.

САНАТОРНО-КУРОРТНАЯ РЕАБИЛИТАЦИЯ ДЕТЕЙ С ЭКОЛОГООТЯГОЩЕННЫМИ 
ФУНКЦИОНАЛЬНЫМИ РАССТРОЙСТВАМИ КИШЕЧНИКА И ЖЕЛЧНОГО ПУЗЫРЯ 

В СОЧЕТАНИИ С ОБМЕННОЙ НЕФРОПАТИЕЙ 
(методическое пособие)

Федеральное государственное бюджетное учреждение «Пятигорский государственный научно-исследовательский институт курортологии Федераль-
ного медико- биологического агентства» 

РЕЗЮМЕ
Сочетанная патология (болезни кишечника, желчного пузыря, поджелудочной железы и дисметаболическая (обменная) нефропатия) у детей 
широко распространена, редко диагностируется и практически не лечится, что способствует таким осложнениям, как интерстициальный нефрит, 
пиелонефрит, цистит, мочекаменная болезнь. Диагностировать данную патологию у детей и проводить лечение необходимо как можно раньше во 
избежание серьезных осложнений во взрослом возрасте, нередко приводящих к инвалидности.
Ключевые слова: болезни кишечника, болезни желчного пузыря, дисметаболическая (обменная) нефропатия, дети.

SUMMARY
Combined pathology (diseases of the intestine, gallbladder, pancreas and dysmetabolic (metabolic) nephropathy) in children is widespread, rarely diagnosed 
and almost untreated, which contributes to complications such as interstitial nephritis, pyelonephritis, cystitis, urolithiasis. Diagnose this pathology in 
children and conduct treatment as early as possible in order to avoid serious complications in adulthood, often leading to disability.
Key words: intestinal diseases, gallbladder diseases, dysmetabolic (exchange) nephropathy, children.

ВВЕДЕНИЕ
Актуальность исследования. Занимаясь 

многие годы функциональными расстройствами 
кишечника (ФРК) достоверно установили, 
что болезни кишечника, желчного пузыря, 
поджелудочной железы и дисметаболическая 
(обменная) нефропатия идут параллельно, 
сочетаются, но протекают не всегда остро, 
чаще заболевание протекает скрыто, незаметно. 
Установлено, что воспалительные заболевания 
кишечника и желчных путей могут приводить к 
избыточной абсорбции оксалатов, поступающих 
с пищей и последующей оксалоурии. Кроме того, 
вторично возникающий дисбактериоз на фоне 
этих заболеваний увеличивает степень сорбции 
щавелевой кислоты из желудочно-кишечного 
тракта, что также приводит к нарастанию 
степени оксалоурии.

Общим для дисметаболических нефропатий 
является преимущественное поражение 
интерстициальной ткани почек с отложением 
в ней солей и дальнейшим отложением в ней 
клеточных инфильтратов, фиброза, нарушение 
трофики канальцев почек, очагами атрофии, 
дилатации и регенерации в них (Н. П. Шабалов, 
2003).

Постоянство среды организма обеспечивается 
состоянием проницаемости клеточных мембран, 
липидных слоев, плазмы, а также соотношением 
составляющих внутриклеточных и внеклеточных 
сред организма. Агрессивное воздействие 
внешних факторов может нарушить это 
равновесие, проявляющееся в многообразных 
повреждениях фосфолипидов клеточных 
мембран с образованием множества метаболитов, 

обуславливающих дальнейшие патологические 
явления (Нейко М. Е., Дельва Ю. В., 1981; 
Велышцев Ю. Е., Капустян A. M., 1982; 
Таболин В. А., 1985).

Патология обмена приводит к структурным 
сдвигам на уровне различных элементов нефрона 
и к изменениям функционального состояния 
почек.

Дисметаболические нефропатии в широком 
смысле слова объединяют заболевания, которые 
развиваются при сахарном диабете, при 
геперокеалурии, гиперурикемии, лекарственных 
токсических отравлениях, при нарушениях водно- 
солевого обмена, обусловленных токсическим 
синдромом и нарушениями гемодинамики, 
при заболеваниях желудочно-кишечного 
тракта, лекарственных токсемиях, гипоксии, 
нарушениях электролитного гомеостаза. К ним 
относятся и поражения почек, протекающие на 
фоне нарушения фосфорно-кальциевого обмена 
при гиперпаратиреоидизме, гипервитаминозе Д 
(Байгильдина JI. M., 1987; Игнатова М. С., 1989).

Гипоксическая или дизэлектрическая 
нефропатия развивается вследствие ишемии 
нефрона в результате дефицита калия и магния 
(синдром «гипокалиемической почки») (Hall-
son P. S., Rose J. А., 1983; Вельтищев Ю. Е., 
Юрьева Э. А., 1989).

Различают: оксалатная нефропатия, уратная, 
оксалатно-кальциевая.

Оксалатная нефропатия является полигенно-
наследуемой патологией, обусловленной 
нарушением обмена щавелевой кислоты, 
проявляется в условиях нестабильности 
цитомембран и по своей сущности является 
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вариантом почечной мембранопатии (Игнатова 
М.С., Вельтищев Ю.Е., 1982, 1989).

Нарушения метаболизма оксалатов играют 
существенную роль в возникновении почечно-
каменной болезни, так как оксалаты плохо 
растворимы в воде и особенно часто включаются 
в структуру почечных камней. Примерно 2/3 
камней мочевой системы состоят из оксалата 
кальция.

Наиболее тяжелые формы оксалатно-
кальциевого литиаза обусловлены 
наследственным заболеванием – первичной 
гипероксалурией. Заболевание наследуется по 
аутосомно-рецессивному типу, хотя известны 
случаи доминантного типа наследования 
(Возиаов А.Ф., 2002). В зависимости от 
патогенеза различают два типа первичной 
гипероксалурии.

Биохимической основой патологии является 
недостаточность ферментов, принимающих 
участие в обмене глиоксиловой кислоты, 
следствием чего резкое повышение внепочечного 
синтеза оксалатов (оксалоз), относящихся к 
патологии пероксисом.

Уратная нефропатия – патология почек, 
характеризующаяся интерстициальным 
нефритом и нефролитиазом, возникающим при 
нарушении пуринового обмена с накоплением и 
избыточным выведением через почки мочевой 
кислоты и ее солей (уратов). Среди заболеваний 
почек уратные нефропатии у детей являются 
причиной формирования нефро- и уролитиаза 
у 1,3–7,6 % детей с мочекаменной болезнью 
(Возианов А.Ф. и др., 2002).

В зависимости от механизмов происхождения 
различают первичные и вторичные уратные 
нефропатии. Первичная нефропатия возникает 
при первичном наследственно обусловленном 
дефекте метаболизма мочевой кислоты (подагра, 
синдром Леша – Найхена), вторичная – как 
осложнение других заболеваний: при 
миелопролиферативной болезни, хронической 
гемолитической анемии, терапии тиазидовыми 
диуретиками, цитостатиками, салицилатами 
и др. Механизм нарушений пуринового 
обмена, приводящих к первичным уратным 
нефропатиям, обусловлен генетически 
зависимыми энзиматическими дефектами, к 
ним относятся: высокая  каталитическая 
активность пуринфосфорибозилпирофосфат
синтетазы (ПФПС), недостаточная активность 
аденин- фосфориболилтрансферазы (АФРТ), 

отсутствие фермента гипоксантин-гуанин- 
фосфорибозилтрасферазы (ГФРТ). При всех 
этих дефектах резко повышена продукция: 
пуриновых оснований и, как следствие, повышен 
уровень 5-фосфорибозил-1-пирофосфата и 
мочевой кислоты (Вельтищев Ю. Е., 1989; 
Возианов А. Ф. и др., 2002).

Выраженный и длительный дефицит 
этих энзимов приводит к повышенному 
синтезу пуриновых оснований. Нарушение 
пуринового обмена сопровождается усиленным 
образованием мочевой кислоты и повышением 
ее концентрации в биологических жидкостях. 
Нарушение равновесия между усиленным 
биосинтезом уратов и экскрецией их почками 
может также служить причиной гиперурикемии. 
Повышению биосинтеза пуриновых оснований 
способствует также избыточное питание. 
Накопление в организме мочевой кислоты 
и ее солей сопровождается отложением их 
в интерстициальной ткани мозгового слоя, 
канальцевой системе, чашечно-лоханочном 
аппарате с развитием асептического воспаления 
(Таболин В. А., Вельтищева И. И., 1981), 
интерстициального нефрита.

Оксалатно - кальциевые нефропатии
Среди рассматриваемой патологии 

наибольшее значение придается обменной 
нефропатии, протекающей с повышенным 
образованием щавелевой кислоты (ЩК).

Нарушения метаболизма оксалатов играет 
существенную роль в возникновении ряда 
заболеваний. Гипероксалурия определяется 
у больных пиелонефритом, при аномалиях 
развития мочевыводящих путей, при 
нефротической и гематурической формах 
гломерулонефрита (Малашина О. А., 1983; 
Игнатова М. С, Вельтищев Ю. Е.,1982; 
Игнатова М. С., 2000, 2004). Особенностью 
щавелевой кислоты является способность 
образовывать нерастворимые соли с ионами 
кальция. Нарушение метаболизма щавелевой 
кислоты с образованием оксалатов относится к 
так называемой дисметаболической нефропатии 
(ДН) с оксалатно-кальциевой кристаллурией 
(ОКК).

Рост заболеваемости мочевыделительной 
системы у детей, связанный с нарушением обмена 
щавелевой кислоты, отмечается стабильностью 
и с тенденцией к увеличению. По данным 
Игнатовой М. С. (2004), частота метаболических 
нефропатии с оксалатно-кальциевой 
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кристаллурией составила в 1,4:1000 детского 
населения в 1986–1988 г.г. Количество ДН с 
ОКК в 1996–1998 г.г. составило 154:1000 детей в 
экологически загрязненных районах. Увеличение 
частоты патологии мочевыделительной системы 
у детей, связанной с нарушением метаболизма 
щавелевой кислоты, отмечено и в экологически 
благополучных районах (Балтаев У. Б. и соавт., 
1989, Гвозденко Т. А., 1997). По данным А. Н. 
Данилова, И. В. Дорофеевой (2006) в Алтайском 
крае дисметаболическая нефропатия с оксалатно-
кальциевой кристаллурией отмечена у 7,8 % 
детей с заболеваниями мочевыделительной 
системы в 1992 г. и у 21,3 % детей в 2005 г.

Щавелевая кислота является конечным 
продуктом обмена ряда органических кислот. 
Источником синтеза щавелевой кислоты может 
стать фосфатидилэтаноламин-липидный 
компонент клеточной мембраны. Через пируват 
в процесс биосинтеза щавелевой кислоты 
могут включаться углеводы (Вельтищев Ю.Е., 
Волчкова Н.П., 1992), через серии метаболизм 
щавелевой кислоты связан с метаболизмом 
пуриновых оснований (Borner R. H. et al., 
1983). Щавелевая кислота способна активно 
образовывать нерастворимые соли с кальцием 
(Ярошевская О. И., Харина Б. А., 1990). Обладая 
высокой юнной силой оксалаты способны 
образовывать кристаллы даже при транзиторной 
или незначительной гипероксалурии. 
Концентрация оксалатов в моче в течение суток 
не стабильная: максимальна ночью и ранним 
утром, когда минимален минутный диурез, 
экскреция оксалата неодинакова в течение года 
и достигает максимума осенью (Захарова Е.В., 
1983; Малащина О.А., 1983; Юрьева Э.А., 1984). 
Определенную роль в развитии воспаления 
в почках играют величина и количество 
декретируемых кристаллов (Elliot J. S., Rabinow-
itz J. M., 1980; Л.М.,1987; Балтаев У.Б. и соавт., 
1989). Повреждающее действие кристаллов 
становится наиболее вероятным, если в осадке 
мочи в поле зрения препарата содержится 
10 кристаллов и более (Гамзаева З.К., 1981; 
Балтаев У.В., 1989). Крупные и агрегированные 
кристаллы способны вызывать асептическое 
воспаление в почечной ткани (Berg С., Tiselius 
К, 1986). Мелкие и агрегированные кристаллы 
достаточно часто являются провоцирующим 
фактором в образовании кальциево-оксалатных 
камней (Юрьева Э.А. и соавт., 1984; Курбанова 
Э.Г., 1985; Hering К, Briellmarm Th.et al., 1987; 

Levis М.A. etal., 1988).
В зависимости от механизмов происхождения 

оксалатной нефропатии различают первичную 
(наследственную) и вторичную гипероксалурию.

Первичная гипероксалурия генетическое 
заболевание, связанное с отсутствием ферментов, 
участвующих в обмене глиоксиловой кислоты, 
следствием чего является резкое повышение 
внепочечного синтеза оксалатов. Первый 
тип первичной гипероксалурии обусловлен 
снижением активности фермента аданин-
глиоксилат аминотрасферазы печени. Второй 
тип связан с отсутствием или недостаточностью 
фермента D-глицератдегидрогеназы 
(Вельтищев Ю. Е., Волчкова В. П., 1992; 
Возиянов А. Ф., Майданник В. Г. и соавт., 2002).

В результате указанных дефектов 
откладываются кристаллы оксалата кальция, 
прежде всего, в извитых канальцах нефронов 
и интерстиции почек, что сопровождается 
дегенеративными изменениями в канальцах 
почек и нарушением функции почек с развитием 
хронической почечной недостаточности, 
Прогрессирование заболевания сопровождается 
отложением солей кальция во всех органах и 
тканях с последующим нарушением их функции. 

Одним из факторов возникновения оксалатно-
кальциевой кристаллурии и оксалатно-
кальциевого нефролитиаза рассматривается 
гиперкальциурия (Фрейтаг Д. и соавт.,1987). 
Важным фактором является не только 
количество выделенного с мочой кальция, но 
и на соотношение кальций / креатинин в моче. 
Повышение кальция в моче более 0,02мг /кг 
свидетельствует о нарушении метаболизма 
кальция (Kramer H. Y. et al, 1992).

Чаще повышение синтеза оксалатов носит 
вторичный характер и может быть связано 
помимо избыточного образования в организме 
их предшественников с повышением всасывания 
в кишечнике, с дефицитом пиридоксина, 
отравлением этиленгликолем, при избыточном 
приеме аскорбиновой кислоты (Fituri N., Allawi N. 
et al., 1983). При абсорбтивной форме повышение 
абсорбции кальция в кишечнике обусловлено 
первичным дефектом кишечного эпителия. 
Увеличение содержания в сыворотке крови 1,25 
(ОН) витамина D3, что часто встречается среди 
больных гипероксалурией, возможно играет роль 
фактора, способствующего абсорбции кальция в 
кишечнике (Freundlich М. et al., 1986).

При почечном типе гиперкальциурии 
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нарушение реабсорбции кальция в почках 
приводит к вторичному гиперпаратиреодизму, 
следствием которого является повышение 
уровня витамина D3 в сыворотке крови и, 
соответственно, повышение всасывания кальция 
в кишечнике (Фрейтаг Д., Хруска К., 1987).

При воспалительных заболеваниях желудочно-
кишечного тракта, резекции тонкого кишечника 
жирные кислоты связывают кальций, желчные 
кислоты повышают проницаемость кишечной 
стенки, и оксалат усиленно всасывается. 
Предполагается, что повышенная проницаемость 
кишечной стенки для оксалата обусловлена 
наличием системной мембранопатии.

Локальное образование оксалатов в почках 
возможно в связи с разрушением мембранных 
фосфолипидов. Образующиеся при этом 
соединения – серии, этаноламин служат 
предшественниками оксалатов (Вельтищев Ю.Е., 
Юрьева З.А., 1973; Байгильдииа JI.M., 1987). 
Непосредственными причинами расщепления 
мембранных фосфолипидов являются ишемия 
почек, активация эндогенных и бактериальных 
фосфолипаз, воздействие мембрано-токсических 
соединений, образование токсических форм 
кислорода (Вельтищев Ю.Е., 1981; Вельтищев 
Ю.Е., Юрьева ЭЛ., 1982; Patel G.,1982; Ржевская 
О.Н. и соавт., 1982; Коровина И.А. и соавт., 
1986). Токсические формы кислорода, свободные 
радикалы, образующиеся в процессе перекисного 
окисления липидов, относятся к самым мощным 
факторам, повреждающим клеточные мембраны 
(Ржевская О.Н., Коровина Н.А. и соавт., 1984; 
Жмуров В.А., 1985). Действие токсических 
форм кислорода на ненасыщенные жирные 
кислоты ведет к их разрушению и появлению 
таких токсических альдегидов, как малоновый 
диальдегид. Избыток накопления липоперекисей 
приводит, в конечном счете, к гибели клетки 
(Ржевская О.Н., Вельтищев Ю.Е., 1982).

При нефропатиях с ГО, ОКК и оксалатно-
кальциевом нефролитиазе, наряду с 
упорной кристаллурией и гипероксалурией, 
обнаруживается экскреция мочой повышенного 
количества полярных липидов, этаноламина, 
фосфоэтаноламина, цилиатина, появление 
активности фосфолипаз (Ишкабулов, 1980; 
Вельтищев Ю.Е., 1982; Малашина О.А., 
1983; Байгильдина JI.M., 1987). Полученные 
данные характеризуют генерализованный 
кальцифиирующий мембранолиз в почечной 
ткани и могут быть использованы в 

качестве ишимических маркеров мембрано- 
деструктивных процессов при заболеваниях 
почек у детей. Повреждение клеточных мембран 
почечной ткани сопровождается выходом 
ферментов из клеток в биологическую жидкость. 
Отмечено, что количество перешедших из 
клетки в биологическую жидкость моментов 
зависит от степени нарушения проницаемости 
мембраны, а также от концентрации ферментов в 
поврежденной клетке (Вилкинсон Д., 1981; Длин 
В. В.,1985). Работами многих авторов доказано, 
что уровень ферментативной активности мочи, 
в особенности уровень органоспецифических 
ферментов, при заболеваниях почек может 
явиться ранним диагностическим тестом, а 
также позволяет уточнить степень повреждения 
почечной ткани, активность патологического 
процесса, прогноз заболевания (Длин В. В., 
1985).

Установлено, что дисметаболизм 
фосфолипидов клеточных мембран является 
фактором риска хронического интерстициального 
нефрита. Появление в моче ОКК и маркеров 
распада фосфолипидов можно рассматривать как 
проявление «кальцифилактического диатеза», 
выражающегося повреждением гомеостаза 
кальция на мембране – клеточном уровне, 
что связано как с повышенной лабильностью 
фосфолипидов, обеспечивающих удержание 
кальция на фазе мембраны, так и, по-видимому, 
гиперчувствительностью мембран к ионам 
кальция. При этом освободившийся ион кальция 
легко объединяется с анионами неорганических 
фосфатов, оксалатов, с жирными и сиаловыми 
кислотами, создавая матрицу микролита. 
Обострения этого диатеза у детей вызывает 
ОН с интерстициальной реакцией (Батрак О.Н., 
1986; Байгильдина JT.M., 1987). Показано, что 
кристаллы, депонирующиеся в тканях, способны 
активировать дыхательный взрыв фагоцитов и 
систему комплемента по альтернативному пути. 
Возможно, они активируют синтез интерлейкинов 
и фактор Хагемана. Благодаря этому создаются 
условия для запуска воспалительной реакции, 
сначала абактериальной, а в последующем – с 
наслоением микробной инфекции. При 
прогрессировании болезни вероятно развитие 
пиелонефрита и почечнокаменной болезни 
(Вельтищев Ю.Е., Волчкова И.П.,1992).

Важными факторами кристаллизации 
оксалатов является перенасыщение мочи 
оксалатом и кальцием, соотношение ионов и 
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рН раствора. Известно, что сдвиг рН мочи в 
кислую сторону и повышенная экскреция солей 
мочевой кислоты являются определяющими 
в кристаллизации оксалатов (Агаджанян 
И.Г.,1981; Berg С., Tiselius H.G., 1986; Гвозденко 
Т.А., 1997). Растворимость оксалата кальция 
выше в щелочной среде, а также в присутствии 
веществ, которые диссоциируют в воде, 
образуя растворимые комплексы либо с ионом 
оксалата (магний), либо с кальцием как цитрат 
(Ярошевская О.И., Харина ЕА., 1990).

Гипероксалурия с оксалатно-кальциевой 
кристаллурией часто встречается у детей с 
ожирением. Причиной повышенного синтеза 
ЩК является гормональный дисбаланс. Дефицит 
инсулина приводит к снижению активности 
лататдегидрогеназы и других ферментов, 
участвующих в метаболизме щавелевой кислоты. 
Повышенный уровень глюкагона усиливает 
активность серинаминотрансферазы печени, 
которая принимает участие в синтезе пирувата, 
что ведет к повышению синтеза щелочной 
кислоты (Bonier R.H. et al, 1983; Ярошевская 
О.И, Харина Е.А., 1990).

В литературе многими авторами отмечена 
частая встречаемость ГО и ОКК у детей 
с аллергическими реакциями на пищевые 
и медикаментозные аллергены (Лагутина 
Л.Е. и соавт,, 1985; Курбанова Э. Г., 
1985; Акулов Ю. С.1989; Малкоч А. В., 
Гаврилова  В. К., 2006).

У больных атопическим дерматитом отмечены 
более частая встречаемость ОКК, снижение 
антикристаллобразующей способности мочи, 
и, наоборот, у детей с интерстициалъным 
нефритом и пиелонефритом, развившихся на 
фоне обменных нарушений, отмечена высокая 
частота встречаемости клинических проявлений 
аллергии. Предполагается, что при повреждении 
фосфолипидов клеточных мембран, имеющих 
место при ОН и ИН обменного генеза, происходит 
биосинтез множества активных метаболитов, 
являющихся мощными медиаторами воспаления 
и аллергии (Юрьева Э. А., 1989, Харина О. И., 
Ярошевская Е. А., 1990).

Причинами вторичной гипероксалурии может 
быть избыточное потребление продуктов, богатых 
солями ЩК, витамином С, мясных и молочных 
продуктов, содержащих в большом количестве 
аминокислоты – предшественники ЩК. Кроме 
того, высокое содержание серосодержащих 
аминокислот в животных продуктах способствует 

развитию гиперкальциурии, так как сульфаты, 
образующиеся при их катаболизме, повышают 
клубочковую фильтрацию и снижают его 
реабсорбцию (Gonick Н.С., 1982; Kitchen В .J., 
Rasters С J., 1985).

Причинами вторичной гипероксалурии 
могут быть: недостатоки витаминов В1 и В6, 
как экзогенного, так и эндогенного характера, 
обеспечивающих реакцию трансаминирования 
глиоксаловой кислоты в глицин; дефицит 
витаминов А, Д, способствующие развитию 
дисхолии, в результате которой под влиянием 
бактерий кишечника из гликохолевых кислот 
образуется глицин и глиоксаловая кислота, 
которая в печени трансформируется в оксалат; 
недостаток пантотеновой кислоты (Курбанова 
Э.Г.,1985, Игнатова М.С., ВельтищевЮ.Е.,1989).

В последние время как вариант 
дисметаболической нефронатии с оксалатно- 
кальциевой кристаллурией рассматривается 
эконефропатия. Эконефропатия обусловлена 
тератогенным воздействием неблагоприятных 
экологических факторов (Выходцева Г.И.,1998, 
Дуплик С.Н., 1999, Игнатова М.С., 2002, 2004) и 
проявляется в раннем детстве микрогематурией 
и/или протеинурией. Определено, что 
развитие эконефропатии в большей степени 
обусловлено генетическими факторами риска. 
Как правило, в этих семьях отмечается почти 
в 50 % случаев наследственная отягощенность 
по заболеванию почек (Игнатова ЕС. 2004). У 
детей с эконефропатиями достоверно чаще, 
чем в контроле, выявлялся редкий аллель 
трансферрина СЗ. У них отмечалась более 
выраженная склонность к соматическим 
мутациям в Т-лимфоцитах, чем в среднем в 
популяции (Вельтищев Ю.Е., Юрьева З.А., 
Раба Г.П., 1995), а также им свойствен быстрый 
тип ацитилирования. Наличие этих факторов 
обуславливает высокий риск развития у 
ребенка экодетерминированной патологии 
почек с риском возможности развития почечной 
недостаточности.

Таким образом, приведенные данные 
литературы и собственные исследования 
позволяют считать, что названная сочетанная 
патология является серьезной проблемой в 
педиатрии  и  требует  к  себе  пристального 
внимания педиатров и разработки 
реабилитационных мероприятий, не 
нарушающих основные принципы лечения.
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Область применения.
Результаты работы будут востребованы:
1) в лечебно-профилактических учреждениях, 

обслуживающих детей с функциональными 
расстройствами (ФР) ЖКТ;

2) в санаторно-курортных учреждениях;
3) в медицинских учреждениях и вузах, 

занимающихся вопросами последипломной 
подготовки и переподготовки медперсонала.

В системе практического здравоохранения 
полученные результаты будут положены в основу 
разработки новых методических подходов к 
реабилитации детей с ФР ЖКТ, сочетанных с 
обменной нефропатией.

Результаты работ будут способствовать 
повышению качества оказания медицинской 
помощи детям.

2. Нормативные ссылки
В настоящем документе использованы ссылки 

на следующие нормативные документы: 
• ГОСТ 1.5–2001 (ред. 2005 г.) 

Межгосударственная система стандартизации. 
Стандарты межгосударственные, правила 
и рекомендации по межгосударственной 
стандартизации. Общие требования к 
построению, содержанию и обозначению;

• ГОСТ 7.32–2001 Система стандартов 
по информации, библиотечному и издательскому 
делу. Отчет о научно-исследовательской работе. 
Общие требования и правила оформления;

• ГОСТ 15.101–98 (ред. 2003 г.) 
Система разработки и постановки продукции 
на производство. Порядок выполнения научно-
исследовательских работ.

Термины, определения, обозначения и 
сокращения

ДЖВП – дискинезия желчевыводящих путей
ЖКТ – желудочно-кишечный тракт
MB – минеральная вода
УЗИ – ультразвуковое исследование
ХВП – хронический вторичный панкреатит
JIH – лактазная недостаточность
ПЖ – поджелудочная железа
Р – фосфор
Са – кальций
Mg – магний
IgM – иммуноглобулин М
4. Основные нормативные положения.
Показания к использованию метода: 

функциональные расстройства кишечника, 
желчного пузыря в сочетании с обменной 
нефропатией.

Противопоказания к использованию метода: 
общие противопоказания для направления 
больных на санаторно-курортное лечение.

Материально-техническое обеспечение 
метода:

1. Минеральная вода для внутреннего 
применения, слабоуглекислая, хлоридно-
гидрокарбонатно-кальциево-натриевая с 
минерализацией до 5 г/л (пятигорские нарзаны, 
“Славяновская”, “Смирновская”); 

Аппарат УЗТ 1.07, per. № 90/345–95.
Аппарат для ультразвукового исследования; 

эхо-камера Aloca SSD–680, per. №  90/291 
(Япония);

Стандартное оснащение клинико-
диагностической и радиоиммунной лаборатории.

Описание метода
На фоне диетотерапии, ЛФК, приема внутрь 

минеральной воды Пятигорских источников 
в возрастной дозе от 50 до 200 г 3 раза в день 
перед едой дети получали: магнитотерапию 
по двум методикам от аппарата «Амо-Атос» 
над проекцией кишечника располагают два 
парных призматических индуктора контактно, 
стабильно, через гигиенические салфетки 
параллельно реберным дугам, частотой 10 Гц (1 
метод) и 15 Гц (2 метод), магнитной индукцией 42 
мТе, продолжительностью 15 минут, ежедневно, 
в сочетании с цвето-импульсной терапией с 
воздействием на левый и правый глаза стимулов 
зеленого цвета от 2 до 10 минут (1 метод) и от 
2 до 6 минут (2 метод). Получена приоритетная 
справка от 06.03.2014г. № 2014108766.

Критерии эффективности метода Оценка 
эффективности курортной терапии детей, 
больных синдромом нарушенного всасывания, 
проводится комплексно с учетом всех 
клинических и параклинических показателей. 
Используются следующие критерии:

«улучшение» состояния больных с позитивной 
динамикой клинических и параклинических 
показателей;

«незначительное улучшение» – улучшение 
клинических симптомов заболевания, 
параклинические же показатели имеют 
тенденцию к улучшению;

«без перемен» – отсутствие достоверных 
показателей улучшения состояния.

Возможные осложнения при использовании 
метода и способы их устранения

При апробации предлагаемых методов 
осложнений не наблюдалось.
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4.6. Эффективность использования метода
Нами обследовано 59 больных детей с ФРК и 

обменной нефропатией.
Мальчиков было 29 чел., девочек – 30 чел. 

В возрасте 3–7 лет – 10 %, 8–12 лет – 90 %, у 
большинства была средняя степень тяжести 

(89 %). Давность заболевания – от 3-х до 10 лет ( у 
100 %). Все дети были в фазе неполной ремиссии 
(табл. 1). У всех больных была проведена 
нагрузочная проба с лактозой, кривая у всех 
была плоской, т.е. лактазная недостаточность 
доказана.

Таблица 1
Клиническая характеристика больных (п=59)

Показатели

Возраст
3-7 (10 %)
8-12 (90 %)

Тяжесть заболевания:
Легкая -

Средней тяжести 52 (89 %)

Давность заболевания (лет)
1 -4 года -

5 и более лет 59(100 %)

Фаза болезни
Полная ремиссия -

Неполная ремиссия 59 (100 %)

Пол
Мальчики 29 (49 %)
Девочки 30(51 %)

Клинически у большинства больных был до-
стоверно снижен аппетит, до 1,8±0,03 (баллы), 
р=0,05, беспокоили боли в животе 2,5±0,2 (бал-

лы), р=0,05. Пальпаторная болезненность, тош-
нота, вздутие живота, урчание отмечены у всех 
детей (таб. 2).

№ Клинические показатели До лечения (баллы) После лечения 
(баллы) Р

1. Аппетит 1,8±0,03 0,4±0,025 =0,05

2. Боли в животе субъективные 2,5±0,2 0,5±0,02 =0,05

3. Пальпаторная болезненность 2,4±0,015 0,3±0,02 <0,05

4. Тошнота 2,6±0,03 0,5±0,02 <0,05

5. Стул (нарушение) 2,9±0,04 0,6±0,02 <0,05

6. Вздутие живота 3,1±0,03 0,8±0,03 <0,05

7. Урчание в кишечнике 3,5±0,03 0,95±0,04 =0,05

8. Обложенность языка 4,6±0,025 1,2±0,03 =0,05

Таблица 2
Динамика клинических симптомов заболевания до и после лечения магнитотерапией (п=59)

Параклинические показатели характеризова-
лись снижением в крови магния (особенно убе-
дительно до 0,7±0,02 ммоль/л, р < 0,05), альбу-
минов до 40,4, IgM до 0,39±0,015 (табл.3).
На УЗИ у детей чаще всего отмечены изменение 
функции желчного пузыря, поджелудочной 
железы, у всех была выражена кристалоурия.

В динамике после проведенного лечения 
у большинства нормализовался аппетит, 
исчезли боли в животе, нормализовался стул, 
улучшались показатели всасывания. Достоверно 

нормализовались сниженные Mg, Р, Са, 
альбуминов крови. 

Сниженные показатели уровня IgM имели 
тенденцию к нормализации. В анамнезах 
мочи значительно уменьшились фосфатурия и 
содержание уратов; динамика оксалурии была 
менее выраженной.

Показатели всасывания (Са, Р, сывороточное 
железо, альбумины) значительно и высоко 
достоверно повысились во второй лечебной 
группе (табл. 3). 
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Таблица 3
Динамика параклинических показателей под влиянием магнитотерапии от аппарата Амо-

Атос с приставкой цветоритм (п=59)

№ Паракли нические 
показатели

1 метод п=28 2 метод п=31

До лечения После 
лечения Р До

лечения После лечения Р

1 Кальций ммоль/л 2,3±0,15 2,5±0,15 >0,05 1,9±0,03 2,7±0,02 <0,005

2 Фосфор ммоль/л 1,7±0,01 1,9±0,01 <0,05 1,6±0,02 2,0±0,015 <0,02

3 Сыворот. железо 
мкмоль/л 11,5±0,01 12,5±0,01 <0,05 11,4±0,02 13,1±0,01 <0,005

4 Альбумин ы  % 40,4±0,03 52,3±0,01 <0,05 45,0±0,15 56,4±0,02 <0,05

5 Mg 0,7±0,01 2,0±0,015 >0,05 0,76±0,01 0,90±0,02 <0,005

6 IgM 0,39±0,015 0,9±0,02 <0,05 0,23±0,01 0,41±0,02 <0,005

7 Оксалаты 17,1±0,15 5,6±0,03 =0,05 21,2±0,03 4,5±0,01 <0,001

8 Фосфаты 5,9±0,04 2,6±0,02 =0,05 4,9±0,1 1,5±0,02 <0,05

9 Ураты 5,1±0,035 1,3±0,035 =0,05 5,2±0,07 1,0±0,01 <0,01

Нормализация показателей кристалурии 
также была продемонстрирована во второй 
группе, что дает нам основание считать 
изучаемый метод лечения эффективным и 
использовать его в практике.

Заключение
Исследования сочетанной патологии — 

болезней кишечника, желчного пузыря, 
поджелудочной железы и дисметаболической 
(обменной) нефропатиии у детей дают основание 
считать, что указанная выше патология широко 
распространена, редко диагностируется 
и, как следствие, практически не лечится, 
что способствует таким осложнениям, как 
интерстециальный нефрит, пиелонефрит, 
цистит, мочекаменная болезнь. Многолетние 
наблюдения данной категории больных в 
Пятигорской клинике ФГБУ «Пятигорский 
государственный научно-исследовательский 
институт курортологии Федерального медико-
биологического агентства» показали, что 
таких больных необходимо как можно раньше 
диагностировать и лечить во избежание 
серьезных осложнений во взрослом возрасте, 
нередко приводящих к инвалидности.

Результаты сравнительного исследования 
показали, что измененная методика 
магнитотерапии оказалась более эффективной 
и результативной. Данная методика 

магнитотерапии в сочетании с внутренним 
приемом минеральной воды Пятигорских 
источников способствует уменьшению или 
исчезновению солей в моче, улучшению 
процессов всасывания, уменьшению 
воспалительных процессов в почках, 
исчезновению болевого синдрома, у больных 
детей повышается сниженный ранее уровень 
Са, Р, Mg, альбуминов крови, уменьшается 
фосфатурия, уратурия, оксалурия.

Таким образом, использованная нами 
модифицированная методика физиолечения 
является перспективным направлением в 
педиатрии.

Выводы:
1. Магнитотерапия от аппарата «Амо-Атос» с 

приставкой «Цветоритм» по новой методике 
оказалась более эффективным методом 
физиолечения при ФР ЖКТ, обменной 
нефропатии по сравнению со стандартными 
методами.

2. Предложенная методика лечения не 
вызывает побочных реакций, способствует 
уменьшению клинических признаков болезни 
у 60–70 % детей, улучшает всасывание и 
уменьшает кристаллоурию у 50–70 %.

1. 3. Использованная модифицированная 
методика физиолечения является 
перспективным методом лечения детей 
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с функциональными расстройствами 
желудочно-кишечного тракта и обменной 

нефропатией в санаторно-курортных и 
амбулаторных условиях.
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Уважаемые коллеги! 
 Вашему вниманию предлагается монография 

профессора А. Г. Буявых «Физическая терапия в 
оторинолорингологической практике», вышедшая 
в свет в 2016 году.

Монография, имея практическую направлен-
ность, посвящена рациональному применению 
физиотерапевтических методов в оториноларин-
гологии.

В общей части изложены современные физи-
ческие методы, применяемые в лечении болезней 
уха, горла и носа, в специальной – частные ме-
тодики, показания и противопоказания к их при-
менению.

Предназначена для оториноларингологов, фи-
зиотерапевтов, врачей общей практики, медицин-
ских сестер, работающих в физиотерапевтиче-
ских отделениях.

          
Конт.тел. +7(978) 72-45-278
E-mail: Buyavykh34@.ru   
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Правила для авторов

ПРАВИЛА ОФОРМЛЕНИЯ СТАТЕЙ ДЛЯ ПУБЛИКАЦИИ В  ЖУРНАЛЕ 
«ВЕСТНИК ФИЗИОТЕРАПИИ И КУРОРТОЛОГИИ»

Журнал «Вестник физиотерапии и курортологии» публикует статьи по проблемам физиотерапии, курортологии, 
восстановительной медицины на русском, украинском или английском языках.

В журнале публикуются передовые и оригинальные статьи, краткие сообщения, заметки из практики, лекции, обзоры, 
клинические рекомендации.

К опубликованию в журнале принимаются только статьи, ранее не публиковавшиеся в других изданиях. Не допускается 
направление в редакцию работ, которые отправлены в другие издания.

Данные правила составлены с учетом «Единых требований к рукописям, предоставляемым в биомедицинские журналы» 
(Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals), разработанных Международным комитетом 
редакторов медицинских журналов (International Committee of Medical Journal Editors).

Все материалы, представляемые в редакцию журнала, рецензируются и обсуждаются редакционной коллегией в 
соответствии с требованиями к изданию научной литературы.

Сокращение слов не допускается, кроме общепринятых сокращений химических и математических величин, 
повторяющихся в тексте ключевых выражений или часто употребляемых медицинских терминов, при этом все 
сокращения должны быть сначала приведены в статье полностью. Специальные термины следует приводить в русской 
транскрипции и использовать только общепринятые в научной литературе понятия. Нельзя применять иностранные 
слова в русском варианте в «собственной» транскрипции. 
•	 Статья должна сопровождаться официальным направлением от учреждения, в котором выполнена работа, и 

иметь визу научного руководителя на первой странице статьи, заверенную круглой печатью учреждения. На последней 
странице статьи должны быть подписи всех авторов. Подпись автора означает согласие автора на научное и литературное 
редактирование статьи и уступку редакции журнала прав на статью в отредактированном виде. В оригинальных статьях 
необходимо указать, в каком из этапов создания статьи принимал участие каждый из ее авторов:
•	 Концепция и дизайн исследования
•	 Сбор и обработка материала
•	 Статистическая обработка данных
•	 Написание текста
- Редактирование
Статьи следует высылать по электронной почте в формате MS Word с приложением сканированных копий официального 

направления и первой (титульной) страницы статьи с подписью всех авторов статьи в формате Adobe Acrobat (*.pdf). 
Печатный экземпляр рукописи, подписанной автором (ами), и оригинал официального направления высылаются по почте 
в адрес редакции.

Все страницы рукописи статьи должны быть пронумерованы и должны включать: 
1) титульный лист; 2) резюме; 3) ключевые слова; 4) введение; 5) материал и методы; 6) результаты; 7) обсуждение и 

выводы; 8) таблицы; 9) подписи к рисункам; 10) иллюстрации; 11) библиографию.

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.

Объем статей: не более 15 страниц – для оригинальной, 20 - для обзора литературы, 12 – для лекций, 8 – для 
клинического наблюдения.
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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 
(можно использовать аббревиатуры). Все разъяснения, включая расшифровку аббревиатур, надо размещать в сносках. 
Указывайте статистические методы, использованные для представления вариабельности данных и достоверности 
различий.
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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


