
Министерство здравоохранения Украины
Всеукраинская ассоциация физиотерапевтов и курортологов

Крымский государственный медицинский университет им. С. И. Георгиевского

ÂÅÑÒÍÈÊ

ÔÈÇÈÎÒÅÐÀÏÈÈ È ÊÓÐÎÐÒÎËÎÃÈÈ
ЕЖЕКВАРТАЛЬНЫЙ НАУЧНО-МЕДИЦИНСКИЙ ЖУРНАЛ

ОСНОВАН В 1994 г.               ТОМ 14

2.2008

РЕДАКЦИОННАЯ КОЛЛЕГИЯ: 

Главный редактор - профессор Н.Н. КАЛАДЗЕ

К.Д. БАБОВ, Н.Н. БОГДАНОВ, В.М. БОГОЛЮБОВ, Н.П. БУГЛАК, 
А.А.ГОРЛОВ, Н.П. ДРИНЕВСКИЙ. В.В. ЕЖОВ. А.А. КОВГАНКО,

Э.А. КОЛЕСНИК, М.В. ЛОБОДА, В.В. ПОВОРОЗНЮК, 
Г.Н. ПОНОМАРЕНКО, И.З. САМОСЮК, 

С.С. СОЛДАТЧЕНКО, Л.Д. ТОНДИЙ, В.С. УЛАЩИК, 
И.П. ШМАКОВА, Н.М. ХАТИАШВИЛИ 

А.М. ЯРОШ (заместитель главного редактора),

СОУЧРЕДИТЕЛЬ ЖУРНАЛА:
Крымский НИИ физических методов лечения и 
медицинской климатологии им. И.М.  Сеченова

 

УЧРЕДИТЕЛЬ ЖУРНАЛА: 
Евпаторийское научное Общество физиотерапевтов и курортологов

ИДА - 2008



«Издательский дом Александровой», СПД Александрова С.Ю. 
Украина, Крым,  г. Евпатория, пр. Победы, 63, кв. 100. Тел/факс (06569) 5-58-18.

Рег. в едином гос. реестре издателей: КМ-038 от 21.02.2007 г., e-mail: sv0065@mail.ru

РЕДАКЦИОННЫЙ СОВЕТ:

профессор Л.М. БУЛАТ, профессор Л.Я. ВАСИЛЬЕВА-ЛИНЕЦКАЯ, 

профессор В.А. ЕЖОВА, профессор Н.М. КУЛИК, профессор В.Г. ЕНА, 

профессор В.Ф. ЛАПШИН, профессор Т.Г. ЛЕБЕДЕВА, Н.Г. ЛЯПКО, 

профессор Н.Е. МОЛЬСКАЯ, профессор Г.С. ПОПИК, В.Н. ПРОЧАН, В.Н. РАССУДОВ, 

профессор О.Н. РОЗДИЛЬСКАЯ, Н.В. САКУН, профессор В.С. ТАРАСЕНКО, 

профессор Н.А. ТЕМУРЬЯНЦ, профессор М.А. ХАН, профессор С.Э. ШИБАНОВ, 

доцент Н.И. ЯСТРЕБ.

А д р е с  р е д а к ц и и :

Äëÿ ïðåäïðèÿòèé, îðãàíèçàöèé 

è  èíäèâèäóàëüíûõ ïîäïèñ÷èêîâ 

ïîäïèñíîé èíäåêñ 40725 

Компьютерная верстка - С.Ю. Александрова. 
Художественный редактор - С.Ю. Овсянников.

Перевод - О.Г. Кулик

Сдано в набор 07.03.2008. Подписано в печать 29.03.2008. Ф-т 60 х 84 1/8. 
Печать офсетная. Усл. печ. л. 12,1. Уч. изд. л. 11,7. Тираж 1000 экземпляров.

IS
B

N
 9

6
6
-5

7
2
-0

4
5
-7

. 
«Â

å
ñ
òí

è
ê 

ô
è
çè

î
òå

ð
à
ï
è
è

 è
 ê

óð
î
ð
òî

ë
î
ãè

è
».

 2
0
0
8
. 
Ò
.1

4
. 
¹

2
. 
Ñ

. 
1
-1

5
6
.

97408, г. Евпатория, ул. Д. Ульянова 58. 
(детская клиническая больница). 

Журнал «Вестник физиотерапии и курортологии». 
Тел. (06569) 3-35-71; 6-26-11.

Æóðíàë çàðåãèñòðèðîâàí 08.09.1993  ã.
Ãîñóäàðñòâåííûì êîìèòåòîì Óêðàèíû
ïî äåëàì ïðåññû è  èíôîðìàöèè
ñåðèÿ ÊÂ ¹ 35



- 3 -

              Содержание                                        Contents

Передовая статья Leading article 
В.А. Савельев. О функционировании и развитии санаторно-
курортного комплекса автономной республики Крым

4 V.A. Savelyev. About functioning and development of sanatorium-
resort complex of autonomous republic Crimea 

Н.Н.Богданов. О фундаментальной сущности физиотерапии, её 

роли и значении в устойчивом развитии человечества

6 N.N.Bogdanov. About fundamental essence of physiotherapy, its role 
and significant in steady development of humanity

Оригинальные статьи Original papers 
Н.Н. Каладзе, А.В. Юрьева. Некоторые аспекты повышения 

эффективности реабилитации детей с бронхиальной астмой
16 N.N. Kaladze, A.V. Yuryeva. Some aspects of increase of efficiency of 

rehabilitation in children with bronchial asthma 
Е.М. Соболева, Н.Н. Каладзе. Влияние метода БРВС на состояние 

стресс-системы организма у детей с бронхиальной астмой на 

санаторно-курортном этапе реабилитации

19
Ye.M. Soboleva, N.N. Kaladze. Influence of method of BRVS on the 
state of stress-sistem organism in children with bronchial asthma on 
the sanatorium-resort stage of rehabilitation 

Н.Н. Каладзе, Е.В. Титова. Динамика показателей костного 

обмена на санаторно-курортном этапе реабилитации у детей с 

хроническим пиелонефритом

24
N.N. Kaladze, Ye.V. Titova. Dynamics of bone indexes exchange on 
the sanatorium-resort stage of rehabilitation in children with a chronic 
pyelonephritis

Н.Н.Каладзе, Е.Д.Мошкова. Дифференцированная реабилитация 

вегетативных дисфункций у подростков

29 N.N. Kaladze, Ye.D.Moshkova. Differentiated rehabilitation of vegeta-
tive disfunctions in teenagers 

Е.М. Мельцева. Сравнительная эффективность санаторно-
курортного лечения детей с острым лимфобластным лейкозом в 

стадии ремиссии в условиях Евпаторийского курорта

42
Ye.M. Meltseva. Comparative efficiency sanatorium-resort treatment of 
children with a sharp lymphoblastic leucosis in the stage of remission 
at the Evpatoria resort 

І.К. Бабова, І.В.Рой, Н.І. Самойленко. Особливості реабілітації 

хворих після ревізійного ендопротезування кульшового суглоба

47 I.K. Babova, I.V.Roy, N.I. Samoylenko.  Peculiarity of rehabilitation of 
patient after revision endoprotesis of hip joint 

А.М. Ненько, И.А. Башкова. К вопросу о тактике лечения детей с 

болезнью легга-кальве-пертеса на Евпаторийском курорте

50 A.M. Nenko, I.A. Bashkova. To the question about tactic of treatment 
of children with  Legg-Calve-Pertes disease on the Evpatoria resort 

В.А.Самойлович. Науково-методичне обгрунтування застосування 

аероіонотерапії в практиці лікувально-профілактичних закладах і 

в домашніх умовах

53
V.A.Samoylovich. Scientifically-methodical ground of application of 
aeroiontherapy in practice medical-prophylactic establishments and at 
home

А.Г. Якименко, Л.М. Якименко, Н.М. Калмыкова, С.В. Сирацкая.

Опыт применения постоянных магнитов компании «энерджетикс»

56 A.G. Yakimenko, L.M. Yakimenko, N.M. Kalmykova, S.V. Siratskaya.
Experience of application of permanent magnets of company «Energetics» 

О.Г. Якименко, В.С. Конопліцький. Сезонна реабілітація дітей з 

хронічним товстокишковим стазом

59 A.G. Yakimenko, V.S. Konoplitskiy. Seasonal rehabilitation of children 
with chronic thick intestine stasis 

Г.Н. Кошукова, О.В. Генералов, С.Я. Маркешин. Оценка воздейст-

вия физических факторов на процессы апоптоза у больных ревма-

тоидным артритом

62
G.N. Koshukova, O.V. Generalov, S.Ya. Markeshin. Estimation of 
influence of physical factors on the processes of apoptosis for patients 
by reumatoid arthritis 

В.М. Степаненко. Реабилитация больных с хроническими вирус-

ными гепатитами на курорте

65 V.M. Stepanenko. Rehabilitation of patients with chronic viral hepatitis 
on a resort 

Н.В. Матвеева. Биохимические и морфо-функциональные аспек-

ты дозо-зависимых эффектов пелоидотерапии

72 N.V. Matveyeva. Biochemical and morpho-functional aspects of dose-
dependent effects of peloidtherapy 

В.В. Самойлович, Н.В. Гутарева, В.В. Гутарев. Некоторые мето-

дологические аспекты теории и практики глинолечения

76 V.V. Samoylovich, N.V. Gutareva, V.V. Gutarev. Some methodological 
aspects of theory and practice of claytherapy 

О.А. Болдырева, В.А. Хохлов. Опыт применения грязевого препа-

рата «биоль» в лечении бактериального вагиноза в санаторно-
курортной практике

79
O.A. Boldyreva, V.A. Hohlov. Experience of application of mud 
preparation of «biol» in treatment of bacterial vaginosis in sanatorium-
resort practice 

Н.П. Мошков, Л.А. Находова. Профилактика репродуктивного 

здоровья у девочек и женщин: клиника, диагностика и лечение в 

санаторно-курортных условиях

81
N.P. Moshkov, L.A. Nahodova. Prophylaxis of reproductive health for 
girls and women: clinic, diagnostics and treatment at sanatorium-resort 
stage

І.В. Баранова. Дослідження стану периферичного кровообігу у хворих 

на артеріальну гіпертензію 1-2 ступеня під впливом лікування

83 I.V. Baranova. Research of the state of peripheral blood circulation  in 
patients with arterial hypertension 1-2 degrees after  treatment 

Ю.А. Ромаскевич. Апоптоз и его регуляция внешними и внутрен-

ними факторами

86 Yu.A. Romaskevich.  Apoptosis and its regulating by external and 
internal factors 

Н.Н. Каладзе,Е.А. Крадинова, С.А. Землянов, Е.И. Кулик. Влияние 

санаторно-курортного лечения на качество жизни больных с 

артериальной гипертензией

88
N.N. Kaladze,E.A. Kradinova, S.A. Zemlyanov, E.I. Kulik. Influence of 
sanatorium-resort treatment on quality of life of patients with arterial 
hypertension

Обзор литературы Review articles 
А.А.Горлов, Р.В.Кадала, Н.В.Матвеева. Остеохондроз – болезнь 

века
92 A.A.Gorlov, R.V.Kadala, N.V.Matveeva. Osteokhondroz is disease of 

age
Л.И. Мурадосилова. О роли нейроэндокринных нарушений и 

особенностей поведения при бронхиальной астме у детей

96
L.I. Muradosilova. About the role of neuroendocrine disturbanses and 
peculiarity of conduct at bronchial asthma in children 

Вопросы организации Questions of organization 
О.П.Савоста. Проблемы управления курортами - исторический 

опыт и современное состояние
102 O.P.Savosta. Problems of management resorts are historical experi-

ence and modern state
Элла Булич, Игорь Муравов, Олег Муравов, Абдельгавад Таха.

Термодинамика, жизнеспособность и здоровье

104 Ella Bulich, Igor Muravov, Oleg Muravov, Abdelgavad Takha. Ther-
modynamics, viability and health

Н.Н. Богданов, Н.Н. Каладзе, А.А. Горлов, Е.Е. Швец. Об одном из 

возможных механизмов саногенетического взаимодействия 

организма с комплексом факториальных влияний принципиально 

новых бальнеологических систем типа «локальной гидромассаж-

ной кабины»

109

N.N. Bogdanov, N.N. Kaladze, A.A. Gorlov, E.E. Shvez. About one of 
possible mechanisms of sanogenesis  interaction  of organism with the 
complex of the factorial influencing of the on principle new balne-
ological systems of type of «local hydromassage booth»

Т.Н. Чугунова. Природоохранная деятельность – необходимое 

условие развития курортно-рекреационных территорий

113 T.N. Chugunova. Nature protection activity is a necessary condition of 
development of resort-rekreation territories

М.А. Мясникова, М.И. Гамазова. Подходы к определению эффек-

тивности санаторно-курортной деятельности

117 M.A. Myasnikova, M.I. Gamazova. Approach to the determination of 
efficiency of sanatorium-resort activity

Материалы VIII Республиканского Конгресса курортологов и 

физиотерапевтов «Актуальные вопросы организации курортного 

дела, курортной политики и физиотерапии АРК»

119-
156

Materials of the VIIIth Republican Congress of resort therapeutists and 
physiatrists «Actual questions of the organization of resort business, 
resort policy and physiotherapy»



- 4 -

Передовая статья

УДК 615.834:(477.75) 

В.А. Савельев

О ФУНКЦИОНИРОВАНИИ И РАЗВИТИИ САНАТОРНО-КУРОРТНОГО КОМПЛЕКСА 

АВТОНОМНОЙ РЕСПУБЛИКИ КРЫМ

Министерство курортов и туризма АРК. г. Симферополь

По мнению Верховной Рады и Совета Минист-

ров Автономной Республики Крым, широкой на-

учной общественности, главным приоритетом со-

циально-экономического развития автономии яв-

ляется санаторно-курортная отрасль, которая бла-

годаря геополитическому положению Крыма, уни-

кальным природно-климатическим условиям, 

бальнеогрязевым, историко-культурным и нацио-

нально-этническим ресурсам может обеспечить 

условия для развития других отраслей экономики, 

достаточно быстро сформировать устойчивый ры-

нок товаров и услуг. Эти положения закреплены в 

ряде постановлений ВР и СМ Автономной Рес-

публики Крым, в программных документах соци-

ально-экономического развития автономии на 

ближнюю и дальнюю перспективы (Государствен-

ная программа устойчивого социально-экономи-
ческого развития Автономной Республики Крым 

до 2017 года).

В 2007 году предприятия санаторно-курортной и 

туристской отрасли, расположенные на террито-

рии Автономной Республики Крым, представляли 

собой комплекс, который включает 644 предпри-

ятия. Из них 245 предназначены для круглогодич-

ного функционирования, 399 – сезонные, что со-

ставляет 62% от общего числа. Санаторно-
курортные предприятия, функционирующие на 

территории Крыма, находятся в сфере управления 

20 министерств и ведомств Украины. Право на 

осуществление турагентской и туроператорской 

деятельности, согласно выданным лицензиям,
предоставлено 423 субъектам предпринимательст-

ва Крыма. Основным механизмом развития ку-

рортно-туристского комплекса является формиро-

вание конкурентоспособных на национальном и 

мировом рынках санаторно-курортного и туристи-

ческого продуктов на основе эффективного ис-

пользования рекреационного потенциала Авто-

номной Республики Крым. В целях реализации 

государственной политики в сфере курортов и ту-

ризма в 2007 году министерством были определе-

ны следующие основные направления деятельно-

сти: разработка и реализация комплекса мер по 

дальнейшему развитию отрасли, осуществление 

мероприятий по объявлению природных террито-

рий Автономной Республики Крым курортными 

территориями государственного и местного значе-

ния, внесение необходимых изменений и дополне-

ний в законодательную и нормативно-правовую 

базу, регулирующую деятельность предприятий 

сферы курортов и туризма, работа по формирова-

нию позитивного имиджа Крыма как курортного 

региона, совершенствование работы по подготовке 

и переподготовке специалистов отрасли и др.

Несмотря на непростую социально-экономи-
ческую ситуацию, рост цен на энергоносители, 

коммунальные услуги и продукты питания удалось 

достичь хороших результатов в сезоне 2007 года. 

Количество работающих санаторно-курортных и 

туристских предприятий на 28.12. 2007 года соста-

вило 586 (2006 г. – 598), коэффициент заполняемо-

сти работающих санаторно-курортных учреждений 

и туристских предприятий – 66,1% (2006 г. –
62,5%). Количество отдохнувших (рассчитанное по 

методике НАПКС) составило 5727,0 тыс. человек, 

что на 11,6% выше уровня прошлого года (2006 г.-
5132,1 тыс. чел.). За счет средств Фонда социально-

го страхования санаторно-курортное и восстанови-

тельное лечение получили 59891 человек (2006 г.-
56554 чел.). Среднесписочная численность рабо-

тающих в отрасли за отчетный период составила

41768 чел, что 1,2% больше, чем в 2006 году. По 

данным налоговой администрации за январь-
декабрь 2007 года сбор в бюджеты всех уровней 

составил 3303,7 млн. грн., что на 923,1 млн. грн. 

больше, чем за аналогичный период 2006 года, темп 

роста – 138,8%. В том числе от курортных регионов 

АРК поступило 1550,0 млн. грн., что на 479,2 млн. 

грн. больше, чем за январь- декабрь 2006 года, темп 

роста составил 144,7%. Платежи в бюджет от ку-

рортных регионов составили 47,2% всех поступле-

ний по Крыму (в 2006 году – 45,0%). Платежи в 

Сводный бюджет от предприятий курортной отрас-

ли за 2007 год поступило 246,7 млн. грн., что на 

82,1 млн. грн. больше, чем за 2006 год (в 2006 г. –
164,6 млн. грн.).

Современные условия требуют не просто совер-

шенствования форм и методов использования рек-

реационного потенциала автономии, но и тща-

тельного анализа уже пройденного пути, пере-

смотра разработанных ранее концепций, опреде-

ления современных тенденций развития рекреаци-

онной отрасли, разработки принципиально новых 

подходов, которые бы обеспечили эффективное и 

стабильное развитие курортного дела и туризма. 

На сегодняшнем этапе необходимо разработать и 

реализовать мероприятия, направленные на рас-

ширение рамок курортного сезона, усиление зна-

чения круглогодичных и межсезонных видов сана-

торно-курортной и туристической деятельности.
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Первоначальной задачей министерства остается 

создание соответствующей нормативно-правовой 

базы, обеспечивающей эффективное стабильное 

государственное управление санаторно-курортным 

и туристским комплексом на основе прогнозиро-

вания развития отрасли и в соответствии со стати-

стическими показателями деятельности субъектов 

хозяйствования. В этой связи необходимо внесе-

ние изменений в Законы Украины «О туризме», 

принятие нормативно-правовых актов в развитие 

Закона Украины «О курортах» и пр. 

Последние годы использование ресурсной базы 

курортов осуществлялось бессистемно, что также 

обусловлено отсутствием соответствующей зако-

нодательной базе в Украине. Это позволило мест-

ным органам самоуправления значительно осла-

бить контроль за соблюдением экологических и 

санитарных норм в зонах расположения месторо-

ждений особо ценных природных лечебных ресур-

сов, а несовершенные земельные, водные и градо-

строительные законодательства - осуществлять 

бессистемную и незаконную застройку 100-
метровой прибрежной полосы и заповедных лес-

ных угодий. Поэтому в современной территори-

альной рекреационной системе формируется ряд 

серьезных проблем: высокий уровень антропоген-

ного воздействия на прибрежную зону и реликто-

вые южнобережные насаждения, нарастающие 

тенденции потери регионального разнообразия в 

рекреационном, ландшафтном, историко-культур-
ном отношениях, отсутствие законодательной 

приоритетности курортно-туристической специа-

лизации регионов с преобладанием уникальных 

природных лечебных факторов. 

Для решения этих проблем необходимо урегули-

ровать разногласия в части определения охранных 

зон морей между Земельным и Водным кодексами, 

Законом Украины «О курортах», градостроитель-

ными нормами и правилами. Министерством в те-

кущем году уже подготовлены и направлены в 

МОЗ Украины предложения о внесении соответст-

вующих изменений в Закон Украины «О курор-

тах». Следует разработать и принять дополнитель-

но такие законы как:

- О природных лечебных ресурсах, лечебно-
оздоровительных местностях и курортах;

- Об особо охраняемых природных территориях.

Благодаря этим законам появится возможность 

изъять из широкой хозяйственной деятельности 

особо ценные, с курортологической точки зрения, 

территории без затрат на их выкуп и переустрой-

ство и использовать или зарезервировать эти тер-

ритории для курортных целей, установив для них 

статус особо охраняемых территорий лечебно-
оздоровительного назначения.

Необходимо ускорить работы по приданию при-

брежным территориям автономии статуса курорт-

ных государственного или местного значения.

С этой целью министерством разработаны и 

включены в Государственную программу стабиль-

ного социально- экономического развития Авто-

номной Республики Крым до 2017 года мероприя-

тия, направленные на реализацию этих работ и с 

2008 года начнется их финансирование. За счет 

республиканского и местного бюджетов в 2007 

году Министерством курортов и туризма уже нача-

ты и проводятся работы по приданию прибреж-

ным территориям Сакского района статуса ку-

рортных местного значения, а Министерство 

строительной политики и архитектуры приступило 

к разработке Схемы планировки территории ку-

рортно-оздоровительного и рекреационного назна-

чения западного побережья Автономной Респуб-

лики Крым. Это первый этап работ в рамках реа-

лизации Концепции развития Западного Крыма. 

Определение статуса курортных территорий по-

зволит обеспечить государственную поддержку ре-

шения следующих основных задач: проведение сис-

тематических научных наблюдений по выявлению и 

оценке природных лечебных и других рекреацион-

ных ресурсов, создание порайонных кадастров при-

родных курортных территорий и рекреационных 

ресурсов с дальнейшей разработкой генеральных 

планов их освоения и использования, осуществление 

инвентаризации и анализа работы действующих 

рекреационных систем, формирование республикан-

ских и районных программ охраны природных тер-

риторий оздоровительного и рекреационного назна-

чения; разработка экономических механизмов эф-

фективного природопользования; совершенствова-

ние системы ценообразования и налоговой политики 

в рекреационной деятельности. Решение этих задач 

позволит получить значительный социально- эконо-

мический эффект за счет привлечения значительных 

инвестиций, создания новых рабочих мест, оздоров-

ления нации, развития курортных регионов Восточ-

ного и Западного Крыма.

Необходимо законодательно определить государ-

ственные гарантии обеспечения инвестиционных 

вложений в развитие санаторно-курортного ком-

плекса. Существующая инвестиционная политика 

не способствует реализации уже разработанных 

проектов и завершению действующих. Для повы-

шения инвестиционной привлекательности Крыма 

необходимо на государственном уровне решить 

проблемы водоснабжения, газоснабжения, обеспе-

чить строительство магистральных дорог, соответ-

ствующих европейским стандартам, провести бе-

регоукрепительные и противооползневые меро-

приятия с целью создания условий для развития 

пляжного отдыха.

Достижение поставленных целей возможно при 

осуществлении целенаправленной государствен-

ной политики, направленной на дальнейшее раз-

витие курортного дела в Украине и Крыму.

Дальнейшее промедление с решением постав-

ленных вопросов приведет к потере курортной ме-

тодологии, утрате ценнейших природных лечеб-

ных ресурсов и превращению курортных населен-

ных пунктов Крыма в экологически неблагополуч-

ные дачные массивы. Поэтому реализация госу-

дарственной политики в сфере курортов должна 

стать одним из приоритетных направлений нацио-

нальной социальной политики Украины и Крыма.

© САВЕЛЬЕВ В.А., 2008           Поступила 17.03.2008 
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УДК 615.83 

Н.Н.Богданов

О ФУНДАМЕНТАЛЬНОЙ СУЩНОСТИ ФИЗИОТЕРАПИИ, ЕЁ РОЛИ 

И ЗНАЧЕНИИ В УСТОЙЧИВОМ РАЗВИТИИ ЧЕЛОВЕЧЕСТВА

Крымский государственный медицинский университет им. С.И. Георгиевского, г. Симферополь

Вся моя, более чем полувековая профессиональ-

ная деятельность была посвящена исследованию 

различных аспектов нашей уникальной по широте и 

глубине затрагиваемых проблем науки, но послед-

ние 20 лет - с преимущественным уклоном в мето-

дологические её основания. И не только потому, что 

по долгу «службы» я обязан был накапливать, хра-

нить и непредвзято передавать приобретенные зна-

ния, как и делиться и ими, и специальным опытом с 

будущими, или уже состоявшимися специалистами. 

Казалось бы, по мере возрастания профессиональ-

ных навыков, в том числе и педагогических, а так 

же увеличения собственного научного «багажа», 

как и, наверное, роста его качества, выполнение 

столь интересной и захватывающей работы должно 

было стать относительно лёгким, близким к обы-

денному делом. Однако у меня этого не получи-

лось: всё происходило если и не совсем наоборот, 

то, уж во всяком случае, совершенно по-другому. 

Не развивая далее этой мысли, лишь подчеркну, 

что, исходя из своего первого собственного – деся-

тилетнего - практического опыта врача, преподава-

теля и, одновременно, начинающего исследователя, 

/чем занялся уже в студенческие и даже школьные 

годы/, я вдруг осознал, что нет ничего важнее и 

практичнее для любого высококвалифицированного 

специалиста, особенно врача, кроме как постоян-

ная, непрерывно - и не только самостоятельно, но и 

с «помощью» - ведомая теоретическая подготовка. 

Аксиоматичность такого утверждения я как будто 

сам для себя установил, хотя, в порядке самокрити-

ки, признаю, что впервые ко мне эта мысль не при-

шла, а … приблизилась /поскольку должной оценки 

с моей стороны тогда не получила/ из уст академика 

И.В. Давыдовского. Он, выступая на первом Все-

союзном совещании медицинских работников в 

Кремле, и обращаясь к членам Политбюро, доволь-

но жёстко и, под бурю аплодисментов сидящих в 

зале врачей, бросил такую фразу: «нет ничего важ-

нее и практичнее хорошей, настоящей теории, и для 

скорейшего и успешного решения проблем здраво-

охранения руководству государства нужно корен-

ным образом изменить своё отношение к медицин-

ской науке …». Однако, и сегодня этот же вопрос 

становится не только ещё более острым и животре-

пещущим, но и неотложным – в виду бурно расту-

щего ускорения буквально всех процессов социаль-

но-экономического развития, включая и нашу сфе-

ру, где отставание - даже на один день - в части ба-

зовых научных достижений – не побоюсь сказать –
может отбросить и отбрасывает уровень врачебной 

подготовки, в лучшем случае, на конец ХХ, т.е.
прошлого столетия. «Масло в огонь» подливает ещё 

и «демографический взрыв наоборот» /согласно 

Д.М. Аронову/. 

В контексте сказанного недавно родившаяся но-

вая отрасль – доказательная медицина – вовсе не 

инновационное явление, но необходимо неизбеж-

ный процесс, приближающий практическую ме-

дицину к уже состоявшимся инновациям /которые 

– особенно в фармацевтике – подчас таковыми и 

не являются/. Тогда как медицина будущего требу-

ет, чтобы каждый врач был инноватором в своих 

профессиональных деяниях, но таким, когда тако-

вые – деяния - строятся на доказательной основе. 

И здесь, наряду с «профессиональным практициз-

мом», резюмируя выше изложенное, особое, и, 

если не ведущее, то равноценное значение приоб-

ретает необходимость непрерывного развития тео-

ретического багажа специалиста, роста его мето-

дологической подготовки. Становится очевидным, 

что в качестве одного из ведущих врачебных при-

оритетов начинает выступать потребность в не-

прерывном совершенствовании /а, если надо, и 

перестройке/ не только своих практических уме-

ний и навыков, но и своего «клинического мышле-

ния». Чего без знания и овладения /как и после-

дующего поддержания на адекватном современ-

ным требованиям уровне/ базовой для неё /науки/ 

концепции, достичь невозможно. Тем более в та-

кой сложной, и, по сути, междисциплинарной об-

ласти знания, как физиотерапия и её неотъемлемая 

часть курортология («Ф-К»), охватывающие по 

сути практически все клинические специальности. 

И, они же («Ф–К»), одновременно, строясь на них, 

индуцируют необходимость, благодаря, конечно 

же, своим корифеям: А.Е. Щербаку, А.Р. Кричин-

скому, А.Н. Обросову и многим другим её пред-

ставителям, признания обязательности своего ба-

зирования и на других – физических, биофизиче-

ских, биохимических, физиологических, биологи-

ческих, экологических, а теперь ещё и кибернети-

ческих, и глобалистско – эволюционистских и ос-

новах, и началах . Что, в своей совокупности, как и 

сложности увидеть целостность во всей её много-

значности, но, главное, единстве, и толкало 

/толкает и сейчас/ некоторых организаторов здра-

воохранения, и, что хуже того, не опытных (или 

бездумных) организаторов науки не только на из-

вращение понятия диверсификация (лат.- измене-

ние, разнообразие), но и на девальвацию самой 

нашей науки. В том числе её роли, значения и 

практической незаменимости в решении комплек-

са органически единых и взаимосвязанных задач 

рекреации (восстановление творческой – иннова-

ционной – активности людей), развития, сохране-

ния, поддержания и восстановления потенциала 

здоровья, первичной, вторичной и третичной (реа-

билитация) профилактики, восстановительного и 

собственно физиотерапевтического /и курортного/ 
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лечения. Реализуемых к тому же не искусствен-

ным, а наиболее естественным – и биологически, и 

физиологически, и социально, и этически, и эколо-

гически, и эволюционно - обоснованным путём. И 

это в действительности обеспечивала и только она, 

наша наука, могла осуществить в содружестве с 

лечебной и оздоровительной физической культу-

рой. Однако ряд коллизий – и объективных, и 

субъективных – отвернул историческое колесо, и 

не только ФТ, от её естественной, начертанной 

Природой и порождённой Ею наукой колеи. Чему 

мы, если отвлечься от социально-экономической 

ситуации, как и бурного роста фармацевтической 

индустрии, так же способствовали, оставаясь, осо-

бенно в практическом плане, на прежних, и теоре-

тических, и методологических позициях. Правда, к 

счастью, не все, но положения это не изменило, а, 

наоборот, обострило в связи с развернувшейся 

компанией приватизации. В результате такие важ-

нейшие для любой науки, да и не только науки, и 

даже не подвижки, а переломные моменты, на-

званные В.Ф. Турчиным метасистемными перехо-

дами, произошли в умах лишь отдельных учёных. 

Среди которых нельзя не назвать прежде всего Г.Н.

Пономаренко и В.С. Улащика. Да и себя, как и 

многих других моих коллег, не стоит, наверное,
забывать. Но низкая боевитость и их, да и в целом 

физиотерапевтов, как это ни больно сказать, не 

могла не привести к снижению общественного до-

верия. И, самое страшное, не без оснований, при 

чём не несущественных, а связанных с исчерпани-

ем в сложившихся условиях,– именно в сложив-

шихся условиях,– действенности имеющихся кон-

цептуальных установлений. И тут произошла ещё 

одна ошибка – критика ставших классическими 

теоретических установлений нашей науки, лишь 

отчасти справедливая, но не в отношении прежней 

– рефлекторной – теории, а тех, кто, её критикуя, 

нового, однако, не привносил и не привносит, и не 

столько в силу своей бездарности, а в виду оче-

видной неблагодарности того огромного труда, как 

и неэффективности подчас затрачиваемых усилий 

в этом направлении, и вовсе не по вине исполни-

телей. Поскольку работа эта действительно высоко 

затратна, и не даёт видимых и быстрых эффектов, 

которых ожидает заказчик. Каковым в данном слу-

чае должно быть государство, которое по ряду 

причин не может этого сделать. И - остаются энту-

зиазм и инициатива. Их не простое включение, как 

и построенный на них поиск и многосторонний 

анализ этих в общем подвижнических изысканий 

привёл нас, в частности, и к убеждению, и утвер-

ждению, что в качестве причин случившегося 

явился и наш не малый отрыв не вообще от науки, 

а от фундаментальных, в том числе и новых, меж-

дисциплинарных наук и научных направлений. 

Вот эту брешь - не только … мои собственные 

«потуги» вместе со своими сподвижниками, а и 

труды других специалистов, включая и практиче-

ских врачей, и стремились, как могли, и пытались, 

и … пытаются не то, чтобы закрыть, а хотя бы –
пусть и с малой пока пользой, но всё же – в неё же 

и проникнуть. Попытки эти происходили на Ва-

ших глазах и, соответственно, регулярно фиксиро-

вались, начиная с 1995 года, в нашем, ставшим 

нам дорогим журнале – «Вестнике физиотерапии и 

курортологии», а затем, параллельно в серии кол-

лективных монографий, в основном, 2006 – 2007 
годов. Последние из них: «Санаторно-курортное 

дело, рекреация и туризм как действенные меха-

низм модернизации общества в контексте глобаль-

ного и интегрального эволюционизма» (октябрь 

2006г.) и «Этюды физиотерапии и курортологии»-
часть первая; сентябрь 2007г.). И, наконец, в фев-

рале 2008 года подписана к печати вторая книга с 

тем же названием, став её второй частью. В этих 

публикациях затронуты многие аспекты и науки 

нашей, и практики. Но главное состоит в том, что 

в них получили,- – достаточное или нет: об этом 

предстоит судить уже Вам,- отражение, как и об-

суждаются современные представления (как при-

нято ныне говорить) о механизме действия ку-

рортных и преформированных физических факто-

ров, а так же их систем. И, кроме того, анализиру-

ются проблемы оптимизации деятельности ку-

рортно-рекреационных комплексов и структур в 

свете наметившихся в мире тенденций. Поэтому 

данное моё выступление может расцениваться как 

форма презентации этих книг с призывом их жёст-

кого анализа и критики, но с одной конструктив-

ной целью – ускорить эффективное завершение 

разработки очередного – парадигмального – этапа, 

наступившего в нашей науке. С тем, чтобы обес-

печить новый мощный рывок в её развитии. Наря-

ду, а так же и в закрепление, и в развитие этой, как 

представляется, необходимой установки, позволю 

себе всё же изложить наше концептуальное виде-

ние хотя бы некоторых из наиболее острых вопро-

сов, касающихся теоретических и методологиче-

ских основ физиотерапии не только как приклад-

ной, но и фундаментальной науки. Повторю лишь 

некоторые.
Если начинать по новому о новом, то, говоря о 

тех механизмах, которые обеспечивают системное 

взаимодействие живой системы (ЖС) с внешней 

средой (ВС), сохраняя всю полноту представлен-

ной ей (ЖС) и нацеленной на дальнейшее развитие 

свободы, то и искать таковые (механизмы), и ис-

следовать их необходимо в ней (ЖС) самой. По-

нимая, что и субординированы, и детерминирова-

ны они – эти механизмы - законами Природы, Об-

щества и, в целом, Мироздания. К тому же и те, и 

другие коэволюционируют в своём непрерывном 

(и прерывистом то же) сопряжении и связи между 

собой. Поэтому во взаимодействии с факторами 

ВС именно за ними – ЖС - определено изначаль-

ное право отвечать (реагировать) на внешние воз-

действия, исходя не только из сиеминутных (вы-

живание), но и долговременных (сохранение и 

представление себя в будущих поколениях) целей, 

как и складывающейся ситуации, включая и учи-

тывая также возможности самой системы (ЖС). 

Отсюда и ставшие обыденными суждения о дей-

ствии факторов среды на организм подлежат 

рассмотрению именно в указанном выше контек-

сте, а не восприниматься дословно. Усугубляя си-

туацию и создавая условия для подчас неверного 

понимания и ошибочных трактовок происходящих 

в ходе взаимодействия ЖС и ВС процессов. 

Особенно там и тогда, где и когда их рассмотрение 

строилось на принципах линейного мышления, 

позволяющего воспринимать тот же закон «доза –
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эффект» как универсальный закон природы без 

выделения пределов его действия. Поэтому разго-

воры, которые, к сожалению, ведутся нами каждо-

дневно о действии факторов ВС, и на полном 

серьёзе, но без учёта законов и принципов разви-

тия, и без перестройки бытующего во многих из 

нас и ныне рутинного /линейного/ стиля мышле-

ния, подчас мало эффективны и превращаются в 

схоластику…. Соответственно и представления о 

строго научной картине мира, заложенные в нас 

школой, дополненные в ВУЗе (и дома – тоже), но 

всё равно уже устаревшие в сравнении с новей-

шими достижениями фундаментальных наук, не 

способствуют ни видению, ни, тем более предви-

дению и построению необходимой для развития 

стратегии. Что было бы чрезвычайно важным и 

даже главенствующим для всестороннего и объек-

тивного решения намечаемой нами цели - созда-

ния предпосылок для новой парадигмы физиоте-

рапии. (ФТ)… 

…И всё же постараемся себя ограничивать рам-

ками нашей достаточно специфической области 

научного знания, и, одновременно, практической 

деятельности, но не настолько, чтобы остаться в 

плену прежних представлений и терминов, како-

вые - по мере необходимости – мы будем уточнять, 

занимаясь при этом не «отсебятиной», а адекват-

ным включением и обоснованным применением 

как старых (но уточнённых), так и новых понятий. 

И, опять же, не скоропалительно созданных нами, 

а доказательно сформированных и представлен-

ных современными фундаментальными науками.

Общеизвестно, что до 1992 – 1995 годов в трак-

товках механизма действия лечебных физических 

факторов (ЛФФ) были преобладающими и вплоть 

до 1995 года продолжали неуклонно постулиро-

ваться сложившиеся и ставшие классическим 

представления о том, что в ответ на направленные 

ЛФФ изменения внешней и внутренней среды ор-

ганизм "отвечает общей (системной) приспосо-

бительной реакцией. Реакция эта развивается 

по рефлекторному механизму с участием как 

всех отделов нервной системы, так и многих 

других звеньев гуморальной регуляции" (Ула-

щик В. С., 1993). Хотя к этому времени широкий 

резонанс получает открытие закономерностей сис-

темной организации целенаправленных поведен-

ческих актов (Анохин П. К, 1968, 1970, 1974, 1975, 

1980). А это в свою очередь становится основани-

ем для утверждения, что выше указанные взаи-

модействия осуществляются также и по прин-

ципу саморегуляции. Суть такового сводилась к 

тому, что "отклонение того или иного физиологи-

ческого показателя в организме от уровня, обеспе-

чивающего его нормальную жизнедеятельность, 

немедленно приводит в действие активную пове-

денческую деятельность, направленную на вос-

становление оптимального уровня метаболических 

процессов" (Судаков К. В., 1989). Что же из этого, 

но в контексте выше изложенного, следует? Преж-

де всего, то, что в первом тезисе доминирует реф-

лекторная основа действия лечебных физических 

факторов (ЛФФ), провозглашающая универ-
сальную роль внешнего стимула, вызванного 

влиянием на организм ЛФФ, и констатирующая, с 

одной стороны поступательное распространение 

вызванного им раздражения по рефлекторной дуге 

от рецептора к эффектору, а, с другой, признающая 

за его, ЛФФ, действием роль ведущего фактора в 

формировании любого рефлекторного ответа (эф-

фекта). Между тем, в теории функциональных 

систем для объяснения механизмов взаимодей-
ствия организма и среды,- казалось бы, в отличие 

от рефлекторной теории, выдвигаются иные поло-

жения. В том числе утверждение о том, что пове-

дение живых существ предопределяется не только 

внешними, влияющими на них агентами, но и 

внутренним состоянием особей. И, прежде всего, 

их потребностями, генотипом, онтогенезом, а так 

же и действием обстановочных раздражителей, 

которые создают т. н. предпусковую интеграцию 

возбуждений, вскрываемую пусковыми стимула-

ми. Сказанное представляет лишь некоторые из 

элементов созданной П.К.Анохиным теории функ-

циональных систем. Напомним, что с общетеоре-

тической точки зрения "функциональные систе-

мы представляют динамические саморегули-

рующиеся организации, избирательно объеди-

няющие ЦНС и периферические органы и ткани 

на основе нервных и гуморальных механизмов ре-

гуляции с целью достижения полезных для систе-
мы и организма в целом приспособительных ре-

зультатов" (Анохин П.К., 1968; Судаков К.В., Баич 

М., 1990). В каждый момент времени деятельность 

организма по К.В. Судакову (1990) обуславливает-

ся ведущей, доминирующей функциональной сис-

темой, определяющей удовлетворение первосте-

пенной биологической и социальной потребности, 

по отношению к которой другие функциональные 

системы находятся в субдоминантном отношении. 

Первоочередной из числа таковых (потребностей) 

в биологическом плане является метаболическая 

потребность организма, которая находит своё от-

ражение в отклонении показателей гомеостаза от 

оптимального уровня, в том числе и обусловлен-

ном патологией. Они и побуждают организм к ак-

тивной деятельности, направленной на удовлетво-

рение этой потребности путем формирования ве-

дущего возбуждения, в качестве которого выступа-

ет формирующееся на основе доминирующей ме-

таболической потребности мотивационное возбу-

ждение. 

Заключая, отметим, что, в отличие от "чистого 

рефлекса", который в любой его форме является 

реакцией организма на тот или иной стимул, ДФС 

не только реагирует на внешние стимулы, но и, -
по принципу обратной связи (а это уже не толь-

ко кибернетика, но и нечто, от чего и «начала» 

своё поступательное движение синергетика!),-
контролирует и корректирует жизненно важные 

функциональные отправления организма. Более 

того,- как утверждают цитируемые авторы,- /и в 

этом, быть может, состоит одна из неточностей 

представленной интерпретации/,- «они и только 

они, т.е. ДФС, служат плацдармом для формирова-

ния опережающих события приспособительных 

защитно-компенсаторных реакций».Физиотерапев-
тические же агенты, как это уже представляется 

нам, при их адекватном выборе, назначении и оп-

тимальном применении, выступают в качестве 

пускового стимула в плане, по-видимому, специ-

фического информационного сигнала.
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Обусловленного не столько самим действием 

раздражения как такового, включая присущие ему 

и, несомненно, дозозависимые влияния, как и, вы-

званные в связи с этим эффекты, сколько возни-

кающим в процессе обоюдного взаимодействия 

вскрытием всей предшествующей этому, т. е. 

предпусковому моменту интегрированной, прису-

щей только организму мозаики возбуждений. Вво-

дя и направляя целенаправленную деятельность 

организма в систему конкретных временных и 

пространственных рамок для скорейшего дости-

жения таковым (организмом, а не фактором или 

сигналом) необходимых и полезных ему приспосо-
бительных результатов. В этих условиях физиоте-

рапевтический агент представляется уже не столь-

ко носителем и передатчиком силового влияния, 

отражающего меру изменения массы, сколько об-

ретает роль носителя информации как меры изме-

нения энергии. В этом случае энергетическая (или 

силовая) характеристика действующего на орга-

низм физиотерапевтического фактора (стимул –
действие),- с точки зрения предполагаемого (или 

ожидаемого) дозозависимого влияния,- может, а, 

при определённых условиях, и не является веду-

щей. 

Приоритет управляющих влияний становит-

ся «компетенцией» синергетических отноше-

ний. При одном, однако, условии – обязатель-

ном включении обратных связей, и не только 

прямых, Но и обратных, к тому же, как отрица-

тельных, признаваемых в традиционных трак-

товках концепции гомеостаза, да и теории 

функциональных систем в качестве базовых и 

чуть ли не единственных для обеспечения 

структурно-функциональной целостности жи-

вой системы. Но таковые – отрицательные связи –
уже по определению - не могут служить развитию, 

более того, они противостоят таковому. На лицо 

здесь – явное проявление не полноты /возможно, 

точнее, следует говорить о некоторых её, теории, 

границах) рассматриваемых теорий, если, конечно, 

подходить к этим понятиям – гомеостазу и ДФС, 

исходя не из прежних, традиционно линейных, а 

не линейных представлений о функционировании 

ЖС. И здесь опять-таки лишь синергетика (с её 

базисом – концепцией самоорганизации) и иже с 

нею кибернетика и с теорией динамических сис-

тем внесли необходимую ясность, введя понятие 

положительной связи, ответственной за разви-

тие – тема, к которой далее мы обязательно вер-

нёмся. 

Здесь же,- в приложении к затронутой выше и 

интересующей нас проблеме «действия» физиоте-

рапевтических факторов,- заметим пока, что реги-

стрируемые в результате такого «действия» 

/связанного с включением положительной связи/ 

эффекты, возникающие при затронутой выше си-

туации, становятся не столько итогом влияния 

действующего фактора, сколько самого объекта 

(субъекта), взаимодействующего с ЛФФ. А это оз-

начает, что низкоэнергетические воздействия в 

физиотерапии представляют собой именно те 

раздражения, которые несут организму новую 

информацию, позволяющую ему включить меха-
низмы системной организации поведенческого 

акта, направленного на полезный для организма 

системно-синергетический результат, своё ме-

сто в которой занимают отрицательная и по-

ложительная связи, внося свои, сопряжённые 

между собой доли в конечный результат как в 

части сохранения параметров системы (посто-

янства её внутренней среды – отрицательная 

связь), так и в части её системы – перестройки 

(развития), необходимых и обусловленных но-

выми условиями внешней среды. 

Но, … тогда всё выше изложенное входит как 

будто бы в противоречие с её содержанием, утвер-

ждающим примат рефлекторного механизма дей-

ствия ЛФФ, провозглашенным нашими корифеями 

– А.Е. Щербаком и А.Р. Киричинским?!.Пусть не 

спешит прийти к таким выводом читатель. По-

скольку это кажущееся расхождение, по нашим 

данным, отметил и сам А.Р. Киричинский. Что, в 

свою очередь, и послужило основанием для спе-

циального рассмотрения, как и обсуждения этого 

аспекта проблемы. Позволивших,- уже на базе си-

нергетических установлений,- понять, что при 

очевидной необходимости выбора ЖС располагает 

более широкими возможностями для самосохра-

нения, самообновления и саморазвития: не только 

за счёт включения механизмов адаптации (орга-

низации), но и,- /при наличии соответствующих 

возможностей (резервов), как и специальных -
управляющих - внутренних и внешних влияниях -
воздействиях/,- и механизмов самоорганизации.
В то же время традиционные способы (методы) 

физиотерапии, связанные с применением более 

интенсивных и потому менее значимых (но только 

в информационном плане!) внешних раздражите-

лей, проявляют свое действие преимущественно 

рефлекторным путем, вызывая хорошо известные, 

преимущественно адаптационные, т.е. реакции, 

реализуемые включением «механизмов организа-

ции». Имеющие несомненное лечебно – профи-

лактическое значение. Ограниченное, однако, рам-
ками (возможностями) рефлекса, и, следовательно, 

наличествующими у организма резервами для его 

местного, регионального или организменного про-

явления. И потому существенно отличающимися 

(и по форме, и по своему качественному содержа-

нию) от того, что имеет место при системной ор-

ганизации физиологических функций, в которой 

участвуют уже не только отрицательные, но и по-

ложительные обратные связи.. Побудителем коих, 

в нашем понимании, являются не столько "сило-
вые", сколько информационно значимые и ситуа-

ционно обусловленные, а потому оказавшиеся эф-

фективными для организма физиотерапевтические 

влияния (Вестник физиотерапии и курортологии, 

3, 1995). 
Не прекращая, а лишь приостанавливая на этом 

индуцированную нами же дискуссию по поводу 

кажущихся расхождений в представленных выше 

суждениях о действительной роли и месте меха-

низмов «рефлекса» и «авторегуляции» во взаимо-

действии организма с внешней, но уже организо-

ванной нами средой /путём введения в неё тех или 

иных ЛФФ/, выделим и особо подчеркнём, что 

своё – решающее – слово помог внести и действи-

тельно внёс,- и пусть это не покажется парадок-

сальным,- сам И.П. Павлов. К трудам которого 

мы,- уже в который раз, в том числе и при написа-
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нии практически всех наших статей,- вынуждены 

были (и ещё будем) обращаться. Обнаружив при 

этом следующий ныне чрезвычайно важный, как в 

научном и историческом, так и практическом от-

ношении факт. Таковой нашёл своё выражение в 

открытом И.П. Павловым существовании так на-

зываемого познавательного рефлекса «Что та-

кое?». Включающего, как уже ранее нами отмеча-

лось, следующие этапы:

1) стремление к новизне; 

2) удовлетворение достигнутым; 

3) привыкание к достижению; 

4) нарастание тяги к следующей новизне. 

Однако, проявление этого рефлекса (как и 

рефлекса цели) могло иметь место не только 

при наличии механизмов авторегуляции, и, 

следовательно, обратной связи, но так же и спо-

собности живых систем к формированию но-

вых структур, т.е. к – самоорганизации, и, более 

того,- к саморазвитию.

Сказанное означает, что представление о суще-

ствовании такого удивительного механизма жиз-

необеспечения (в том числе и способности к вы-

живанию), ставшее открытием современности, как 

и основой новейшей интегральной науки - синер-

гетики, в общих чертах, пусть, хотя и только пунк-

тирно намечаемых, но было уже известно велико-

му Павлову. И потому не могло пройти мимо А.Р. 

Киричинского,- его адепта, преемника и провод-

ника идей своего учителя в физиотерапию. Не по-

тому ли он,- А.Р. Киричинский,- с таким напором и 

неприятием выступил против утверждений зару-

бежных исследователей (И. Мюллер, А. Бете и 

др.). Считавших, что организм отвечает на внеш-

ние воздействия своей – предопределённой - реак-

цией. Не зависящей от характера и качественных 

особенностей раздражителя, каковой не формиру-

ет реакцию, а лишь замедляет – по авторам - или 

ускоряет уже предшествующую. Понять и объяс-

нить это можно теперь лишь тем, что в выстроен-

ном его – А.Р. Киричинского - научным гением 

«игровом поле» рефлекторного взаимодействия 

организма с внешней средой своё законное ме-

сто занял познавательный рефлекс, или, иначе 

говоря, «рефлекс на новизну». Предполагающий 

и наличие цели (достижение новизны), и планов 

его (рефлекса на новизну) реализации, и конкрет-

ной программы действий (порядка, последова-

тельности и условий, как и необходимого для реа-

лизации «инструментария»,- обратная – отрица-

тельная и положительная – связь,-), и, наконец, 

базовых механизмов – организации и самооргани-

зации – в их адекватном для ситуации сопряжении. 

А, значит, утверждающий ведущую роль в его –
рефлекса на новизну - возникновении самого ор-

ганизма (а не извне действующего фактора) при 

обязательной его взаимосвязи с внешней средой. 

Каковая - взаимосвязь - обеспечивается эволюци-

онно сложившимся, а значит,-
а) генетически /по вертикали/ предопределён-

ным и жёстко нацеленным на сохранение целост-

ности (выживания особи) и постоянно развиваю-

щимся аппаратом управления жизнедеятельно-

стью, 

б) как и той, существенно более гибкой и тонкой, 

но уже другой /более высокой этажности/ управ-

ляюще-исполнительной функционально-струк-
турной конструкцией, так же направляемой, и 

той же эволюцией предопределяемой, но уже -
по метаболической горизонтали,-

в) с целью не только, и не столько сохране-

ния, сколько развития Жизни как высшего 

проявления непрерывно текущего, по меньшей 

мере планетарного эволюционного процесса.

Итак, фундаментальные труды, которые ос-

тавил нам А.Р. Киричинский – это не только и 

не столько наше знаменательное прошлое, и 

хотя и мечущееся, но активно и целенаправ-

ленно действующее настоящее, сколько ещё /и, 

может быть, прежде всего/ закладка Грядущего. 

Подготавливаемая нами для адекватной и эф-

фективной реализации уже сейчас, являя тем 

самым высшую меру нашей ответственности за 

него, коль скоро только так мы можем предста-

вить себя в будущих поколениях.

Однако, не только Ваш покорный слуга – уже не 

столько инициативно, а уже и «официально» - по 

просьбе Редактора впервые соданного им в Крыму 

Физиотерапевтического Журнала профессора Н.Н.

Каладзе стал регулярно – с 1995 года - выступать 

со статьями по обсуждаемой проблеме, в том чис-

ле с всё большим углублением в неё с «не линей-

ных позиций».

Понятно поэтому, что пройти мимо принци-

пиально новых по постановке вопроса установ-

лений мы не могли. К таковым мы относим, в 

частности, и работы В.Е.Илларионова. В том 

числе и его интересной научной гипотезой, изло-

женной в его статье под названием «Новые аспек-

ты старой проблемы» (Вопросы курортологии; 

1992; №1; стр.51 – 53).
При чём представленной в ней даже более под-

робно, и с теми же авторскими формулировками, 

как и с теми же, но несколько более широкими 

объяснениями, чем это теперь представлено в его 

же новом труде «Руководстве для врачей общей 

практики/семейных врачей» (В.Е.Илларионов, 

В.Б.Симоненко.- Москва;2007). В коем авторские 

суждения оказались лишь продублированы, став 

вдруг, спустя 15 лет, законченными концептуаль-

ными установлениями. Без представления резуль-

татов, хотя бы сжато, каких либо специальных мо-

дельных /и не только логических/ экспериментов с 

соответствующими статистически доказательными 

выкладками. Тогда как в прежней (1992) публика-

ции, которую для того времени нельзя было не от-

нести к пионерским, автор свою позицию пред-

ставлял, на наш взгляд, и логически, и теоретиче-

ски достаточно убедительно, хотя и без соответст-

вующих экспериментальных, к примеру, и, тем 

более, отвечающих требованиям доказательности 

клинических оснований. Чему свидетельством 

может служить следующая выдержка из упомяну-

той выше статьи:

«Именно отсутствие в настоящее время общей 

теории физиотерапии, нерешенность проблем об-
щего и специфического в действии лечебных фи-

зических факторов, принципа доза - эффект, а 

также избирательности действия факторов диктует 

необходимость нового подхода к решению этих 

проблем. Долгий путь исследований механизма 

действия физических факторов с позиции опреде-
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ления ответной реакции организма по динамиче-

ским изменениям параметров систем гомеостаза 

привел фактически к тупиковой ситуации. Это, 

вероятно, свидетельствует о том, что первопричи-

на ответной реакции заключена в другом, а сама 

ответная реакция систем гомеостаза - это следст-

вие, притом неспецифическое, физиотерапевтиче-

ского воздействия. «Как много мы знаем и как ма-

ло мы понимаем»,— говорил А. Эйнштейн. До сих 

пор вывод о принципиальной приложимости в об-

ласти биологии основных законов физики как 

фундаментальной естественной науки о законах 

движения материи [2, 8, 13] не стал главенствую-

щим в экспериментальной и практической физио-

терапии. Такие общие особенности биологических 

систем, как свойства стационарных состояний, их 

число, устойчивость, возможность переключения 

из одного режима функционирования в другой, 

автоколебательность режимов |2,8|, учитываются 

только биофизиками и забываются физиотерапев-

тами в их исследованиях. Представления об элек-

тронно-коиформационных взаимодействиях как 

основы понимания механизмов функционирования 

макромолекул [2] отсутствуют в трактовке полу-

чаемых физиотерапевтами экспериментальных и 

клинических данных при исследовании действия 

физических факторов. Сложившаяся ситуация в 

решении данной проблемы объясняется, на наш 

взгляд, методологическим подходом к теоретиче-

скому и экспериментальному обоснованию меха-

низма действия лечебных физических факторов. 

Вероятно, ведущими в этом вопросе должны быть 

законы теории открытых систем как раздела об-

щей теории систем, законы квантовой физики, 

биофизики и синергетики. Опираясь на эти зако-

ны, с целью определения пускового механизма, 

ответной реакции организма на внешние физиче-

ские воздействия мы взяли на себя смелость пред-

ложить рабочую гипотезу — концепцию биоэлек-

трического триггера, которая, на наш взгляд, по-

зволит подойти к решению проблемы объективно-

го дозирования физиотерапевтических факторов 

при той или иной патологии. Ключевым моментом 

предлагаемой концепции является признание ве-

дущей роли изменения электрического статуса 

клетки под действием внешних физических фак-

торов для всех последующих реакций биообъекта. 

Живые организмы и биосфера в целом — не изо-

лированные, а открытые системы, обмени-
вающиеся с окружающей средой и веществом, и 

энергией. Все эти системы являются неравно-
весными, диссипативными, самоструктуирующи-

мися и самоорганизующимися [13]. Отсюда сле-
дует, что в высокоорганизованной системе все ее 

элементы тесно взаимосвязаны, и каждый из них 

может изменять свое состояние, лишь отражая или 

вызывая изменения любого другого элемента или 

системы в целом» (Новые аспекты старой пробле-

мы.- Вопросы курортологии; 1992; №1; стр.51). 

Приведенная выше выдержка из работы В.Е. Ил-

ларионова, опубликованной в 1992 году, как и весь 

текст этой статьи и тогда, и теперь был воспринят 

нами как вполне новаторская публикация. Вы-

звавшая, правда, хотя и много вопросов, обуслов-

ленных не только её очевидной инновационной 

направленностью. Но именно поэтому, будучи 

представленной в 1992 году в качестве постано-

вочной и поэтому воспринятой нами позитивно, 

уже в 2007 году, взятая спустя 15 лет в сопряжении 

с его же – автора - «Руководством» (2007), и, тем 

более, рассмотренная в их совокупности, теперь 

ни в специальных, ни дополнительных (кроме уже 

высказанных) критических комментариях, как мы 

полагаем, более не нуждается. Но, поскольку рас-

сматриваемая книга, изданная в 2007 году, отнесе-

на к числу руководств для врачей общей практики 

(семейных врачей), которая (общая практика), как 

и описанные в «Руководстве» технологии, стано-

вящиеся ныне обязательным элементом медицин-

ского обеспечения граждан (как и системы меди-

цинского образования и последипломного обуче-

ния не только в Российской Федерации, но и на 

Украине), то свою точку зрения по поводу этого 

издания мы всё же не могли не высказать. Ещё и 

потому, что, как это вытекает из наших прежних (и 

настоящего) сообщений, да и из приведенных вы-

ше цитат, и авторы книги, и мы придаём особо 

важное значение синергетике в разработке буду-

щей концепции ФТ. Но видим её – синергетики –
роль в этом процессе,- в сравнении с авторами ру-

ководства,- несколько по - разному. 

Забегая несколько вперёд, скажем коротко так. 

Авторы, с которыми мы вступили в заочную дис-

куссию, одними из первых из числа физиотерапев-

тов (и в этом их и очевидная, и большая заслуга) 

восприняли систему синергетических понятий и 

положений, проистекающих из ряда физических, 

химических, биохимических, и, отчасти, биологи-

ческих и других представлений и теорий, как не-

кую совокупность, действительно объединённую 

идеями нелинейности, открытости, переходности 

и не равновесности процессов, идущих в систе-

мах. В качестве главных сущностей таковой (ука-

занной выше совокупности в её приложении к ФТ) 

они выделили электрический статус клетки (груп-

пы клеток) и его изменения на воздействие внеш-

него физического фактора. А, далее, как пишут 

сами авторы, «используя гипотетико-дедуктивную 

модель научного знания, фундаментальные законы 

физики, химии и синергетики, разработана кон-

цепция основы пускового механизма ответной ре-

акции организма на воздействие внешнего физи-

ческого фактора – концепция биоэлектрического 

триггера» (там же; 2007; стр.36). 

Мы же совершенно очевидное по своей новизне 

веяние времени - синергетику – восприняли, с од-

ной стороны, как уже заявившую о себе общена-

учную парадигму, основу которой составили не 

только теория диссипативных структур (И. Приго-

жин) и теория самоорганизующихся систем (Г. Ха-

кен), но так же и теории переходных процессов, 

взаимопревращения хаоса и порядка (те же авторы 

- Н.Н. Моисеев, А.П. Руденко, а так же В.Ф. Тур-

чин, В.А. Белавин, С.П. Капица, Е.Н. Князева, С.П.

Курдюмов, Г.Г. Малинецкий и др.) и глобального 

/интегрального/ эволюционизма (Н.Н. Моисеев, Э.

Янч, В.П. Попов и И.В. Крайнюченко и др.). А, с 

другой стороны, наше внимание не мог не при-

влечь ещё один, не менее важный, а, может быть, 

главный в смысловом отношении момент (конст-

рукт), который научное сообщество связывает с 

понятием «синергетика». Понятием, предопреде-
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лившим и позволившим отнести таковую к новому 

мировоззрению, принципиально отличающемуся 

от «классического. Бывшего гегемоном в науке 

«Нового времени» – классической (Ньютоновской) 

науке. Где идеалами научного знания (согласно 

В.А. Белавину, С.П. Курдюмову и Е.Н. Князевой –
1995) служили простота, линейность, исключение 

неопределённости. Как известно, они,- эти пред-

ставления,- ставшие для своего времени незыбле-

мыми, определённой частью людей (если не боль-

шинством) остаются востребованными ещё и се-

годня. Найдя себя в классическом, господствую-

щем и поныне, подходе к управлению сложноор-

ганизованными системами, основывающемся на 

линейном представлении об их функционирова-

нии. Согласно этому представлению результат 

внешнего управляющего воздействия есть одно-

значное и линейное, предсказуемое следствие 

приложенных усилий. Чем больше вкладываешь, 

тем больше должна быть отдача. Наверное, стоило 

бы здесь привести примеры, как и факты из сферы 

нашей, медицинской деятельности, чего по этиче-

ским соображениям делать не будем. Упомянем 

лишь об одном, всем известном понятии - гомео-

стазе, как и о его классической (ставшей рутин-

ной) трактовке, чтобы согласиться с нашим оче-

видным стремлением перестроить и своё мировоз-

зрение, как и переключить своё мышление на си-

нергетический лад. В том числе (и прежде всего) 

для того, чтобы максимально приблизиться к 

формированию такого теоретического ядра бу-

дущей парадигмы ФТ (как и вытекающих из 

него принципов), каковое стало бы современ-

ной методологической базой нашей дисципли-

ны, объективно располагающей объяснитель-

ной, предсказательной и инновационной функ-

циями. Из выше сказанного следует, что с автора-

ми рассматриваемого «Руководства» мы не нахо-

димся в сколь – нибудь действительно глубоком 

противоречии. Наоборот, движемся в одном на-

правлении, но трактовки некоторых из важных по-

ложений, определяющих и скорость, и возмож-

ность ускорения потока, в который мы вступили, 

как и эффективность этого движения, во многом 

зависят от угла зрения вступивших в него, их ис-

ходной позиции и подходов к анализу исследуемо-

го процесса. Отсюда и увиденное (как и осмыс-

ленное) оценивается не одинаково, требуя если и 

не отвержения, то всё же известной коррекции, 

уточнения, как и адекватного (не субъективного) 

сопряжения некоторых отличительных положений, 

содержащихся в сопоставляемых точках зрения. 

Вот почему с очевидным удовлетворением мы 

восприняли обращение академика Ф.И. Комаро-

ва к понятию синергетика при его ознаком-

лении с трудом В.Е. Илларионова и В.Б. Симо-

ненко, поскольку именно она – синергетика -
приняла на себя установление существования и 

последовательного разрешения лишь одной, но 

приобретшей значение фундаментальной, на-

учной проблемы: проблемы связи и соотноше-

ния понятий синергетики (изначальной осно-

вой которой явилась термодинамика неравно-

весных процессов, теория нелинейных колеба-

ний и волн), самоорганизации, системы, разви-

тия и эволюции. Из чего, казалось бы, с очевид-

ностью явствовало, что именно с этого, т.е. с ос-

новных синергетических положений и принци-

пов, (коими и было предопределено наше первое 

соприкосновение с синергетикой в собственных 

разработках (1991-1992* и 1995 -1998г.г.**), и 

должны были бы начать формирование, а затем 

изложение своей теории многоуважаемые авторы 

В.Е. Илларионов и В.Б. Симоненко. Однако, такая 

расшифровка, тем более, в приложении этого тер-

мина (синергетика) к медицине – отсутствовала. 

Как и не были представлены разъяснения относи-

тельно таких, ассоциированных с нею физических 

объектов и явлений, как аттракторы, когерент-

ная и континуальная самоорганизация, хаос и 

детерминированный хаос, отрытые системы в 

неравновесном состоянии, коэволюция, бифур-

кация, флюктуация и достижение порядка че-

рез неё. Не раскрыто (далеко не только по «недос-

мотру» авторов исследуемого труда) так же и мно-

гое другое. И, прежде всего, принципы синерге-

тики (по Н.Н. Моисееву и Э. Янчу, А.П. Руденко и 

И. Пригожину, как и самому творцу синергетики Г. 

Хакену) и её главные атрибуты.
Однако и их изложению достаточного места в

книге не нашлось. Эти очевидные и уже далеко не 

редакционно-стилистические неточности, кото-

рые, в общем-то, следует отнести скорее не к 

ошибкам, а к авторским трудностям, касались те-

перь уже не только текста рассматриваемого руко-

водства, и не столько адекватного представления 

написанного, сколько уже самих автороских дей-

ствий, состоявших в попытке формирования новой 

методологии физиотерапии. Включая и новую, со-

гласно утверждению автора (В.Е. Илларионова) её 

теорию, что вынуждает ставить вопрос, по мень-

шей мере, об очевидной необходимости открытого 

и всестороннего обсуждения рассматриваемой 

проблемы, как и путей её решения. И, как теперь 

уже очевидно, коллегиально коллективного,- с 

участием широкого круга специалистов не только 

медико-физиотерапевтического и биофизического 

профилей,- рассмотрения таковой. И уже поэтому, 

представляя, во-первых, и, в частности, для нас 

основание не согласиться с В.Е. Илларионовым и 

_________________________

*Мизин В.И., Богданов, Троценко Б.В. «Синергетические аспекты некоторых медицинских проблем.//Крым.мед.инст.-Ялта, Симферо-

поль, 1992.- Лепонирована в УКР ИНТЭ; №1762-Ук.92, 29.10.92.- 205с.

*Богданов Н.Н /научный руководитель и отв. исполнитель работы/., Евдаков В.А., Зайцев Е.А., Мизин В.И., Прохоров Б.Б.,.Скачков 

А.Д., Разуваева Э.В., Щедрина А.Г. и др. ««Материалы к расширенной концепции Государственной программы охраны здоровья народа» 

Гос. Научн. Центр профилакт. Медицины при МЗ СССР М., 1991 г, 620с.

*Богданов А.Н., Богданов Н.Н. К механизму действия электромагнитного излучения Милли- и нанометрового диапазона при гастродуо-

денальной и других видах внутренней патологии. //Российск. Журнал гастроентерол., гепатол. и колопроктол.; СПб; №3;т.5;1995; С.34.

**Богданов Н.Н.,Бокша В.Г., Мешков В.В., Мизин В.И. Фундаментальные и прикладные аспекты современной курортологии и физиотера-

пии.//Ялта-Симферополь;1998.- Тираж 350 экз; 256с
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В.Б. Симоненко относительно их неприятия суще-

ствующей и здравствующей поныне, ставшей, ко-

нечно же, и, не без веских тому оснований, клас-

сикой, но в то же время сохранившей свою «дее-

способность» рефлекторной теории физиотерапии 

А, во-вторых, позволяя и убедиться (как и утвер-

диться, но, находя тому новые и современные ос-

нования, что мы и постараемся сделать) в её – этой 

теории – значении. Как и указать на существова-

ние ещё возможных у неё потенций и резервов. 

Но, однако, исходя при этом уже из иных, не тра-

диционных, и, прежде всего, системно – синерге-

тико - экологических, как и глобально- и инте-

грально- эволюционистских позиций.

При таком – междисциплинарном - подходе к 

оценке «классической», как и построению новой 

парадигмы физиотерапии (ФТ), наметившийся бы-

ло у нас явно наступательно критический настрой 

в адрес разработчиков одного из возможных вари-

антов последней, нам показался, по началу, спра-

ведливым, как по отношению к рассматриваемому 

«Руководству», так и к другим работам, в которых 

вершится как «региональная» (с позиций конкрет-

ной специальной дисциплины, и, в частности, ФТ), 

так и «интегральная» попытка по выявлению не 

только ожидаемых эффектов, но и тех механизмов, 

которые лежат в основе взаимодействия (именно,-
согласно синергетике,- взаимодействия, а не 

внешнего действия!) организма со специально ор-

ганизуемыми физиотерапевтическими системами. 

Однако, сказанное можно расценить теперь и в 

ином, и даже в прямо противоположном плане. 

Именно поэтому мы посчитали, пусть, лишь для 

себя, что в любом, но только доказательно, т.е. на 

строго научной основе представленном исследова-

нии, наряду и помимо логически прогнозируемых 

результатов, как и причин, их обусловливающих, 

необходимо искать и находить доказательные ос-

нования, а так же находить и тщательно анализи-

ровать и «не прогнозируемые» эффекты. С тем, 

чтобы не упустить тех действительных позитивов 

(как и негативов), которые, «не укладываясь» в 

рамки одних, оказываются очевидными в границах 

других (имеющих свои оценочные критерии) кон-

цептуальных построений (моделей). Но, в любом 

случае, они должны быть доказательно представ-

лены и, следовательно, действительно присущи 

действию ЛФФ. Коих и в теоретическом, и, осо-

бенно, в прикладном плане в рассматриваемом 

«Руководстве» было, возможно, не так уж мало.

И только их последующий анализ, как и обоб-

щения, дополненные, однако, объективными дан-

ными других исследователей, как мы полагаем, 

если и не полностью, и не сейчас, то всё же в бли-

жайшем будущем, на обозримом отрезке времени, 

позволят осуществить построение прочного осно-

вания для будущего фундамента новой парадигмы 

ФТ. Такой парадигмы, которая действительно бы 

позволяла более полно представить (а, значит, и 

раскрыть) основные аспекты взаимодействия жи-

вой системы и особенно человека с окружающей 

его, в том числе и специально организованной для 

него (с лечебно-профилактической и оздорови-

тельной целью) физической (но только ли?) сре-

дой. С одновременным и чётко сформулирован-

ным представлением об её «идеологическом» яд-

ре, как и основных принципах, без определения 

и представления чётких характеристик, которых 

крайне затруднительным окажется создание и реа-

лизация стратегии развития ФТ и курортологии, 

включая создание их инновационного технологи-

ческого парка.

Однако, закладку первых камней его фунда-

мента, а, если использовать современную и 

адекватную исследуемой проблеме терминоло-

гию, то, одновременно, и конструирование, и 

построение модульной структуры высшего –
«управляющего» – звена такового (идеологиче-

ского ядра), на данном этапе наших знаний по-

могла осуществить именно рефлекторная тео-

рия ФТ, сформулированная А.Е. Щербаком, 

А.Р. Киричинским, А.Н. Обросовым и В.С. 

Улащиком и одобренная и развитая их много-

численными сторонниками и последователями.
Добавим только, что этот первый модуль, естест-

венно вписанный в выше названную конструкцию 

в виде давно сформированного опытом, наукой и 

практикой а, значит, самой жизнью представления 

о рефлекторном механизме взаимодействия чело-

века с внешним миром, остаётся и по сей день до 

конца ещё неисчерпанным. А, по сути своей,- и 

это, хотя лишь отчасти мы постараемся далее по-

казать,- ещё и - неисчерпаемым. В то же время го-

товым уступить «пальму приоритетности» – но на 

паритетных началах - ныне выходящей из юноше-

ского периода своего становления и развития но-

вой физиотерапевтической парадигме, сохраняя за 

собой право на внесение своего вклада и в её су-

ществование, и совершенствование, и развитие.

Об этом, т.е. переходном – между двумя пара-

дигмами – периоде мы и вели речь в уже опубли-

кованных в «ЭТЮДАХ» сообщениях, а так же 

предшествовавшем таковым цикле статей, стре-

мясь уменьшить возможность его – переходного 

периода - негативных проявлений. В том числе и 

вызванных, возможно, необоснованной (в том 

числе и нашей) критикой. И потому не только не 

исключающих, а требующих открытого и широко-

го обсуждения общественностью. Необходимость 

которого обусловливается ещё и тем, что само 

представление о физиотерапии, как специальной 

научной дисциплине и медицинской практике те-

перь уже неестественно и не обоснованно сужено 

только клиническими рамками и представлениями 

о ней как системе научно обоснованного примене-

ния природных и преформированных физических 

факторов преимущественно с лечебно-восстанови-
тельной и медико-реабилитационной целью, кор-

невой основой которой является учение об этиопа-

тогенезе. Вопрос этот настолько важен и достиг 

такой высоты своего накала, что требует своего 

самостоятельного и неотложного обсуждения, ко-

торое уже успешно начато в новом тысячелетии 

Г.Н. Пономаренко и В.С. Улащиком, и без дости-

жения консенсуса по этой проблеме трудно будет 

поставить заключительную точку и в части согла-

сования наших представлений относительно новой 

парадигмы ФТ. Но идти к этому необходимо. 

В свете представленных соображений выскажем 

теперь, исходя уже не из отдельных моментов, ока-

завшихся присущими рассмотренному выше 

«Руководству» (В.Е. Илларионов, В.Б. Симоненко; 
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2007), свою обобщённую точку зрения относи-

тельно избранного авторами пути. Он, безусловно, 

не является простым и, даже, наоборот – сверх 

сложным – и потому не свободным от неточностей 

и просчётов, а, возможно, и ошибок. Но это не 

только не лишает, а подчёркивает его очевидную 

новизну, или, иначе, нацеленность на разработку и 

реализацию инновационных стратегий, как и пре-

допределяемых ими технологических новшеств. 

Что, судя по содержанию ряда глав части второй 

рассмотренного труда, и продемонстрировали его 

исполнители. И, видимо, они достигнут очевид-

ных успехов, уточнив, углубив и многократно про-

верив, как и доказательно представив теоретиче-

ские предпосылки, закладываемые в основу как 

уже созданных, так и разрабатываемых ими мето-

дов и аппаратуры. 

Чтобы быть правильно понятыми и читателями, 

и авторами названных выше гипотез, почему мы в 

заключение их критического анализа приходим к 

такому суждению, позволим далее обратиться уже 

не только к понятию, но и к содержанию того, что, 

по нашему разумению, действительно может 

обеспечить необходимые условия для выполнения 

нового мощного рывка, а затем и долговременного, 

и прогрессивного развития физиотерапии. Прежде 

всего как науки, которая только и сможет предо-

пределить создание самого современного парка 

инновационных физиотерапевтических техноло-

гий, первые удивительные примеры которому нам 

являют уникальные методы столь же уникальной, 

обоснованно претендующей на суперсовременную 

клиническую, а, на самом деле, междисциплинар-

ную,- (что ФТ, на наш взгляд, присуще изначально 

и органически),- школу профессора Г.Н. Понома-

ренко. 

Читатели уже, очевидно, отметили нашу при-

верженность и убеждённость в верховенстве 

такого понятия, как синергетика, в том числе и 

в избранной нами для рассмотрения области 

медицинской деятельности. В связи с чем мы 

снова позволим себе к нему обратиться. 

По поводу данного термина – синергетики - его 

«первооткрыватель» и автор Герман Хакен – ко 

времени уже не только его признания как фунда-

ментального научного понятия, но и как самостоя-

тельной области научного знания – на одной из 

очередных конференций, посвящённых уже ей 

(синергетике), утверждал следующее:

«Данная конференция, как и все предыдущие, 

показала, что между поведением совершенно 

различных систем, изучаемых различными нау-

ками, существуют поистине удивительные ана-

логии. С этой точки зрения данная конференция 

служит еще одним примером существования но-

вой области науки — синергетики. Разумеется, 

синергетика существует не сама по себе, а свя-

зана с другими науками, по крайней мере, двоя-

ко. Во-первых, изучаемые синергетикой системы 

относятся к компетенции различных наук. Во-
вторых, другие науки привносят в синергетику 

свои идеи…» 

И дальше, заканчивая: «В настоящее время на-

зрела острая необходимость в создании особой 

науки, которая объединила бы все перечисленные 

мною аспекты. Для науки безразлично, будет ли 

эта дисциплина называться синергетикой. Важно, 

что она существует». 

Ещё раньше тот же исследователь (профессор 

Штутгартского университета Герман Хакен) на-

пишет: «Я назвал новую дисциплину синергетикой 

в предисловии к своей книге, переведенной сего-

дня на многие языки,- не только потому, что в ней 

исследуется совместное действие многих элемен-

тов систем, но и потому, что для нахождения об-

щих принципов, управляющих самоорганиза-

цией, необходимо кооперирование многих раз-

личных дисциплин».

Подчеркнём, что наше обращение к синергетике 

и её приверженцам не было для нас случайностью, 

и, тем более, нами же надуманным поводом для 

критического настроя по отношению к рассмот-

ренному выше «Руководству», как и его оценке, 

данной Ф.И. Комаровым. Скорее, наоборот, а точ-

нее, оно было предопределено нашим реальным 

вхождением в эту сферу уже в конце 80-х годов. В 

связи с включением в разработку группы учёных 

(от УССР - профессора Н.Н. Богданова, руководи-

теля работы, и с.н.с. В.И. Мизина) специального 

государственного задания: «Материалы к рас-

ширенной концепции Государственной про-

граммы охраны здоровья народа». Завершённо-

го и представленного в январе 1991 года заказчику 

- ГНЦ профилактической медицины при МЗ СССР. 

Где в качестве одной из обязательных методологи-

ческих предпосылок получили использование си-

нергетические принципы и подходы. Параллельно 

этому направлению работы и даже ещё раньше – в 

восьмидесятые годы - В.И. Мизиным было начато 

тогда действительно новое для физиотерапии ис-

следование по приложению и развитию положений 

синергетики и общей экологии к оценке и модели-

рованию реакций организма на воздействие лечеб-

ных физических факторов с целью комплексной 

оценки их энергетического взаимодействия. По-

зволившая автору создать (1989) автоматизирован-

ную диагностическую систему «Энергия». После-

дующее углубление и обобщение накопленных 

материалов легло в основу его нового труда (1991) 

на тему: «Синергетические аспекты некоторых 

медицински проблем» (В.И. Мизин с соавторами.-
Ялта – Симферополь, 205 с., пл. библ.110 

назв/депонир. в Укр ИНТ ЭМ № 1762 – УК – 92.- 
29.10.92). Что и послужило затем для нас если не 

основанием, то весомым поводом для аналитиче-

ской оценки уже подвергнутого рассмотрению 

«Руководства». Тем более что к настоящему вре-

мени наш, теперь уже более чем 15-летний опыт 

по применению синергетических подходов в фи-

зиотерапии и курортологии оказался весьма объ-

ёмным, и разносторонним. В том числе и в попыт-

ках приложения глобального эволюционизма, как 

и его концептуальной основы – самоорганизации –
к углублению их (курортологии и физиотерапии) 

методологических оснований. Подкреплённых к 

тому же серией экспериментов Чему так же был 

посвящён ряд журнальных сообщений (свыше 50) 

и монографий (5) в периоды с 1995 – 1998 по 2001 

– 2007 годы. Однако, мы не считали возможным 

спешить со скоропалительными выводами и ут-

верждениями о создании новой парадигмы физио-

терапии и курортологии. 
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И, хотя тезисное изложение первых наших - вме-

сте с единомышленниками - но уже обобщающих 

суждений на этот счёт было представлено в цикле 

статей (в том числе: «Нужна ли физиотерапии раз-

работка её общей теории, и если да, то каковы её 

основные аспекты» (Вестник физиотерапии и ку-

рортологии; 2003; №2; с.6-16), а так же моногра-

фий («Санаторно-курортное дело, рекреация и ту-

ризм как действенные механизмы модернизации 

общества …»; 2006; Ялта – Симферополь; 136 стр. 

и др.), но, мы полагали, что «рождение» таковой –
новой теории физиотерапии – задача более чем 

сложная и почти не достижимая,- во всяком случае 

для представителей лишь только одной – физиоте-

рапевтической – специальности. Задача, требую-

щая, и, в то же время крайне нуждающаяся в своём 

неукоснительном и даже неотложном решении. 

Коль скоро она (ФТ) уже давно выступает добро-

совестной и высоко профессиональной «служан-

кой» - как минимум - четырёх «господ»: клиниче-

ской, восстановительно-реабилитационной, и пре-

вентивно-оздоровительной медицины. А теперь 

ещё и рекреации, СПА – технологий и медицин-

ского туризма. И, наконец, неотъемлемой состав-

ляющей валеологии. И уже поэтому принципиаль-

но отличается от многих других, в том числе и 

специальных областей знания и прикладной дея-

тельности. По меньшей мере, своей многоаспект-

ностью, всё возрастающим сонмом старых и но-

вых проблем и при своей явно расширяющейся 

меж- и полидисциплинарности, как и очевидном 

изменении – возрастании и укреплении своей роли 

и своего положения в системе всегда происходив-

шей иерархизации науки и её приоритетов. Вклю-

чая изменения положения таковых в иерархиче-

ской лестнице, в том числе и медицинских дисци-

плин. Чего пока не учитывают и даже не замечают 

ни сами физиотерапевты, ни, тем более, специали-

сты других клинических специальностей. В то же 

время всё ускоряющийся и углубляющийся про-

цесс ГЛОБАЛИЗАЦИИ делает её – физиотерапию, 

но в выше указанном понимании, - с её неотъем-

лемой частью курортологией, рекреацией и меди-

цинским туризмом и сопряжённой с ними валео-

логией, целиком «подвластной» СИНЕРГЕТИКЕ, 

как и базовой основе последней – самоорганиза-

ции. И, конечно же, уже поэтому исключающих 

декларативность, популизм, и наукообразность в 

толковании описываемых явлений, но безусловно 

требующих соблюдения и применения современ-

ных системно-комплексных и не только сугубо 

медицинских, но и, по меньшей мере, синергетико 

– экологических, системно-эволюционных подхо-

дов к исследованию и разрешению стоящих перед 

ФТ проблем. 

Что вовсе не означает бесперспективность 

«узко» медицинских исследований в этом на-

правлении. Наоборот, подчёркивая обязатель-

ность их проведения, императивно утверждает 

неотложную – стратегическую – необходимость 

ускорения, интенсификации и сопряжения кол-

лективной (междисциплинарной), но и персо-

нифицированной, ведомой целеустремлённо и 

непрерывно, и в государственном, и региональ-

но – краевом, и местном, и планетарном мас-

штабах деятельности – прежде всего в плане 

разработки основ новой – «системно-комплек-
сной парадигмы физиотерапии, медицинской 

реабилитации и курортно - рекрео - туристиче-

ского дела. Конечно же, в том случае, когда ос-

нову её и целеполагания, и исполнения соста-

вят не только организационно – экономиче-

ский, но и гуманистический, как и инноваци-

онный, и, конечно же, эколого-эволюционист-
ский, и, непременно, медико - биологический 

подходы. 

В то же время главным – организующим - прин-

ципом при развертывании этой деятельности дол-

жен стать, помимо синергетического и системного, 

изначально исторический и, следовательно, эво-

люционный принцип - в его безусловном единстве 

с глобалистским, кибернетическим, логистиче-

ским и экологическим подходами. Чем, кстати ска-

зать, и, в первую очередь, обусловлено наше об-

ращение к украинской и сопряжёнными с нею 

российской и белорусской школам физиотерапев-

тов, как и их корифеев. Но, прежде чем продол-

жить рассмотрение и анализ накопленного ими 

опыта, сделаем ещё одно дополнение, касающееся 

приложения некоторых важных аспектов синерге-

тики к уже рассматривавшимся выше в критико-
аналитическом плане проблемам физиотерапии. 

Для чего приведём, в развитие выше сказанного, 

одно из принципиальных суждений Германа Хаке-

на, на которое, быть может, обратят, наконец, вни-

мание те исследователи в области физиотерапии, 

которые относят себя к числу разработчиков кон-

цептуальных основ нашей науки, «ломая копья» и 

пока не очень результативно в части установления 

единого (общепринятого) представления о специ-

фическом и не специфическом в действии ЛФФ.

«Полезно иметь какое-нибудь подходящее оп-

ределение самоорганизации. Мы называем сис-

тему самоорганизующейся, если она без специ-

фического воздействия извне обретает какую–
то пространственную, временную и функцио-

нальную структуру. Под специфическим воз-

действием мы понимаем такое, которое навя-

зывает системе структуру или функционирова-

ние. В случае же самоорганизации система ис-

пытывает неспецифическое воздействие. На-

пример, жидкость, подогреваемая снизу, совер-

шенно равномерно обретает в результате само-

организации макроструктуру, образуя шести-

угольные ячейки. Самоорганизация - целена-

правленный процесс, в ходе которого создается, 

воспроизводится или совершенствуется органи-

зация сложной динамической системы».

Приведенные выше по сути основополагающие 

для адептов синергетики установления её творца и 

идеолога Г. Хакена как бы сами напрашиваются 

для их приложения к материалам, изложенным в 

работах уже цитировавшихся ранее авторов. С 

очевидностью свидетельствуя, что в их концепту-

альные основания хотя и лёг понятийный аппарат 

синергетики. Но в то же время именно он позво-

лил, с одной стороны, обратить внимание на ряд 

обстоятельств, потребовавших и уточнения, и, 

возможно, необходимого исправления (дополне-

ния) представленных умозаключений. И он же дал 

основание усмотреть в цитируемых работах и но-

визну, и перспективность, но, разумеется, при 
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обеспечении условий для их достижения в строго 

доказательных рамках. Что, кстати сказать, отно-

сится и ко всем другим работам физиотерапевти-

ческой направленности. Тем более, если в свой 

методологический арсенал они включают синерге-

тические подходы. 

Наверное, не случайным явился тот факт, что си-

нергетика Г. Хакена, правда, в не строгом смысле 

таковой, имела и имеет своих предшественников.

В своё время Чарльз Шеррингтон назвал си-

нергическим согласованное действие нервной 

системы при управлении мышечными движе-

ниями. Тот самый Ч. Шеррингтон, который, про-

изведя тщательный анатомический анализ иннер-

вации различных мышц, а затем используя полу-

ченные результаты, сумел впервые количественно 

исследовать рефлексы. Что позволило ему так же 

впервые представить рефлекс как целостную 

функционально-структурную единицу. Благодаря 

этому рефлекторная дуга стала доступна для даль-

нейшего анатомического и физиологического изу-

чения, осуществлённого в ХХ веке. В последую-

щем им же – Ч. Шеррингтоном – была выделена и 

подчёркнута роль рефлекса как элементарной 

единицы поведения животных. Если сказанное 

дополнить общепринятым утверждением о том, 

что основной функцией живого организма являет-

ся обеспечение его сохранения, и что эта функция 

получает своё выражение через функции обмена с 

внешней средой, размножения, и все они – через 

движение. И, следовательно, именно целенаправ-

ленное движение является главным свойством жи-

вого. А его внешняя и внутренняя работа направ-

лены на захват из внешней среды необходимых 

организму ресурсов и обеспечение самосохране-

ния за счёт накопленной свободной энергии живой 

системы. В контексте сказанного более чем понят-

ным становится постулат И.М. Сеченова, согласно 

которому бесконечное разнообразие внешних 

проявлений деятельности организма сводится к 

мышечному движению. Таковое, однако, осу-

ществляется за счёт свободной энергии живой 

системы и требует соответствующего информа-

ционного воздействия или сигнала, исходящего 

из внешней или внутренней среды. Под воздей-

ствием которых и осуществляется реакция сис-

темы, представляющая собой ничто иное как 

отражение. Таким образом, проявление той или 

иной активной функции живого есть активное 

отражение им воздействия внешней среды или 

внутреннего состояния, которое тоже является 

результатом предшествующего влияния внеш-

ней среды. Эти два процесса активного отражения 

слиты в единый неразрывный процесс жизнедея-

тельности организма, которая так или иначе про-

является через движение. Сколь же гениален был 

Ч. Шеррингтон, выделивший элементарную еди-

ницу поведения животных в форме рефлекса, от-

крывший согласующее действие нервной системы 

при управлении движением, как главной функцией 

живого, и назвавший его синергией! Как же велик 

оказался Г. Хакен, создавший теорию самооргани-

зующихся систем и переходных процессов, став-

шую ныне мета наукой, обозначенной им поняти-

ем синергетика! И насколько многогранным и 

глубоким мыслителем предстаёт в этой могучей 

тройке И.М. Сеченов, зримо представивший нам 

жизнеутверждающий процесс самоорганизации, 

приведшей к становлению и выдвижению в совре-

менном естествознании антропного принципа!
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ДЕТЕЙ С БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМОЙ
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Р Е З Ю М Е

Визначали ефективність застосування антигомотоксичного препарату Мукоза композитум в комплексному лікуванні бронхіа-

льної астми у детей. Проведено порівняльну оцінку ефективності запропонованого комплексного лікування з традиційною ба-

зисною терапією. Обстежено 50 дітей з бронхіальною астмою в віці от 11 до 15 років, 30 дітей отримали препарат Мукоза ком-

позитум на тлі базисної терапії. Додаткове застосування препарату Мукоза композитум на тлі базисної терапії сприяло досяг-

ненню стійкої клініко-лабораторної ремісії бронхіальної астми, що дало підставу рекомендувати Мукозу композитум в ком-

плексні лікувально-реабілітаційні програми для дітей хворих на бронхіальну астму.

 S U M M A R Y  

The Possibility the using of antihomotoxic preparation Mucosa compositum in the complex treatment of the children’s bronchial asthma 
in comparison with the basic therapy was investigated. 50 children with bronchial asthma at the age of from 11 till 15 years were exam-
ined. 30 from them received antihomotoxic preparation Mucosa compositum on the background of basic therapy. Using the antihomo-
toxic preparation Mucosa compositum on the background of basic therapy allowed the achievement of the strong remission in children
with bronchial asthma. That enables us to recommend to include it into a complex therapy treatment for children with bronchial asthma.
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В последние годы наблюдается стремительное 

прогрессирование заболеваемости бронхиальной 

астмой (БА) во всем мире среди детей и взрослых, 

возрастание тяжести её течения, инвалидности и 

смертности [6, 10]. 

Согласно положениям GINA, ограничение внеш-

них факторов риска, прямым или косвенным обра-

зом влияющих на патогенез и характер течения 

БА, положено в основу профилактики БА наряду с 

осуществлением образовательных программ. 

Одним из звеньев патологического процесса при 

аллергических заболеваниях является сочетанное 

поражение слизистой оболочки респираторного и 

пищеварительного трактов [4]. Установлено, что у 

больных БА морфологические признаки хрониче-

ского воспаления слизистой бронхов встречаются 

с той же частотой, что и признаки хронического 

воспаления желудочно-кишечного тракта [10] и 

они оказывают неблагоприятное воздействие на 

иммунные структуры, ассоциированные со слизи-

стыми (MALT - mucosa-accociated lymphoid tissue). 
К подростковому возрасту у 53–70 % детей с БА 

имеют место сопутствующие заболевания органов 

пищеварения, что существенно влияет на течение 

основного заболевания. 

Воспалительный процесс на слизистых оболоч-

ках дыхательных путей сопровождается снижени-

ем барьерной функции слизисто-эпителиальных 

структур кишечника, что приводит к проникнове-

нию в кровь бактериальных продуктов, в частно-

сти бактериального липополисахарида (ЛПС), на-

зываемого также эндотоксином. Избыточное по-

ступление ЛПС в общий кровоток при несостоя-

тельности слизисто-эпителиального барьера, а 

также при снижении резервов связывания бакте-

риального ЛПС естественными антиэндотоксино-

выми антителами, обусловливает его участие в 

формировании персистирующего воспалительного 

процесса и иммунологических нарушений [1]. 

К сожалению, долгосрочная противовоспали-

тельная базисная терапия не учитывает полимор-

бидность БА у детей, наличие сопутствующих за-

болеваний с синдромом «взаимного отягощения». 

Не учитывается и патологическое влияние ЭТ гра-

мотрицательной микрофлоры в условиях наруше-

ния защитной функции слизисто-эпителиального 

барьера.

Средства традиционной медицины далеко не 

всегда эффективны при заболеваниях, связанных с 

патологией слизистых оболочек, могут приводить 

к еще большему повреждению слизистых, разви-

тию дисбиоза и снижению резистентности слизи-

стых оболочек. 

Важным дополнением к базисной терапии БА 

может служить использование комплексных био-

логических препаратов фирмы – Heel (Германия). 

Эти препараты представляют собой гомеопатиче-

ские комплексы многостороннего терапевтическо-

го действия, что делает их, по мнению специали-

стов, незаменимыми в терапии хронических пато-

логических процессов [9]. Совместимость антиго-

мотоксических препаратов с аллопатическими [8, 

9] позволяет применять их в с сочетании с базис-

ной терапией.

Наиболее соответствующим для решения задачи 

по восстановлению барьерных функций слизистых 

оболочек респираторного и пищеварительного 

трактов представляется препарат Мукоза компози-

тум, который является официально зарегистриро-

ванным лекарственным препаратом в Украине с 

2000 года. Эффективность препарата Мукоза ком-

позитум наиболее выражена при лечении заболе-

ваний с повреждением слизистых оболочек раз-

личного типа и локализации. Наиболее выражен-

ный тропизм препарата к слизистым оболочкам 

респираторного и пищеварительного трактов [5]. 

Цель работы: изучить возможности использова-

ния АГТП Мукоза композитум на фоне базисной 

терапии БА у детей для повышения эффективно-

сти реабилитации.

М а т е р и а л ы  и  м е т о д ы

Материалом для данной работы стали результаты клинического, 

лабораторного, функционального и инструментального обследования 

50 детей 11–15 лет с БА в межприступном периоде, а так же 30 здо-

ровых детей сопоставимых по полу и возрасту (контрольная группа). 

Интермиттирующее течение БА (ступень 1) диагностировано у 16 (32 

%) детей, легкое персистирующее течение (ступень 2) – у 16 (32 %) 

детей и среднетяжелое персистирующее (ступень 3) – у 18 (36 %) 

детей. Основную группу составили 30 детей с БА, которые на фоне 

базисной терапии, с учетом ступенчатого подхода, принимали препа-

рат АГТП Мукоза композитум. Курс лечения составил 10 в/м инъек-

ций по 2,2 мл: 4 инъекции с интервалом 2 раза в неделю и 6 инъекций 

– 1 раз в неделю; длительность 8 недель. Группу сравнения составили 

20 детей с БА, которые получали только противовоспалительную 

базисную терапию согласно ступени тяжести БА [3].
Сопутствующие заболевания органов пищеварения выявлены у 41 

(82 %) детей с БА. 

Уровень антител, специфичных к ЛПС кишечной палочки Es-
cherichia coli K30, классов A, M и G (соответственно анти-ЛПС-IgA,
анти-ЛПС-IgM, анти-ЛПС-IgG) определяли в сыворотке крови мето-

дом т-ИФА по протоколам, разработанным в лаборатории клиниче-

ской иммунологии ЦНИЛ КГМУ им. С.И. Георгиевского [2]. Стати-

стическая обработка проводилась при помощи программного продук-

та STATISTICA for WINDOWS 5.0 (фирма StatSoft, США).

Р е з у л ь т а т ы  и  и х  о б с у ж д е н и е

В таблице 1 представлены результаты лечения, 

полученные под влиянием базисной терапии 

(группа сравнения) и базисной терапии дополнен-

ной АГТП Мукоза композитум (основная группа).

Применение двух лечебных комплексов у детей с 

БА привело к различным эффектам воздействия на 

изучаемые показатели иммунной реактивности, 

функции внешнего дыхания, достижение клиниче-

ской ремиссии.

Как видно из таблицы, показатели ФВД улучши-

лись в обеих группах и достоверных отличий не 

имели.

Показатели иммунной реактивности в основной 

группе детей после комбинированного курса лече-

ния достоверно не отличались от здоровых детей, 

за исключением уровня общего IgE, который оста-

вался достоверно повышенным (p<0,05).
В группе сравнения остались достоверно повы-

шены: общий IgE (p<0,001), уровень ЦИК 

(p<0,001); и достоверно снижены: общий IgМ 

(p<0,05); субпопуляция лимфоцитов CD4+
(p<0,05); показатели фагоцитоза – ФИ (p<0,05); ФЧ 

(p<0,05); ПЗФ (p<0,001), по сравнению с кон-

трольной группой детей.

Мы исследовали один из гуморальных факторов 

антиэндотоксинового иммунитета, уровень анти-

эндотоксиновых антител, как показатель врожден-

ного иммунитета, влияющего на формирование 

адаптивного иммунного ответа. По литературным 

данным, повышенная активация бактериальным 

эндотоксином рецепторного звена иммуннокомпе-



- 18 -

тентных клеток приводит к неадекватным иммун-

ным реакциям, в том числе к развитию иммунного 

ответа по Th2-типу. В этой связи нарушения в сис-

теме антиэндотоксиновых антител являются важ-

ным звеном в формировании иммунологических 

нарушений при БА у детей.

Т а б л и ц а  1

Сравнительная оценка результатов лечения детей с БА в основной группе и группе сравнения (M ± m) 

Результаты лечения детей с БА
Достоверность различийКонтрольная 

группа,

n =30 группа сравнения,

n =20 
основная группа, n

=30 p1-2 p1-3 Показатели исследования

1 2 3 4 5 
Анти-ЛПС-IgA, усл. ед. опт. пл. 0,135 ± 0,009 0,162 ± 0,014 0,135 ± 0,003 > 0,05 > 0,05 
Анти-ЛПС-IgM усл. ед. опт. пл. 0,329 ± 0,029 0,217 ± 0,013 0,297 ± 0,010 < 0,01 > 0,05 
Анти-ЛПС-IgG, усл. ед. опт. пл. 0,123 ± 0,007 0,099 ± 0,003 0,111 ± 0,003 < 0,05 > 0,05 
IgA, мг/мл 1,316 ± 0,626 1,322 ± 0,186 1,436 ± 0,077 > 0,05 > 0,05 
IgM, мг/мл 1,633 ± 0,883 1,277 ± 0,078 1,610 ± 0,418 < 0,05 > 0,05 
IgG, мг/мл 9,107 ± 0,347 10,145 ± 0,671 9,536 ± 0,256 > 0,05 > 0,05 
IgЕ, МЕ/мл 25,067 ± 11,725 121,220 ± 3,000 65,46 ± 4,95 < 0,001 < 0,05 
CD3+, % 61,200 ± 0,572 59,600 ± 1,210 62,140 ± 0,812 > 0,05 > 0,05 
CD4+, % 39,233 ± 0,481 35,000 ± 1,131 40,533 ± 0,313 < 0,05 > 0,05 
CD8+, % 26,433 ± 0,771 24,444 ± 0,767 24,600 ± 0,626 > 0,05 > 0,05 
CD20+, % 16,667 ± 0,384 16,222 ± 0,968 17,300 ± 0,534 > 0,05 > 0,05 
ИРИ, усл. ед. 1,515 ± 0,048 1,470 ± 0,076 1,703 ± 0,034 > 0,05 < 0,05 
ЦИК, усл. ед. 0,041 ± 0,002 0,082 ± 0,005 0,049 ± 0,002 < 0,001 > 0,05 
ФИ, % 65,500 ± 1,255 60,667 ± 1,559 66,033 ± 0,951 < 0,05 > 0,05 
ФЧ, усл. ед. 4,600 ± 0,176 3,222 ± 0,190 4,730 ± 0,229 < 0,05 > 0,05 
ПЗФ, % 24,300 ± 0,442 18,333 ± 0,396 23,766 ± 0,736 < 0,001 > 0,05 
МСМ, усл. ед. 96,590 ± 6,600 106,006 ± 2,842 99,091 ± 1,636 < 0,05 > 0,05 
ЖЕЛ, % 104,133 ± 0,915 84,444 ± 3,133 87,967 ± 2,984 < 0,05 < 0,05 
ФЖЕЛ, % 99,866 ± 0,834 80,112 ± 2,583 85,300 ± 1,653 < 0,05 < 0,05 
ОФВ1, % 99,000 ± 0,937 82,667 ± 3,568 83,467 ± 3,828 < 0,05 < 0,05 
ПОСВ, % 96,033 ± 1,169 78,344 ± 4,069 80,832 ± 2,887 < 0,05 < 0,05 
МОС25, % 102,160 ± 1,581 96,456 ± 5,389 101,533 ± 2,549 > 0,05 > 0,05 
МОС50, % 93,633 ± 1,320 94,667 ± 3,035 93,500 ± 2,243 > 0,05 > 0,05 
МОС75, % 97,300 ± 1,145 90,878 ± 3,765 92,713 ± 4,084 > 0,05 > 0,05 

Кроме того, эндотоксин обладает мощным фло-

гогенным действием in situ и непосредственно 

воздействует на основные эффекторные клетки 

иммунной системы, способствуя возникновению 

иммунорегуляторных нарушений [7].

В группе сравнения, получавшей только базис-

ную терапию сохранялся сниженый резерв свя-

зывания липополисахарида (ЛПС, эндотоксина), 

что подтверждалось достоверно сниженным 

уровнем анти-ЛПС-IgM (p<0,01) и анти-ЛПС-
IgG (p<0,05) после завершения курса лечения, по 

сравнению с контрольной группой детей. Таким 

образом, применение только базисной терапии 

не способствовало оптимизации нарушений в 

системе антител, специфичных к ЛПС кишечной 

палочки. 

В основной группе детей уровни анти-ЛПС-IgА, 

анти-ЛПС-IgM и анти-ЛПС-IgG после окончания 

лечения достоверно не отличались от контрольной 

группы детей (p>0,05). Улучшение антиэндотокси-

нового иммунитета сопровождалось нормализаци-

ей нарушенных звеньев клеточного, гуморального 

и фагоцитарного иммунитета.

Одним из положительных эффектов комбиниро-

ванного применения базисной терапии и препарата 

Мукоза композитум стало достоверное снижение 

интегрального показателя эндогенной интоксика-

ции: уровень МСМ после лечения в основной 

группе детей достоверно не отличался от кон-

трольной группы, что сопровождалось исчезнове-

нием клинических неспецифических симптомов 

синдрома эндогенной интоксикации.

По данным литературы, суммарное действие 

комплексного препарата Мукоза композитум обес-

печено его задекларированными эффектами: репа-

ративным и противовоспалительним действием на 

слизистые оболочки, общим иммунорегулирую-

щим и дезинтоксикационным действием препара-

та, а так же наличием в препарате нозода Colibacil-
linum [5]. Комплексное воздействие препарата на-

правлено на улучшение барьерных функций сли-

зистых оболочек дыхательного и пищеварительно-

го трактов, и улучшение качественного и количе-

ственного состава пула кишечной палочки [10]. 

Общим итогом действия препарата можно считать 

снижение антигенной (в том числе и эндотоксино-

вой нагрузки) на организм. 

Таким образом, по нашим данным, применение 

препарата Мукоза композитум на фоне базисной 

терапии, привело не только к прогнозируемому 

улучшению барьерных функций слизистых, сни-

жению антигенной нагрузки на организм, но и 

восстановлению нарушенных резервов связывания 

эндотоксина и ограничению его патологического 

влияния на патогенетические механизмы форми-

рования персистирующего воспалительного про-

цесса при БА. 

Как видно из рисунка 1, результаты клиническо-

го мониторинга за достижением и длительностью 

ремиссии под влиянием лечения у детей основной 
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группы и группы сравнения показали, что к окон-

чанию курса лечения, состояния клинической ре-

миссии достигли все дети основной группы – 30 
(100 %) и 20 (66,7 %) детей из группы сравнения.

Р и с у н о к  1 .  

Влияние лечения на достижение и длительность клинической 

ремиссии у детей с БА в основной группе и группе сравнения. 
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Основная группа Группа сравнения

Хороший лечебный эффект сохранялся на про-

тяжении 3-х месяцев у всех детей основной груп-

пы (100 %) и у 14 (70 %) из 20 детей группы срав-

нения, что позволило перейти на более низкую 

ступень лечения и уменьшить объем терапии.

 В течение 6 месяцев лечебный эффект был 

стойким у 24 (80 %) детей основной группы, при-

чем, у 5 детей имели место обострения легкой 

ступени тяжести и у 1 ребенка – средней ступени 

тяжести; у детей контрольной группы ремиссия 

сохранялась у 11 (55 %) детей. 

Немаловажным является тот факт, что в течение 

6 месяцев наблюдения ни у одного ребенка основ-

ной группы не было обострений сопутствующих 

заболеваний органов пищеварения.

Таким образом, применение препарата Мукоза 

композитум на фоне базисной терапии оказало по-

ложительное влияние на уровень антиэндотокси-

новых антител (восстановление до физиологиче-

ского уровня) и способствовало не только дости-

жению клинико-лабораторной ремиссии, но и уве-

личению ее продолжительности. 

Результаты исследований позволяют рекомендо-

вать антигомотоксический препарат Мукоза 

композитум на фоне базисной терапии, детям с БА 

различной степени тяжести вне периода обостре-

ния, особенно при наличии сопутствующих забо-

леваний пищеварительного тракта, с целью повы-

шения эффективности утвержденных лечебных и 

реабилитационных программ.
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ВЛИЯНИЕ МЕТОДА БРВС НА СОСТОЯНИЕ СТРЕСС-СИСТЕМЫ ОРГАНИЗМА 

У ДЕТЕЙ С БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМОЙ НА САНАТОРНО-КУРОРТНОМ ЭТАПЕ 

РЕАБИЛИТАЦИИ

Крымский государственный медицинский университет им. С.И.Георгиевского, г. Симферополь

Р Е З Ю М Е

Включение метода биорезонансной вибростимуляции в комплекс санаторно-курортной реабилитации детей с бронхиальной 

астмой способствует повышению адаптационного потенциала детского организма и гармонизации взаимодействий стресс-
реализующей и стресс-лимитирующей систем. 

S U M M A R Y

The inclusion of method bioresonans vibrostimulation in a complex of a sanatorium stage of rehabilitation of children with bronchial
asthma promotes increasing of adaptation potential of a children's organism and harmonization of interactions a stress - realizing and 
stress - limiting of systems. 

Бронхиальная астма (БА) является одной из важ-

ных проблем современной медицины, что обуслов-

лено неуклонным ростом данной патологии в струк-

туре хронических заболеваний органов дыхания [6, 

19, 22, 26, 28]. В условиях хронического стресса, при 

котором эндогенные стрессоры (хронический харак-

тер течения БА) сочетаются с экзогенными (влияние 

неблагоприятных экологических факторов), разви-
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ваются многочисленные нарушения, затрагивающие 

практически все органы и системы [2,8,18,20,24]. 

Это приводит к тому, что у детей с БА, даже в перио-

де клинической ремиссии, сохраняются гормональ-

ный дисбаланс [11], изменения в состоянии иммуно-

логической реактивности [9] и функционировании 

вегетативной нервной системы (ВНС) [7, 19, 23, 27, 
29]. Лечение включает в себя не только стационар-

ный и поликлинический этапы, но и санаторно-
курортную реабилитацию, которая показана детям с 

легкой и средней степенью тяжести БА в стадии ре-

миссии [3, 17].
Функциональная санаторно-курортная реабилита-

ция, прежде всего, направлена на восстановление 

нарушенных функций и компенсацию возможных 

осложнений, активацию защитно-приспособитель-
ных механизмов, а также максимально возможное 

исключение лекарственной терапии путем подбора 

адекватных немедикаментозных климатических, 

физических и других методов [5,12,21]. Особое 

предпочтение в реабилитации детей, страдающих 

БА, отдается щадящим, низкоэнергетическим мето-

дам воздействия, приводящим к нормализации 

функционирования основных регуляторных систем 

организма. В связи с этим, наше внимание привлек 

метод биорезонансной вибростимуляции (БРВС) с 

использованием аппарата БРС-2М, функционирую-

щего по принципу биологической обратной связи 

(БОС) [4,16,25]. Данный метод уже в течение 10 лет 

успешно используется в лечении больных с различ-

ной патологией. В отличие от известных физиотера-

певтических процедур, использование нелинейных 

акустических свойств аэродинамической системы 

аппарата совместно с биоритмологической активно-

стью систем естественной микровибрации организ-

ма приводит к возникновению принципиально ново-

го автоколебательного режима воздействия на ткани 

[16]. Наличие потока свободной внешней энергии, 

не нарушая общей функциональной направленности 

систем организма, позволяет нормализовать патоло-

гические состояния, энергетический баланс, био-

ритмы и их частотные характеристики, оказывает 

стимулирующее и нормализующее влияние на кро-

во- и лимфоток, метаболизм, окислительно-восста-
новительные процессы, мембранный перенос, выра-

ботку регуляторных пептидов, способствует норма-

лизации тонуса ВНС, психологических процессов, и 

в целом, повышает адаптационные способности ор-

ганизма [13,15]. Отмечено положительное влияние 

применения данного метода на иммунологические 

параметры и ФВД у детей с БА на санаторном этапе 

реабилитации [15]. Однако практически не изучено 

его комплексное воздействие на состояние стресс-
системы организма и адаптационные возможности 

психики у детей с БА. 

Таким образом, целью нашей работы явилась 

оценка эффективности применения метода БРВС у 

детей с БА на этапе санаторно-курортной реабили-

тации, с учетом его влияния на основные компо-

ненты стресс-системы организма (нервный, гор-

мональный, иммунный).

М а т е р и а л ы  и  м е т о д ы

Под нашим наблюдением находилось 49 пациентов в фазе клини-

ческой ремиссии БА, продолжительность которой составляла 3,24 ± 

0,21 месяца. Бóльшая часть детей- 87,8% (43 чел.), прибыла на сана-

торно-курортный этап реабилитации из городов и областей (Жито-

мирская, Черкасская, Винницкая области, г. Киев, г. Гомель), входя-

щих в регионы радионуклидного загрязнения. Обследование прово-

дилось на базе МДСОЦ «Дружба» г. Евпатория. В контрольную 

группу вошли здоровые дети Крымского региона (21 человек).

Длительность пребывания в санатории составляла 21 день. Всем 

детям обследуемой группы в стандартный комплекс санаторно-
курортного лечения (СКЛ) были включены сеансы БРВС. Терапевти-

ческое воздействие осуществлялось на область проекции надпочеч-

ников и легких. Курс составил 8 ежедневных процедур.

Методом твердофазного иммуноферментного анализа в сыворотке 

крови определяли количественную концентрацию кортизола (тест-
системы ООО «Хема-Медика» г. Москва и «стероидИФА-Кортизол-01»
ЗАО «Алкор Био» г. Санкт-Петербург) и АКТГ (тест-системы «Sangui
BioTech, Inc.», USA и «Biomerica», USA). О содержании в организме 

мелатонина судили по концентрации его основного метаболита 6-
сульфатоксимелатонина (6-СОМТ) в моче (дневная (с 8.00 до 20.00 ч.) и 

ночная (с 20.00 до 8.00 ч.) порции). Методом иммуноферментного анали-

за (тест-система «IBL» Hamburg Germany), определялось количество 6-
СОМТ в каждой из проб. Обследование во всех группах детей проводи-

лось в осенне-летний период (с апреля по июль), с целью исключения 

сезонных колебаний уровня данного гормона. 

Для проведения медико - психологического обследования детей 

были использованы следующие методики: 

а) методика Ч.Д. Спилбергера, Ю.Н.Ханина - для количественной 

оценки показателей реактивной (РТ) и личностной тревожности (ЛТ);

б) тест - опросник Г.Айзенка ЕРI (адаптированный А.Г.Шмелёвым) 

для определения психологического типа личности и состояния 

эмоциональной лабильности.

Исследование состояния ВНС проводили путем регистрации кардио-

интервалограмм (КИГ) в состоянии покоя и при проведении клиноорто-

статической пробы (КОП) по методу, предложенному Р.М.Баевским 

(Баевский Р.М. и др., 2001). При этом определяли: величину моды (Мо, с), 

амплитуду моды (АМо, %), вариационный размах (ΔХ, с), индекс напря-

жения (ИН, у.е.)-по которому судили о исходном вегетативном тонусе 

(ИВТ); вегетативный показатель ритма (ВПР), вегетативную реактив-

ность (ВР) определялась при проведении КОП по отношению ИН2 в 

ортоположении к ИН1 в состоянии покоя.

Для изучения иммунного статуса использовался комплекс показа-

телей клеточного и гуморального иммунитета. Исследование клеточ-

ного звена иммунитета включало определение абсолютного и относи-

тельного количества субпопуляций лимфоцитов, несущих на своей 

поверхности следующие рецепторы: CD3, CD4, CD8, CD16, CD22, а 

так же вычисления индекса иммунорегуляции (СД4/СД8). Для выяв-

ления CD-маркеров использовался метод постановки непрямой реак-

ции поверхностной иммунофлюоресценции (РИФ) с моноклональ-

ными антителами. Состояние гуморального звена иммунитета оцени-

вали по концентрации сывороточных иммуноглобулинов классов А и 

Е методом твердофазного иммуноферментного анализа (производи-

тель - ЗАО «Вектор-Бест» г. Новосибирск). 

Полученные в процессе исследования данные обрабатывались ме-

тодом математической статистики с использованием сертифициро-

ванного компьютерного пакета обработки данных Statistica v 6. для 

работы в среде Windows. Определялись основные статистические 

характеристики: среднее (M), ошибка среднего (m) и стандартное 

отклонение. Проверка гипотез о равенстве двух средних производи-

лась с использованием непараметрических (с вычислением парного 

критерия Вилкоксона и U- теста Манна-Уитни) методов статистики. 

Для оценки степени взаимосвязей проводился корреляционный ана-

лиз с вычислением парных коэффициентов корреляции (r) Спирмена.

Р е з у л ь т а т ы  и  о б с у ж д е н и е

Перед началом санаторно-курортной реабилита-

ции в исследуемой группе отмечались достовер-

ные отличия всех изучаемых параметров (табл.1). 

Уровень кортизола, превышающий в 2 раза анало-

гичный показатель у здоровых детей (р<0,001),
сочетался со сниженным уровнем АКТГ (р<0,05).
Выявленное нами отсутствие корреляционной свя-

зи между этими двумя показателями свидетельст-

вовало о нарушении внутреннего механизма регу-

ляции активности стресс-реализующей системы. 

Повышенная функциональная активность корково-

го вещества надпочечников (высокий уровень кор-

тизола) на фоне низких показателей гипофизарно-

го компонента стресс-реализующей системы 

(АКТГ), вероятно была связана с проявлениям 

экологической дезадаптации, вызванной дополни-

тельным негативным влиянием экзогенной стрес-

совой нагрузки (радионуклидное загрязнение ок-

ружающей среды в местах постоянного прожива-

ния данной категории детей). Данное предположе-

ние подтверждается отсутствием корреляционных 
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связей между уровнем данных гормонов, с одной 

стороны, и степенью тяжести, длительностью за-

болевания и продолжительностью ремиссии с дру-

гой. 

Т а б л и ц а  1

Динамика уровня гормонов гипофизарно-надпочечниковой оси в процессе санаторно-курортной реабилитации

Здоровые дети

(n=21)
Дети с БА (ремиссия)

до лечения (n=49) 
Дети с БА (ремиссия)

после лечения (n=49) Показатели

1 2 
Р2-1

3
Р3-2 Р3-1

289,59 ± 12,89 580,38 ± 61,14 414,41 ± 16,10 кортизол, нмоль/л

n=20 n=45 
р<0,001

n=45
р<0,05 р<0,001

41,10 ± 18,93 23,61 ± 2,31 23,89 ± 2,67 АКТГ,  пг/мл

n=15 n=40 
р<0,05

n=40
р>0,05 р<0,05

После проведенного СКЛ отмечалось достовер-

ное снижение уровня кортизола (р<0,05) при ста-

бильной концентрации АКТГ. Однако изучаемые 

параметры не достигали значений, характерных 

для здоровых детей. Корреляционный анализ меж-

ду уровнем кортизола и АКТГ, не подтвердил вос-

становление корреляционной связи после оконча-

ния реабилитационных мероприятий. Вероятно, в 

данном случае имеет место закон «исходного 

уровня», согласно которому, чем более сильным и 

длительным было негативное воздействие, тем 

больше времени необходимо на восстановление 

гомеостатических параметров.

Учитывая высокую значимость мелатонина как 

универсального гормона адаптации, обеспечи-

вающего синхронизацию внутренних ритмов и их 

согласование с ритмами внешней среды, нами бы-

ло изучено влияние СКЛ с применением метода 

БРВС на динамику данного параметра у детей, на-

ходящихся в фазе ремиссии БА. Полученные дан-

ные представлены в табл.2.

Как следует из данных, представленных в табл.2, 

для данной категории детей было характерно досто-

верное снижение количественной продукции мела-

тонина (р<0,05) на фоне нарушения ритма секреции: 

повышенного дневного (р<0,05) и сниженного ноч-

ного (р<0,001) уровня. Данный факт свидетельство-

вал о наличии внутреннего десинхроноза, вызванно-

го дезинтеграцией и сниженной функциональной 

активности стресс-лимитирующей системы. 

Т а б л и ц а  2

Динамика уровня мелатонина в процессе санаторно-курортной реабилитации с использованием метода БРВС

Здоровые дети

(n=21)
Дети с БА

(ремиссия)

до лечения (n=49) 
Дети с БА (ремиссия)

после лечения (n=49) Показатели

1 2 
Р2-1

3
Р3-2 Р3-1

448,16 ± 4,52 270,08 ±39,28 289,69 ± 51,12 
мелатонин (6-СOMT), нг/мл сутки 

n=10 n=15 
р<0,05

n=15
р>0,05 р<0,01

31,59 ± 3,39 228,58 ± 87,16 150,00 ± 89,50 
мелатонин (6-СOMT), нг/мл день 

n=10 n=15 
р<0,05

n=15
р>0,05 р<0,05

416,57 ± 5,58 41,50 ± 3,10 137,67 ± 3,18 
мелатонин (6-СOMT), нг/мл ночь 

n=10 n=15 
р<0,001

n=15
р<0,01 р<0,05

После проведения восстановительного СКЛ с 

применением метода БРВС, нами была отмечена 

положительная динамика, которая выражалась в 

тенденции к нормализации ритма секреции мела-

тонина. При этом статистически значимо возрас-

тала ночная концентрация данного гормона 

(р<0,01). Дневная и суточная концентрация имели 

тенденцию к росту, однако данные изменения не 

носили достоверного характера. Проведенный на-

ми корреляционный анализ между показателями 

количественной продукции и ритма секреции ме-

латонина, выявил наличие обратных корреляцион-

ных связей между дневным и ночным уровнем 

данного гормона - с одной стороны, тяжестью те-

чения заболевания, с другой. Таким образом, более 

тяжелое течение заболевания (с учетом более час-

того возникновения приступов) сочеталось со 

сниженными функциональными резервами стресс-
лимитирующей системы. При этом отмечались 

обратные корреляции между уровнем кортизола, 

дневным, ночным уровнями мелатонина, прямая 

корреляция - между АКТГ и ночным уровнем ме-

латонина. После проведенного СКЛ с применени-

ем метода БРВС выявлено разрушение корреляци-

онной связи между АКТГ и ночным уровнем мела-

тонина. 

Т а б л и ц а  3

Динамика показателей реактивной и личностной тревожности (по тесту Спилбергера) в процессе санаторно- курортной реабилитации

Здоровые дети

(n=21)
Дети с БА

(ремиссия) до 

лечения (n=49) 

Дети с БА

(ремиссия) после 

лечения (n=49) 
Показатели

(в баллах)

1 2 
Р2-1

3
Р3-2 Р3-1

реактивная тревожность 43,14 ±1,45 43,76±1,79 р>0,05 41,75±1,81 р>0,05 р>0,05

личностная тревожность 44,00 ±1,08 45,12±1,52 р>0,05 42,43±1,46 р<0,05 р>0,05
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Следовательно, в периоде ремиссии модули-

рующее влияние мелатонина осуществлялось за 

счет повышения дневной концентрации и было 

направлено на ограничение активности коры над-

почечников, что в свою очередь сопровождалось 

снижением уровня кортизола. Тенденция к норма-

лизации ритма секреции мелатонина подтверждает 

положительное влияние метода БРВС, направлен-

ное на восстановление измененных биоритмов.

Мы проанализировали влияние СКЛ с использо-

ванием метода БРВС на динамику показателей, 

отражающих индивидуально-психологические 

особенности личности (табл. 3).

Уровни РТ и ЛТ достоверно не отличались от 

группы здоровых детей. Показатель РТ находился 

в диапазоне средних значений (от 30 до 45 бал-

лов). Значение показателя ЛТ было более 45 бал-

лов, что соответствовало высокому уровню (по 

сравнению со здоровыми, у которых данный пока-

затель не превышал 45 баллов и находился в диа-

пазоне средних значений). Таким образом, своеоб-

разие реакций психической сферы детей с БА, в 

фазе ремиссии, характеризовалось высоким уров-

нем ЛТ, что, вероятно, было сопряжено с длитель-

ностью хронического процесса. Данное предполо-

жение было подтверждено результатами корреля-

ционного анализа, выявившего наличие прямой 

корреляционной связи между показателем ЛТ и 

длительностью течения заболевания (r=0,388;

р<0,05).
В процессе санаторно-курортной реабилитации 

уровни РТ и ЛТ имели тенденцию к снижению, 

причем для показателя ЛТ это снижение было дос-

товерным (р<0,05).
При анализе данных, полученных при использо-

вании теста-опросника Г.Айзенка, нами были по-

лучены следующие результаты, представленные в 

табл.4.

Т а б л и ц а  4

Динамика показателей экстра-интраверсии, нейротизма (по тесту Айзенка) под влиянием СКЛ с применением метода БРВС

Здоровые дети

(n=21)
Дети с БА (ремиссия) до 

лечения (n=49) 
Дети с БА (ремиссия)

после лечения (n=49) 
Показатели

(в баллах)

1 2 
Р2-1

3
Р3-2 Р3-1

экстра-интраверсия 13,90±1,34 11,29±0,71 р>0,05 11,29±0,81 р>0,05 р>0,05

нейротизм 12,43±0,92 13,47±0,87 р>0,05 12,89±0,89 р>0,05 р>0,05

Показатель экстра-интраверсии был ниже у детей с 

БА, как до начала санаторно-курортной реабилита-

ции, так и после, что свидетельствует о превалиро-

вании интравертированной направленности черт 

темперамента у детей с данной патологией. Показа-

тель нейротизма, характеризующий эмоциональную 

лабильность, до начала СКЛ был выше у детей с БА 

и в процессе реабилитации имел тенденцию к сни-

жению, достигая значений, характерных для здоро-

вых детей (12,43±0,92). И хотя различия не были 

достоверными (р>0,05), выявленная тенденция сви-

детельствует о повышении адаптивных возможно-

стей психики. Проведенный корреляционный анализ 

позволил выявить, что до начала СКЛ данный пока-

затель зависел от степени тяжести заболевания 

(r=0,378; р<0,05) и от длительности ремиссии (r=-
0,386; р<0,05). Таким образом, у детей имеющих 

легкое течение БА, а, следовательно, и более дли-

тельный период ремиссии, эмоциональная сфера 

характеризовалась большей устойчивостью.

После проведенной реабилитации, выявленные 

ранее корреляционные связи, сохраняли свою на-

правленность, однако были недостоверными. От-

сутствие динамики показателя экстра-интравер-
сии, свидетельствует о стабильности данного па-

раметра, а отсутствие корреляционных связей с 

тяжестью течения заболевания, его длительностью 

и продолжительностью ремиссии, дает нам право 

предполагать, что интравертированная направлен-

ность черт темперамента относится к одному из 

предикторов формирования БА.

Следовательно, СКЛ с использованием метода 

БРВС благоприятно воздействует на психологиче-

ское состояние детей с БА, что проявляется в кор-

рекции негативных психоэмоциональных призна-

ков, формирующихся в результате длительного 

течения хронической патологии и повышении 

адаптивных возможностей психики.

Принимая во внимание тот факт, что во многом 

процесс адекватной адаптации зависит от состоя-

ния и реактивности ВНС, мы исследовали основ-

ные параметры, характеризующие вегетативный 

гомеостаз, в динамике проведенного СКЛ с при-

менением метода БРВС (табл. 5.). 

Т а б л и ц а  5

Динамика показателей, характеризующих состояние ВНС у детей с БА под влиянием СКЛ с применением метода БРВС

Здоровые дети

(n=21)
Дети с БА 

(ремиссия) до 

лечения (n=49) 

Дети с БА 

(ремиссия) после 

лечения (n=49) 
Показатели

1 2 
Р2-1

3
Р3-2 Р3-1

Мо, с 0,72±0,01 0,77±0,02 р>0,05 0,80±0,03 р>0,05 р<0,05

АМо, % 24,06±2,06 29,23±1,97 р>0,05 31,05±2,60 р>0,05 р<0,05
ΔХ, с 0,29±0,02 0,39±0,02 р<0,001 0,38±0,03 р>0,05 р<0,01

ИН1, у.е 79,86±26,34 57,32±6,02 р>0,05 60,86±7,90 р>0,05 р>0,05

ИН2, у.е 108,66±15,68 118,12±8,79 р>0,05 129,72±17,02 р>0,05 р>0,05

ВПР, у.е 5,57±0,83 4,11±0,44 р<0,01 4,15±0,57 р>0,05 р<0,01

ВР 1,75±0,11 2,34 ±0,15 р>0,05 2,36 ±0,17 р>0,05 р>0,05
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У детей с БА, находящихся в стадии ремиссии, 

достоверные отличия имели только показатели ΔХ 

(р<0,001) и ВПР (р<0,01), отражающие активность 

парасимпатического отдела ВНС. ИВТ, у данной 

категории детей, соответствовал эйтоническому 

варианту, а ВР - характеризовалась как нормото-

ническая. Однако, учитывая, что повышенными 

были как гуморальные (Мо, с=0,77±0,02), симпа-

тические (АМо, % = 29,23±1,97), так и парасимпа-

тические влияния (ВПР, у.е.=4,11±0,44; ΔХ, 

с=0,39±0,02), можно предполагать, что в данном 

случае, для поддержания эйтонии требовалось на-

пряжение механизмов адаптации. Достоверные 

отличия показателей (ВПР и ΔХ), характеризую-

щих активность парасимпатического отдела ВНС, 

свидетельствовали об условном преобладании ве-

гетативного компонента стресс-лимитирующей 

системы, так как данные изменения происходили 

на фоне сниженной активности симпатического 

отдела, обеспечивающего адаптацию организма к 

изменяющимся условиям. 

После проведенного СКЛ, все исследуемые по-

казатели достоверно не изменились. Однако более 

выраженную тенденцию к росту имели показате-

ли, отражающие состояние симпатического отдела 

ВНС и ВР (АМо, ИН1, ИН2), что свидетельствова-

ло о повышении адаптационного потенциала орга-

низма и реактивности ВНС. 

Таким образом, использование метода БРВС в 

комплексе СКЛ способствует повышению адапта-

ционных резервов организма, что обеспечивается 

поправочным модулирующим действием предло-

женного метода реабилитации. 

Иммунная система тесно связана с нервной и эн-

докринной [1,14]. При этом любые изменения, при-

водящие к активации стресс-системы организма 

(ЦНС, ВНС и оси эпифиз-гипофиз-надпочечники), 

отражаются на состоянии иммунитета.

Перед началом восстановительного СКЛ, прак-

тически все показатели клеточного иммунитета 

(относительные величины) у детей исследуемой 

группы, были достоверно ниже, чем у здоровых 

(табл. 6). Исключение составили В-лимфоциты 

(СD22), относительное количество которых было 

выше (р<0,01), чем в контрольной группе. Со сто-

роны гуморального звена иммунитета отмечались 

следующие изменения: уровень сывороточного 

IgA был снижен, однако достоверно не отличался 

от показателя здоровых детей, а уровень IgE был 

статистически значимо (р<0,01) выше. В процессе 

реабилитации отмечалась тенденция к росту пока-

зателей клеточного иммунитета (за исключением 

СД22) и IgA, и достоверное снижение уровня IgE 

(р<0,05). 

Проведенный корреляционный анализ позволил 

установить наличие достоверных прямых корре-

ляционных связей между тяжестью течения забо-

левания и относительным числом некоторых суб-

популяций Т-лимфоцитов, а именно: СD3 (r=0,405; 
р<0,01) и СD4 (r=0,494; р<0,01), что свидетельст-

вует о том, что по мере утяжеления течения забо-

левания происходило увеличение относительного 

количества Т-лимфоцитов в основном за счет хел-

перно-индукторной субпопуляции (СD4). Тяжесть 

течения заболевания также влияла на содержание 

IgA. Чем тяжелее была астма, тем ниже был уро-

вень IgA (r=-0,384; р<0,05). Однако отмечались и 

положительные тенденции. Чем продолжительней 

был период ремиссии, тем выше становился уро-

вень данного иммуноглобулина (r=0,423; р<0,01).

Т а б л и ц а  6

Динамика показателей клеточного и гуморального звеньев иммунитета под влиянием СКЛ с применением метода БРВС

Здоровые дети

(n=21)
Дети с БА

(ремиссия) до 

лечения (n=49) 
Дети с БА (ремиссия)

после лечения (n=49) Показатели

1 2 

Р2-1

3

Р3-2 Р3-1

СD3, % 63,67 ± 1,09 55,24 ± 1,16 р<0,001 56,00 ± 1,05 р>0,05 р<0,001

СD3 х 10/л 2,14 ± 0,17 1,75 ± 0,14 р>0,05 1,73 ± 0,14 р>0,05 р>0,05

СD4, % 37,62 ± 0,61 34,09 ± 0,63 р<0,001 34,65 ± 0,53 р>0,05 р<0,01

СD4 х 10/л 1,31 ± 0,12 1,06 ± 0,08 р>0,05 1,05 ± 0,09 р>0,05 р>0,05

СD8, % 26,19 ± 1,08 21,98 ± 0,64 р<0,001 22,27 ± 0,75 р>0,05 р<0,01

СD8 х 10/л 0,88 ± 0,08 0,69 ± 0,06 р>0,05 0,68 ± 0,06 р>0,05 р>0,05

ИРИ 1,49 ± 0,08 1,59 ± 0,04 р>0,05 1,56 ± 0,06 р>0,05 р>0,05

СD16, % 8,83 ± 0,55 6,95 ± 0,59 р<0,05 7,61 ± 0,60 р>0,05 р>0,05

СD16 х 10/л 0,30 ± 0,03 0,19 ± 0,02 р<0,01 0,21 ± 0,02 р>0,05 р<0,05

СД22, % 17,76 ± 0,68 19,83 ± 0,53 р<0,01 19,49 ± 0,53 р>0,05 р<0,05

СD22 х 10/л 0,58 ± 0,04 0,53 ± 0,04 р>0,05 0,54 ± 0,06 р>0,05 р>0,05

IgA, г/л 1,01±0,17 0,78 ±0,08 р>0,05 0,81 ±0,09 р>0,05 р>0,05

IgE, МЕ/мл 16,30±4,12 181,12±43,03 р<0,001 126,04±16,88 р<0,05 р<0,001

Тесное взаимодействие основных регулирующих 

систем организма (нервной, эндокринной, иммун-

ной), их роль в развитии стрессовых изменений и 

формировании адаптации, являются научно обос-

нованным фактом [1,14]. Нами было выявлено 

большое количество корреляционных связей между 

показателями иммунного статуса и стресс-системы 

организма. Изменения как ночной, так и дневной 

концентрации мелатонина отражались на состоянии 

иммунной системы, причем данные изменения в 

основном затрагивали клеточное звено иммунитета. 

Дневная (r=0,882; р<0,01) и ночная (r=0,955; 

р<0,001) концентрация мелатонина коррелировала с 

общим количеством СD3-лимфоцитов. Также с 

ночной концентрацией данного гормона было свя-

зано относительное количество СD16 (r=0,812; 
р<0,001), СD8 (r=0,783; р<0,01), СD22 (r= -0,841; 
р<0,01) и ИРИ (r= -0,662; р<0,01). Увеличение ак-

тивности парасимпатического отдела ВНС (сниже-

ние ИН1, ИН2, АМо, увеличение ΔХ), было сопря-

жено с ростом относительного количества СD8,
снижением ИРИ и уменьшением уровня IgE. В 

свою очередь, относительное количество NK 

(СD16) коррелировало с показателями РТ (r= -
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0,691; р<0,05), ЛТ (r= -0,939; р<0,001) и эмоцио-

нальной лабильности (r= -0,573; р<0,01).

После проведенной санаторно-курортной реаби-

литации разрушались корреляционные связи меж-

ду показателями клеточного и гуморального им-

мунитета, с одной стороны, и тяжестью течения 

заболевания – с другой, что может служить крите-

рием эффективности проводимой терапии. В усло-

виях тенденции к нормализации ритма секреции 

мелатонина, ранее выявленная корреляционная 

связь с СD3 становилась недостоверной, а появля-

лась новая - между АКТГ и СD4 (r= -0,484; 
р<0,05). Также появлялась новая корреляционная 

связь между ИН1 и СD22 (r= -0,378; р<0,05). На-

шим исследованием было подтверждено иммуно-

модулирующее действие метода БРВС, направлен-

ное на нормализацию измененных параметров 

клеточного звена иммунитета и уменьшение про-

явлений дисиммуноглобулинемии.

Суммируя полученные результаты, можно заклю-

чить, что включение в комплекс СКЛ метода БРВС 

способствует повышению адаптационного потен-

циала организма, за счет нормализации измененных 

биоритмов, и уменьшению проявлений десинхроно-

за. На фоне проведенной реабилитации отмечалось 

повышение ночного уровня мелатонина и снижение 

его дневной концентрации, что свидетельствует о 

повышении резервов стресс-лимитирующей систе-

мы. Данные изменения сопровождались снижением 

высоких показателей кортизола, оказывающих нега-

тивное влияние на состояние иммунной системы, и, 

в конечном счете, приводили к снижению проявле-

ний дисиммуноглобулинемии и росту показателей 

клеточного иммунитета. Также отмечено положи-

тельное влияние данного метода на состояние ВНС и 

психологического статуса, что проявлялось сниже-

нием уровня ЛТ и проявлений эмоциональной ла-

бильности на фоне повышения адаптационного по-

тенциала ВНС.

Приведенные данные свидетельствуют о целесо-

образности и важности изучения патогенетиче-

ских механизмов формирования БА, с учетом со-

стояния стресс-системы организма, а также вне-

дрения в практику новых способов терапии, спо-

собных повысить эффективность санаторно-
курортного этапа реабилитации.
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Р Е З Ю М Е

В работе представлены данные о влиянии традиционного комплекса санаторно-курортного лечения у детей с хроническим 

пиелонефритом на гуморальные механизмы фосфорно-кальциевого гомеостаза. Показан результирующий эффект на 

метаболизм и структурно-функциональные свойства костной ткани. 
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S U M M A R Y

In work data about influence of a traditional complex of sanatorium-resort treatment at children with a chronic pyelonephritis on hormo-
nal regulation of mineral homeostasis are presented, and it is shown effect on a metabolism and structural-functional characteristics of 
bone tissue.

Склонность патологического процесса в тубуло-
интерстициальной ткани почек при хроническом 

пиелонефрите (ХП) к прогрессированию и разви-

тию осложнений, одно из которых - изменение 

фосфорно-кальциевого гомеостаза, определяет 

необходимость ранней диагностики и дифферен-

цированной коррекции ренальных остеопатий уже 

в детском возрасте [2, 4, 5]. Устранение дефицита 

кальцитриола (КТр), как основной причины ос-

теопатии у больных ХП, развившегося вследствие 

снижения гидроксилирования кальцидиола в ткани 

почек, не в полной мере отвечает современной 

концепции идеального средства патогенетической 

терапии вторичных нарушений минерального об-

мена [1, 3, 7, 8], что указывает на необходимость

поиска других, более оптимальных методов кор-

рекции остеопении у детей с ХП. 

Целью нашей работы явилось исследование 

влияния санаторно-курортного лечения (СКЛ) на 

структурно-функциональные свойства костной 

ткани (СФСКТ) у пациентов с ХП и возможность 

использования его в целях коррекции остеопении 

у данного контингента детей.

М а т е р и а л ы  и  м е т о д ы  

На базе детских санаториев г. Евпатория под нашим наблюдением 

находилися - 60 детей (18 - мальчиков и 42 - девочки) с хроническим 

пиелонефритом в периоде клинико-лабораторной ремиссии в возрас-

те от 8 до 15 лет (12,6±2,0 г.). Длительность основного заболевания -
от 1 года до 14 лет. Контрольную группу (КГ) составили 30 практиче-

ски здоровых детей. Всем детям проводилось общеклиническое ис-

следование, осмотр педиатром и узкими специалистами, антропомет-

рия. В начале и в конце СКЛ исследовались СФСКТ ультразвуковым 

остеоденситометром «Ahilles+» (Lunar Corp., Madison WI) с опреде-

лялением скорости ультразвука (SOS,м/с), широкополосного ослаб-

ления ультразвука (BUA, дБ/МГц) и объединенного параметра – ин-

декса прочности костной ткани (STF, %). Оценка данных проводи-

лась методом «Z-score» с использованием таблицы соответствующих 

возрастно-половых нормативных показателей у здоровых детей Ук-

раины [6].

В сыворотке крови и в моче по широко известным методикам оп-

ределялись биохимические показатели: общий кальций (Саобщ), неор-

ганический фосфор (Рнеорг) и креатинин (Сr). Ионизированный каль-

ций рассчитывался по формуле Cai=(6*Caобщ-Бобщ/3)/(Бобщ+6). В каче-

стве маркера костеобразования в сыворотке крови нами исследовался 

уровень активности щелочной фосфатазы (ЩФ). Для оценки 

напряженности костной резорбции вычисляли отношение содержания 

кальция к креатинину в утренней порции мочи натощак (Сам/Сrм). С 

помощью общепринятой методики вычислялись скорость клубочко-

вой фильтрации (СКФ), канальцевая реабсорбция (КР), клиренсы 

фосфата и кальция, реабсорбция фосфатов (RP) и ее максимальный 

показатель - TmPi/СКФ [9]. Было проведено исследование уровней 

кальцийрегулирующих гормонов в сыворотке крови методом иммун-

но-ферментного анализа (ИФА). Паратиреоидный гормон (ПТГ) и 

кальцитонин (КТн) определяли с помощью соответствующих наборов 

реактивов I-PTH ELISA (DSL, США) и Calcitonin ELISA 
(BIOMERICA, США). Количественное определение уровня кальцит-

риола (КТр) в сыворотке крови определяли ИФА-методом набором 

1,25 Vitamin D ELISA (Immundiagnostik, Германия). Как маркёр по-

ражения проксимальных почечных канальцев, исследовался уровень 

β-2 Микроглобулина (β2MG) в моче методом ИФА с использованием 

набора B-2 MG ELISA (DRG Diagnostics, Германия). Статистический 

анализ проведен с использованием программ Microsoft Exel и Statis-
tica 6.0 (Statsoft, США). 

Р е з у л ь т а т ы  и  и х  о б с у ж д е н и е

После проведенного общеклинического, биохи-

мического денситометрического обследования 60 

детей с ХП нами были выделены 2 группы, сопос-

тавимые по полу и возрасту. В I-ю (n=30, 21 (70%) 

– девочка и 9 (30%) мальчиков) вошли пациенты 

со сниженными показателями СФСКТ, во II-ю 

(n=30, 21 (70%) – девочка и 9 (30%) мальчиков) –
30 больных без нарушения костных характери-

стик. При поступлении на СКЛ 41,7% больных 

жаловались на повышенную утомляемость, сла-

бость, пониженный аппетит, 19,4% - на боль в по-

ясничной и умбиликальной областях, 13,9% - на 

дизурические расстройства, 11,1% - на пастоз-

ность век, выраженную в утренние часы. На 

склонность к частым простудным и вирусным за-

болеваниям указывали 27,8%. Все дети получали 

стандартный комплекс санаторно-курортной тера-

пии при хроническом пиелонефрите с учетом со-

путствующей патологии, куда входило климатоле-

чение, сбалансированная диета, оптимизация, дви-

гательного режима (комплекс ЛФК, лечебная хо-

реография, прогулки у моря), фармакотерапия по-

ливтаминами, а также массаж, грязелечение и 

электрофизиопроцедуры. 

По окончанию реабилитационного комплекса в 

обеих группах было одинаковое количество паци-

ентов (по 14 (46,7%) детей в каждой), у которых не 

наблюдалось особой динамики СФСКТ (рис. 1). 

Улучшение ИП КТ на 4% и более нами было отме-

чено у 14 (46,7%) больных I-ой группы и у 11 

(36,7%) детей II-ой группы, что на 10% реже. 

Ухудшение данного показателя после СКЛ наблю-

далось в 2,5 раза чаще среди детей II-ой группы, 

чем среди пациентов с остеопенией, где такие ре-

зультаты были у 5 (16,6%) и 2 (6,6%) детей соот-

ветственно. 

Р и с .  1  

Распространенность различных результатов влияния СКЛ на 

СФСКТ у детей с ХП в зависимости от наличия остеопении (%), 

n=60

В результате влияния СКЛ на СФСКТ значения 

ИП КТ у детей I-ой группы в основном не дости-

гали нормы, а среди больных II-ой группы не вы-

ходили за нижние границы нормы. Однако вслед-

ствие того, что к концу курса СКЛ у 5 (16,6%) де-

тей I-ой группы была отмечена нормализация ИП 

КТ, а у 1 (3,3%) больного II-ой группы наблюда-

лось снижение данного параметра до остеопени-

ческого уровня, среди наблюдаемых пациентов 

соотношение детей с остеопенией и без нее было 

смещено в сторону увеличения количества боль-

ных с нормальным ИП КТ: 30/30 в начале заезда и 

26/34 в конце СКЛ.

У детей, страдающих ХП, после СКЛ отмеча-

лось увеличение средних арифметических значе-
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ний параметров STF (достоверное только среди 

детей I-ой группы, р<0,05) и BUA, отображающее 

не только плотность кости, но и количество, раз-

меры и пространственную ориентацию трабекул (в 

обеих группах: P<0,001 для I-ой и P<0,05 для II-
ой) (рис. 2). 

Р и с .  5 . 2  

Динамика СФСКТ у детей с ХП под влиянием СКЛ в зависимости от наличия остеопении (M±SD), n=90 

Примечания: 1. * - P<0,001 при сравнении больных I-ой и II-ой групп;

2. ** - P<0,05 при сравнении до и после СКЛ в одной и той же;

3. КГ – контрольная группа здоровых детей, n=30.

Однако, несмотря на отмеченную достоверную 

положительную динамику параметра STF в I-ой 

группе и показателя BUA в обеих группах, к концу 

СКЛ сохранялось достоверное различие всех 

СФСКТ у пациентов между группами. Скорость 

распространения ультразвука (параметр SOS, м/с),

которая зависит от прочности и эластичности кос-

ти, к концу заезда оставалась практически неиз-

менной у детей обеих групп. 

Все это указывало на высокую лабильность пока-

зателя BUA, отражающую участие минерального 

компонента костной ткани (КТ) в регуляторных ме-

ханизмах фосфорно-кальциевого гомеостаза. Более 

выраженный прирост BUA у детей, болеющих ХП и 

вторичной остеопенией, приводивший к достовер-

ному увеличению интегрального показателя – STF, 
свидетельствовал об эффекте СКЛ, корректирующем 

дефицит мобильного пула кальция в КТ. 

При анализе влияния комплекса СКЛ были вы-

явлены половые различия в динамике СФСКТ. 

Прежде, необходимо отметить, что в I-ой группе у 

6 (66,7%) мальчиков наблюдался прирост показа-

теля STF на 4% и более. Это в 3 раза чаще, чем во 

II-ой группе, где такие изменения были у 2 (22,2%) 

мальчиков (рис. 3). 

Р и с .  5 . 3  

Влияние СКЛ на уровень показателя STF у мальчиков и девочек, 

болеющих ХП, в зависимости от наличия остеопении (%), n=60

У 3 (33,3%) пациентов мужского пола II-ой 

группы отмечалась отрицательная динамика дан-

ного параметра, тогда как в I-ой группе таких слу-

чаев не наблюдалось, а среди девочек по сравне-

нию с мальчиками II-ой группы ухудшение показа-

теля STF нами было зафиксировано в 3,5 раза реже 

(у 2 (9,5%) пациенток). Среди девочек I-ой и II-ой 

групп распространенность различных результатов 

влияния СКЛ на СФСКТ, практически, было на 

одном уровне.



- 27 -

В ходе статистического анализа отмечено досто-

верное (P<0,05) увеличение средних показателей 

STF у девочек обеих групп и у мальчиков I-ой 

группы (табл. 1). Достоверное повышение пара-

метра BUA наблюдалось у девочек I-ой и II-ой 

групп (р<0,01 и 0,05), а у мальчиков вновь только в 

I-ой группе (р<0,01). Динамики параметра SOS
после СКЛ как среди девочек, так и среди мальчи-

ков в обеих группах не отмечалось.

Исследование показателей фосфорно-кальцие-
вого гомеостаза у детей с ХП на санаторно-
курортном лечении показало, что у пациентов I-ой 

и II-ой групп средние значения параметров мине-

рального обмена в начале и в конце СКЛ, за ис-

ключением ТmPi/СКФ, который в обеих группах 

превышал норму (Р<0,05), не выходили за нор-

мальные границы. На начальном этапе биохими-

ческого и функционального исследования наблю-

далось достоверное отличие средних показателей 

у детей разных групп по уровню Сr в сыворотке 

крови и показателю КР, которые среди больных I-
ой группы были достоверно ниже, чем у наблю-

даемых II-ой группы (Р<0,05 и Р<0,01 соответст-

венно) (табл. 2). 

Таблица  1  

Динамика СФСКТ у детей с ХП под воздействием СКЛ (М±SD)

Группа

I, n=30 II, n=30 Показатель Пол

в начале в конце в начале в конце

№ 1 2 3 4 5 
Все 66,97±11,54 

P2-4<0,001; P2-3<0,05
70,57±11,59 
P3-5<0,001

88,50±9,19 
P4-5<0,05 92,47±14,54 

М 64,44±9,55 
P2-4<0,001; P2-3<0,05

69,33±12,47 
P3-5<0,001 87,00±10,31 86,78±11,20 STF, % 

Д 68,05±12,34 
P2-4<0,001; P2-3<0,05

71,10±11,48 
P3-5<0,001

89,14±8,87 
P4-5<0,05 94,91±15,35 

Все 86,07±8,99 
P2-4<0,001; P2-3<0,001

92,48±10,51 
P3-5<0,001

107,10±10,86 
P4-5<0,05 112,00±14,91 

М 87,67±9,00 
P2-4<0,01; P2-3<0,01

94,67±10,32 
P3-5<0,001 106,33±12,85 108,87±12,08 BUA, дБ/МГц

Д 85,38±9,12 
P2-4<0,001; P2-3<0,01

91,50±10,71 
P3-5<0,001

107,45±10,19 
P4-5<0,05 113,48±16,04 

Все 1534,2±27,1 
P2-4<0,001

1531,6±27,0 
P3-5<0,001 1561,0±16,2 1560,1±19,4 

М 1522,0±17,4 
P2-4<0,001

1523,4±21,9 
P3-5<0,001 1557,8±16,7 1551,8±18,9 SOS, м/c

Д 1539,4±29,1 
P2-4<0,001

1535,2±28,8 
P3-5<0,001 1562,5±16,2 1563,6±18,9 

Примечание. М - мальчики, Д – девочки; в I-ой и II-ой группах по 21 девочке и по 9 мальчиков.

Таблица  2  

Динамика лабораторных и функциональных показателей минерального гомеостаза у детей с ХП, получавших СКЛ (М±SD)

Группа

I, n=30 II, n=30 Показатель

до лечения после лечения до лечения после лечения

№ столбца 1 2 3 4 
Бобщ, г/л 72,79±5,29 71,43±4,83 74,31±6,47 69,76±10,25 
Саi, ммоль/л 1,04±0,11 1,07±0,10 1,04±0,16 1,09±0,21 
Pнеорг, ммоль/л 1,32±0,36 

P1-2<0,01 1,53±0,49 1,40±0,22 1,38±0,31 
Crсывор, мкмоль/л 68,40±13,82 

P1-3<0,05 65,58±15,90 78,29±13,82 
P3-4<0,05 68,22±12,23 

Самочи, ммоль/л 2,22±2,46 1,37±0,68 1,55±1,15 
P3-4<0,05 1,79±0,91 

Pмочи, ммоль/л 5,57±3,59 5,41±3,64 7,89±8,61 7,08±5,39 
Crмочи, мкмоль/л 6544±3417 5044±1795 6943±4213 5188±3587 
Са·Рсывор, ммоль

2
/л

2 3,13±0,96 
P1-3<0,01 3,74±1,33 3,37±0,66 3,45±0,82 

Ca/Crмочи 0,13±0,11 0,11±0,06 0,12±0,14 
P3-4<0,05 0,16±0,12 

ЩФ, нмоль/с·л 3628±1123 3784±1077 4130±1221 
P3-4<0,01 3389±1321 

СКФ, мл/мин·1,73м
2 111,67±23,10 118,96±30,02 102,74±22,86 

P3-4<0,05 119,00±28,98 

КР, %
99,13±0,35 
P1-3<0,01 99,09±0,46 99,28±0,38 99,27±0,46 

СР, мл/мин·1,73м
2 4,53±3,13 5,05±3,71  4,45±3,84 5,16±4,88 

ССа, мл/мин·1,73м
2 1,11±1,16 0,82±0,68 0,66±0,53 0,67±0,51 

RР, % 94,28±4,77 94,65±4,24 91,30±10,36 91,43±9,33 
TmPi/СКФ, ммоль/л 

кл.ф.

1,58±0,43 
P1-3<0,01

1,86±0,56 
P2-4<0,05 1,53±0,36 1,58±0,47 

β2МГ, мкг/мл
0,05±0,07 
P1-3<0,05; P1-2<0,05 0,03±0,01 0,08±0,10 

P3-4<0,05 0,04±0,01 

Примечание. Р – достоверность отличия.
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При анализе динамики средних арифметических 

биохимических и функциональных показателей, 

характеризующих состояние минерального обме-

на, среди пациентов I-ой группы нами было отме-

чено достоверное (Р<0,01) увеличение среднего 

содержания Рнеорг в сыворотке крови, закономерно 

влекущее за собой повышение (Р<0,01) показателя 

Са·Р, что вероятно связано с зафиксированным у 

этих детей увеличением (Р<0,01) параметра 

ТmPi/СКФ к концу СКЛ. Этот эффект увеличения 

максимальной реабсорбции фосфатов в прокси-

мальных канальцах почек можно объяснить дейст-

вием КТр, полученного в результате комплекса 

СКЛ.

Во II-ой группе больных ХП под воздействием 

стандартного комплекса СКЛ наблюдалось досто-

верное снижение среднего содержания Сr в сыво-

ротке крови (Р<0,05), что объяснялось увеличени-

ем показателя СКФ (Р<0,05). Последнее изменение 

могло вызвать отмеченное у этой группы пациен-

тов достоверное повышение среднего уровня Са 

мочи (Р<0,05) и параметра Са/Сr в моче (Р<0,05). 

По нашему мнению, на фоне усиления выведения 

Са с мочой у детей II-ой группы, выявленное сни-

жение среднего уровня активности ЩФ в сыво-

ротке крови (Р<0,01), является эффектом влияния 

СКЛ, требующем определенной коррекции, т.к. 

вышеописанные изменения свидетельствуют о 

снижении костного формирования и усилении ос-

теорезорбции, приводящих к преобладанию по-

следней. 

В результате динамики анализируемых показате-

лей минерального обмена в конце курса СКЛ 

средние значения параметров детей I-ой группы 

достоверно отличались от данных пациентов II-ой 

группы только по уровню ТmPi/СКФ, который был 

выше в I-ой группе (Р<0,05). 

Примечательно положительное влияние СКЛ на 

функцию проксимальных канальцев почек, кото-

рая была отражена в динамике β2МГ мочи. При 

поступлении на СКЛ у пациентов II-ой группы 

этот показатель был достоверно выше (Р<0,05), 

чем у детей I-ой группы. Это различие после курса 

полученной реабилитации было нивелировано 

вследствие снижения среднего уровня в моче дан-

ного параметра в обеих группах (Р<0,05).

Р и с .  5 . 4  

Влияние СКЛ на уровень кальцийрегулирующих гормонов у 

детей с ХП в зависимости от наличия остеопении (М), n=60

Примечания: 1. * - Р<0,05 при сравнении I-ой и II-ой групп в до 

СКЛ; 2. ** - Р<0,05 при сравнении результатов до и после СКЛ одной 

группы.

Были выявлены различия в динамике кальций-

регулирующих гормонов на санаторном этапе 

реабилитации у детей с ХП в зависимости от 

наличия остеопении. После СКЛ выраженное 

повышение (Р<0,05) среднего уровня КТр на-

блюдалось среди детей I-ой группы, тогда как у 

пациентов II-ой группы данный показатель дос-

товерно не изменялся (рис. 4). В результате чего 

нивелировалось достоверное различие в наблю-

даемых группах по среднему содержанию КТр в 

сыворотке крови, которое отмечалось при по-

ступлении на СКЛ.

Уровень ПТГ по окончанию СКЛ достоверно 

(Р<0,05) увеличивался в обеих группах: в I-ой на 

15 %, во II-ой на 19 %,- т.е. прирост был более вы-

ражен среди пациентов II-ой группы, что и приве-

ло к превышению нормы среднего содержания 

ПТГ у данной категории детей (Р<0,05).

Прослеживалась тенденция к дальнейшему 

уменьшению средних показателей КТн у детей 

обеих групп, достоверное только во II-ой группе 

(Р<0,05). Поскольку КТн может блокировать избы-

точное действие КТр на КТ, приводя к увеличению 

поступления Са из кишечника без его потери из 

кости [10], на наш взгляд, низкий уровень КТн мог 

быть причиной повышенного выделения Са с мо-

чой после СКЛ у детей II-ой группы, у которых в 

начале лечения средний уровень КТр был нор-

мальным и не отличался от уровня здоровых детей 

КГ.

Обнаруженные изменения фосфорно-кальцие-
вого гомеостаза на СКЛ были подтверждены ди-

намикой маркеров костного ремоделирования, 

имевшей особенности у детей с ХП в зависимости 

от присутствия нарушения СФСКТ, которая про-

демонстрирована на рис. 5.

Р и с .  5 .  5  

Динамика маркеров костного ремоделирования на этапе СКЛ у 

детей с ХП в зависимости от наличия остеопении (М), n=60

Примечания: 1. * - Р<0,05 при сравнении I-ой и II-ой групп до 

СКЛ; 2. ** - Р<0,05 при сравнении результатов до и после СКЛ одной 

группы.

У пациентов обеих групп после курса СКЛ дос-

товерных изменений уровня ОК в сыворотке крови 

не отмечалось, что свидетельствовало о стабиль-

ности процессов остеосинтеза, маркером которых 

является ОК.

В ходе СКЛ соотношение ДПД/Cr в моче увели-

чивалось (Р<0,05) у больных I-ой группы на 

23,1%, а среди больных II-ой группы - на 40,6% 

(Р<0,05), указывая на аналогичные изменения ко-

стной резорбции. Однако после СКЛ уровень дан-
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ного показателя у детей I-ой группы оставался 

выше (Р<0,05), чем у пациентов II-ой группы, как 

и до лечения. 

Таким образом, в проведенном исследовании 

нами показана, первоначально предполагаемая, 

возможность воздействия комплексного СКЛ на 

минеральный гомеостаз у больных ХП, поскольку 

основополагающее составляющее санаторно-
курортной терапии – климатотерапия – направлено 

на восстановление компенсаторно-адаптационных 

механизмов, имеющих дисбаланс при хрониче-

ском патологическом процессе, улучшение нейро-

эндокринной регуляции организма в целом и, в 

частности, фосфорно-кальциевого обмена.

В ы в о д ы

1. Выявлена положительная динамика структур-

но-функциональных свойств костной ткани, про-

являющаяся увеличением средних значений ин-

декса прочности костной ткани, более выраженное 

у детей с остеопенией.

2. У девочек с хроническим пиелонефритом на 

этапе санаторно-курортного лечения отмечалось 

увеличение костных показателей независимо от их 

исходного уровня, тогда как у мальчиков анало-

гичные изменения СФСКТ наблюдались только 

при их первоначальном снижении. 

3. Воздействие СКЛ на минеральный гомеостаз у 

детей, болеющих ХП, приводило к повышению 

уровня кальцитриола, паратгормона, что на фоне 

дефицита кальцитонина имело эффект нарушения 

соотношения основных процессов костного ремо-

делирования с некоторым преобладанием остеоре-

зорбции. 

4. Применение санаторно-курортного лечения 

является обоснованным и щадящим методом кор-

рекции костных нарушений у детей с хроническим 

пиелонефритом. 

5. Для оптимизации традиционного комплекса 

санаторно-курортной терапии при хроническом 

пиелонефрите целесообразно применение антире-

зорбентных препаратов.
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Р Е З Ю М Е

В настоящей работе приведены результаты электрофизиологических исследований центральной нервной системы, вегетатив-

ного статуса, сердечно-сосудистой системы, а так же исследование особенностей психологического состояния подростков с ве-

гетативными дисфункциями различных типов. Оценивается эффективность дифференцированного подхода к реабилитации 

подростков с помощью комбинированных методик физио-бальнеотерапии.

S U M M A R Y

In this paper we took inventory of the central nervous system’s function during pubescence, the vegetative nervous system’s state, the 
cardiovascular function and psychological function’s state in adolescents. We described the interaction between those system’s altera-
tions. Besides, we introduce the scheme of differentiated methods of physical therapy vegetative disorders in adolescents. 

Вегетативные нарушения являются одной из акту-

альних проблем современной медицины и особенно 

педиатрии [2, 6, 14, 16, 52, 74, 88]. Актуальность 

проблемы, в первую очередь, вызвана значительной 

распространенностью ВД. А.М.Вейн приводит час-

тоту встречаемости вегетативныех нарушений от 25
до 80% в популяции, начиная с пубертатного возрас-

та [16]. Исследования Майданника В.Г. отмечают 

распространенность ВД до 20% всей патологии де-

тей в Украине [50, 51, 73]. Бережний В.В. и соавторы 

свидетельствуют о тенденции к увеличению детей с 

проявлениями ВД в течение последнего десятилетия 

в три раза [6]. Макиенко Т.С. описывает ВД у 22-24%
подостков 15-17 лет [53].

Актуальность проблемы вегетативных дисфунк-

ций для современной педиатрии обусловлена рас-
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ширением вегетативных дисфункций среди детей 

разных возрастных групп, помолодением и более 

тяжким клиническим течением, особенно в пубер-

татном возрасте [52, 64]. Большое количество ра-

бот затрагивает ВД у подростков в контексте этио-

логического фактора для функциональных нару-

шений многих систем организма. Так, в структуре 

сердечно-сосудистых заболеваний у подростков 

вегетативные расстройства сердечной деятельно-

сти занимают первое место [31, 74, 88]. Подростки 

с заболеваниями сердечно-сосудистой системы 

составляют 50% из всех наблюдаемых в диспан-

серной группе детей [11]. Наибольшее число как 

функциональных, так и хронических заболеваний 

в последние пять лет регистрируется именно в 

подростковом возрасте [11, 22, 63, 116].  
В пубертатном возрасте имеются две предпо-

сылки к появлению вегетативных синдромов: воз-

никновение новых эндокринно-вегетативных 

взаимоотношений, требующих формирования дру-

гих интегративных паттернов, и быстрая прибавка 

роста, при которой создается разрыв между новы-

ми физическими параметрами и возможностями 

сосудистого обеспечения [11, 15, 61, 69, 71, 76, 98].  
Вегетативные дисфункции пубертатного периода 

рассматриваются Вейном А.М. как «надсегмен-

тарные (церебральные) вегетативные нарушения» 

[16]. Центральную роль гипоталамуса в развитии 

вегетативных нарушений отмечает Суходольска 

Е.С. и др., поражение надсегментарных отделов, 

особенно гипоталамуса,  имеет наибольшее значе-

ние среди причин ВД, практически всегда в кли-

нической картине ВД имеются проявления гипота-

ламического синдрома [73]. Пубертатный период, 

при интенсивном его течении, можно расценивать 

как клиническую модель гипоталамического син-

дрома. [23, 93, 100]. Повышенная нейрокриния в 

системе гипоталамус-гипофиз-гонады во время 

полового созревания и роста вызывает изменение 

функциональной нейрональной активности гипо-

таламуса и нарушение физиологического функ-

ционирования межнейронных связей в подкорко-

вых структурах лимбико-ретикулярного комплекса 

[16, 115].
Гипоталамус имеет функцию интеграции сома-

тической и вегетативной деятельности посредст-

вом регуляции ритма сердца, АД, изменения био-

электрической активности головного мозга, обес-

печивает приспособление к меняющимся услови-

ям внешней среды посредством сегментарных ве-

гетативных механизмов [16]. Основная роль гипо-

таламуса, как высшего центра вегетативной нерв-

ной системы, заключается в аккумуляции инфор-

мации об изменениях гомеостаза и передачи её на 

эффекторные пути регуляции [59, 106]. Перифери-

ческие вегетативные структуры воспринимают 

первичную информацию и передают её в гипота-

ламус, где и формируется вторичный ответ [47,
48].

Гипоталамус – важная составная часть лимбиче-

ской и ретикулярной систем мозга. Лимбическая 

система имеет активирующее влияние на функ-

циональную активность других структур нервной 

системы, отвечающих за эмоциональные реакции, 

память, внимание, соматовегетативную интегра-

цию [16, 19, 112]. В передних отделах лимбиче-

ской системы имеются ядра, активация которых 

приводит к глобальному изменению уровня функ-

циональной активности практически всего мозга 

[27, 30, 95, 114].  
Такая общая организация способствует тому, что 

локальная активация части неспецифической 

подкорковой системы, благодаря её сетевидному 

строению, приводит к вовлечению в процесс всей 

нейронной системы и к практически одновремен-

ному распространению её влияний на весь мозг 

[29, 30, 39, 81, 110]. Перманентная активность 

нейроэндокринных образований системы гипота-

ламус-гипофиз-гонады во время полового созрева-

ния, нарастающая к 12-13 годам у девочек и к 13-
14 у мальчиков, и убывающая к 16-17 годам, неиз-

бежно меняет активность всей центральной нерв-

ной системы по принципу доминантного очага по-

вшенной функциональной активности в глубин-

ных структурах головного мозга [111]. Доминанта 

в физиологии, согласно «Большой Советской Эн-

циклопедии», есть «фокус возбуждения, который 

временно определяет характер реакции организма 

на внешнюю и внутреннюю стимуляцию» [33].
А.А. Ухтомский в 1923 г. писал: «Под именем «до-

минанты» моими сотрудниками понимается более 

или менее устойчивый очаг повышенной возбуди-

мости центров, чем бы он ни был вызван, причем 

вновь приходящие в центр возбуждения служат 

усилению (подтверждению) возбуждения в очаге, 

тогда как в прочей центральной нервной системе 

широко разлиты явления торможения» [80].
Объективным отражением функциональной дея-

тельности мозга была и остается электроэнцефа-

лография [8, 21, 28, 29, 30, 54, 82, 83, 84, 85, 86]. В 

исследованиях Мачинской Р.И. выявлено, что гар-

мония между структурно-функциональным разви-

тием мозга и динамикой фоновой электрической 

активности нарушается в подростковом возрасте 

(у девочек в 12-14 лет, у мальчиков в 13-15 лет). 

Несмотря на прогрессивные структурные измене-

ния головного мозга подростков, увеличение отно-

сительного объема волокнистых структур, в струк-

туре ЭЭГ прогресс не отмечается, а во многих 

случаях выявляются изменения, свойственные бо-

лее младшему возрасту в виде снижения частоты 

альфа-ритма и нового всплеска медленноволновой 

генерализованной активности, часто приобретаю-

щей форму разрядов, что связывается с нарушени-

ем сложившегося баланса корково-подкоркового 

взаимодействия вследствие повышенной активно-

сти гипоталамо-гипофизарного комплекса и лим-

бических структур в подростковом возрасте. «Воз-

вращение» ЭЭГ затылочных областей к уровню, 

достигнутому в 11 лет, наблюдается лишь к 14-15
годам. Кроме того, характерным для ЭЭГ подрост-

ков, по мнению Мачинской Р.И., является наличие 

билатерально-синхронной активности в виде от-

дельных острых волн тетта-диапазона, групп регу-

лярных колебаний тетта-диапазона, острых волн 

тетта-диапазона, тетта или альфаподобных верете-

нообразных колебаний в теменных и центральных 

областях. [54, 108, 112]. Вследствие диффузных и 

симметричных проекций срединных структур моз-

га на кору изменения электрической активности 

мозга носят диффузный и билатерально-
синхронный характер. Поражение гипоталамиче-
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ских структур приводит к появлению билатераль-

но-синхронных колебаний на ЭЭГ, чаще всего это 

волны тетта-диапазона. Могут появляться билате-

рально-синхронные генерализованные вспышки 

высокоамплитудных (выше 100-120мкВ) альфа-
колебаний [21, 30, 113]. 

Подобные изменения биоэлектрической актив-

ности головного мозга у подростков с ВД описы-

вают и другие авторы. Билатерально-синхронные 

вспышки и снижение альфа-индекса отмечал Вейн 

А.М. [16]. Снижение реактивности, билатерально-
синхронные тетта и дельта-разряды, амплитудой 

более 70 мкВ у больных с вегетативными наруше-

ниями описывают Деркач В.Г. и др. [24]. У пацие-

нтов с гипотензией и синкопами имеются измене-

ния биоэлектрической активности головного мозга 

в виде межполушарной асимметрии и снижении 

частоты основного ритма, отмечают Aftanas L.I., 
Varlamov A.A., Pavlov S.V. и Hainsworth R. [96, 97, 
103]. Типичным изменением биоэлектрической 

активности головного мозга больных с ВД Карпук 

Н.Н. и Святогор И.А. считают регистрацию мед-

ленного варианта альфа-ритма частотой 6-7Гц и 

вспышек регулярного тетта-ритма, кратного по 

частоте альфа-ритму [38, 70]. Урываева М.К. ука-

зывает, что у детей с функциональными наруше-

ниями ритма сердца имеют место ирритативные 

изменения на ЭЭГ, залпы медленноволновой ак-

тивности генерализованого и одностороннего ха-

рактера [78]. По результатм ЭЭГ-исследования 

подростков с артериальной гипотензией Панков 

Д.Д. и Бородулина Т.А.  отмечали такие феномены 

ЭЭГ, как билатерально-синхронные генрализован-

ные вспышки острых высокоамплитудных альфа, 

тетта или дельта волн, вспышки полифазных волн 

альфа- и тетта-диапазонов, генерализованный 

альфа-ритм. Описанные ЭЭГ-феномены встреча-

лись более чем у 60% подростков [62].  Наличие 

гиперсинхронизации ЭЭГ и билатерально-
синхронной активности в сочетании с симпатико-

тонией Козлова Л.В. считает достоверным крите-

рием донозологической диагностики ВСД [41].
Перечисленные изменения ЭЭГ при дисфункции 

надсегментарных вегетативных структур, выяв-

ленные в многочисленных исследованиях, можно 

свести к трем основным нейрофизиологическим 

синдромам: снижение частоты альфа-ритма до 6-
8Гц; гиперсинхронизация основного ритма; нали-

чие билатерально-синхронной активности ввиде 

альфа-веретен, вспышек двух и полифазных аль-

фа- и тетта-колебаний. Снижение частоты фоново-

го альфа-ритма является отражением состояния 

функциональной активности головного мозга. 

Функциональная активность головного мозга, от-

раженная на электроэнцефалограмме, описывают 

Базанова О.М. и Афтанас Л.И., соответствует оп-

ределенному состоянию когнитивных функций 

(внимания, эффективности обучения) и психоло-

гического состояния. Многочисленными исследо-

ваниями доказана корреляция состояния когни-

тивных процессов и изменения их электрофизио-

логических эквивалентов. Изменения функцио-

нальной активности головного мозга, вызванные 

дисфункцией надсегментарных вегетативных 

структур в виде снижения частоты альфа-ритма и 

усиления мощности тетта-компонентов частотного

спектра соответствуют состоянию когнитивного 

торможения и повышенной тревожности.  [4, 66, 
85, 86,]. Альфа-ритм сниженной частоты 6-7Гц 

(медленный альфа-ритм) рассматривается как 

ритм покоя и инактивации коры, отражает состоя-

ние снижения произвольного внимания и когни-

тивной активности [54]. Усиление тетта-
активности рассматривается как проявление по-

вышенной активации лимбико-ретикулярной сис-

темы и гипокампа и связано с повышенным уров-

нем тревожности [3, 10, 82, 84, 96, 97, 102, 104, 
110, 109]. При сопоставлении частотных показате-

лей ЭЭГ и показателей внимания, оцененных с 

помощью корректурной пробы, Конарева И.Н. вы-

явила зависимость выраженности тетта-ритма с 

психическим состоянием утомления и стресса, 

феноменом кортикального торможения и умень-

шением скорости психических процессов [43, 54]. 
Что касается такого электрофизиологического 

феномена, как гиперсинхронизации альфа-ритма, у 

подростков с ВД, в литературе имеются сведения о 

принадлежности этого электроэнцефалографиче-

ского признака к  состоянию повышенной актив-

ности подкорковых структур [36, 37, 67]. Высокий 

альфа-ритм отражает низкий уровень корковой 

активации и наблюдается при включении подкор-

ковых механизмов внимания [34, 37, 45, 91, 92, 99, 
106].

Неблагополучие в центральных образованиях 

ВНС сказывается прежде всего на состоянии сер-

дечно-сосудистой системы [64]. Сердечно-
сосудистая система – обобщенный индикатор реа-

кций приспособительного характера [77]. В на-

стоящее время установлено, что между наруше-

ниями вегетативной регуляции синусового ритма и 

дестабилизацией артериального давления имеется 

функциональная взаимосвязь [49, 71, 79, 98]. Из-

менения системного артерального давления 

являются универсальной приспособительной ре-

акцией организма, обеспечивающих поддержание 

общего гомеостаза [48]. Сердечный выброс, ме-

няющийся при изменении длительности кардио-

циклов, как и состояние общего периферического 

сопротивления, определяют колебания системного 

АД, являющиеся раздражителями для бароаффе-

рентов [87]. Иннервация сосудистой стенки осу-

ществляется преимущественно волокнами симпа-

тической нервной системы, активация которых 

приводит к сужению просветов [47, 48]. Проявле-

ния ВД у 33%-40% подростков сохраняются в по-

следующей жизни, у большинства из них прогрес-

сируют, трансформируются в такие заболевания 

как гипотензия и гипертоническая болезнь [6, 41, 
64, 71, 79, 98]. 

Связь между функцией сердца и дефицитом 

перфузии мозга не вызывает сомнения. Несовер-

шенство систем ауторегуляции на фоне гормо-

нальной и нейромедиаторной перестройки во вре-

мя полового созревания делает сосуды головного 

мозга точкой приложения или органом-мишенью 

для патофизиологических системных изменений 

сердечно-сосудистой системы, возникающих у 

подростков с ВД [101]. В условиях возрастной фи-

зиологической вегетативной лабильности в пубер-

татном периоде, вероятность остро наступающей 

вазомоторной недостаточности, и как следствие 
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этого, недостаточности кровоснабжения мозга, 

наиболее велика [56]. Выявлены признаки дефи-

цита мозгового кровотока в виде сужения внут-

ренних сонных артерий, cнижения пульсового 

кровенаполнения сосудов, изменения тонуса по 

дистоническому типу с преобладанием явлений 

вазоконстрикции, а так же явления венозной дис-

циркуляции: дилатация и асимметриия просвета 

яремных вен, признаки затруднения венозного от-

тока  у подростков с ВД [12,42]. Анализ показате-

лей РЭГ детей с жалобами на головные боли пока-

зал снижение кровотока на фоне спазма мелких и 

средних артерий и гипотонии вен [13]. В условиях 

длительно сохраняющихся вегетативных наруше-

ний в церебральных сосудах происходит снижение 

скорости локального мозгового кровотока, возни-

кают сосудистые микроструктурные изменения, 

гипотензивные состояния проявляются наличием 

спавшихся стенок сосудов и извитости в виде 

«гармошки», а гипертензивные изменения выра-

жаются коллагенизацией соединительных ниточек 

между капиллярами, что характерно для спазма 

сосудов. Описанные изменения обусловливают 

церебральную циркуляторную гипоксию. [1]. Вейн 

А.М. указывает на изменения РЭГ при ВД пубер-

татного периода – лабильность формы кривых, 

повышение тонуса мелких сосудов, затруднение 

венозного оттока [16]. Исследования церебральной 

гемодинамики (ЦГ) с использованием РЭГ позво-

лили выделить основные четыре типа мозгового 

кровотока: нормотоничный, спастический, гипо-

тонический и смешанный. Нормотоничный встре-

чался у 37% подростков, характеризовался отсут-

ствием изменений реокривой. У 18,4%  подростков 

зафиксирован спастический тип ЦГ, при котором 

отмечается спазм сосудов артериального русла. 

Гипотонический тип, при котором отмечается 

снижение тонуса вен с замедлением венозного от-

тока, встречался у 11% [44]. Урбась О.В. описыва-

ет изменения РЭГ у детей с ВД: нарушение веноз-

ного оттока (72,5%), нарушение тонуса сосудов по 

типу гипо- (46%) и гипертензии (30%). Это соче-

талось с высоким уровнем персональной (65%) и 

реактивной (47,5%) тревожности [77]. Козлова 

Л.В. приводит критерии донозологической  диаг-

ностики ВСД: снижение кровенаполнения, повы-

шение тонуса церебральных сосудов, затруднение 

венозного оттока [41]. По данным РЭГ  Урываевой 

М.К. неустойчивость сосудистого тонуса наблюда-

лась у 17%, а гипотонус сосудов головного мозга у 

42% детей с ВД [78].  Генералов В.О., Крымский 

В.А описывают признаки венозных церебральных 

дисциркуляций у 89% обследованных подростков 

с ВД [20].
Помимо сердечно-сосудистых нарушений значи-

тельно распространены нарушения психологиче-

ского состояния, эмоционально-волевой сферы, 

поведения. [68, 100]. Многие клинические иссле-

дования, посвященные подростковой медицине и 

вегетативным нарушениям у подростков, освяща-

ют взаимосвязь вегетативно-сосудистых наруше-

ний и психологического состояния. Green and 
Walker выявили, что дети и подростки с хрониче-

скими головными болями напряжения или мигре-

нью дают наиболее высокий уровень психологиче-

ских дистрессов [105]. Исследования Беляевой 

О.Е. психологических особенностей девушек с 

сосудистыми расстройствами выявило снижение 

когнитивных функций мышления, памяти, внима-

ния и усиление тревожных и депрессивных тен-

денций, причем, чем более выраженными были 

проявления нарушения церебральной гемодинами-

ки, тем более выраженными были признаки тре-

вожности [5]. Подтврждают зависимость сосуди-

стой дистони и психологических нарушений Ду-

бова Г.В., Кочерова Е.М., Степанов О.В., которые 

отмечают, что для девочек пубертатного возраста 

характерным является гиперкинетический тип ге-

модинамики, сочетающийся с повышенным уров-

нем астенизации и депрессии, умеренным напря-

жением механизмов вегетативной регуляции. Ги-

покинетический тип кровообращения в данном 

возрасте сопровождается высоким уровнем невро-

тизации, напряжением регуляторных механизмов и 

может привести к состояниям дезадаптации [26,
46, 72,]. Меньшикова Л.И., Юдельсон Я.Б. и Рачин 

А.П. свидетельствуют о высоком уровене тревож-

ности и невротизации у подростков с ВД [55, 94]. 
Тревога лежит в основе развития адаптационных 

нарушений и составляет основу стресса, нарушает 

когнитивные и вегетативные процессы, ухудшает 

внимание, память, снижает работоспособность, 

повышает раздражительность, нарушает сон [17,
58, 65]. Тревога вызывает гемодинамические на-

рушения, снижает локальный кровоток в гипокам-

пе и префронтальной коре головного мозга, вызы-

вает активацию гипоталамуса [18, 25, 35, 60, 90, 
100].

В связи с множественными клиническими и пси-

хологическими нарушениями возникает сущест-

венная социальная значимость проблемы [9]. На-

рушения со стороны нервной системы, характер-

ные для вегетативных дисфункций,  вызывают 

хронизацию соматических заболеваний и прогрес-

сирование социальной недостаточности [77]. Веге-

тативные дисфункции существенно снижают каче-

ство жизни детей и подростков, приводят к сниже-

нию трудоспособности, способности ребенка к 

самореализации в процессе обучения в школе, яв-

ляются основой формирования психосоматиче-

ских и сердечно-сосудистых заболеваний в даль-

нейшей жизни [12, 52].
Ключевым моментом в патогенезе ВД подрост-

кового возраста является, все же, дисфункция или 

гиперактивация гипоталамической  области голов-

ного мозга. В связи с чем, наиболее привлекатель-

ными видами лечения выглядят те, которые непо-

средственно или косвенно влияют на функцио-

нальную активность центров вегетативной регуля-

ции головного мозга. Анатомически и физиологи-

чески гипоталамическая область практически не-

доступна местным лечебным воздействиям. Гема-

тоэнцефалический барьер препятствует проникно-

вению лекарственных средств, как правило боль-

ные получают только симптоматическое лечение. 

Это диктует  необходимость совершенствования 

лечебной тактики, поиска новых немедикаментоз-

ных методов лечения с воздействием на основные 

патогенетические звенья заболевания [9].
Целенаправленное медикаментозное лечение 

фармпрепаратами центрального вегетотропного 

действия нежелательно из-за системных эффектов 
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данных препаратов, невсегда необходимых в кон-

кретной клинической ситуации. Проникновение 

лекарственного вещества из системного кровотока 

в мозг – одна из важнейших стадий процесса, оп-

ределяющего эффективность фармакологических 

препаратов центрального действия. Вследствие 

морфологических особенностей эпителия капил-

ляров мозга (плотные контакты между эндотели-

альными клетками, отсутствие межклеточных пор 

и затрудненный трансцитоз ксенобиотиков) подав-

ляющее большинство экзогенных соединений не 

способно проникнуть через гематоэнцефлический 

барьер [89].
На всех этапах развития вегетологии учеными 

предлагались физические методы лечения как 

наиболее безопасные и достаточно эфективные: 

использование трансцеребральной длительной 

гальванизации через глаза, рентгенотерапию гипо-

таламической области. По мере развития вегетоло-

гии и физиотерапии совершенствуются физиоте-

рапевтические методы лечения вегетативных на-

рушений. Для нормализующего воздействия на 

лимбико-ретикулярный комплекс предлагался 

электрофорез 1% новокаина и 0,2% йодида калия 

по глазнично-затылочной методике, эндоназаль-

ный электрофорез 2% новокаина, электросон по 

глазнично-затылочной методике , переменное маг-

нитное поле и СМТ –терапия [7, 15, 16].
Перспективным в физиотерапии является со-

вершенствование медикаментозной терапии по-

средством комбинированной физико-
фармакотерапии. Эффективны комбинированные 

методики внутриорганного фореза при различных 

сердечно-сосудистых заболеваниях [75]. Комбини-

рованный характер терапии позволяет достигать 

клинического эффекта при снижении медикамен-

тозной нагрузки на больного [2]. Для лечения ве-

гетативных расстройств использовалась методика 

комплексного лечения с использованием вегето-

тропных и седативных препаратов и эндоназаль-

ный электрофорез 20% оксибутирата натрия, соче-

танная бальнео-арома-психотерапия у [24, 57]. 
Учитывая основные патогенетические механиз-

мы вегетативных нарушений у подростков, нами 

предлагается схема дифференцированной патоге-

нетической физио-бальнеотерапии вегетативных 

дисфункций пубертатного периода. В основе диф-

ференцированного подхода реабилитации положен 

принцип выбора метода воздействия в зависимо-

сти от типа вегетативных дисфункций и преиму-

щественного повреждения сердечно-сосудистой 

или центральной нервной системы.

М а т е р и а л ы  и  м е т о д ы

Под наблюдением находилось 130 подростков с вегетативными 

дисфункциями (ВД), находящимися на  лечении в соматическом 

отделении детской больницы г.Евпатории и амбулаторном лечении в 

детской поликлинике г.Евпатории в 2003-2005 г.г., в возрасте 12-15
лет (средний возраст 13,1 ± 0,2). Группу контроля составили 26 под-

ростков без ВД. По типу ВД и методам физио-и бальнеолечения были 

сформированы три группы: I группа (65 человек) – подростки, полу-

чавшие базовое лечение в виде трансцеребрального электрофореза 

пирацетама, группа разделена на две подгруппы: а). 33 подростка с 

ВД симпатотонического типа и б). 32 подростка с ВД ваготоническо-

го типа, II группа (34 человек) – подростки с ВД ваготонического 

типа, получавшие бальнеолечение с экстрактом розмарина, III группа 

(31 человек) – подростки с ВД симпатотонического типа, получавшие 

бальнеолечение с экстрактом валерианы. 

В клинической картине исследовался характер цефалгического 

синдрома и астенические проявления. Темпы полового созревания 

определялись по шкале Tanner.
Функция надсегментарных вегетативных структур определялась по 

показателям электроэнцефалографии и вариабельности ритма сердца. 

Компьютерная электроэнцефалография проводилась на 16-ти каналь-

ном комплексе для регистрации и обработки электроэнцефалограмм и 

вызванных потенциалов производственной фирмы «DX- Complexes» 
(г.Харьков). 

Вариабельность ритма сердца исследовалась с помощью компью-

терной вариационной пульсометрии пятиминутных ЭКГ покоя (про-

грамма “Cardiolife”  НПФ «DX-Complexes» (г.Харьков). 

Психологический статус определялся по шкале Спилбергера-
Ханина, с учетом личной и реактивной тревожности.

Состояние сердечно-сосудистой системы исследовалось по показа-

телям суточного мониторирования АД и состоянию церебральной 

гемодинамики. Одновременное проведение суточного мониторирова-

ния АД и холтеровского мониторирования ЭКГ проводили с исполь-

зованием апарата «Инкард» (ПФ «Сольвейг» г.Киев). При програми-

ровании монитора устанавливался дневной (6.00-24.00) и ночной 

(00.00-6.00) период. Кратность измерений в дневной период 1 раз в 30 

мин, в ночной 1 раз в 60 мин. 

Состояние церебральной гемодинамики исследовали с помощью 

системы компьютерной реографии с использованием комплекса циф-

ровой биоимпедансной реоплетизмографии “Regina-2002” НПФ «DХ-
Complexes» (г.Харьков). При исследовании кровенаполнения в гло-

бальных сосудистых бассейнах пользовались фронто-
мастоидальными и мастоидо-окципитальными отведениями. 

Использовались лечебные методики: бальнеоаромотерапия с экс-

трактами валерианы и розмарина, производства компании SPITZNER, 
бальнеотерапия проводилась курсом 10 процедур ежедневно экспо-

зиция 8 минут на первой процедуре с постепенным увеличением 

времени воздействия до 12 минут. Комплексная методика трансце-

ребрального электрофореза пирацетама, внутривенное введение 5,0 

мл пирацетама с последующей непосредственно после инъекции 

гальванизацией по глазнично-затылочной методике, продолжитель-

ность одной процедуры 12 минут, курс лечения 10 процедур еже-

дневно. 

Эффективность лечения оценивалась по перечисленным выше по-

казателям. Результаты обрабатывались с помощью программы Statis-
ticaV6.0. Достоверными считали различия при р<0,05.

Цель работы: Изучить состояние надсегментарных вегетативных 

структур у подростков с вегетативными дисфункциями по показате-

лям вариабельности ритма сердца и биоэлектрической активности 

головного мозга. Выявить зависимость изменений функционального 

состояния надсегментарных вегетативных структур и функции сер-

дечно-сосудистой системы, психологического статуса и основных 

клинических проявлений ВД у подростков. Оценить эффективность 

предлагаемых методов физио-бальнеолечения по показателям био-

электрической активности головного мозга, вариабельности ритма 

сердца, суточных колебаний АД, психологического статуса, состоя-

ния церебральной геодинамики.

Р е з у л ь т а т ы  и  и х  о б с у ж д е н и е  

Начало вегетативных нарушений 78% обледуе-

мых связывают с началом полового созревания 

(М=11,4 года), 22% отмечают начало заболевания в 

допубертатном возрасте (М=9,9 года). 

Одной из базовых задач исследования в данной 

работе являлось изучение зависимости вегетатив-

ных нарушений от физиологических изменений 

организма ребенка в период роста и полового со-

зревания (ПС), в связи с чем оценка физиологиче-

ских особенностей этого процесса составила осно-

ву клинического осмотра подростков. 
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У девушек с ВД отмечается более выраженное раз-

витие вторичных половых признаков в сравнении с 

группой контроля, а так же диссоциация степени 

развития признаков формулы полового созревания 

(ФПС) за счет уровня развития молочных желез (Ма) 

и лобкового оволосения (Р). Максимально выражен-

ная диссоциация степени развития признаков ФПС 

отмечается в возрасте 12 и 13 лет. Менее выражены 

различия у девушек с ВД и девушек группы контро-

ля по степени развития подмышечного оволосения и 

возраста наступления Menarhe. Степень развития 

признаков в группе контроля соответствует одной 

стадии полового созревания и находится в физиоло-

гических пределах развития признака для каждого 

возрастного периода. 

Среди юношей с ВД отмечается более выражен-

ное развитие вторичных половых признаков по 

сравнению с показателями группы контроля. От-

мечается диссоциация формулы ПС за счет при-

знаков лобкового оволосения (Р) и развития гени-

талий (G). Максимальная диссоциация признаков 

ФПС отмечается в возрасте 14 и 15 лет. 

По степени развития признаков ФПС и соответ-

ствию их стадии ПС и возрасту выделены вариан-

ты интенсивности полового созревания (ИПС). У 

подростков с ВД преобладала умеренная ИПС.

Интенсивность полового созревания у подросткв с ВД

ИПС
Подростки 

с ВД

Контрольная 

группа

Нормальная: все признаки ФПС 

соответствуют одной стадии ПС и 

возрасту

9% 89% 

Умеренная: не более двух призна-

ков ФПС соответствуют следую-

щей по возрасту стадии ПС

74% 11% 

Высокая: два и более признака 

ФПС соответствуют следующей по 

возрасту  стадии ПС

17% нет

Основной причиной обращения подростков с ВД 

за медицинской помощью была головная боль 

(ГБ). Преобладали ГБ астенического характера, 

возникающие к концу или к середине учебного 

дня. У подростков с ваготоническим типом ВД 

преобладали ГБ лобно-височной локализации 

(74%), реже встречались распространенные ГБ 

(26%), у 15% ваготоников отмечались эпизодиче-

ские мигренеподобные головные боли. Среди под-

ростков с симатикотоническим типом ВД преобла-

дали диффузные головные боли (72%), реже 

встречались ГБ лобно-височной локализации 

(28%), мигренеподобные эпизоды отмечались у 

18% симпатотоников.

Характер цефалгического синдрома у подростков с ВД.

Исследуемые группы
Характер головной боли, % 

встречаемости в выборке Ваготоники,
n=62

Симпатото-

ники,n=68
лобно-височной локализации 74 72 
Диффузная 28 26 
Мигрене-подобные приступы в 

анамнезе

15 18 

Количество эпизодов ГБ варьировало от двух до 

шести в течение недели. В зависимости от возрас-

та пациентов максимальное количество эпизодов 

ГБ в течение недели отмечалось у девушек в 12 и 

13 лет и  у юношей в 14 и 15 лет. 

Вторым по распространенности среди жалоб об-

следуемых был выявлен астенический симптомо-

комплекс, представленный жалобами на быструю 

утомляемость при обычной физической и умст-

венной нагрузке, появление головной боли после 

умственной и физической нагрузки, быструю ис-

тощаемость интеллектуальных процессов (сниже-

ние памяти, расстройство внимания, потребность в 

дневном сне или отдыхе). У ваготоников преобла-

дало снижение толерантности к физической на-

грузке (87%), появление головной боли во время 

или после умственной или физической нагрузки 

(73%), потребность в дневном сне или отдыхе 

(46%). Среди симпатотоников чаще отмечались 

жалобы на головную боль после физической и ум-

ственной нагрузки (68%), снижение толерантности 

к физической (64%) и умственной (56%) нагрузке, 

снижение внимания и памяти (42%).

Частота встречаемости астенических жалоб у подростков с раз-

личными типами ВД.

Исследуемые группы

Проявления астенизации
вагото-

ники

n=62

симпато-

тоники

n=68
Головная боль астенического характе-

ра, к концу учебного дня

73% 68% 

Снижение толерантности к физической 

нагрузке

87% 64% 

Снижение толерантности к интеллекту-

альной нагрузке

74% 56% 

Снижение внимания, памяти 38 42 
Потребность в дневном сне или отдыхе 46% 39% 

Астеническая ГБ чаще возникала к концу учеб-

ного дня, после школьных занятий. Реже ГБ появ-

лялась во время учебного дня, на втором или 

третьем уроках, нарушала общее состояние подро-

стков. По причине возникшей во время обучения 

ГБ подростки обращались в медицинский кабинет 

школы или прекращали обучение в этот день. Час-

тота возникновения астенических жалоб колеблет-
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ся от двух до шести эпизодов в течение рабочей 

недели. Максимальное количество астенических 

эпизодов отмечается в 12 и 13 лет у девушек и в 14 

и 15 лет у юношей.

В связи с преобладанием в клинической картине 

жалоб со стороны нервной системы всем подрост-

кам проводилось исследование неврологического 

статуса. Обращалось внимание на наличие и вы-

раженность симптомов раздражения вегетативной 

иннервации. Нарушение вегетативной иннервации 

глаза в виде спазма аккомодации встречалось у 

29% подростков с ВД, у 17% отмечалась зритель-

ная утомляемость, 13% отмечали субъективное 

снижение зрения, неверифицированное при объек-

тивном офтальмологическом осмотре, у 37% от-

мечалась торпидность зрачковых реакций на кон-

вергенцию и аккомодацию.

У части подростков отмечались симптомы по-

вышенной нервно-рефлекторной возбудимости, у 

39% отмечался положительный и резкоположи-

тельный симптом Хвостека, у 53% выявлена сухо-

жильно-периостальная гиперрефлексия функцио-

нального характера.

При осмотре кожных покровов выявлены сим-

птомы нарушения непосредственно вегетативной 

иннервации кожи и нарушения иннервации перфе-

рических сосудов.  Гиперрефлексия при тестиро-

вании дермографизма отмечена у 88% подростков, 

чаще в виде стойкого белого с ярким розовым кон-

туром (52%), несколько реже отмечался разлитой 

розовый дермографизм (48%). Гипергидроз кожи 

ладоней, стоп и подмышечных впадин отмечался у 

44% подростков, у 14% отмечалась гиперпродук-

ция секрета сальных желез, у 11% были признаки 

себореи волосистой части головы. Угревая сыпь 

встречалась у 25% подростков. У 12% выявлены 

признаки синдрома Рейно и холодового дерматита.

Учитывая клиническую картину заболевания, 

большой спектр симптомов со стороны нервной 

системы, всем подросткам проводилась электро-

энцефалография. Показатели биоэлектрической 

активности головного мозга (БЭАГМ) у подрост-

ков с вегетативными дисфункциями не имели ти-

поспецифических изменений, связанных с вегета-

тивными дисфункциями различной направленно-

сти. Электрофизиологические феномены БЭАГМ 

можно свести к трем основным синдромам: 

1. Снижение частоты фонового Alpha-ритма, 

усиление мощности Theta-компоненты частотного 

спектра.

2. Диффузные ирритативные изменения в виде 

экзальтации фонового ритма свыше 50мкВ,

3. Билатеральносинхронная активность в виде 

вспышек двухфазных медленных Alpha- и Theta-
колебаний.

При анализе харатеристик Alpha-ритма выявлено 

достоверное снижение его частоты в группах 

подростков с ВД  в сравнении с группой контроля. 

Основной ритм фоновой ЭЭГ у подростков с ВД 

имел все признаки Alpha-ритма – локализацию в 

затылочных отведениях, депрессию на открывание 

глаз и частоту медленного Alpha-ритма.

Частота фонового Alpha-ритма.

Отведения контроль Подростки с ВД

О1 и О2 10,12±0,31 7,25±0,38 
Т5 и Т6 10,23±0,22 7,27±0,41 

Пример ЭЭГ пациента Х, 13 лет, ВД ваготонического типа.

Медиана фонового Alpha-ритма по отведениям.
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У 84% подростков с ВД отмечается генерализа-

ция Alpha-ритма в виде преобладания активности 

Alpha-частот помимо затылочных отведений 

(О1,О2,Т5,Т6), так же в теменных (С3,С4,Р3,Р4) и 

передневисочных (F7,F8,Т3,Т4) отведениях. 

Помимо анализа частоты Alpha-ритма проводил-

ся анализ частотного спектра, позволяющий опре-

делить вклад жругих ритмов в структуру БЭАГМ. 

Выявлено усиление мощности Theta-компонента 

за счет чего пик максимальной мощности частот-

ного спектра смещается на границу Theta и Alpha 

диапазонов. 

Частота максимального пика спектральной мощности.

Отведения контроль Подростки с ВД

О1 и О2 9,4±0,18 6,74±0,25 
Т5 и Т6 9,3±0,12 6,82±0,14 

Пример частотного спектра, тот же пациент: час-

тота фонового ритма в среднем по отведениям 

6,78Гц, пик максимальной мощности спектра на-

ходится на границе частот Alpha и Theta-
диапазонов, мощность Theta-компонента спектра 

практически равна мощности Alpha частот. 

Мощность того или иного компонента частотного 

спектра ЭЭГ зависит от амплитуды волн каждого 

диапазона. Амплитуда затылочного Alpha-ритма по 

отведениям О1,О2,Т5,Т6 у подростков с ВД досто-

верно превышала стандартную амплитуду для волн 

Alpha-диапазона (50мкВ). На энцефалограммах с 

генерализованным Alpha-ритмом аналогичная эк-

зальтация волн отмечается по височным (F7, F8, Т3,

Т4) и теменным (С3,С4,Р3,Р4) отведениям. 

Амплитуда фонового ритма по отведениям ЭЭГ.

Характерным электрофизиологическим феноме-

ном для подростков с ВД была разной степени вы-

раженности билатерально-синхронная активность 

(БСА). Чаще всего (у 78,7%) билатерально-
синхронная активность имела вид вспышек двух-

фазных колебаний частоты медленного Alpha-
ритма (6-7Гц), амплитуда которых превышала ам-

плитуду основного ритма на 10-30%. У 27% под-

ростков с ВД БСА имела вид Alpha-веретен или 

полифазных Alpha-колебаний, частоты фонового 

ритма, превышающих по амплитуде фоновый ритм 

до 50%. Количество вспышек БСА варьировало от 

5 до 17 в течение всей записи ЭЭГ, как  правило 

увеличивалось во время гипервентиляции. Вспыш-
ки БСА в 24% имели регулярный характер с пе-

риодичностью в 2-4 секунды, чаще (76%) были 

нерегулярными или регулярность была сомни-

тельной. 

Критериями объективного определения вегета-

тивного тонуса являются показатели вариабельно-

сти ритма сердца. По показателям вариационной 

пульсометрии (ВП) среди подростков с ВД выяв-
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лено только два варианта вегетативного статуса –
ваготонический (48%) и симпатикотонический 

(52%). Амфотония выявлена только в группе кон-

троля. Соответственно вегетативному тонусу под-

ростки разделены на две группы: группа ваготони-

ков (62 человека) и группа симпатотоников (68 че-

ловек). В группе ваготоников отмечалась бради-

кардия, увеличение показателя разброса (Δx) и ин-

декса напряжения. Среди симпатотоников преоб-

ладал ригидный тип пульсограммы с монотонным 

сердечным ритмом, высокой ЧСС, значительно 

повышенным ИН, снижением показателя расброса 

(Δx), что соответствует низкой вариабельности 

ритма сердца. 

ВРС у подростков с ВД.

Параметры
Ваготоники

N=62
Симпатотоники

N=68
Контроль

N=26
ЧСС 58,9±0,43 110,0±0,77 77,4±0,83 
ИН 24,6±7,6 142,8±13,02 54,8±2,45 
Амо 58,5±0,93 63,2±0,25 32,4±0,57 
Δx 0,35±0,08 0,21±0,08 0,26±0,04 
VLF 12,6±2,1 13,9±5,2 7,2±1,4 
LF% 34,4±1,2 59,5±1,9 46,4±2,6 
HF% 64,5±1,7 35,6±1,3 47,5±3,1 
LF/HF 0,53±0,36 1,68±0,35 1,1±0,46 

Обращает на себя внимание увеличение Амо у 

подростков с различными типами ВД, более выра-

женное у симпатотоников. Среди спектральных 

показателей ВРС отмечается увеличение процента 

HF у ваготоников и LF у симпатотоников. Однако 

представленность VLF повышена как у симпато-

тоников, так и у ваготоников в сравнении с груп-

пой контроля. 

Изменения суточного профиля АД неоднородны 

в группах. Среди подростков с ВД различных ти-

пов, как у симпатотоников, так и у ваготоников, 

имеется достаточно большой расброс среднесу-

точных показателей АД. У части представителей 

обеих групп показатели АД находятся в диапазоне 

возрастных нормативных значений, однако вариа-

бельность систолического (САД) и диастолическо-

го (ДАД) давления в сравнении с группой контро-

ля повышена. Разница между отдельными измере-

ниями превышает 12 мм ртутного столба.

В группе ваготоников у 54% обследованных в 

активный период ССАД и СДАД были ниже зна-

чений 25 перцентиля, у 46% значения ССАД и 

СДАД находились в пределах 25-75 перцентилей. 

В неактивный период у 58% в группе ваготоников 

значения ССАД и СДАД были в пределах 25-75
перцентилей, у 42% были ниже значений 25 пер-

центиля. 

Распредление показателей АД у детей подросткового возраста с 

ВД продемонстрировано в таблице. 

Исследуемые группы

Вагото-

ники

n=62

Симпа-

тотони-

ки n=68 

Кон-

троль 

n=26
ССАД в активный период 104±0,24 138±0,65 118±0,81
СДАД в активный период 60±0,47 91±0,14 87±0,74
ССАД в неактивный период 98±0,39 127±0,56 106±0,79
СДАД в неактивный период 46±0,78 84±0,32 67±0,58

 В группе симпатотоников в активный период 

ССАД у 48% симпатотоников находилось в преде-

лах значений 90-94 перцентиля, у 33% превышало 

значение 95 перцентиля, у 19% находилось в пре-

делах 10-90 перцентилей. Показатель СДАД в ак-

тивный период у 26% превышал значение 95 пер-

центиля, у 54% в пределах 90-94 перцентиля, у 

20% в пределах 10-90 перцентилей. В неактивный 

период недостаточное снижение АД в ночное вре-

мя было выявлено у 47% обследуемых. Повыше-

ние ночного АД отмечено у 12% человек, избы-

точное снижение АД наблюдалось у 41% обсле-

дуемых. Полученные результаты свидетельствуют 

о повышении уровня АД и нарушении его цирка-

дианной регуляции у подростков с ВД симпатико-

тонической направлености.
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С целью исследования мозговой гемодинамики 

проводилось функциональное исследование сосудов 

головного мозга с помощью реоэнцефалографии. 

Показатели кровенаполнения и тонуса сосудов соот-

ветствуют выявленным при ультразвуковом исследо-

вании вариантам гемодинамики. В группе ваготони-

ков гипотонически-гипокинетический тип гемоди-

намики характеризовался сниженным кровенапол-

нением сосудов, РИ достоверно ниже группы кон-

троля (р<0,05), резко сниженными индексами тонуса 

сосудов на фоне сниженной ЧСС, гипотоническим 

типом реокривой. 

Гипертонически-гипокинетический тип гемоди-

намики характеризовался достоверным снижением 

кровенаполнения, умеренным повышением индек-

сов тонуса сосудов на фоне низкой ЧСС. Реокри-

вая при этом приобретает черты гипертонической. 

Как в первом, так и во втором варианте реограмм 

отмечается гипотония дикротической части кри-

вой, отражающей состояние венозной части мик-

роциркуляторного русла, отмечаются дополни-

тельные «венозные» волны, свидетельствующие о 

нарушении  венозной циркуляции.

Гипертонически-гиперкинетический тип гемо-

динамики включал увеличенное кровенаполнение 

сосудов, повышение индексов тонуса сосудов на 

фоне умеренно повышенной ЧСС. При визуальном 

анализе реограммы обращает внимание значи-

тельный перепад тонуса артериальных и венозных 

сосудов, индексы тонуса сосудов повышены, одна-

ко венозная часть реокривой имеет гипотониче-

ский характер. 

Под спастико-гиперкинетическим вариантом 

подразумевалось снижение кровенаполнения на 

фоне значительно повышенных индексов тонуса 

сосудов и высокой ЧСС покоя. Помимо снижения 

РИ и увеличения ДИ и ДИк, отмечается удлинение 

времени кровенаполнения (α), при этом форма ре-

оволны приобретает стойкий гипертонический 

тип, с повышением тонуса всех участков микро-

циркуляторного ресла, начиная с магистральных 

сосудов.

Тревожные расстройства являются одной из со-

ставляющих ВД. В связи с этим нами проведено 

исследование уровня личной (ЛТ) и реактивной 

(РТ) тревоги. Во всех группах отмечался высокий 

уровень тревоги по шкале Спилбергера-Ханина в 

сравнении с группой контроля. 

Кроме того, проводился опрос, какие факторы 

жизнедеятельности наиболее беспокоят подрост-

ков. Среди названных наиболее часто отмечалось 

недовольство своим внешним состоянием. Деву-

шек, как правило, беспокоил избыточный вес 

(56%) даже при нормальном его значении, слиш-

ком высокий рост (34%), у юношей  чаще вызывал 

тревогу низкий вес при высоком росте (46%). В 

меньшей степени в качестве психотравмирующих 

факторов указывалось беспокойство о состоянии 

здоровья (28%), взаимоотношения с родителями 

(24%), взаимоотношения со сверстниками (21%), 

прочие причины, среди которых недовольство 

оценками в школе (10%), бытовыми условиями 

дома и пр. (12%). 

Показатели реактивной и личностной тревожности у подростков 

с ВД.

Параметры

Исследуемые группы Реактивная

тревожность

Личностная

тревожность

Ваготоники (n=62) 41,1 ± 0,9 43,0 ± 0,9 
Симпатотоники (n=68) 39,0 ± 0,9 40,9 ± 0,8 
Общее количество 

исследуемых (n=130)
40,0 ± 1,1 41,9 ± 1,2 

Группа контроля (n=26) 36,9 ± 0,6 36,8 ± 0,6 

После проведенного лечения достоверно улуч-

шилось состояние биоэлектрической активности 

головного мозга, увеличилась частота фонового 

ритма, снизились ирритативные проявления, зна-

чительно уменьшились проявления билатерально-
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синхронной активности. Достоверность различий 

в показателях биоэлектрической активности го-

ловного мозга до и после лечения в группах 1 «а» 

и 1 «б» выше (р<0,001), чем в группах 2 и 3, что, 

скорее всего, связано с тем, что подростки первой 

группы получали лечение методикой, в основе ко-

торой лежит непосредственное воздействие на 

подкорковые структуры головного мозга. 

Различия в группах 3 и 2 достоверны (р<0,05), 

хотя методики лечения, примененные в этих груп-

пах не предусматривают непосредственного воз-

действия на центральную нервную систему. Одна-

ко, комплексное воздействие бальнеоаромотерапии 

в данной ситуации, эффективно за счет  опосредо-

ванного влияния на надсегментарные вегетатив-

ные структуры через сегментарные вегетативные 

механизмы. Кроме того, использование общих 

ванн при функциональных расстройствах нервной 

системы, привлекательно, прежде всего своим се-

дативным эффектом. Купирование психоэмоцио-

нального напряжения выключает стрессогенные 

гуморальные и психовегетативные механизмы 

адаптации, нормализуются нейрональные корково-
подкорковые связи, функциональная активность 

надсегментарных вегетативных структур.

Учитыая взаимообразующие корреляционные свя-

зи психологического статуса, а именно уровня трево-

ги, и электрофизиологических показателей дисфунк-

ции надсегментарных вегетативных структур, во 

всех обследуемых группах уменьшилась агрессив-

ность тревожных нарушений.

В соответствие со снижением напряженности 

психовегетативных адаптационных механизмов, 

изменилось состояние сердечно-сосудистой сис-

темы, уменьшилось влияние центральных осцил-

ляций на регуляцию ритма сердца. В спектре ва-

риабельности ритма сердца снизилась мощность 

VLF во всех обследованных группах, что можно 

расценивать как усиление церебральных надсег-

ментарных влияний на регуляцию ритма сердца, 

уравновесились симпатические и парасимпатиче-

ские влияния в виде изменения соотношения 

LF/HF.  

В результате урегулирования вегетативной регу-

ляции сердечного ритма среднесуточные показате-

ли АД в группах после лечения практически срав-

нялись. 

Изменились патологические стереотипы цереб-

ральной гемодинамики. Восстановлено соответст-
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вие между уровнем кровенаполнения и состояни-

ем тонуса церебральных сосудов. После лечения, 

показатели тонуса в группах практически уравно-

весились. 

Изменения показателей церебральной гемодинамики после диф-

ференцированного лечения.

Показатели РЭГОтведения 

РЭГ РИ ДИ ДИк

Гипотонически-гипокинетический тип гемодинамики

FMd 1,3±0,38 23,4±1,47 42,7±1,54 
FMs 1,4±0,54 27,5±1,25 44,8±1,76 
Omd 1,0±2,2 33,5±0,84 45,2±0,79 
OMs 1,1±1,8 33,2±0,75 45,8±0,86 
Гипертонически-гипокинетический тип гемодинамики 

FMd 1,5±0,7 47±0,62 69±0,72 
FMs 1,6±0,68 46±0,37 62±0,91 
Omd 1,0±0,57 55±0,19 68±0,82 
OMs 1,0±0,62 57±0,24 69±0,75 
Гипертонически-гиперкинетический тип гемодинамики

FMd 1,3±0,85 53±0,86 68±1,52 
FMs 1,5±1,47 56±1,32 64±1,44 
Omd 1,3±1,12 67±1,41 67±0,86 
OMs 1,3±1,02 64±1,52 65±0,87 
Спастико-гиперкинетический 

FMd 1,2±0,82 58±1,09 67±1,24 
FMs 1,1±0,76 62±1,55 71±1,42 
Omd 1,0±0,19 61±0,92 72±1,81 
OMs 0,9±0,24 63±0,87 74±1,56 

После проведенного лечения улучшилось само-

чувствие подростков, значительно уменьшились 

жалобы на головные боли к концу учебного дня, 

уменьшились проявления астенизации в виде сни-

жения толерантности к физической и умственной 

нагрузке. Уменьшилось количество подростков в 

группах, нуждающихся в дневном сне или отдыхе, 

улучшилось настроение, изменилось отношение к 

собственному состоянию и предъявляемым жало-

бам.

В ы в о д ы

1. Активация гипоталамо-гипофизарной системы 

в подростковом возрасте приводит к нарушению 

сложившихся ранее взаимовлияний коры и неспе-

цифических систем мозга, прежде всего гипотала-

муса и лимбической системы, что приводит к из-

менению функциональной активности головного 

мозга в целом и определяет основные клинические 

проявления ВД у подростков.

2. Неврологические проявления вегетативных 

дисфункций подросткового возраста, прежде всего 

астенические, такие как повышенная утомляе-

мость, снижение толерантности к физической и 

интеллектуальной нагрузке, когнитивные наруше-

ния в виде снижения памяти и внимания, вызваны 

физиологическими процессами перестройки меж-

нейронных функциональных связей подкорковых 

структур и неокортекса, вторичными нарушениями 

функциии сердечно-сосудистой системы и цереб-

ральной гемодинамики. 

3. Эндогенные стрессовые механизмы в услови-

ях повышенной функциональной активности ней-

роэндокринных образований гипоталамуса и ги-

пофиза, на фоне воздействия  экзогенных психо-

травмирующих факторов приводят к тревожным 

расстройствам у подростков, 

4. Использование дифференцированных методов 

физио-бальнеотерапии  в реаблитации неврологи-

ческих проявлений ВД должно основываться на 

конкретной цели реабилитации с учетом клиниче-

ских проявлений и преобладания симптомов раз-

личных систем организма. Полученные данные о 

возможностях  различных методов физио-бальнео-
терапии можно использовать для оптимальной 

реабилитации неврологических и сердечно-сосу-
дистых  проявлений ВД у подростков. 
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Е.М. Мельцева

СРАВНИТЕЛЬНАЯ ЭФФЕКТИВНОСТЬ САНАТОРНО-КУРОРТНОГО ЛЕЧЕНИЯ 

ДЕТЕЙ С ОСТРЫМ ЛИМФОБЛАСТНЫМ ЛЕЙКОЗОМ В СТАДИИ РЕМИССИИ 

В УСЛОВИЯХ ЕВПАТОРИЙСКОГО КУРОРТА

Крымский государственный медицинский университет им. С.И. Георгиевского, г. Евпатория

Р Е З Ю М Е

Проанализирована эффективность санаторно-курортного лечения детей с гемобластозами в стадии ремиссии, поступивших на 

реабилитацию в г. Евпаторию. Изученные катамнестические данные позволяют подтвердить отсутствие осложнений и рециди-

вов после курса санаторно-курортной реабилитации у детей, пролеченных по поводу гемобластозов; констатировать сохране-

ние тенденций к улучшению показателей, характеризующих иммунную систему организма этой категории детей; рекомендо-

вать данным детям разработанный комплекс санаторно-курортной реабилитации в условиях морского курорта для улучшения 

их здоровья и качества жизни.

S U M M A R Y

The remote results on the sanatorium-and-spa treatment stage of rehabilitation children with hemoblastosis in the stage of remission,
actings on the rehabilitation to Evpatoria are analysed. Studied catamnesis information allow to confirm absence of complications and 
relapses after the course of the sanatorium-and-spa treatment stage of rehabilitation at children treatment on an occasion hemoblastosis; 
to establish saving of tendencies to the improvement of indexes characterizing the immune system of organism of this category of chil-
dren; to recommend to these children the developed complex of the sanatorium-and-spa treatment stage of rehabilitation in the condi-
tions of bathing-place for the improvement of their health and quality of life. 

Лечение детей с опухолями, в том числе злокаче-

ственными, сегодня направлено не только на спа-

сение жизни, но и на то, чтобы помочь выжившим 

пациентам прожить полноценную жизнь. Вот по-

чему одно из важных мест уже при планировании 

и, особенно, после окончания противоопухолевого 

лечения должна занимать реабилитация больного 

ребенка [1, 4, 7, 10]. Особенное значение в про-

грамме медицинской реабилитации имеет имму-

нореабилитация. Исследования показали, что у 

детей с гемобластозами до начала лечения имеют-

ся выраженные нарушения иммунной системы. 

После программной полихимиотерапии происхо-

дит дальнейшее ухудшение иммунного статуса, 

что обуславливает увеличение частоты и тяжести 

инфекционных и других осложнений химиотера-

пии. Это ухудшает качество жизни и, в целом, про-

гноз. Иммунореабилитация с применением реафе-

рона, Т-активина, миелопида, препаратов интер-

ферона или их комбинаций проводится в процессе 

специальной терапии (хирургическое лечение, хи-

миотерапия, лучевая терапия) и после нее [2, 3, 5, 
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6, 8, 9, 11]. Продолжительность иммунокоррекции 

зависит от динамики показателей иммунитета. 

Иммунореабилитация позволяет уменьшить часто-

ту и интенсивность инфекционных осложнений, 

улучшить показатели общей и безрецидивной вы-

живаемости.

Для восстановления иммунной системы нами 

разработан и применен у 110 детей с ООЛ специ-

альный реабилитационный комплекс на этапе СКЛ 

(основная группа). Оценка его эффективности 

проведена в сопоставлении с результатами лечения 

40 детей с той же патологией, пролеченных на ку-

рорте, но без включения оригинального реабили-

тационного комплекса (контрольная группа). 

Сопоставление достигнутых сразу после СКЛ 

состояний больных детей приведено в таблице 1. 

Прежде всего, следует отметить, что СКЛ лечение 

больных контрольной группы также приводит к 

некоторым благоприятным результатам, правда, 

менее выраженным, чем в основной группе. Так, в 

контрольной группе сразу после СКЛ достоверно 

увеличивается в крови количество тромбоцитов и 

CD3+, снижается содержание ДК и усиливается 

антиоксидантная защита за счет повышения уров-

ней ПА, ГВ, ГПО и ГР. Из таблицы 1 следует, что 

применение предложенного реабилитационного 

комплекса приводит сразу после СКЛ к такому со-

стоянию пациентов, которое по многим парамет-

рам статистически значимо отличается от достиг-

нутого состояния детей контрольной группы. Эти 

различия состоят в более высоком содержании в 

крови лейкоцитов (р<0,05), CD3+ (р<0,01), CD4+
(р<0,001), CD16+ (р<0,001), IgG (р<0,001) и более 

высоком значении ИРИ (р<0,01). Это касается и 

показателя апоптоза Annexin V, который значимо 

ниже в основной группе. Достигнутое состояние 

ПОЛ и АОЗ у детей основной группы также 

существенно отличается от контроля, что 

проявляется более низкими значениями ТБК-АП 

(р<0,05) и ДК (р<0,001), а также более высоким 

содержанием всех показателей АОЗ (р<0,01 –
р<0,001). 

Т а б л и ц а  1

Сравнение достигнутых сразу после СКЛ значений показателей лабораторного, иммунологического и биохимического исследований у 

детей с ОЛЛ (М±m)

Группы детей

Контрольная (n=40) Основная (n=110)Показатели исследования

До СКЛ После СКЛ После СКЛ

1 2 3 4 
Эритроцитарное звено крови    
Эритроциты,×1012

/л 4,16±0,04 4,14±0,05 4,11±0,03 
Hв, г/л 129,1±0,88 130,8±1,08 132,7±0,69 
СОЭ, мм/час 7,80±0,42 8,12±0,49 8,43±0,41 
Тромбоциты, ×109

/л 200,3±2,34 209,5±3,62 # 218,2±3,22 
Лейкоцитарное звено крови    
Лейкоциты, ×109

/л 5,15±0,14 5,51±0,12  5,88±0,09 * 
Эозинофилы, % 3,50±0,28 3,51±0,26 3,62±0,21 
Палочкоядерные нейтрофилы, % 3,87±0,22 3,63±0,21 3,49±0,12 
Сегментоядерные нейтрофилы, % 53,82±0,80 52,7±1,05 51,38±0,75 
Лимфоциты, % 33,38±1,38 34,7±1,04 36,34±0,69 
Моноциты, % 5,30±0,23 5,15±0,21 4,83±0,17 
Клеточное звено иммунитета    
CD3+, % 51,21 ± 0,46 52,77±0,42 # 54,32±0,32 ** 
CD4+, % 30,94 ± 0,47 32,03±0,41  34,04±0,33 *** 
CD8+, % 19,41 ± 0,19 19,36±0,16 19,28±0,13 
ИРИ, усл.ед. 1,61 ± 0,03 1,69±0,03  1,79±0,02 ** 
CD20+, % 21,19 ± 0,28 21,05±0,25 20,83±0,22 
CD16+, % 14,68 ± 0,20 15,03±0,17  15,89±0,19 *** 
Гуморальное звено иммунитета    
IgA, г/л 1,43 ± 0,04 1,46±0,03 1,52±0,03 
IgM, г/л 1,18 ± 0,02 1,2±0,02 1,22±0,01 
IgG, г/л 9,13 ± 0,15 9,48±0,12  10,42±0,09 *** 
Цитокиновое звено иммунитета    
ФНО-α, пг/мл 115,2 ± 4,43 118,5±4,21 126,68±4,07 
ИФ-α, пг/л 72,12 ± 3,41 71,52±3,28 71,49 ± 3,14 
ИФ-γ, пг/мл 110,2 ± 3,97 128,4±3,82  131,56±3,46 
Гормоны    
Кортизол, нмоль/л 612,2±28,43 586,2±34,1 539,9±24,65 
АКТГ, пмоль/л 10,31±0,95 11,04±0,79 10,5±0,80 
Система апоптоза    
CD 95, % 26,65±1,16 25,6±1,11 24,72±0,72 
Annexin V, нг/мл 35,34±0,81 33,52±0,78  31,45±0,51 * 
Система ПОЛ-АОЗ    
ТБК-АП, нмоль/л 206,2±2,11 202,1±2,05  196,67±1,09 * 
ДК, мкмоль/л 80,33±0,52 74,2±0,42 ### 62,7±0,56 *** 
КА, мкмоль/ гHb•c-1 1,45±0,03 1,48±0,03  1,57±0,01 ** 
1 2 3 4 
ПА, мкмоль/гHb•c-1 1,39±0,03 1,54±0,02 ### 1,65±0,03 ** 
СОД, ед/мгHb 1,62±0,04 1,67±0,03  1,81±0,02 *** 
АОА, моль/л 0,615±0,003 0,621±0,002  0,651±0,002 *** 
ГВ, мкмоль/л 543,6±2,84 574,2±2,52 ###  657,9±2,05 *** 
ГПО, мкмоль/г·мин 59,72±0,53 67,6±0,41 ### 80,33±0,57 *** 
ГР, мкмоль/г·мин 89,93±0,68 98,34±0,62 ### 112,3±0,74 *** 

Примечание. Решеточкой обозначены статистически значимые различия в группе контроля между значениями до и после лечения, 

звездочкой – различия между группами по значениям после СКЛ: *,# – р<0,05, **, ## – р<0,01, ***, ### – р<0,001.
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Последующий анализ достигнутых эффектов по 

основным лабораторным, иммунологическим и 

биохимическим показателям также показал нали-

чие существенных различий между этими группа-

ми больных детей. Достигнутым эффектом счи-

тался сдвиг показателя в сравнении со значением 

до лечения, выраженный в процентах: 

значение показателя после лечения – значение показателя до лечения

значение показателя до лечения

× 100 

При этом некоторые из достигнутых эффектов сра-

зу после СКЛ у детей основной группы существенно 

отличались от эффектов по тем же показателям в 

контроле. Так, использование разработанного нами 

реабилитационного комплекса привело к росту ко-

личества лейкоцитов на 20,76±4,25% (в контроле на 

8,26±4,56%, р<0,05), лимфоцитов – на 45,50±7,13% 

(в контроле на 22,31±7,85%, р<0,05), CD3+ клеток –
на 24,84±5,18% (в контроле на 9,43±5,64%, р<0,05), 

CD4+ клеток – на 26,88±5,32% (в контроле на 

11,12±5,21%, р<0,05), CD16+ клеток – на 

31,01±5,91% (в контроле на 12,71±6,12%, р<0,05) и 

IgG – 20,01±1,95% (в контроле на 9,08±2,16%,
р<0,001). Сдвиги в основной группе гормона АКТГ 

на -6,44±0,48% (в контроле на - 2,35±0,91%, 
р<0,001), CD95 на -6,83±0,45% (в контроле на -

3,34±0,52%, р<0,001) и Annexin V на -10,95±0,38% (в 

контроле на -6,57±0,48%, р<0,001) также оказались 

достоверными. Кроме этого использование реабили-

тационного комплекса привело к существенным эф-

фектам по всем показателям ПОЛ и АОЗ: отмечено 

достоверное снижение ТБК-АП на -7,76±0,54% (в 

контроле на -4,26±0,65%, р<0,001) и ДК на -
23,2±1,13% (в контроле на -7,63±1,14%, р<0,001), 

достоверное повышение КА на 10,2±1,05% (в кон-

троле на 2,07±1,13%, р<0,001), ПА – на 21,7±1,18% 

(в контроле на 10,79±1,21%, р<0,001), СОД – на 

27,77±1,47% (в контроле на 12,72±1,61%, р<0,001), 

АОА – на 7,79±0,34% (в контроле на 4,43±0,49%,
р<0,001), ГВ – на 23,0±1,35% (в контроле на 

5,63±1,27%, р<0,001), ГПО – на 31,5±1,52% (в кон-

троле на 13,19±1,46%, р<0,001) и ГР – на 22,8±1,21% 

(в контроле на 9,35±1,34%, р<0,001). 

Все это говорит о более выраженной динамике 

исследованных параметров у детей основной 

группы в сравнении с контролем. Усредненный 

достигнутый эффект по 30 наиболее динамичным 

показателям исследования сразу после СКЛ в ос-

новной группе составил 22,8±3,23%, что сущест-

венно отличается от такого же показателя в кон-

трольной группе – 11,3±3,44% (р<0,05). 

Т а б л и ц а  2

Сравнение достигнутых через 1 год после СКЛ значений показателей лабораторного, иммунологического и биохимического исследова-

ний у детей с ОЛЛ (М±m)

Группы детей
Показатели исследования

Контрольная (n=26) Основная (n=28)
Эритроцитарное звено крови

Эритроциты,×1012
/л 4,12±0,04 4,11±0,05 

Hв, г/л 131±1,21 131,54±1,24 
СОЭ, мм/час 7,94±0,62 7,77±0,59 
Тромбоциты, ×109

/л 205,6±4,22 204,7±4,04 
Лейкоцитарное звено крови

Лейкоциты, ×109
/л 5,6±0,25 5,95±0,21 

Эозинофилы, % 3,42±0,31 3,36±0,26 
Палочкоядерные нейтрофилы, % 3,74±0,22 3,83±0,26 
Сегментоядерные нейтрофилы, % 53,1±1,23 54,01±1,17 
Лимфоциты, % 32,1±1,28 32,99±1,23 
Моноциты, % 5,32±0,22 5,41±0,26 
Клеточное звено иммунитета

CD3+, % 51,13±0,62 52,26±0,56
CD4+, % 30,55±0,69 31,51±0,63
CD8+, % 19,65±0,32 19,90±0,28
ИРИ, усл.ед. 1,58±0,03 1,60±0,03
CD20+, % 21,02±0,42 21,28±0,38
CD16+, % 14,72±0,33 14,99±0,27
Гуморальное звено иммунитета

IgA, г/л 1,42±0,03 1,44±0,03
IgM, г/л 1,19±0,03 1,24±0,02
IgG, г/л 9,42±0,18 10,17±0,19 ** 
Цитокиновое звено иммунитета

ФНО-α, пг/мл 98,64±6,32 92,56±6,18
ИФ-α, пг/л 68,25±4,51 58,00±4,32
ИФ-γ, пг/мл 105,5±6,34 94,10±6,26
Гормоны

Кортизол, нмоль/л 567,6±20,83 504,2±21,12 * 
АКТГ, пмоль/л 10,12±1,16 10,32±1,05
Система апоптоза

CD 95, % 32,53±1,21 30,72±1.15
Annexin V, нг/мл 24,72±0,79 22,31±0.83 * 
Система ПОЛ-АОЗ

ТБК-АП, нмоль/л 200,4±2,73 199,8±2,58
ДК, мкмоль/л 79,25±0,59 70,1±0,52 *** 
КА, мкмоль/гHb•c-1 1,5±0,03 1,55±0,03
ПА, мкмоль/ гHb•c-1 1,40±0,03 1,51±0,04 * 
СОД, ед/мгHb 1,63±0,04 1,71±0,04
АОА, моль/л 0,618±0,007 0,634±0,006
ГВ, мкмоль/л 533,4±2,85 539,7±2,63
ГПО, мкмоль/г·мин 57,65±0,42 58,34±0,35
ГР, мкмоль/г·мин 85,63±1,75 93,46±1,70 ** 

Примечание. Звездочкой обозначены статистически значимые различия между группами при р<0.05 – *, р<0.01 – ** и р<0.001 – ***. 
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Сопоставление достигнутых через 1 год клини-

ческих состояний обследованных и пролеченных 

на курорте детей подано в таблице 2, из которой 

следует, что по некоторым параметрам эти состоя-

ния существенно различаются. Такие различия 

касаются уровней IgG (р<0,01), кортизола (р<0,05), 

аnnexin V (р<0,05), ДК (р<0,001), ПА (р<0,05) и ГР 

(р<0,01). Это свидетельствует о более стойком 

клиническом эффекте в течение года после СКЛ 

детей, которым назначался реабилитационный 

комплекс. 

Еще более показательны различия клинических 

состояний больных детей с ОЛЛ сравниваемых 

групп через 3 года после лечения на курорте. В 

таблице 3 видны различия между основной и кон-

трольной группами детей через 3 года после СКЛ 

по значениям IgG (р<0,001), ФНО-α (р<0,05), ИФ-
α (р<0,01), ИФ-γ (р<0,001), кортизол (р<0,001), 

CD95 (р<0,01), Annexin V (р<0,001), ТБК-АП 

(р<0,05), ДК (р<0,001), СОД (р<0,05), АОА 

(р<0,05), ГВ (р<0,001), ГПО (р<0,001) и ГР 

(р<0,001).

Т а б л и ц а  3

Сравнение достигнутых через 3 года после СКЛ значений показателей лабораторного, иммунологического и биохимического исследо-

ваний у детей с ОЛЛ (М±m)

Группы детей
Показатели исследования

Контрольная (n=16) Основная (n=14)
1 2 3 

Эритроцитарное звено крови

Эритроциты,×1012
/л 4,10±0,08 4,08±0,07 

Hв, г/л 129,7±2,38 133,1±2,45 
СОЭ, мм/час 7,65±1,42 7,86±1,49 
Тромбоциты, ×109

/л 202,5±10,21 209,0±9,47 
Лейкоцитарное звено крови

Лейкоциты, ×109
/л 5,62±0,52 6,79±0,48 

Эозинофилы, % 2,54±0,36 2,93±0,43 
Палочкоядерные нейтрофилы, % 3,65±0,48 4,07±0,43 
Сегментоядерные нейтрофилы, % 53,32±2,25 54,36±2,16 
Лимфоциты, % 32,36±2,36 32,50±2,43 
Моноциты, % 5,71±0,61 6,07±0,64 
Клеточное звено иммунитета

CD3+, % 51,35±1,04 53,79±1,06 
CD4+, % 30,32±1,32 33,29±1,40 
CD8+, % 19,47±0,32 20,14±0,36 
ИРИ, усл.ед. 1,62±0,07 1,66±0,08 
CD20+, % 20,85±0,48 20,43±0,51 
CD16+, % 14,53±0,47 14,86±0,43 
Гуморальное звено иммунитета

IgA, г/л 1,42±0,06 1,50±0,07 
IgM, г/л 1,20±0,05 1,28±0,04 
IgG, г/л 9,31±0,25 10,92±0,28 *** 
Цитокиновое звено иммунитета

ФНО-α, пг/мл 101,1±13,23 57,16±13,09 * 
ИФ-α, пг/л 65,46±7,15 35,94±7,27 ** 
ИФ-γ, пг/мл 85,73±5,65 50,72±5,53 *** 
Гормоны

Кортизол, нмоль/л 543,3±21,22 423,6±21,47 *** 
АКТГ, пмоль/л 10,12±1,08 9,57±1,12 
Система апоптоза

CD 95, % 25,25±1,23 20,37±1,17 ** 
Annexin V, нг/мл 22,36±0,81 15.64±0,85 *** 
Система ПОЛ-АОЗ

ТБК-АП, нмоль/л 203,4±4,03 191,2±4,22 * 
ДК, мкмоль/л 77,45±0,20 62,20±0,22 *** 
КА, мкмоль/гHb•c-1 1,52±0,04 1,60±0,04 
ПА, мкмоль/ гHb•c-1 1,45±0,14 1,62±0,11 
СОД, ед/мгHb 1,65±0,07 1,87±0,08 * 
АОА, моль/л 0,62±0,010 0,665±0,013 * 
ГВ, мкмоль/л 560,3±0,09 690,1±0,11 *** 
1 2 3 
ГПО, мкмоль/г·мин 71,11±0,38 80,60±0,34 *** 
ГР, мкмоль/г·мин 101,3±0,15 114,8±0,12 *** 

Примечание. Звездочкой обозначены статистически значимые различия между группами при р<0.05 – *, р<0.01 – ** и р<0.001 – ***. 

Наконец, нами проанализирована частота встре-

чаемости отклонений от границ нормы изученных 

показателей исследования до, сразу и через 3 года 

после СКЛ. Из таблицы 4 следует, что в контрольной 

группе в любой срок лечения многие значения пока-

зателей исследования довольно часто отличались от 

границ нормы (в т.ч. после СКЛ в среднем по 26 па-

раметрам в 75,5±4,70 – 77,9±4,25 % случаев) и срок 

СКЛ не влиял на частоту регистрации измененных 

значений показателей исследования. В свою очередь, 

в основной группе измененные значения показателей 

исследования после СКЛ регистрировались реже (в 

среднем по 26 параметрам в 72,5±4,94 – 65,2±4,60 % 
случаев) и в 6-ти случаях сразу после лечения на ку-

рорте таковых было значимо меньше, чем до лечения 

(тромбоциты, СD3+, IgM, IgG, ИФ-α, ИФ-γ). Осо-

бенно четко прослеживается меньшая частота изме-

ненных значений показателей исследования через 3 

года после СКЛ детей основной группы, которая в 

среднем по 26 параметрам составила 65,2±4,60 %, 
что достоверно меньше, чем в контрольной группе в 

тот же срок после СКЛ – 77,9±4,25 % (р<0,05).
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Т а б л и ц а  4

Отклонение от нормы показателей лабораторного, иммунологического и биохимического исследований у детей с ОЛЛ в динамике 

(частота встречаемости в %)

Группы больных детей

Контрольная Основная
Показатели исследования

До СКЛ

(n=40)
После СКЛ

(n=40)
Через 3 года

(n=16)
До СКЛ

(n=110)
После СКЛ

(n=110)
Через 3 года

(n=14)
1 2 3 4 5 6 7 

Эритроцитарное звено крови

Эритроциты 60.0 55.0 56.3 56.80 58.30 47.7 
Нв 37.5 32.5 37.5 36.0 25.30 21.3  
Тромбоциты 57.5 50.0 56.3 60.7 45.1 * 39.5 
Лейкоцитарное звено крови

Лейкоциты  32.5 32.5 43.8 30.3 28.1 28.3 
Эозинофилы 52.5 50.0 50.0 51.5 42.3 37.6 
Палочкоядерные нейтрофилы 47.5 40.0 43.8 44.4 35.5 30.2 
Сегментоядерные нейтрофилы 37.5 37.5 43.8 37.7 34.4 31.2 
Лимфоциты 47.5 42.5 56.3 46.6 39.6 34.4 
Моноциты 67.5 67.5 50.0 68.7 60.4 52.7 
Клеточное звено иммунитета

СD3+ 97.5 87.5 93.8 97.3 76.4 *** 70.2 
СD4+ 97.5 87.5 93.8 97.4 94.2 82.3 
СD8+ 97.5 95.0 93.8 99.3 95.2 87.4 
СD20 95.0 95.0 93.8 94.3 90.6 88.7 
СD16+ 95.0 95.0 93.8 98.2 94.5 87.5 
Гуморальное звено иммунитета

IgA 82.5 77.5 87.5 81.3 74.4 70.1 
IgM 85.0 75.0 87.5 84.7 72.4 * 65.3 
IgG 97.5 95.0 93.8 99.9 91.8 ** 83.5 
Цитокиновое звено иммунитета

ФНО-α 100.0 97.5 93.8 99.1 98.2 79.3 
ИФ-α 100.0 97.5 93.8 100.0 95.0 * 87.0 
ИФ-γ 100.0 95.0 93.8 100.0 89.0 *** 87.0 
1 2 3 4 5 6 7 
Гормоны       
Кортизол 95.0 95.0 93.8 95.6 91.3 80.7 
АКТГ 90.0 87.5 87.5 87.6 84.8 68.2 
Система апоптоза

CD95 95.0 92.5 100.0 95.4 91.2 84.3 
Annexin V 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 94.6 
Система ПОЛ-АОЗ

ТБК-АП 95.0 90.0 93.8 92.0 87.0 73.0 
АОА 95.0 92.5 87.5 94.5 90.7 83.6 
M±m 79.1±4.65 75.5±4.70 77.9±4.25 78.8±4.77 72.5±4.94 65.2±4.60

Примечание. Звездочкой обозначены статистически значимые различия до и после СКЛ при р<0.05 – *, р<0.01 – ** и р<0.001 – ***. 

Таким образом, применение реабилитационного 

комплекса приводит к существенной и более вы-

раженной динамике показателей эритроцитарного, 

тромбоцитарного и лейкоцитарного звеньев крови, 

клеточного, гуморального и цитокинового звеньев 

иммунитета, гормонов крови, системы апоптоза и 

системы ПОЛ-АОЗ в сравнении с детьми с ОЛЛ, 

когда этот комплекс не использовался. Усреднен-

ный достигнутый эффект по 30 наиболее дина-

мичным показателям исследования сразу после 

СКЛ с применением реабилитационного комплек-

са составил 22,8±3,23%, а без его использования –
11,3± 3,44% (р<0,05). При применении реабилита-

ционного комплекса отмечается более стойкий 

клинический эффект как через 1 год, так и через 3 

года после СКЛ детей с ОЛЛ, о чем свидетельст-

вует более редкая встречаемость изменений пока-

зателей исследования (через 3 года в среднем по 

26 параметрам изменения регистрируются в 

65,2±4,60% случаев, а без использования реабили-

тационного комплекса – в 77,9±4,25% случаев, 

р<0.05).
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ОСОБЛИВОСТІ РЕАБІЛІТАЦІЇ ХВОРИХ ПІСЛЯ РЕВІЗІЙНОГО 

ЕНДОПРОТЕЗУВАННЯ КУЛЬШОВОГО СУГЛОБА

ДУ « Інститут травматології та ортопедії АМН України », Київ

Український НДІ медичної реабілітації та курортології МОЗ України, Одеса 

Р Е З Ю М Е

В Институте травматологии и ортопедии АМН Украины на базе клиники ортопедии и травматологии взрослых и в отделении 

реабилитации за период с 1996 по 2006 годы прооперировано и проведено восстановительное лечение 188 больным, у которых 

возникло осложнение в виде асептической нестабильности компонентов эндопротеза. Всем больным проведено ортопедиче-

ское обследование перед оперативным вмешательством, через 3, 6, 12 месяцев, а в дальнейшем не реже одного раза в год. В 

момент контрольных осмотров обращали внимание на жалобы больных, использование дополнительной опоры при ходьбе, на-

личие или отсутствие хромоты. Определялась дневная активность больных, которая включала в себе время когда больной на-

ходился на ногах, максимальное расстояние, которое может пройти больной, зависимость от посторонней помощи. Оценива-

лись также силовые характеристики и опорные реакции оперированной конечности.

Нами разработана комплексная программа реабилитации, которая включала предоперационную подготовку и раннее восстано-

вительное послеоперационное лечение. Раннюю санаторную реабилитацию проводили в специализированном отделении реа-

билитации клинического санатория «Жовтень». Выявлены характерные особенности периода реабилитации больных после ре-

эндопротезирования тазобедренного сустава по сравнению с больными после эндопротезирования.

S U M M A R Y

Research Institute of Medical Rehabilitation and Resort Therapy of Ministry of Health of Ukraine, Odessa
In Institute of traumathology and orthopedics on base of clinic of traumathology and orthopedics of adults and department of rehabilita-
tion in period from 1996 till 2006 were operated and underwent rehabilitation treatment of 188 patients which had such complication as 
aseptic instability of components of endoprothesis. All patients underwent orthopedic observation before operation and in 3, 6, 12 
months after it, and in future not rear than ones a year. During control observations the attention was paid on patients’ complains, assis-
tant walking, presence of limp. Day activity of patients, including time that patient is on legs, maximal walking distance, dependence
upon strange help, was measured. Strength of muscles and support reactions of operated extremity were also evaluated. 
The complex program of rehabilitation, which includes preoperative preparation and early postoperative rehabilitation, was work out. 
Early health-resort rehabilitation was done in the specialized department of clinical health-resort “Zhovten”. Peculiarities of rehabilita-
tion period in patients after re-hip joint replacement were elucidated. 

На сьогоднішній день ендопротезування куль-

шового суглобу стало рутиною операцією. У всьо-

му світі міліони людей живуть зі штучними куль-

шовими суглобами. По мірі того, як збільшуеться 

кількість імплантованих ендопротезів, а також 

тривалість їх експлуатації, частина штучних суг-

лобів починає зношуватися або приходити в не-

стабільність. Тому потрібна операція по заміні ен-

допротеза, яка називається ревізійне ендопротезу-

вання. Асептична нестабільність компонентів ен-

допротеза в термін до 10 років виникає у 16% ви-

падків - після первинного протезування і 46% в 

результаті повторних ревізійних операцій [6].
В термін більше двадцяти років, ревізійного ен-

допротезування потребують 60% всіх протезова-

них хворих. 80 % хворих не звертаються за допо-

могою своєчасно і тому виникають значні дефекти 

кісткової тканини, що значно погіршує результати 

лікування таких хворих [1,5].
В той час, як методики після первинного ендо-

протезування стандартизувалися у всьому світі, то 

ревізійне ендопротезування потребує більш склад-

них повторних оперативних втручань з застосу-

ванням кісткової ауто- чи алопластики, заміною 

всього ендопротеза або одного з його компонентів 

[3]. Розвиток цього ускладнення, за даними літера-

тури та власними спостереженнями, може вплину-

ти низка причин [3,4]:

Остеопороз.

Неправильний підбір розмірів компонентів ен-

допротеза.

Неправильна орієнтація компонентів ендопротеза.

Недостатня товщина цементної мантії.

Погрішності в техніці цементування.

Надмірна маса пацієнта.

Раннє (до 3-х місяців після операції) наванта-

ження оперованої кінцівки.

Вживання пацієнтом стероїдних гормонів чи хі-

міопрепаратів.

Захворювання пацієнта ендокринною патологі-

єю, що впливає на структуру кісткової тканини 

(цукровий діабет, аутоімунний тіреоідит, тіреоток-

сикоз, гіперпаратіреоз, хвороба та синдром Іценко-
Кушинга та ін.).

Жінки з фізіологічною та хірургічною менопау-

зою.

Використання імплантатів, виготовлених з мате-

ріалів, що не відповідають міжнародному стандар-

ту ISO5832.
М а т е р і а л и  т а  м е т о д и

В інституті травматології та ортопедії АМН України на базі клініки 

ортопедії та травматології дорослих і в відділі реабілітації за період з 

1996 по 2006 роки прооперовано та проведено відновне лікування 188 

хворим, у яких виникло ускладнення у вигляді асептичної не-

стабільності компонентів ендопротеза. Всім хворим проведено орто-

педичне обстеження, перед оперативним втручанням, та через 3, 6, 12 

місяців, а в подальшому не рідше одного разу на рік. В момент кон-

трольних оглядів звертали увагу на скарги хворих, використання 

додаткової опори при ходьбі, наявність або відсутність шкутильган-

ня. Визначалася денна активність хворих, яка включала в себе час 

який хворий знаходився на ногах, максимальна відстань, яку може 

пройти хворий, залежність від сторонньої допомоги. Результат «Доб-

ре» характеризувався відсутністю болю в прооперовані кінцівці, хво-

рий при цьому ходить самостійно або злегка прикульгує, інколи ко-

ристується паличкою, може пройти відстань більше одного кіломет-

ра. При задовільних результатах хворі скаржилися на періодично 

виникаючі болі, зв’язані з ходьбою, фізичним напруженням, шку-

тильгання, хворі користуються паличкою, дальність ходьби до одного 

кілометра. Незадовільними результатами вважали такі, коли хворого 

турбують болі в прооперованому суглобі, він ходить з допомогою 

милиць на невеликі відстані, здебільшого знаходиться в приміщені. 
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Більшість пацієнтів, які потребували ревізійного протезування, 

займалися тяжкою фізичною працею та мали надмірну вагу.

Програма відновного лікування включала лікувальну фізкультуру, 

массаж, фізіотерапевтичні процедури [2].

Р и с .  1 .  

Характер праці хворих з стабільними і нестабільними компонен-

тами ендопротезу

Р е з у л ь т а т и  т а  ї х  о б г о в о р е н н я

Нами розроблена комплексна програма реабілі-

тації, яка включала передопераційну підготовку та 

раннє відновлювальне післяопераційне лікування. 

Передопераційна підготовка складалася з психо-

емоційної підготовки, загального зміцнення фізи-

чного стану, зменшення підвищеної ваги, обсте-

ження стосовно планування оперативного втру-

чання, навчання правилам рухового режиму та 

вправам, котрі рекомендовані для раннього після-

операційного періоду.

Ранній післяопераційний період – триває 1-2 дня 

в відділенні реанімації, під час нього проводиться 

дихальна гімнастика, оперована кінцівка повинна 

знаходитися у відведеному положенні (клиновидна 

подушка знаходиться між ногами). 2-й період –
триває з 3-го дня до 3-х – 6-ти місяців (з 3-го по 

14-й день у спеціалізованому відділенні стаціона-

ру). Після виписки з відділення на 12-14 день хво-

рий спрямовується на етап ранньої санаторно-
курортної реабілітації в спеціалізоване реабіліта-

ційне відділення клінічного санаторію «Жовтень» 

(м. Київ) строком на 24 дні, а потім продовжує 

відновне лікування в амбулаторних умовах.

В 2-ому періоді проводили вертикалізацію хво-

рого без навантаження на хвору кінцівку. Тобто 

тренування локомоцій, укріплення антигравітацій-

них м’язів здорової опорної кінцівки – чотирьох-

голового, сідничного, трьохголового та м’язів вер-

хніх кінцівок. В цей період крім лікувальної фізку-

льтури, проводилися процедури електроміостиму-

ляції перерахованих м’язів та масаж м’язів 

здорових кінцівок та тулубу. Хворого навчали 

стояти біля ліжка з милицями і з опорою на 

здорову кінцівку та приставленою хворою 

кінцівкою. Осьове навантаження на хвору кінцівку 

в перші дні рекомендовано до 10 % ваги тіла. При 

виконанні вправ, спрямованих на укріплення 

м’язів оперованого стегна акцент робиться на 

групи абдукторів, екстензорів, та внутрішніх 

ротаторів стегна, весь період проводиться 

електростимуляція цих груп м’язів. У хворих 

похилого віку можливе застосування лише 

ізометричних вправ. Більш молодому контингенту 

хворих проводяться ізометричні та динамічні 

вправи (навантаженням). Стояння біля ліжка та 

ходьбу по палаті розпочинали з 5– 10 хвилин, 

поступово збільшуючи час. З 4-5 дня приступали 

до тренувань ходьби по коридору, до 20-30 хвилин, 

3-4 разів на день. Критерієм припинення занять є 

поява болю в оперованій кінцівки та погіршення 

загального стану.

Т а б л и ц я  1 .  

Навантаження на суглоб в залежності від виду оперативного 

втручання 

Ендопротезування Реендопротезування

Цемент-

на 

фіксація

Без це-

ментна 

фіксація

З викори-

станням 

кісткових 

інплан-

тантів

Без вико-

ристання 

кісткових 

інплан-

тантів

2-3 дня 30 % 0-10 % 0 % 0 % 
4-7 днів 30 % 10 % 0 % 0 % 
8-14 днів 50 % 30 % 0-10 % 0 % 
1 місяць 50 % 50 % 30 % 10 % 
3 місяця 100 % 100 % 50 % 30 % 
6 місяців 100 % 100 % 100 % 50 % 
12 місяців 100 % 100 % 100 % 100 % 

Для профілактики венозного застою і лімфостазу 

всім хворим рекомендується еластичне бинтування 

нижніх кінцівок протягом 4-6 тижнів.

При виписці хворому надаються наступні реко-

мендації: - продовжувати курс ЛФК, ходьба з мили-

цями з осьовим навантаженням хворої кінцівки до 

10% ваги тіла (не більше 3-х годин на день). При 

ходьбі наголошуємо на утриманні хворим положен-

ня нейтральної ротації кінцівки. Протягом кожного 

місяця рекомендуємо збільшувати тривалість ходьби, 

збільшуючи при цьому навантаження на хвору 

кінцівку. Через 3 місяці хворі з’являються на кон-

трольний огляд в клініку, де проводиться рентген 

контроль, з подальшими рекомендаціями відновного 

лікування. Повторний огляд здійснюється фактично 

через 6 місяців після операції. Через 3-6 місяців 

після операції хворому дозволяється ходьба з повним 

навантаженням кінцівки.( Табл. №1). 3-ій період –
вільний. В цей період необхідно продовжити заняття 

лікувальною фізкультурою, показаний масаж, оздо-

ровче плавання в басейні.

З 5-8 дня находження хворого в реабілітаційному 

відділенні санаторія при відсутності післяопера-

ційних ускладнень хворі направляються на ЛФК у 

басейні. Процедури гідрокінезотерапії проводяться 

через день. 

Комплекс ЛФК для хворих після ендопротезу-

вання кульшового суглобу у басейні (починаючи з 

другого тижня знаходження у спеціалізованому 

відділенні санаторію при неускладненому після-

операційному періоді):

1. вільне плавання

2. вихідне положення: рукі на поясі; згинання 

колін на 90° - напівприсід

3. в.п. те ж саме; хода на носках

4. в.п. теж саме; хода на п”ятках

5. вільне плавання

6. в.п. стати лицем до бортика, руки у сторони, 

носом вдих, руки до груді – видих

7. в.п. стати лицем до бортика, руки перед со-

бою, долонями кнаружи вдих, у сторони - видих

8. в.п. руки в сторони, працюємо кистями, (руки 

вверх, вниз)

9. вільне плавання 
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10. в. п.: руки на поясі; згинання колін на 90° - 
напіврисід

11. в.п. лицем до бортика; ноги на ширині пле-

чей, зробили вдох, присіли – видих

12. вільне плавання

13. в.п. ноги на ширині плечей, руки вздовж тіла; 

руки підняти вверх, кругові рухи кистями рук в 

один та інший бік

14. в.п. підняти руку вгору, кругові рухи кистю, 

чередуя руки

15. вільне плавання

16. вихідне положення: руки на поясі; згинання 

колін на 90° - напівприсід 

17. в.п. лицем до бортика, тримаючись двома ру-

ками за бортик стали на п”ятки, прогнули спину

18. вільне плавання

19. в.п. лицем до бортика, тримаючись двома ру-

ками за бортик, легти на живіт на воді, по черзі 

рухи ногами вверх-вниз з амплітудою 30°
20. вихідне положення: руки на поясі; згинання 

колін на 90° – наівприсід

21. в.п. тримаючись руками за бортик спиною до 

бортика, робимо велосипед ногами

22. вільне плавання

Р и с .  2 .  

Динаміка силових характеристик розгиначів стегна до та після 

реендопротезування

Кожну вправу повторювати 3-6 разів, зі збіль-

шенням кількості повторів з кожним заняттям до 

10-15. Тривалість заняття – 30 хвилин, на початку 

заняття – розминка 3-5 хвилин.

Критеріями оцінки були результати динамомет-

ричного дослідження. В середньому по групі хво-

рих виявлено суттєве зниження моменту сили 

м’язів розгиначів стегна на стороні ураження. Піс-

ля лікування відмічається позитивна динаміка 

росту моменту сили м’язів на 70 % на стороні ура-

ження і на 25 % на інтактній (Рис. 2).

Характерною особливістю в реабілітації хворих 

після реендопротезування є подовжений термін 

відновлення функції м’язів: якщо після ендопроте-

зування максимальне відновлення відмічається 

через 6 місяців, то після реендопротезування фун-

кція м’язів відновлюється через рік (Рис. 3). 

Р и с .  3 .  

Строки відновлення сили м’язів у хворих після ендопротезування 

та реендопротезування

В и с н о в к и  

1. Перед оперативним втручанням хворого знай-

омили з етапами подальшого лікування та ре-

абілітаційними заходами, що значно підвищувало 

ефективність та прискорювало процес реабілітації.

2. Виявлені характерні особливості періоду ре-

абілітації хворих після реендопротезування куль-

шового суглобу у порівнянні з хворими після ен-

допротезування.

3. Проходження хворими після реендопротезу-

вання кульшового суглобу як стаціонарного, так і 

санаторного етапу ранньої реабілітації сприяє 

значному покращенню силових та опорних харак-

теристик, прискорює відновлення функції оперо-

ваної кінцівки. 
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Р Е З Ю М Е

Разработан и применен новый подход к лечению детей с болезнью Легга-Кальве-Пертеса, включающий в себя как консерва-

тивные, так и хирургические комплексы лечения.

S U M M A R Y

Developed and applied new approach to the treatment of children by Legga-kalve-Pertesa, include in itself both conservative and surgi-
cal complexes of treatment. 

Лечение болезни Легга-Кальве-Пертеса (БЛКП) у 

детей остается одной из актуальных проблем со-

временной детской ортопедии и курортологии. Су-

ществующие методы лечения БЛКП до настоящего 

времени не полностью удовлетворяют детских ор-

топедов и курортологов по многим критериям и 

оценкам. Общая продолжительность лечения ко-

леблется от 2-х до 6-ти лет, 12-40% случаев БЛКП 

заканчиваются неудовлетворительными исходами в 

виде резкого уплощения и деформации головки 

бедренной кости (ГБК) или подвывиха [3, 6].

Длительное лечение БЛКП, возможное образо-

вание тяжелой деформации головки бедра и сус-

тавной впадины тазобедренного сустава (ТБС) с 

исходом в ювенильный коксартроз и раннюю ин-

валидность, представляет собой медико-
социальную проблему и требуют внедрения в ле-

чебную практику эффективной и рациональной 

комплексной терапии [1, 2, 4, 5].

Цель исследования: демонстрация возможно-

стей, целесообразности, эффективности и пре-

имуществ применения целебных факторов Евпа-

торийского курорта при комплексном консерва-

тивном и хирургическом лечении детей с БЛКП на 

примере детского клинического санатория МО Ук-

раины.

М а т е р и а л  и  м е т о д ы

Нами обобщен опыт лечения 2380 больных детей с БЛКП в сана-

тории за период с 1950 по 2005 годы. Мальчиков было 1880 (79%), 

девочек – 500 (21%) в возрасте от 3-х до 14-ти лет. Правосторонняя 

локализация БЛКП была у 1404 (59%) детей, левосторонняя – у 810 

(34,1%), двусторонняя – у 166 (6,9%). Поражение головки и шейки 

бедренной кости (ГШБК) отмечалось у 452 (19%) детей, головки и 

суставной впадины – у 141 (5,9%). Возраст детей от 4-х до 6-ти лет 

(1428 – 60%), от 7-ми до 10-ти лет 750 (31,8%) и старше 10-ти – 196 
(8,2%). Диагноз БЛКП установлен в сроки 1-6 мес. у 976 (41%) детей, 

7-12 мес. – у 981 (41,2%), 13-18 мес. – у 234 (9,8%) и более 18 мес. – у 

198 (8%) детей. С 1-ой ст. было – 49 (2%), 2-ой – 908 (38,2%), 3-ей –
1151 (48,4%), 4-ой – 194 (8,2%), 5-ой – 78 (3,2%). 

Обследовались по разработанным нами диагностическим алгоритмам. 

Выполнялось по показаниям клинико-рентгенологическое, лабораторное 

и нейро-физиологическое обследование: рентгенография, артропневмо-

графия, полипозиционная рентгенография, внутрикостная флебография, 

ультрасонография и компьютерная инфракрасная термография, ЭМГ, 

реовазография, подография. Определяли в крови остеотропные мине-

ральные элементы, фосфор, кальций, электролиты, щелочную и кислую 

фосфатазу, общий белок и фракции, уровень сиаловых кислот, коагуля-

ционные и сосудисто-тромбоцитарные звенья гомеостаза и систему фиб-

ринолиза, внутрисуставное и внутрикостное давление ГШБК
1.

В зависимости от стадии патологического процесса, тяжести его 

течения, возраста ребенка и полученных данных обследования нами 

выработана комплексная система санаторно-курортного консерва-

тивного и хирургического лечения детей с БЛКП на грязевом курор-

те, которая включает в себя три комплекса стимулирующей и восста-

новительной терапии. Задачей консервативного лечения детей с 

БЛКП было создание благоприятных условий для репаративных про-

цессов, предупреждение контрактур, восстановление трофики мышц 

и объема движений, устранение венозного стаза в ГШБК и воспали-

тельного отека ТБС, коррекцию повышенного внутрикостного давле-

ния, антиагрегацию тромбоцитов, нормализацию метаболических 

процессов и создание условий для быстрейшего лизиса некротиче-

ских костных масс в ГБК и адекватной остеорепарации. С этой целью 

2108 (88,6%) больным детям с 1, 2, 3 ст. заболевания назначали ле-

чебный комплекс, направленный на быстрейшее рассасывание некро-

тических костных масс в ГШБК, улучшение трофики. Декомпрессия 

ТБС достигалась постельным режимом с фиксацией ребенка специ-

альным лифом
1
, применялись упоры для стоп и валики под коленные 

суставы с манжеточным вытяжением за больную ногу. Наличие у 

детей выраженной дисплазии вертлужной впадины, антеторсии или 

децентрации ГБК, манжеточное вытяжение сочеталось с применени-

ем корригирующей шины
2
. При тяжелом дистрофическом процессе 

декомпрессия достигалась специальным разгрузочным аппаратом
3

или аппаратом Илизарова в нашей компоновке
4.

Аэрацию, гелиотерапию, морские купания, песочные ванны, грязе-

лечение, электрофорез грязевого раствора, гидрокинезотерапию и 

ванны с термально-минеральной водой собственного источника 

больным детям проводили согласно разработанных в санатории кли-

матических режимов и клинических групп. Проводимая лечебная 

гимнастика способствовала улучшению кровообращения в ТБС, уси-

лению обменных процессов. Пассивно-активные движения в ТБС 

проводились методистом, при этом использовали ортопедические 

укладки для устранения и профилактики приводящих и ротационных 

контрактур, расслабляющий лечебный массаж мышц спины, ягодич-

ной области, живота, нижних конечностей.

Из методов аппаратной физиотерапии назначали ультразвук 0,2-0,4
Вт/см

2
, фонофорез трилона Б 0,2-0,4 Вт/см

2
, электрофорез трипсина 

2,5-5 мг., лидазы 32-64 ед., пирогенала 25-50 мпд., гепарина – 5000 
ед., 2-4% раствор лития хлористого или бензоата. Медикаментозная 

терапия включала инъекции алоэ, стекловидного тела, ФИБСа, вита-

минов группы В, АТФ, а при торпидном клиническом течении –
трипсина (химопсина) по 2,5-5,0 мг в комбинации с электробиости-

мулятором остеогенеза (Авторское свидетельство № 1015897 – 1983). 
Больным детям в ст. восстановления назначали лечебный комплекс, 

направленный на стимуляцию репаративного остеогенеза в ГШБК, 

повышение мышечного тонуса, увеличение объема движений в ТБС, 

улучшение кровоснабжения, коррекцию метаболических нарушений 

и остеотропных минеральных веществ.

________________________

1
 Рационализаторское предложение № 4 – 1979.

1
 Рационализаторское предложение № 44 – 1974. 

2
 Рационализаторское предложение № 30 – 1975. 

3
 Рационализаторское предложение № 17 – 1975. 

4
 Рационализаторское предложение № 10 – 1977.
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Больные переводились на режим дозированной ходьбы на косты-

лях с нагрузкой на здоровую ногу по собственной методике и при-

способлениями
1
. На время сна манжеточное вытяжение за больную 

ногу, на день упоры для стоп и валики под коленные суставы.

Лечебная гимнастика была направлена на правильное формирова-

ние ГБК, восстановление ее опороспособности, улучшение функцио-

нального состояния мышц и кровообращения. Назначали упражнения 

в положении лежа и сидя, активные движения облегченного характе-

ра с применением устройства (Авторское свидетельство № 942741 –
1982), скользящей поверхности

2
, гидрокинезотерапию и обучение 

ходьбе с облегчением в термально-минеральном бассейне, прикро-

ватный велосипед
3
. Постепенно переходили к активным движениям с 

отягощением, езда на оборудованном трехколесном велосипеде со 

специальным приспособлением
4
, длительностью 1-1,5 часа в день. 

Дети получали тонизирующий лечебный массаж мышц спины, яго-

дичной области, живота, нижних конечностей.

Из аппаратной физиотерапии больным назначали ультразвук 0,05-
0,1 Вт/см

2
 (стимуляция остеогенеза), кальций-электрофорез, постоян-

ное магнитное поле, электрофорез 2,4% раствора эуфиллина по про-

дольной методике, 2,4% фторита натрия, 2,5% сульфата меди, 2,4% 

магния оцетата, гепарина – 5000-10000 ед. Проводили СМТ-терапию 

и электромиостимуляцию мышц тазового пояса, бедра и голени аппа-

ратом (Авторское свидетельство № 731976 – 1978). Медикаментозное 

лечение включало инъекции: алоэ – 0,5-1 мл., ФИБСа – 0,5-1 мл., 

пирогенела по 25 МПД, внутрь витамины D, B1, B12, B15, дибазол, 

пентаксил, метилурацил, настойку элеутеракокка, трентал или куран-

тил в возрастной дозировке. Масло облепихи и шиповника по 5-6
капель в течение 1,5-2 месяцев. Инъекции тириокальциотонина по 

схеме Т.Я. Балаба, интерферона и противокоревого гамма-глобулина 

по 1 дозе 3-4 раза в день с интервалом 4-5 дней.

Хирургическое лечение проведено 557 (22,5%) больным детям. 

Оно нами расценивалось как этап в системе комплексного санаторно-
курортного лечения на Евпаторийском курорте. Показаниями к хи-

рургическому лечению детей с БЛКП считали: торпидное течение 

заболевания (более 2-2,5 лет) на фоне проводимого комплексного 

лечения, развитие болезни при нестабильном ТБС, наличие выражен-

ного дистрофического процесса в шейке бедренной кости и суставной 

впадине, возникновение заболевания у детей старше 10-ти лет и при 

отсутствии положительной динамики в течение первого года после 

начала лечения, латерализация головки бедренной кости или подвы-

вих в процессе лечения.

Когда процесс восстановления заканчивался, проводили 3-й лечебный 

комплекс, направленный на дальнейшее восстановление костной ткани в 

ГБК, формирование сустава, подготовку больного к нагрузке и обучению 

ходьбе. Детям разрешалась дозированная ходьба в термально-
минеральном бассейне с опорой на обе ноги, с 15-25 сек. до 10-15 мин., 

затем на костылях с постепенной нагрузкой с 20-30 мин. до 2-2,5 часов в 

течение 1-1,5 месяцев. Ходить без средств дополнительной опоры разре-

шалось при восстановлении формы и структуры ГБК.

Лечебная физкультура в этом периоде была направлена на восста-

новление движений в ТБС, улучшение функционального состояния 

мышц и кровообращения. Назначали активные упражнения, улуч-

шающие функцию и амплитуду движений в суставе. В начале перио-

да они выполнялись сидя, а затем стоя, детям разрешалась езда на 3-х 

колесном велосипеде до 2-2,5 часов в день.

Проводился тонизирующий лечебный массаж, СМТ-терапия и 

стимуляция мышц спины, ягодичных мышц и нижних конечностей. 

Дети получали электрофорез кальция, магния, фосфора, грязе- и 

бальнеолечение, медикаментозную терапию по предложенным схе-

мам. Лечебное питание на все периоды лечения было сбалансирован-

ное по белкам, жирам, углеводам и минеральным солям, элементам 

способствующим стимуляции костной репарации.

Операции выполнены на 549 суставах: 2-ой ст. – 117 (4,9%), 3-ей 

ст. – 290 (12,2%), 4-ой ст. – 105 (4,4%) и 5-ой ст. – 25 (1%). В санато-

рии с 1971 года 537 больным детям (549 суставов) применялись в 

хронологическом аспекте следующие оперативные вмешательства:

I. Декомпрессирующие операции – удлинение приводящих и субспи-

нальных мышц, подвздошно-поясничной мышцы, рассечение широкой 

фасции бедра, дезинсерция прямого мускула бедра, остеотомия и низве-

дение верхней и нижней ости подвздошной кости, кортикотомия подвер-

тельной области и межвертельная декомпрессивная фенестрация – 17 б., 

2-3 ст., 17 оп. (Авторское свидетельство № 850519 – 1979). 
II. Операции направленные на стимуляцию репаративного остеоге-

неза в ГШБК: а) трансцервикальная имплантация от 5-ти до 15-ти 

посеребренных 2 мм. спиц с электретным конденсатором к ростковой 

зоне эпифиза и отдельных его секторам на 30-45 суток – 10 б., 2-3 ст., 

10 оп. (Авторское свидетельство № 1016087 – 1985); б) биологиче-

ская стимуляция 2-3-мя деминерализованными кортикальными им-

плантатами
1
, проведенными в костном канале шейки к головке бед-

ренной кости – 21 б., 2-3 ст., 23 оп.; в) коррекция репарации собст-

венным способом – электростимуляцией остеогенеза (ЭСО) в ГШБК 

(Авторское свидетельство № 1269947 – 1987). Трансоссально к пато-

логическому очагу с помощью кондуктора-направителя имплантиро-

ваны электроды (5-7), подсоединены к автономному электронному 

стимулятору на срок 7-8 недель – 28 б., 3-4 ст., 32 оп.

III. Операция реваскуляризации ГБК костными трансплантатами: 

а) из проксимального метадиафиза бедренной кости на ножке с фраг-

ментом латеральной широкой мышцы (29 б., 2-3 ст., 31 оп.); б) на 

мышечной ножке из гребня подвздошной кости (31 б., 2-3 ст., 33 оп.); 

в) из гребня и передней верхней ости подвздошной кости с прикреп-

ляющейся портняжной мышцей (15 б., 2-3 ст., 15 оп.).

IV. Центрирующие операции: а) при нарушении угловых величин 

проксимального отдела бедренной кости (антеторсия свыше 30
о), 

выполняли межвертельную деторсионную остеотомию (МДО) (41 б., 

3-4 ст., 41 оп.); б) детям с торпидным клиническим течением болезни 

МДО выполнялась в комбинации с одним из вариантов реваскуляри-

зации костным трансплантатом на питающей мышечной ножке (51 б., 

3-4 ст., 51 оп.) (Авторское свидетельство № 1142029 – 1986); в) детям 

с избыточной антеторсии ГБК (свыше 30
о

) и ШДУ более 130
о

, произ-

водили межвертельную деторсионно-варизирующую остеотомию 

(МДВО) с остеометаллосинтезом углообразной пластинкой с элек-

третным покрытием
2
 (156 б., 3-4 ст., 156 оп.); г) детям с отсутствием 

признаков восстановления и патологической антеторсией и ШДУ 

более 130
о

 операция МДВО сочеталась с одним из вариантов костно-
мышечных пластик (125 б., 3-4 ст., 125 оп.); д) при недоразвитии 

передне-верхнего края вертлужной впадины с нарушением ее ориен-

тации, вертикального наклона 60
о

 и более и фронтальной инклинации 

50о и ниже, выполняли на тазовом компоненте операцию Солтера в 

сочетании с бедренным компонентом – межвертельной деторсионно-
корригирующей остеотомии (13 б., 4-5 ст., 13 оп.).

V. Из общего количества 537-ми оперированных детей, повторно 

операции выполнены 4 б. (0,5%) с целью формирования ТБС в про-

цессе роста через 2-5 лет после первой операции, проведенной во 2-
ой и 3-ей ст. БЛКП. 3-м больным выполнена межвертельная варизи-

рующая передняя ротационная остеотомия и 1-му – межвертельная 

удлиняющая задняя ротационная вальгизирующая остеотомия.

Р е з у л ь т а т ы  и  о б с у ж д е н и е

Проведенный нами статистический ретроспек-

тивный анализ исходов лечения детей с БЛКП за 

55 лет позволил разделить их на две группы: 1-ая –
1843 (77,5%) лечившиеся консервативно и 2-ая –
537 (22,5%) хирургическими методами. При оцен-

ке результатов комплексного консервативного и 

хирургического лечения больных детей с БЛКП 

были использованы разработанные нами две взаи-

модополняющие методики: пятибалльная и общего 

показателя тазобедренного сустава (ОПТБС) в 

процентах – представляющего среднюю величину 

от суммы ацетабулярного, эпифизарного, эпифи-

зарно-шеечного коэффициентов и коэффициента 

костного покрытия головки бедренной кости (БК). 

Результаты считали отличными при сумме баллов 

5-4,5, восстановлении головки БК по форме и ко-

стной структуре близкой к норме, полном объеме 

движений, не нарушенной стабильности ТБС и 

ОПТБС 90% и более. Они получены в 1-ой группе 

у 176 (9,5%) детей, во 2-ой – у 103 (19,2%). К хо-

рошим результатам относили сумму баллов 4,4-4,
когда головка БК имела шаровидную форму и 

плотную костную структуру, снижена по высоте, 

центрация ее не нарушена, движения в ТБС не ог-

раничены и ОПТБС 70-90%. В 1-ой группе они 

были у 590 (32%) детей, во 2-ой – у 189 (35,2%).

При сумме баллов 3,9-3,1, овоидной формой и 

плотной костной структурой головки, центрацией 

ее на медиальную четверть крыши суставной впа-

дины, незначительном ограничении движений в 

________________________

1
 Рационализаторское предложение № 12 – 1975. 

2
Рационализаторское предложение № 7 – 1976. 

3
Рационализаторское предложение № 11 – 1975. 

4
Рационализаторское предложение № 7 – 1976.

1
 Рационализаторское предложение № 31 – 1980. 

2
Рационализаторское предложение № 11 – 1981.
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ТБС и ОПТБС менее 70%, результат считали удов-

летворительным у 894 (48,5%) детей 1-ой группы 

и 237 (44,1%) 2-ой группы.

Неудовлетворительные исходы имелись у 183 

(9,9%) больных 1-ой группы и 8 (1,5%) 2-ой группы. 

У них была грибовидной формы головка БК с кост-

ными дефектами или без них, резкое снижение ее 

высоты, децентрация или подвывих, ограничение 

ротационных движений, положительный симптом 

Тренделенбурга, укорочение конечности до 2-2,5 см.

Во 2-ой ст. болезни с целью усиления репаративно-
регенеративных процессов применялось удлинение 

и низведение околосуставных мышц, кортикотомия 

подвертельной области и межвертельная фенестра-

ция трансцервикальная имплантация электродов и 

деминерализованных трансплантатов.

При 2-ой и 3-ей ст. выполняли электростимуля-

цию остеогенеза, реваскуляризацию головки кост-

но-мышечными трансплантатами, корригирую-

щую остеотомию БК. Последняя, по нашим на-

блюдениям, на этих стадиях заболевания сущест-

венно не ускоряла течение процесса, хотя у опери-

рованных детей наступало улучшение. Среди де-

тей оперированных во 2-ой и 3-ей ст. заболевания 

отличные и хорошие результаты лечения состави-

ли 73% (206 б.), удовлетворительные – 25,5% (72 
б.), неудовлетворительные – 1,5% (4 б.).

Проведенное нами комплексное консервативное 

лечение при соблюдении ортопедических режимов 

позволило достичь хорошей формы головки БК 

почти в те же сроки, что и после операции и в 2/3 

случаев при такой тактике достигнуты вполне 

удовлетворительные соотношения в ТБС, которые 

не требовали хирургической коррекции. Поэтому, 

неизбежно возникающий при оперативном вмеша-

тельстве дополнительный стресс для дистрофиче-

ски измененной головке БК не всегда оправдан. 

Нами сделан акцент в лечении таких больных на 

сложившееся на курорте и санатории традицион-

ное комплексное санаторно-курортное лечение, а 

этап хирургической коррекции отодвинут на 3, 4 и 

5 ст. заболевания (390 больных, 72,6%). Преиму-

щество такого подхода к хирургическому лечению 

заключалось в том, что одноэтапно достигалась 

окончательная реконструкция ТБС и это ни в коей 

мере не усугубляло дистрофический процесс в го-

ловке БК.

В этой группе коррекция выполнена только на 

бедренном компоненте – у 377 (70,2%) больных, 

одновременно на бедренном и тазовом компоненте 

– у 13 (2,4%) детей. У 51 (13,5%) больных получе-

ны отличные, результаты хорошие и удовлетвори-

тельные у 332 больных (85,2%), неудовлетвори-

тельные – у 5 (1,3%).

Таким образом, на основании длительного срока 

наблюдения, большого клинического опыта лече-

ния БЛКП, в санатории был разработан и приме-

нен принципиально новый подход к лечению этой 

патологии у детей, включающей в себя как консер-

вативные, так и хирургические комплексы лече-

ния. Суть его состоит в сочетании применения 

2380 больным детям санаторно-курортных факто-

ров, ортопедических и климатических режимов, 

лечебной физкультуры и массажа, преформиро-

ванных факторов, нетрадиционных методов и ме-

дикаментозной терапии, а 537 (22,5%) из них –
хирургических методов.

Средние сроки лечения у 1-ой группы больных 

составил до 2-2,2 лет и до 10-14 мес. у больных 2-
ой группы и зависели от возраста больного, стадии 

болезни, формы поражения, времени начала лече-

ния и характера операции.

В ы в о д ы

1. Комплексное санаторно-курортное консерва-

тивное лечение детей с БЛКП позволяет получить 

вполне удовлетворительные клинико-рентгеноло-
гические исходы 1232 б. (66,9%) и дальнейшее 

хирургическое лечение при этом не показано.

2. Применяемое хирургическое лечение детям с 

БЛКП при 2-ой ст. (реваскуляризация головки и 

сочетание у части больных с межвертельной де-

торсионно-варизирующей остеотомией БК) было 

эффективным – у 95% больных. Сравнительно бы-

строе вростание сосудов в окружающее ложе го-

ловки и шейки БК, ускорение репаративной реге-

нерации – у 5% больных, оперативное вмешатель-

ство не приостанавливало распространение остео-

пороза и фрагментацию эпифиза, все это приводи-

ло к инконгруентности в суставе и проведению 

повторных операций. Наиболее эффективными 

признаны операция реваскуляризации головки и 

шейки БК в сочетании с межвертельной деторси-

онно-корригирующей остеотомией БК.

3. Оперативное лечение больных с 3-ей и 4-ой 

ст. заболевания после комплексного консерва-

тивного восстановительного лечения предостав-

ляет возможность достигнуть надежного резуль-

тата и лучших анатомо-функциональных исхо-

дов чем при хирургическом лечении во 2-ой ст. 

БЛКП. При таком подходе без дополнительного 

риска усугубить дистрофический процесс в ГБК, 

достигается хорошая центрация головки БК в 

вертлужной впадине и контруентность сустав-

ных соотношений. Полагаем, что в широкой 

клинической практике предлагаемый нами сдер-

жанный подход к хирургическому лечению 

БЛКП вполне оправдан.
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Р Е З Ю М Е

Розглянуті питання значення застосування негативних аероіонів повітря для здоров’я людини та методика здійснення штучної 

аероіонотерапії

S U M M A R Y

Considered questions of importance of the using negative aeroions air for health of the person and methods of the realization artificial 
aeroionotherapy

Негативні аероіони – здорове життя

В зв’язку з неблагоприємною екологічною об-

становкою в нашій країні, нами сьогодні при-

діляється серйозна увага раціону харчування і 

прийому усередену чистої та здорової води. Але 

ми повинні зрозуміти, що не все так благополучно 

і зі складом повітряного середовища. Чистота, во-

логість і іонізація – це найважливі параметри по-

вітря, які базпосередньо впливають на здоров’я 

людини і довготривалість його життя. В умовах 

сухості люди відчувають сонливість, швидко сто-

млюються, знижується їх працездатність, зростає 

сприйняття до інфекцій і респіраторних захворю-

вань. Забруднене повітря викликає алергічні і аст-

матичні захворювання, а знижене утримування 

аероіонів (іонів) кисню здійснює негативний вплив 

на загальний стан людини і особливо на діяльність 

головного мозку [5]. 

Людина вдихає в себе повітря більше 22 000 ра-

зів на день, пропускаючи при цьому через легені 

до 15 кг повітря, що по об’єму набагато більше, 

ніж приймати їжу і воду разом узятих. Доказано, 

що повітря в приміщеннях в декілька разів бруд-

нішеме і токсичне зовнішнього, тому велику не-

безбеку для здоров’я уявляють забруднення повіт-

ря офісів і міських квартир (табл.1).

Т а б л . 1

Забруднення повітря усередені приміщення (джерело: 

www.airclear.narod.ru) 

Вид забруднення Розміри, мікрон

Тютюновий дим, бактерії 0,3-1,0 
Пилок, плісень 5-10 
Смух і лупа домашніх тварин 150 
Дорожній пил 25 
Важка атмосферна пил 10 

*1 мікрон=1/10 000см

Сьогодні в атмосфері присутні легкі хімічні спо-

луки, пил і аерозолі, а також різні мікроорганізми 

(табл.2). 

Цікаво, що в нежитлових приміщеннях віруси і 

бактерії не живуть, а ось потрапляючи до наших 

квартир, вони знаходять своє пристаніще, підви-

щуючи імовірність перенесенню інфекційних за-

хворювань.

Т а б л . 2

Легкі хімічні сполуки у містах (джерело: www.airclear.narod.ru)

Основні забруд-

ники повітря

Гранічно 

допущення 

концентрація 

(мг/м³)
Джерело забруднення

Чадний газ 1,0 Карбюраторний автомобіль, 

куріння тютюну

Оксиди азоту 0,04 Автомобіль, газова плита

Фенолоксиди 

сірки
0,05 ТЕЦ

Фенол 0,03 Меблі, будівельний утеплю-

вач

Формальдегід 0,003 Меблі, будівельний утеплю-

вач

Стирол 0,002 будівельний утеплювач

Бензопирен 0,000001 Автомобіль

Озон 0,03 Офісна оргтехніка, фотохімі-

чні реакції

Свинець 0,03 Дизельний автомобіль

Відомо, що повітря утримує позитивні (водне-

ві) і негативні (кисневі) іони, які зв’язані з моле-

кулою води. Під час дихання людини і тварин в 

замкненому просторі, наприклад, в квартирі, ви-

діляється не тільки вуглекислота, але ще і сотні 

шкідливих речовин. Відбувається так зване 

«омертвління» повітря, коли знищуються аеро-

іони (іони) кисню і інші елементи, здійснюючи 

вплив на працездібність людини і діяльність го-

ловного мозку [2].

Молекули в повітрі несуть на собі електричні за-

ряди: позитивно або негативно заряджені молеку-

ли – аероіони (або іони кисню). Процес виникнен-

ня заряду на молекули називається іонізацією. 

Якщо іонізована молекула носила на частиці ріди-

ни або пилинки, то з’являється важкий іон, який 

шкідливий для здоров’я людини. Іони повітря мо-

жуть володіти двома типами заряду - позитивним і 

негативним. В горному повітрі число легких аеро-

іонів як полярності плюс та мінус на порядок бі-

льше, ніж в повітрі міста, де превовує кількість 

важких іонів. Крім того, людина являється джере-

лом величезної кількості важких іонів (до 500 000 
в 1 см видихаємого повітря) [6].

Утримання в атмосферному повітрі іонів може 

змінюватись від пори року, географічниого місце-

знаходження, погодних умов, забрудненості повіт-

ря. В приміщеннях іони поглинання, наприклад, 

пластиком, тобто в квартирах і офісах концентра-



- 54 -

концентрація іонів дуже низька, тому людина 

випробує систематичне аероіонне голодування.

В природних умовах іонізація повітря виробля-

ється залишковим радіоактивним випромінюван-

ням землі і гірської породи, шляхом об’ємної фо-

тоіонізації повітря ультрафіолетового променя, 

стіканням заряду з гострих речей. В процесі іоні-

зації приймають участь також громовиці, пожежи, 

водопади. В сухому і чистому повітрі переважають 

легкі іони, а в забрудненому – зростає кількість 

середніх і важких іонів.

Відомий російський вчений О. Чижевський (1897-
1964 рр.) розробив аероіонізатор для штучної іоніза-

ції повітря («люстра Чижевського»). Вперше у світі 

на великому експериментальному і клінічному мате-

ріалі біофізик, професор О.Л. Чижевський доказав 

необхідність для життєдіяльності організму з проду-

ктами метаболізму позитивно заряджених іонів азо-

ту, вуглекислого газу і води. Базуючись на власному 

фактичному матеріалі, він створив учення про біоло-

гічну роль зовнішнього електрообміну, про його не-

обхідність всього живого. Негативні заряди поро-

джуються тихими, або темними (за М.М.Лифшицем, 

1990) [1] розрядами. В природі електрони тихих роз-

рядів стікають особливо активно зі шпильок хвойно-

го дерева, у вістря якого кисень іонізується, отриму-

ючи стікаючий електрон.

Іони кисню, які не отримали при генерації потрі-

бної напруги, нестійкі, миттєво рекомбінуються і 

не здатні донести електрони аероіонів (АI) до сур-

фактанту легень. Щоб бути стійкими, володіти не-

обхідною для цього високою швидкістю, мати мо-

жливість проноситися по дихальним шляхам, від-

штовхуючись від їхньої неровної, вологої, але за-

рядженої негативно поверхні, напруга при утво-

ренні іонів кисню повинна бути не менше 20 тисяч 

Вольт. Це явище викладене в принципі роботи 

електроефлювальної люстри О.Л. Чижевського 

(ЕЛЧ), в електрополі якої використовується тихий 

розряд. Електрополе повинно бути достатньо ве-

ликим. Тихий електричний розряд діється на краю 

групи вістря, ледве розчерпірених із-за невеликого 

угинання мережі. Мережа з’єднана з негативним 

полюсом високовольтної установки. Внаслідок 

цього приміщення насичується негативно заря-

дженими АI кисню. AI які вдихаються, віддають 

свої електричні заряди еритроцитами крові, а з 

ними – клітинам і тканинам всього організму, нор-

муючи обмінні процеси.

Багаточисельні підрахунки О.Л. Чижевського [6] 

привели до переконання, що в зовнішній атмосфері в 

більшості точок земної кулі концентрація АI негати-

вної і позитивної полярності равна в середньому по 1 

тисячи АI в 1 куб.см. В екологічно гірших місцях 

число негативних АI складає до 500 в 1 куб.см., а 

позитивно заряджених покидьків (СО2, окису азоту) 

так багато, що деякі ущелини у горах мандрівники 

уникають, як небезпечні для життя. 

Стан атмосферної екології, як і екології примі-

щень (мікроекології) можна визначити за числом 

утримання в повітрі негативних АI за допомогою 

аспіраційного лічильника аероіонів – АСИ-1 [3]. 
Показання та протипоказання для застосу-

вання негативних аероіонів кисня повітря

Терапевтичну і профілактичну дію за даними 

Чижевського (1959; 1960; 1989) [7] простежено під 

час лікування багатьох хвороб: катар верхніх ди-

хальних шляхів, ангіна, грип, хронічний бронхіт, 

бронхіальна астма легкої і середньої важкості, 

пневмосклероз, силікоз, гіпертонічна хвороба 1-ї і 
2-ї стадії, захворювання вегетативно-ендокринного 

апарату, хвороби серцево-судинної системи, 

неврози серця, стенокардія, захворювання нерво-

вої системи, попереково-крижовий радікуліт, 

виразкова хвороба шлунку і 12-палої кишки, 

безсоння, мігрень, стомлюваність, рани, виразки, 

інфекційні хвороби, невралгії трійцевого нерва, 

алергічні захворювання, кропивниця, піодерміт, 

опіки, дитячі хвороби, переломи кісток, дихальна 

недостатність. Повітря очищується від кварцевого, 

цементного і радіоактивного пилу.

Протипоказаннями є тяжкі форми бронхіальної 

астми, емфізема легень, хронічна ішемічна хворо-

ба серця з декомпенсацією, аневризма серця, аор-

ти, церебральний атеросклероз з гемодинамічними 

порушеннями, туберкульоз легень в активній фазі, 

злоякісні новоутворення, вагітність.

Методика здійснювання аероіонотерапії

Аероіонотерапія – метод фізіотерапії, який поля-

гає в застосуванні з лікувальною метою електрич-

но заряджених газових молекул і молекул води (гі-

дроаероіонів). Аероіонотерапія може проводитися 

у вигляді природної або штучної аеротерапії.

Аероіонотерапія природня проводиться у місце-

вості з чистим іонізованим повітрям – в горах, по-

близу водоспадів, на берегу моря під час прибою, 

в карстових печерах і т.п.

Аероіонотерапія штучна проводиться за допомо-

гою різного типу приладів – іонізаторів: електро-

ефлювальних зв’язаних з дією електростатичного 

поля високої напруги (апарати «АФ-3-1», варіанти 

люстри О.Л.Чижевського, «Элион-132», «Алмаз-
3101», «Истион-С і ін.); гідродінамічних з викори-

станням бало-електричного ефекту, який виникає 

за рахунок механічного роздроблювання часток 

води (апарати «Серпухов-1», «ГАИ-4») і ін. Ліку-

вання проводиться груповим методом і індивідуа-

льно. Застосовуються легкі, переважно негативно 

заряджені аероіони.

Аероіонотерапія груповим методом застосову-

ється у спеціально обладнаної камері високої іоні-

зації (кімнаті) з вхіднимми дверіма і вікном розмі-

ром до 70 куб.м. Вона розрахована на 10 осіб од-

ночасного перебування, тобто в середньому 7 

куб.м. повітря на 1 хворого. Після підготовки ка-

мери до роботи під контролем медичного персона-

лу, хворі заходять і сідають в зручні крісла лицем 

до іонізаторів. Тривалість сеансу визначає лікар. 

Рекомендована довгочасність – не менше 15 хви-

лин. Бажано курс лікування починати з пробного 

сеансу (5-10 хвилин). По закінченні сеансу хворі 

покидають камеру і вона підготовлюється до про-

ведення повторного сеансу нової групи хворих.

Для визначення дози аероіонізації професор Чи-

жевьский запровадив біологічну одиницю (БО) –
кількість аероіонів, які видихає за добу людина в 

природних умовах. При концентрації аероіонів 

1 000-10 000 іон/см³ людина отримує 1 БО на добу. 

Лікувальна доза за О.Чижевським 20 БО. В повітрі 

деяких курортів концентрація аероіонів досягає 

100 000 іон/см³. Середній курс лікування захворю-

вань 10-30 сеансів (днів).
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Аероіонізація, як патогенетичне лікування, впли-

ває на основні фізико-хімічні процеси, які проті-

кають в організмі [4].

Будучи частинками зарядженими, аероіони пе-

реміщуються у повітрі по силових лініях електро-

магнітного поля. Це дає змогу створити спрямова-

ний потік аероіонів, який, потрапляючи на шкіру, 

викликає у людини відчуття «легкого вітру».

Головне ж, вони стимулюють місцеві обмінні 

процеси, розширюють артеріоли і посилюють кро-

вообіг. Це, в свою чергу, активізує процеси клітин-

ного живлення, сприяє відновленню або заміщен-

ню дефекту тканин.

Вдихання аероіонів посилює рух ворсинок мере-

хтливого епітелію трахеї і бронхів і підвищує ви-

далення слизу й мокротиння з дихальних шляхів. 

Крім того, аероіони, проходячи крізь альвеолярний 

бар’єр, активують киснево-утримувальну функцію 

еретроцитів.

Нарешті, деякі з них (наприклад, аероіон 0-2)
сприяють загибелі мікроорганізмів на поверхні 

шкіри, пришвидшують загоювання ран. Помічена 

стимулювана дія негативних аероіонів на білковий, 

вуглеводний обмін, синтез вітамінів групи В1, С, 

стабілізуючий вплив на рівень кальцію, фосфору , 

зниження цукру в крові.

Встановлено, що під впливом негативних аеро-

іонів на кров і серцево-судинну систему, кількість 

еритроцитів збільшується, а лейкоцитів зменшу-

ється, уповільнюється ШОЕ (швидкість осідання 

еритроцитів) і скипання крові, нормалізується ки-

слотно-лужна рівновага, зростає рівень гемоглобі-

ну. Збільшення позитивних аероіонів має проти-

лежну дію.

Під впливом негативних аероіонів у хворих на 

гіпертонію знижується артеріальний тиск, а від дії 

позитивних аероіонів він не змінюється або під-

вищується. Негативні аероіони поліпшують зага-

льне самопочуття, відновлюють і підвищують апе-

тит, сон [5, 6].

В здоровій оселі здорове повітря

Сьогодні наше життя неможливе без високих 

технологій: і на роботі, і вдома ми використовуємо 

сучасну високопродуктивну і потужну техніку, не 

замислюючись над наслідками її використання. А 

вони неоднозначні. Екрани телевізорів і монітори 

комп’ютерів випромінюють велику кількість пози-

тивних аероіонів, що негативно позначається на 

самопочутті людини.

Доведено, що в місцях де повітря сильно забруд-

нене, позитивних аероіонів більше, ніж негатив-

них. На жаль, такі «небезпечні зони» не обмежу-

ються промисловими ділянками або загазованими 

дорогами.

У будь-якому офісі або квартирі можна знайти не 

одне джерело позитивних аероіонів: комп’ютери, 

оргтехніка, меблі, побутова хімія, цигарковий дим 

і навіть сама людина. Якщо врахувати, що в 

середньому людина проводить у приміщеннях 

близько 90% часу, то не дивно, що наприкінці дня 

ми відчуваємо втому і роздратування.

Електричне поле Землі є причиною міграції за-

ряджених часток в атмосфері. І якщо позитивні 

іони притягуються до Землі, то негативні – від-

штовхуються від неї.

Під час різких коливань температури і хмарності 

в атмосфері порушується рівновага іонів: зменшу-

ється кількість негативних і збільшується – пози-

тивних. Саме ці перепади і позначаються на на-

шому самопочутті.

 Зміни в іонізації повітря, є і вітер. Біометеоро-

логи стверджують, що під час сильних потоків те-

плового вітру люди впадають у депресивний стан, 

у них збільшується кількість серцевих нападів, 

суїцидів і агресії.

У людей, які перебувають в атмосфері позитив-

них іонів, посилено виробляється серотонін – гор-

мон, що відповідає за функціонування нервової 

системи. Надмірність серотоніну (його ще назива-

ють «гормон стресу») призводить до нервового 

виснаження – типової хвороби кінця ХХ і початку 

ХХІ століття [5].

Щоб захистити своє здоров’я, постійно підтри-

мувати добрий настрій, бути активним, бадьорим і 

зосередженим, необхідно створювати навколо себе 

сприятливу атмосферу. Зарядіть навколишню ат-

мосферу негативними аероіонами, і ви відчуєте на 

собі їхню позитивну дію.

У нас є можливість поліпшити своє самопочуття, 

не виходячи з дому. У магазинах медичної техніки 

можна придбати будь-які модифікації люстри Чи-

жевського. Вони виробляють негативно заряджені 

аероіони, вміст яких у повітрі може досягти понад 

30 000 аероіонів/см. Це більше, ніж можна отри-

мати, перебуваючи біля найефективнішого приро-

дного джерела негативних іонів – водоспаду 

(18 000 аероіонів/см).

Жителі сучасних мегаполісів часто відчувають 

нестачу чистого і свіжого повітря, тому у вихідні 

прагнуть «вирушити за місто», щоб відпочити від 

повсякденної метушні і зарядитися природною 

енергетикою. Перебуваючи у сосновому лісі, біля 

водоспаду або фонтану, ми відчуваємо себе особ-

ливо добре. Можемо по-справжньому розслабити-

ся і здобути прилив бадьорості. Встановлено, що 

подібне самопочуття викликає висока концентра-

ція негативних аероіонів у повітрі. Тому людині, 

як і усьому живому, не треба втрачати зв’язку з 

природою. Саме природа дарує нам необхідну ене-

ргію, відновлює наші сили і підтримує добрий на-

стрій завдяки чистоті повітря і великій кількості 

негативних аероіонів [5, 8].
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Р Е З Ю М Е

Дефицит магнитного поля – симптомокомплекс, возникающий в результате локальных или общих изменений напряженности 

геомагнитного поля Земли. В статье представлен взгляд на проблему магнитотерапии и приведен анализ результатов анкетиро-

вания 317 лиц, использующих магнитотерапию с помощью постоянных магнитов.

S U M M A R Y

The deficit of a magnetic field is a symptom-complex caused by local or general changes of tension of a geomagnetic field of the Earth. 
This article is about the point of magnet therapy. There are also given the results of quest in which 317 people took part, who used mag-
net therapy by wearing constant magnets. 

Впервые, как синдромальный диагноз, дефицит 

магнитного поля был описан Кьече Накагава в 

1979 году. На основе многолетних клинических 

наблюдений, доктор Накагава описал ряд незави-

сящих друг от друга симптомов, выявленных у 

пациентов: быструю утомляемость, общую сла-

бость, головную боль, изменение кровяного давле-

ния, нарушение периферического кровообраще-

ния, онемение в верхних конечностях, бессонницу.

Анализ анамнестических данных более 11 500 па-

циентов позволил установить тесную связь между 

возникновением и выраженностью перечисленных 

симптомов, средой обитания и видом деятельно-

сти человека. Медикаментозное симптоматическое 

лечение таких состояний приносило временный 

клинический эффект. Некоторые симптомы исче-

зали, некоторые оставались и только комплексная 

терапия с применением средств постоянной маг-

нитотерапии позволила добиться стойкого улуч-

шения здоровья у большей половины пациентов 

[9,11].  
Факт уменьшения напряженности магнитного 

поля Земли на сегодняшний день является обще-

признанным, средняя его напряженность на от-

крытой местности составляет 0,5 Гаусс днем и 0,4 

Гаусс ночью. По данным биофизических исследо-

ваний, магнитное поле Земли за последние 500 лет 

уменьшилось более чем в 2 раза [8]. В связи с этим 

особенно значимым моментом для понимания 

причин возникновения многих заболеваний, явля-

ются условия обитания и пребывания человека в 

закрытых экранированных помещениях и транс-

порте, где на фоне снижения напряженности есте-

ственного магнитного поля в сочетании с электро-

магнитным смогом, создаваемым различными ис-

точниками переменных высокочастотных электро-

магнитных волн, возникают условия, предраспола-

гающие к развитию патологического процесса. 

Кумулятивные особенности человеческого орга-

низма способствуют суммарному накоплению пас-

сивных электромагнитных влияний, приводящих к 

изменению характеристик биологического маг-

нитного поля индивидуума, следствием чего явля-

ется ухудшение общего состояния, развитие пато-

логических состояний. Данные современных кли-

нико-физиологических обследований лиц, дли-

тельное время находящихся в помещениях с гипо-

геомагнитным фоном (10
-5

 от природной величины 

напряженности магнитного поля), свидетельству-

ют о развитии у них стойких явлений дисфункции 

вегетативной нервной системы в виде нейроцир-

куляторной дистонии, тахикардии, головных бо-

лей, изменений психической деятельности [4]. 
Официальные научные источники по современ-

ной физиологии и физиотерапии указывают на то,
что постоянные магнитные поля способны оказы-

вать благотворное, регулирующее воздействие на 

многие процессы в органах и системах нашего ор-

ганизма [1,5,6]. И хотя на сегодняшний день в че-

ловеческом организме не выявлено специфических 

рецепторов, воспринимающих магнитные поля, 

кроме магнитной субстанции – магнетина, класте-

ры которого обнаружены в различных частях моз-

га, в том числе в клетках эпифиза, выделяющего 

мелатонин. Тем не менее, организм в целом очень 

чувствителен даже к самым малым магнитным 

воздействиям и реагирует на них колебаниями го-

меостаза: изменением скорости обменных и фер-

ментативных процессов, поляризацией и структу-

рированием свободных молекул воды, изменением 

насыщенности кислородом тканей, восстановле-

нием нарушенных функций, улучшением кинети-

ческих свойств сосудов и, как следствие, улучше-

нием микроциркуляции [1].

По своей природе постоянное магнитное поле 

является низкоинтенсивным. Основой магнито-

коррекции измененного биологического магнитно-

го поля, посредством статических магнитов, явля-

ется использование воздействия его отрицатель-

ным магнитным полюсом, который поддерживает 

и регулирует энергетический процесс окислитель-

но-востановительных реакций в организме. В фи-

зиотерапевтической практике применяют общее и 

локальное действие статических магнитных полей 

[1,5,6]. Органы и системы по разному реагируют 

на действие магнитного поля. Наиболее чувстви-

тельны: нервная и эндокринная системы; средне 

чувствительны: сердечно-сосудистая, пищевари-

тельная, мышечная, выделительная, дыхательная, 

костная системы, органы чувств и кровь. Степень 
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и характер возникающих ответных реакций орга-

низма определяется параметрами действующего 

магнитного поля – его напряженностью, экспози-

цией и местом аппликации магнита [2]. Механизм 

физиологического и терапевтического действия 

магнитного поля многокомпонентен, постоянное 

магнитное поле воздействует на биологическую 

ткань посредством диа- и парамагнитных эффек-

тов, в то время как переменное и импульсное маг-

нитные поля, еще и при помощи генерируемого 

электрического тока. В то же время, максимальная 

пороговая чувствительность организма к импульс-

ному магнитному полю – 0,1 мТл, к переменному 

– 3 мТл, а к постоянному 8 мТл [3]. Действие маг-

нитных полей на организм реализуется на клеточ-

ном, органном и системном уровнях. Основными 

лечебными эффектами магнитного воздействия 

являются: гипотензивный, болеутоляющий, тро-

фико-регенеративный, вазоактивный, противовос-

палительный, противоотечный, гипокоагулятив-

ный, а при воздействии на крупные сосуды – де-

загрегационный, гипокоагуляционный эффекты, 

улучшающие микроциркуляцию [1].
Спектр показаний к применению магнитных по-

лей, статических в частности, чрезвычайно широк, 

магнитотерапия назначается с учетом индивиду-

альных особенностей пациента, течения заболе-

вания, данных клинического и функционального 

обследования. Наибольший клинический эффект 

магнитотерапия оказывает на стадии функцио-

нальных нарушений. 

Минздравом Украины для широкого пользования 

разрешено применение устройств без потребления 

электроэнергии (твердые и эластичные магниты), а 

так же электромагнитных аппаратов, генерирую-

щих постоянные, переменные, импульсные и дру-

гие виды низкочастотного электромагнитного по-

ля. На сегодняшний день, на украинском рынке 

лидером продаж и качества магнитной продукции 

является немецкая фирма «Энерджетикс» [10]. В 

предметы бижутерии которой вмонтированы по-

стоянные магниты, относящиеся к группе твердых 

твердосплавных магнитов с силой магнитного по-

ля от 500 до 2500 Гаусс. Неодимовые магниты 

представляют собой сплав неодима, железа и бора 

и являются наиболее мощными из известных по-

стоянных магнитов, обладают стабильной и дли-

тельной магнитной индукцией. С 2004 года, более 

200 тысяч украинцев стали потребителями маг-

нитной продукции компании «Энерджетикс».

С целью изучения и объективизации физиотера-

певтического действия вышеупомянутых магни-

тов, нами проведено анкетирование и индивиду-

альное собеседование среди группы добровольцев, 

потребителей магнитной продукции компании 

«Энерджетикс». В исследовании приняли участие 

317 человек - 223 женщины и 94 мужчины, в воз-

расте от 14 до 78 лет. В анкетных данных фикси-

ровались паспортные данные, учитывались массо-
ростовые показатели, наличие острых или хрони-

ческих заболеваний на момент начала использова-

ния магнитотерапии, динамика заболевания, в слу-

чае приема лекарственных препаратов, их дозы, 

длительность суточной экспозиции магнитотера-

пии, общий временной промежуток использования 

магнитов, субъективные критерии суточной доста-

точности использования магнитов, субъективные 

ощущения «первых суток» применения магнито-

терапии, клинические эффекты, возникающие в 

результате применения магнитотерапии. При по-

мощи визуально-аналоговых шкал оценивался 

обезболивающий эффект магнитотерапии, а так же 

самочувствие пациентов на момент начала исполь-

зования магнитотерапии и на момент проведения 

анкетирования.

Статистическая обработка полученных данных 

проводилась при помощи пакетов прикладных ста-

тистических компьютерных программ "Statgraphіcs 

2.6" и "Statіstіca 6.0 for Wіndows". Достоверность 

результатов определялась по следующим величинам: 

средней величины (М), ошибки средней величины 

(m) и среднеквадратичного отклонения (σ) данных, 

что подлежали анализу. Степень вероятности полу-

ченных результатов проверялся на основании расче-

тов критерия Стьюдента (t) и их оценки за уровнем 

значимости (β) [7].

Проведенный анализ показал, что 78% респон-

дентов, в качестве магнитной продукции применя-

ли магнитные браслеты с силой магнитной индук-

ции в 1200 Гаусс, 19% кулоны с аналогичной маг-

нитной силой, 3% прибегали к использованию 

мощного локального магнита с силой магнитной 

индукции в 2500 Гаусс. Из общего числа опро-

шенных, более 93% заявили, что используют маг-

нитные украшения ежедневно и постоянно. Сред-

няя суточная экспозиция составила 9±0,3 часа. 

Следует отметить, что более 12% пользователей 

указали, что не снимают магнитные украшения в 

течении суток, отмечая при этом, что их самочув-

ствие и в особенности сон значительно улучши-

лись. С профилактической целью магнитную про-

дукцию использовали только 11,7% опрошенных, 

остальные 88,3% использовали статическую маг-

нитотерапию с лечебной целью. Интересным явля-

ется факт первичного воздействия постоянного 

магнитного поля на пациентов. Действие постоян-

ного низкоинтенсивного магнитного поля на орга-

низм, способно вызывать целый ряд вегетативных 

реакций в виде локальной гипертермии, чувства 

покалывания, металлического привкуса, сухости 

во рту, сердцебиения и др. Такие реакции в боль-

шей или меньшей мере у себя отметили более 64% 

респондентов. Обращает на себя внимание их вы-

раженность и длительность в зависимости от воз-

раста, в связи с этим, исследуемый контингент лиц 

был разделен на две возрастные группы: до 40 лет 

(n=145) и старше 40 (n=172). У людей до 40 лет, 

как среди мужчин, так и среди женщин их прояв-

ление носило более яркий, но не продолжитель-

ный характер, 3±0,2 дня. У людей среднего и 

старшего возраста, адаптационный период проте-

кал более сглажено, но в то же время и более дли-

тельно - 8±1,3 дня. Очень часто, особенно пациен-

ты старшего возраста во время адаптационного 

периода, отмечали незначительное обострение 

имеющихся хронических заболеваний, а так же 

старых травм или переломов. В ходе исследования 

было установлено, что в случае использования в 

качестве источника магнитотерапии браслетов, 

эффективность их воздействия пациенты связыва-

ли с ношением украшения на правой или левом 

предплечье, причем этот факт не зависел от врож-
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денного качества – человек правша или левша. 

Подбор руки пациенты осуществляли в адаптаци-

онном периоде и по результатам опроса более 60% 

использовали правую руку, остальные левую руку. 

Среди опрошенных, перечень заболеваний, при 

которых использовалась магнитотерапия посред-

ством постоянных магнитов компании «Энердже-

тикс», был чрезвычайно широк: болевой симптом 

(при головных, мигренеподобных, суставных, вер-

теброгенных, менструальных болях); нарушение 

сна: бессонница, беспокойный сон; повышенная 

физическая и умственная утомляемость; заболева-

ния сердечно-сосудистой, эндокринной и перифе-

рической нервной системы: вегето-сосудистая 

дистония, гипертоническая болезнь І и ІІ степени, 

хронические нарушения переферического и мозго-

вого кровообращения, постинфарктные состояния, 

стресс, гипотиреоз, сахарный диабет. Следует от-

метить, что в большинстве случаев, речь шла о 

комплексном применении магнитотерапии, паци-

енты применяли основное медикаментозное лече-

ние и дополняли его магнитотерапией постоянны-

ми магнитами. 

Оценку комплексного воздействия магнитотера-

пии проводили с учетом общей продолжительно-

сти применения магнитотерапии. Пациенты были 

разделены на 4 группы с длительностью примене-

ния магнитов до 3 месяцев, 6, 12 месяцев и больше 

года. Исходя из данных опроса, постоянное при-

менение магнитотерапии в течение первых 3-
месяцев было особенно успешным у людей с ос-

теохондрозом, вертеброгенным алгическим сим-

птомом, вегето-сосудистой дистонией по гипото-

ническому типу, бессонницей и головными боля-

ми. Достоверно зафиксировано снижение дозы 

анальгетиков и спазмолитиков на ½ у пациентов, 

которые принимали вышеназванные препараты 

при головных болях. В некоторых случаях, отме-

чен полный отказ от этих препаратов. Следует от-

метить, что среди людей старшего возраста, в сро-

ки до 3-х месяцев, клинический эффект магнито-

терапии был менее выражен. Во время индивиду-

альных бесед удавалось выяснить, что причиной 

тому было нарушение режима применения магни-

тотерапии: после появления определенного поло-

жительного эффекта, люди какое-то время не ис-

пользовали магниты, а в случае появления тех или 

иных симптомов опять начинали применять, во-

влекая таким образом организм в повторный адап-

тационный период. Эффективность применения 

магнитотерапии на этом фоне была ниже. 

Среди пользователей постоянных магнитов в 

сроки до 3 месяцев, 17,5% респондентов не отме-

тили каких-либо изменений в своем общем со-

стоянии

Анализ анкет пациентов использующих магни-

тотерапию в течении полугода свидетельствовал о 

том, что кроме вышеуказанного положительного 

нейротропного и болеутоляющего эффекта, у лю-

дей с артериальной гипертензией на фоне ком-

плексной терапии был отмечен стойкий гипотен-

зивный эффект. Среди опрошенных, 183 респон-

дента заявили о наличии у них гипертонической 

болезни, из них 76 вошли во вторую группу, 42% 

указали на достоверное снижение артериального 

давления и уменьшение дозы гипотензивных 

средств на фоне применения магнитотерапии. В 

этой группе было 6 пациентов, перенесших ин-

фаркт миокарда, которые на второй неделе после 

инфаркта прибегли к использованию магнитотера-

пии, и отметили положительное влияние магнито-

терапии на их общее состояние.

Анализ анкет пациентов, использующих магнито-

терапию в течение до года и больше, имел похожие 

характеристики. Постоянность применения магнит-

ной продукции обеспечивала стабильность общего 

состояния. В целом, качественное улучшение физи-

ческого и психического состояния здоровья отмети-

ли 81% респондентов, 42% из них оценили его 

улучшение выше 30%, остальные в промежутке 20-
30%. 3% опрошенных отмечали временный эффект

магнитотерапии, они использовали локальные маг-

ниты только в случае наличия болевого симптома. 

16% респондентов не отметили у себя существенных 

результатов магнитотерапии. 

За частую стабильность достигнутых клиниче-

ских эффектов пациенты проверяли у себя сами, 

используя прерывистый способ применения маг-

нитов. В этом случае показателен и интересен 

факт следовой реакции магнитотерапии у пациен-

тов с вегето-сосудистой дистонией. В какой-то 

промежуток времени, когда действие магнитов не 

использовалось, состояние пациентов было ста-

бильным, но потом приобретало клинические 

симптомы сходные с теми, что имели место ранее, 

до применения магнитотерапии. Возобновление 

применения постоянных магнитов позволяло 

вновь улучшить состояние. 

Атмосфернозависимые пациенты, страдающие 

от магнитных бурь, используя магнитный кален-

дарь, в канун бурь прибегали к использованию не 

одного магнитного изделия, а нескольких, разме-

щая их в различных анатомических областях, от-

мечая при этом, что такое сочетание оказывало 

более выраженный эффект и позволяло более мяг-

ко перенести магнитную бурю.

Отдельно нужно отметить полученные результаты 

при применении постоянных магнитов у группы мо-

лодых лиц (возраст 14-17 лет, n = 32), которые про-

ходили лечение в хирургическом стационарное по-
поводу травм мягких тканей, переломов длинных 

трубчатых костей, ротационных подвывихов І шей-

ного позвонка, оперативних вмешательств на пахо-

вом канале, коже и подкожно-жировой клетчатке. По 

договоренности с родителями, этим пациентам в по-

слеоперационном периоде, в качестве обезболиваю-

щего средства использовалась магнитотерапия по-

стоянными локальными магнитами. У всех больных 

отмечен положительный обезболивающий эффект, 

ни в одном из приведенных случаев не было необхо-

димости применять инъекционные или таблетиро-

ванные анальгетики.

По результатам индивидуального анкетирования, 

из всей группы исследованных, мы не получили 

ни одного результата свидетельствовавшего об 

ухудшении здоровья в результате применения маг-

нитной продукции компании «Энерджетикс». 

Таким образом, на основе проведенного иссле-

дования можно заключить, что применение стати-

ческих низкоинтенсивных магнитов оказывает по-

ложительное влияние на течение патологических 

процессов в организме. Метод может быть реко-
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мендован как средство комплексной терапии и 

профилактики при многих заболеваниях с учетом 

индивидуальных показаний и противопоказаний к 

проведению магнитотерапии при помощи посто-

янных магнитов.

Новый подход в использовании магнитотерапии 

открывает широкие перспективы для ее внедрения 

в индивидуальные лечебно-оздоровительные про-

граммы санаторно-курортного лечения, а также 

амбулаторной физиотерапии. 
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СЕЗОННА РЕАБІЛІТАЦІЯ ДІТЕЙ З ХРОНІЧНИМ ТОВСТОКИШКОВИМ СТАЗОМ

Вінницький національний медичний університет ім. М.І. Пирогова, м.Вінниця

Р Е З Ю М Е

В статті викладено наукове обґрунтування та принципи організації лікувальної реабілітації дітей з хронічним товстокишковим 

стазом. Обговорені ефекти лікувальної реабілітації, а також покази до її застосування. Особливу увагу приділено дизайну 

реабілітаційних програм у дітей з хронічними закрепами в сезонному відношенні.

S U M M A R Y

The scientific substantiation and principles of the organization treatment rehabilitation in children’s of the chronical colostasis are stated 
in this article. The effects of the treatment rehabilitation and also the indication to their usage are discussed. The special attention is 
given to the design of rehabilitation programs at patients with chronic constipation in seasonal relation. 

В останні роки суттєво виріс інтерес до між галу-

зевих проблем захворювань дитячого віку, гастроен-

терології та хірургії дитячого віку. Серед великої кі-

лькості нозологічних форм, особливе місце займають 

хронічні закрепи, які не дивлячись на багаторічний 

період свого вивчення, не тільки не втратили своєї 

актуальності, але й набули нове забарвлення на тлі 

поширення кількісних та якісних характеристик па-

тології. Поширеність хронічних закрепів (ХЗ), за да-

ними деяких авторів, складає до 25% серед пацієнтів 

відділень гастроентерологічного профілю [1]. На 

превеликий жаль, ХЗ які являють собою складну 

медико-соціальну проблему і розповсюджені повсю-

ди в світі, мають тенденцію до щорічного кількісно-

го збільшення. 

Аналіз педіатрами та дитячими хірургами причин 

виникнення ХЗ виявив поліетіологіну природу стра-

ждання. Корні патологічного стану мають міцні нут-

ритинвні зв’язки завдяки поширенню так званого 

«західного стилю харчування», рафінована їжа багата 

на білки та жири, з недостатньою кількістю клітко-

вини. ХЗ в своїй більшості відносяться до найбільш 

проблематичних, так званих функціональних пору-

шень діяльності товстої кишки, які все частіше під-

падають в сферу компетенції хірургів. Римський кон-

сенсус II до функціональних порушень діяльності 

товстої кишки відносить закреп, який обумовлений 

уповільненням кишкового транзиту, етіологія якого 

лишається нез’ясованою. Окремо відстоїть проблема 

різного погляду на визначення причин рецидивів ХЗ 

після оперативного та консервативного лікування, 

кількість яких коливається в межах 10 – 30% 
випадків [2]. Багато питань на сьогоднішній день 

викликає вплив сезонного фактору та етно-
територіальних особливостей населення на частоту 

ХЗ. Далекі від свого остаточного вирішення і 

профілактичні алгоритми консервативного лікування.

Зазначене вище стало основою для проведення 

наших досліджень, мета яких - виявлення сезонних 

закономірностей поширення різних етіологічних 

причин виникнення хронічних закрепів для розроб-

ки профілактичних та реабілітаційних заходів.

М а т е р і а л и  т а  м е т о д и

В роботі проведено аналіз історій хвороб 449 хворих дітей віком 

від 1 до 16 років, які знаходились на стаціонарному лікуванні в кліні-

ці хірургічних хвороб дитячого віку Вінницького національного ме-

дичного університету в період з 2000 по 2007 р.р. Всі діти аналізуємої 

групи були мешканцями Подільського етно–територіального регіону, 

що визначало єдність особливостей побуту та харчування. Загальна 
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група дітей з хронічними закрепами була піддана сезонному аналізу 

частоти зустрічаємості патології. Крім того, загальна група спостере-

ження, була розділена на три підгрупи в залежності від патології, яка 

їх складала у відповідності до діючої МКХ (Q 43.1 – хвороба Гіршп-

рунга; Q 43.2 – доліхосігма; Q 59.0 – закреп). Кожна з трьох підгруп 

підлягала сезонному аналізу частоти зустрічаємості патології. 

Р е з у л ь т а т и  т а  ї х  о б г о в о р е н н я

Проведений аналіз динаміки госпіталізації дітей 

з порушеннями випорожнень дозволив зробити 

спостереження про щорічний кількісний приріст 

патології, що співпадає з даними інших авторів 

[1,2] (Таблиця 1, Рис.1).

Таб ли ц я  1 .

Загальна помісячна кількість дітей з порушеннями випорожнень. 

Місяці
Роки

I II III IV V VI VII VIII IX X XI XII
Всьо-

го

2000 - 2 - - 3 - - 2 3 8 3 - 21
2001 4 7 6 3 1 5 3 3 1 6 2 1 42
2002 3 4 2 5 2 4 3 6 4 1 5 2 41
2003 1 6 5 5 3 6 7 6 2 7 10 7 65
2004 - 6 5 5 5 4 7 4 5 4 1 10 56
2005 4 10 8 12 2 5 15 12 2 5 14 13 102
2006 5 4 8 8 5 6 10 4 4 6 8 6 74
2007 5 5 2 7 2 2 6 4 1 4 2 8 48
Всього 22 44 36 45 23 32 51 41 22 41 45 47 449 

Рис .1  

Динаміка надходження в стаціонар дітей з порушеннями випоро-

жнень.

Р и с .  2 .  

Діаграма помісячного надходження в стаціонар дітей з порушен-

нями випорожнень.

Виходячи з даних таблиці 1 було проведено се-

зонний аналіз зустрічаємості патології. Для цього 

була створена помісячна кругова діаграма (Рис.2).

Отримані дані свідчать, що максимальна кількість 

пацієнтів з порушеннями випорожнень зверталась за 

медичною допомогою в наступні періоди: «лютий –
квітень», «липень – серпень», «жовтень – грудень», а 

мінімальна відповідно у: «травень – червень», «сер-

пень – жовтень», «грудень – лютий».

Для більш детального аналізу сезонної пошире-

ності різних видів патологічних станів у дітей, які 

призводять до порушень кишкового транзиту, 

створені моно патологічні діаграми (Рис. 3,4,5).

Аналізуючи кількість надходження в стаціонар ді-

тей з хворобою Гіршпрунга, виходячи з власних да-

них, слід зазначити, що максимальна кількість таких 

пацієнтів була в наступні періоди: «лютий - бере-

зень», «червень - липень», «жовтень - листопад», а 

мінімальна кількість, відповідно: «грудень - лютий», 

«квітень - червень» та «серпень - вересень» (Рис.3). 

Р и с .  3 .  

Діаграма помісячного надходження в стаціонар дітей з хворобою 

Гіршпрунга.

Р и с .  4 .  

Діаграма помісячного надходження в стаціонар дітей з доліхосіг-

мою
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Аналіз дітей з вадами розвитку товстої кишки, 

які підпадають під рубрику МКХ Q 43.2 – доліхо-

сігма, з’ясував наступну динаміку госпіталізації 

дітей (Рис.4).

Максимальна кількість дітей з доліхосігмою була 

госпіталізована в стаціонар в період: «березень -
травень», «червень - серпень», «листопад - гру-

день», а мінімальна відповідно: «грудень - лютий», 

«травень - червень», «вересень - жовтень».

Динаміка надходження в стаціонар дітей, які 

підпадали під рубрику Q 59.0 – закреп, мала на-

ступний вигляд (Рис.5.).

Р и с .  5 .  

Діаграма помісячного надходження в стаціонар дітей з закрепа-

ми. 

Максимальна кількість дітей з закрепами була 

госпіталізована на стаціонарне лікування в період: 

«січень - березень», «липень - вересень», «жовтень 

- грудень», а мінімальна відповідно: «березень -
липень», «серпень-жовтень», «грудень - лютий».

Принципи сезонної реабілітації хронічних коло-

стазів (СРХК).

У відповідності до мети конкретного етапу 

СРХК розробляються та затверджуються індивіду-

альні програми. Останні засновані на реабіліта-

ційному потенціалі пацієнта, тобто на науково об-

ґрунтованій межі можливого відновлення дефіци-

тних фізіологічних функцій в конкретному випад-

ку. Кожний хворий на хронічний товстокишковий 

стаз, якого включено в реабілітаційну програму, 

реабілітаційну програму, повинен розглядатись як 

унікальний індивідуум з специфічними фізіо- та 

психосоматологічними змінами, які викликані 

основним захворюванням [3]. При такому підході 

компоненти СРХК повинні бути індивідуалізовані 

на основі поглибленого обстеження пацієнта, яке 

включає:

1. послідовне та детальне вивчення анамнезу 

(безпосередньо з участью батьків) та фізикальне 

обстеження (обов’язкове ректальне пальцове до-

слідження);

2. ендоскопічне обстеження ШКТ (фіброгастро-

буоденоскопія, ректороманоскопія, фіброколонос-

копія);

3. ультразвукове дослідження дистальних відді-

лів товстої кишки (в тому числі з водним 

навантаженням);

4. рентгенологічне дослідження товстої кишки 

(ірігографія при необхідності відстрочена (через 

24 години) для з’ясування евакуаторної спромож-

ності кишечника);

5. визначення ступеню ендотоксикозу організму 

(загальний аналіз крові, рівень середньо молекуля-

рних пептидів, лейкоцитарний індекс інтоксикації 

за Кальф – Каліфом, тощо);

6. Спірометрія та електроенфефалографія.

Для виконання СРХК потрібна кооперація персо-

налу різних медичних спеціальностей в мультидис-

циплінарну бригаду, роботу якої повинен координу-

вати досвідчений дитячий хірург. В залежності від 

складності створеної програми реабілітації в коман-

ду залучають педіатрів, гастроентерологів, психоне-

врологів, дієтологів, спеціалістів по респіраторному 

відновлювальному лікуванню, фізіотерапевтів та 

соціальних працівників. Особлива увага при реаліза-

ції СРХК повинна приділятись узгодженій дії всіх 

медичних працівників – організаторів охорони здо-

ров’я, суміжних спеціалістів, дільничних педіатрів та 

педіатрів дошкільних закладів і шкіл.

В и с н о в к и  

1. Наявність місцевого сезонного аналізу поши-

реності хронічного товсто кишкового стазу у дітей 

дозволяє упереджено прогнозувати госпіталізацію 

даній диспансерній групі хворих.

2. Комплексна сезонна реабілітація хронічних 

колостазів у дитячого населення надає можливість 

визначати динаміку клінічного перебігу конкрет-

ної патології, розробляти необхідні профілактичні 

та лікувальні заходи, що покращує якість життя 

пацієнтів.
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Р Е З Ю М Е

Статья посвящена изучению воздействия различных физических факторов на процессы апоптоза у больных ревматоидным 

артритом (РА). Оценивался уровень мононуклеарных лейкоцитов, экспрессирующих антиген СD95, у больных РА с различной 

степенью активности воспалительного процесса и длительностью заболевания до и после применения физиотерапевтических 

процедур. Выявлено угнетение процессов апоптоза на ранних стадиях РА. Не отмечено достоверных отличий у пациентов, по-

лучающих низкочастотную магнитотерапию. После проведения «электросон»-терапии отмечался мягкий иммуномодулирую-

щий эффект, проявляющийся в увеличении абсолютного количества СD95 -лейкоцитов (р=0,028649). Максимальный иммуно-

стимулирующий эффект получен после завершения курса биорезонансной стимуляции, который выражался в достоверном 

(р=0,001579) повышении как процентного содержания мононуклеарных лейкоцитов, экспрессирующих антиген СD95, так и в 

увеличении их абсолютных показателей - 18,64+0,79 и 0,39+,03 соответственно. Также отмечается достоверное увеличение 

изучаемых показателей у пациентов, получавших биорезонансную стимуляцию в сравнении с аналогичными показателями па-

циентов, получавших «плацебо»-физиолечение. Полученные результаты указывают на положительный эффект включения фи-

зических факторов в комплексную терапию РА.

S U M M A R Y

The article is devoted to investigation of different physiotherapeutic factors' influence to apoptosis in patients with rheumatoid arthritis 
(RA). The level of mononuclear leukocytes, cell surface markers CD95 expression in different degrees of activity and different duration
before and after using physiotherapeutic procedures were estimated. The received results point out the low intensity of apoptosis in early 
stages of RA. The reliable difference in patient, which had received low-frequency magneto therapy, were not established. Soft 
imrnunostimulative effect after "electroson"-therapy showed in the reliable increase of absolute quantity of CD95-leukocytes 
(p=0,028649) was detected. Maximal immunostimulative effect was received after completion of the Bioresonant Stimulation which was 
expressed both increase percentage of mononuclear leukocytes, cell surface markers CD95 and increase their absolute index - 
18,64+0,79 и 0,39+,03 correspondingly. The reliable increase of studied indexes in patients which were received Bioresonant Stimula-
tion in comparison with patients, which were received "placebo"-physiotherapy was marked. This data show to positive effect of inclu-
sion of the physiotherapeutic factors in complex therapy of RA. 

В настоящее время многие исследователи рассмат-

ривают нарушение механизма апоптоза лимфоцитов 

в качестве одного из основных звеньев патогенеза 

аутоиммунных заболеваний, в частности ревматод-

ного артрита (РА) [6,11,14]. Апоптоз в процессе им-

мунного ответа обычно противодействует физиоло-

гической гиперплазии ткани и пролиферации лим-

фоцитов, предотвращая избыточное накопление кле-

точных популяций [11]. Неэффективность апоптоза 

аутореактивных клонов лимфоцитов может являться 

причиной утраты иммунологической толерантности 

к антигенам синовиальной оболочки суставов, что 

приводит к ее инфильтрации иммунокомпетентными 

клетками [13,15].

Апоптоз могут вызывать как внутриклеточные 

сигналы, так и внешние, опосредующие свое дей-

ствие через рецепторные системы. Одним из важ-

нейших клеточных рецепторов, принимающих не-

посредственное участие в инициации апоптоза кле-

ток лейкоцитарного ряда, является антиген CD 95 
(Fas-рецептор, АРО-1), представляющий собой 

трансмембранный белок из суперсемейства рецеп-

торов фактора некроза опухолей [1,8,10,14]. Акти-

вация антигена CD 95 приводит к трансдукции сиг-

нала через цитоплазматическии «домен смерти» на 

внутриклеточную апоптическую систему и завер-

шается быстрой гибелью клеток, посредством Fas-
зависимого апоптоза. Нарушение механизмов Fas-
зависимого апоптоза может быть одним из факто-

ров, способствующих развитию неадекватной ост-

рой воспалительной реакции, либо последующему 

формированию очага хронического воспаления. 

Мутации в гене Fas или в гене Fas-L приводят к 

развитию аутоиммунных заболеваний [3,9,10,12]. У 

пациентов, страдающих системной красной вол-

чанкой, ревматоидным артритом и т.п., в сыворотке 

крови и жидких средах организма часто обнаружи-

ваются растворимые формы Fas, что и обуславлива-

ет нарушение процесса апоптоза, достаточное для 

развития системного аутоиммунного процесса.

Наличие сложного комплекса аутоиммунных на-

рушений обусловливает большие трудности, свя-

занные с разработкой рациональных методов ле-

чения ревматических заболеваний. Немаловажную 

роль играет и тот факт, что аутоиммунные заболе-

вания относятся к разряду болезней, имеющих вы-

сокий риск лекарственных взаимодействий, а ряд, 

применяемых при этом медикаментозных средств 

имеют достаточно узкий терапевтический диапа-

зон. В связи с этим перспективным является ис-

пользование у данной категории пациентов лечеб-

ных комплексов, которые характеризуются много-

плановым влиянием на различные звенья патоге-

неза ревматических заболеваний, что позволяет 

улучшить результаты лечения [4,5].

Потребность в создании эффективных методов 

коррекции отклонений в системе иммунного го-

меостаза положило начало новому направлению в 

иммунологии -иммунореабилитации, под которой 

подразумевается восстановление нарушенных им-

мунологических функций, способствующих вы-

здоровлению больного или достижению ремиссии 

[2]. В последние годы все большее место в общей 

системе иммунореабилитации занимают природ-

ные и преформированные физические факторы. 

Показано, что оптимальный иммуномодулирую-

щий эффект физических факторов достигается при 

воздействии на эндокринные (щитовидная железа, 
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надпочечники) и иммунокомпетентные органы 

(вилочковая железа, селезенка) [2,7].

Однако, остается недостаточно изученным влия-

ние некоторых преформированных физических 

факторов на основные патогенетические звенья 

РА, о чем свидетельствует незначительное количе-

ство публикаций.

Целью данной работы явилось изучение дина-

мики мононуклеарных клеток лейкоцитарного ря-

да периферической крови, экспрессирующих анти-

ген CD 95, под воздействием некоторых физиче-

ских факторов у больных РА.

М а т е р и а л ы  и  м е т о д ы

Для достижения поставленной цели нами была набрана группа из 130 

больных РА (21 мужчина, 109 женщин), находящихся на стационарном 

лечении в ревматологическом отделении КРУ «КБ им. Семашко». Сред-

ний возраст пациентов составил 43,62+1,82 года. Пациенты были разде-

лены на группы в зависимости от длительности течения заболевания, 

степени активности процесса, проводимой терапии. Диагноз РА верифи-

цировался по критериям Американского колледжа ревматологов (ACR),
отсутствовала сопутствующая клинически значимая патология, что по-

зволяло расценивать группу пациентов как однородную. Пациенты были 

разделены на четыре группы в зависимости от проводимой терапии: 

пациентам всех групп проводилась стандартная базисная терапия, в курс 

лечения пациентов первой группы (п=32) включалась электросон-
терапия, второй группы (п=35) - низкочастотная магнитотерапия, третьей 

группы (п=33) - биорезонансная стимуляция (БРС-терапия). Пациенты 

четвертой (контрольной) группы (п=30) получали «плацебо»-
физиолечение. Контрольная группа была сформирована из здоровых 

доноров, сопоставимых с группой испытуемых по полу и возрасту (п=30).

Всем пациентам, наряду с проведением стандартной клинико-
лабораторной диагностики, проводилась оценка общей активности забо-

левания врачом и пациентом, включавшая продолжительность утренней 

скованности, число болезненных и припухших суставов, оценку пациен-

том болевых ощущений по 10 сантиметровой визуальной аналоговой 

шкале (ВАШ), оценку пациентом своих физических возможностей и 

изменение СОЭ.

В исследование не включались больные с функциональными наруше-

ниями 4 класса, тяжелыми сопутствующими заболеваниями, требующи-

ми активного лечения. Так же не включались больные с синдромом Фел-

ти, болезнью Стилла, синдромом Шегрена, вторичным амилоидозом, 

цитопениями.

Стадии РА оценивались на основании изменений, выявляемых на 

рентгеновских снимках суставов кистей и дистальных отделов стоп, в 

соответствии с критериями Steinbroker О. et a. 
Для характеристики активности воспаления использовался индекс актив-

ности болезни DAS28, в котором оценивались болезненность и припух-

лость 28 суставов, скорость оседания эритроцитов (СОЭ), общее состояние 

здоровья пациента по 100 мм ВАШ. Низкая активность соответствовала 

значениям индекса DAS28 < 3,2, средняя - 3,2 -5,1, высокая - >5,1. 
Объектом исследования служили мононуклеары, выделенные из пери-

ферической крови обследованных лиц центрифугированием на слое фи-

колла-верографина. Клетки дважды отмывали и суспендировали. Для 

оценки апоптоза применяли методику окрашивания клеток в иммуноф-

луоресцентном тесте с использованием моноклональных антител ИКО-
160 против CD 95 антигена.

Электросон-терапия проводилась при помощи аппарата ЭС-10-5
«Электросон» путем воздействия на кору головного мозга импульсным 

током низкой частоты прямоугольной формы в непрерывном режиме 

работы. Колебания подводились к электродам маски, которая накладыва-

лась на область глазниц и затылочную часть головы. Частота 40 Гц, дли-

тельность процедуры 30 мин, продолжительность курса 10-12 ежеднев-

ных процедур.

Низкочастотная магнитотерапия осуществлялась путем воздействия на 

конечности пациента соленоидами от аппарата "Полюс 101", средней 

интенсивностью (2-3 ступень) в импульсном режиме, экспозицией - 15-20 
мин, на курс 10-12 процедур.

Биорезонансная стимуляция проводилась при помощи локального воз-

действия аппаратом "БРС-2М", разработанного и выпускаемого Днепро-

петровским НИОКБ "НЕССИ". Аппарат разрешен к применению в меди-

цинской практике и серийному выпуску Комитетом по новой медицин-

ской технике при МЗ Украины, протокол №7 от 30.05.94г. Воздействие 

проводилось паравертебрально и на зону проекции надпочечников один 

раз в день. Первоначальное время проведения процедуры - по 2 минуты 

на каждую зону с постепенным увеличением продолжительности до 16 

минут суммарно в течение курсового лечения, продолжительность кото-

рого составляла 10-12 ежедневных процедур.

Полученные в процессе исследования данные обрабатывались ме-

тодом математической статистики с использованием сертифициро-

ванного компьютерного пакета обработки данных "STATISTICA-6" 
для работы в среде Windows. Определялись основные статистические 

характеристики: среднее (М), ошибка среднего (m) и стандартное 

отклонение, достоверными считались результаты при р<0,05.

Р е з у л ь т а т ы  и  и х  о б с у ж д е н и е

Анализ показателей мононуклеарных лейкоци-

тов, экспрессирующих антиген CD95, у больных 

РА в целом не выявил достоверных различий по 

сравнению с аналогичным показателем у практи-

чески здоровых лиц. Выявлены достоверные от-

клонения изучаемых показателей в зависимости от 

длительности течения заболевания. При анализе 

процентных показателей CD95 получены данные, 

которые указывают на достоверное (р=0,003649) 

снижение CD 95 при раннем ревматоидном артри-

те (11.12+1.07%), по сравнению с аналогичными 

показателями как у пациентов группы контроля, 

так и у пациентов с длительностью течения забо-

левания более 10 лет (17.72+1.29%). Абсолютные 

показатели также подтверждают полученные дан-

ные. Полученные нами результаты указывают на 

низкую интенсивность апоптоза на ранних стадиях 

РА, достоверно отличающуюся с аналогичными 

показателями пациентов, имеющими длительность 

заболевания более 10 лет, что сопоставимо с пока-

зателями, представленными другими исследовате-

лями (Smith M.D., Walker J.G., 2004). В последую-

щем, при длительности течения заболевания от 5 

до 10 лет отмечалась некоторая интенсификация 

процессов апоптоза с вовлечением большего коли-

чества мононуклеарных лейкоцитов, однако не 

отмечалось достоверных различий процентных 

показателей CD 95 как при сравнении с пациента-

ми изучаемых групп, так и с группой контроля. 

Однако при анализе абсолютного количества лей-

коцитов, экспрессирующих антиген CD95, выяв-

лено достоверное отличие между пациентами, 

имеющими длительность заболевания менее 5 лет 

и пациентами с длительностью заболевания от 5 

до 10 лет. При длительности заболевания более 10 

лет не выявлено достоверных различий интенсив-

ности апоптоза по сравнению с группой контроля, 

однако прослеживалась тенденция к активизации 

апоптоза. Следовательно, есть все основания пола-

гать, что процессы регуляции апоптоза являются 

одним из звеньев патогенеза РА и лежат в основе 

прогрессии заболевания, что на клиническом 

уровне означает различную терапевтическую стра-

тегию в зависимости от стадии течения и активно-

сти воспалительного процесса у пациентов с РА и 

обосновывает необходимость раннего применения 

болезнь-модифицирующих препаратов.

Степень активности РА также не показала досто-

верных отличий показателей CD95: у пациентов с I
степенью активности - 14,00+1,22 %, у пациентов 

со II степенью активности - 16,10+1,33 %. Однако 

различия в проводимой базисной терапии и раз-

личная длительность заболевания не позволяет 

расценивать группы пациентов как однородные, 

что диктует необходимость более детального изу-

чения влияния базисной терапии на процессы 

апоптоза у больных РА.

При анализе показателей уровня мононуклеар-

ных лейкоцитов, экспрессирующих антиген CD95,
у больных РА до лечения не выявлено достовер-

ных различий показателей у пациентов разных 

групп, что позволяет в целом популяцию пациен-

тов расценивать как однородную (табл.1).
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Т а б л и ц а  1

Результаты сравнительного анализа уровня мононуклеарных лейкоцитов, экспрессирующих антиген CD95, у больных РА до и после 

лечения

Показатели CD95, % Показатели CD95, абсолютное 
Группы пациентов

До лечения После лечения

Р

До лечения После лечения

Р

1 группа (n=32) 13,97+1,15 16,09+0,86 0,084639 0,26+0,03 0,34+0,03 0,028649
2 группа (n=35) 15,71+1,07 16,00±0,91 0,792451 0,32 +0,04 0,32 +0,04 0,977402
3 группа (n=33) 13,73+1,00 18,64±0,79 0,000022 0,25+0,04 0,39+,03 0,001579
Группа контроля (n=30) 14,40+0,82 14,50+0,63 0,809313 0,24+0,02 0,27+0,02 0,351331

При анализе показателей CD95 в зависимости 

от проводимой терапии результаты распредели-

лись следующим образом: в группе пациентов, в 

курс лечения которых включалась низкочастот-

ная магнитотерапия, не было выявлено досто-

верных различий при сравнении изучаемых па-

раметров до и после лечения. Отмечалось уме-

ренное иммуномодулирующее действие «элек-

тросон»-терапии в виде увеличения абсолютного 

количества СD95-клеток достоверно отличающе-

гося (р=0,028649) после завершения курса 

«электросон»-терапии по сравнению с группой 

пациентов, получавших «плацебо»-физиолече-
ние.

Максимальное влияние на иммунокомпетентные 

органы оказывала БРС-терапия, которое проявля-

лось достоверным увеличением как процентного 

содержания, так и абсолютного количества лейко-

цитов, экспрессирующих антиген CD95 при срав-

нении аналогичными показателями до и после ле-

чения (табл.1). При сравнении показателей CD95
группы пациентов, в курс лечения которых вклю-

чалась БРС с показателями пациентов, получав-

ших «плацебо»-физиолечение также отмечалось 

достоверное (р=0,000154) увеличение процентного 

содержания СD95-лейкоцитов 18,64+0,79 и 

14,50+0,63 соответственно. Также отмечено досто-

верное (р=0,009168) увеличение абсолютного ко-

личества CD95-лейкоцитов 0,39+,03 и 0,27+0,02 

соответственно.

Таким образом, результаты проведенных иссле-

дований позволяет считать, что воздействие физи-

ческими факторами на область проекции иммуно-

компетентных органов является эффективными

неспецифическими методами немедикаментозной

иммуномодуляции. К преимуществам этих мето-

дов следует отнести прежде всего то, что восста-

новление функциональных отклонений со стороны 

иммунной системы достигается путем стимуляции 

естественных механизмов регуляции. Отсутствие 

побочных проявлений в значительном числе воз-

действий физическими факторами делает их аль-

тернативным способом иммуномодуляции.

На основании полученных данных можно сде-

лать следующие выводы:

Подавление иммунологического надзора и на-

рушение регуляции механизмов апоптоза может 

являться одним из патогенетических механизмов 

развития РА.

Угнетение процессов апоптоза отмечается в на-

чальной стадии заболевания и активируется при 

длительном течении заболевания.
Выбор терапии необходимо проводить с учетом 

показателей иммунного статуса пациентов, в том 

числе лейкоцитов, экспрессирующих антиген CD95.
Некоторые физические факторы лечения, в част-

ности БРС-терапии, оказывают мягкое стимули-

рующее действие на отдельные субпопуляции им-

мунокомпетентных клеток, что обосновывает их 

применение в комплексном лечении РА.
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РЕАБИЛИТАЦИЯ БОЛЬНЫХ С ХРОНИЧЕСКИМИ ВИРУСНЫМИ ГЕПАТИТАМИ 

НА КУРОРТЕ

ФГУ «Пятигорский ГНИИК Росздрава»

Р Е З Ю М Е

Комплексное курортное лечение детей, больных вирусными гeпатитами, с применением углекисилых сульфатных вод и пелои-

дов низких температур, улучшают клиническое течение заболевания.

S U M M A R Y

Complex resort treatment of children, by viral hepatitis, with the use of carboacid of sulfate waters and peloid of low temperatures, im-
prove the clinical course of disease. 

Актуальность проблемы. На сегодняшний день 

хронические заболевания печени занимают су-

щественное место среди патологии желудочно-
кишечного тракта у детей. Ежегодно наблюдает-

ся рост заболеваемости острым вирусным гепа-

титом, а, следовательно, растет процент детей, у 

которых наблюдается хронизация процесса. Из-

вестно и доказано, что практически любые, даже 

«локальные» патологические изменения печени 

характеризуются системными проявлениями 

(С.Д. Подымова, 1998, Б.И. Шулутко, 1995, и 

др.). Нарушение ее функции невольно затрагива-

ет большой круг обменных, гормональных и го-

меостатических расстройств. До сегодняшнего 

дня вопрос об эффективности лечения хрониче-

ских заболеваний печени остается открытым. Но 

существует четкая рекомендация ограничения 

лекарственной нагрузки на больной орган, что 

является обоснованием поиска эффективной 

бальнеотерапии. Лечение детей с хроническими 

гепатитами вирусной этиологии бальнеофакто-

рами мало изучено. Имеются сведения о лечении 

подростков, перенесших вирусный гепатит А 

(Ю.С. Осипов, 1972, Т.А. Тарвердян, 1971). В 

последние годы в педиатрическом отделении 

Пятигорской клиники начата работа по поиску и 

разработке оптимальной бальнеотерапии детей в 

возрасте от 6 до 15 лет с хроническими гепати-

тами, перенесшими острый гепатит В, С, D. Ос-

новой предстоящей работы послужила разработ-

ка концепции о влиянии сульфидов при их раз-

личном поступлении в организм (внутренний 

прием сульфидной минеральной воды, пелоидо-

терапия, сульфидные ванны) на функции печени 

и активность патологического процесса в ней. 

Планировалось определить целесообразность 

сульфидной терапии. Предпосылкой послужили 

проведенные исследования, показавшие, что 

сульфидные воды являются донаторами сульф-

гидрильных и глютатионовых соединений, иг-

рающих важную роль в торможении процессов 

перекисного описания липидов, а это способст-

вует нормализации окислительного фосфорили-

рования мембран гепатоцитов и восстановлению 

сниженных функций печени (Ю.С. Осипов, Т.М. 

Симонова, 1998).

Цель исследования. Разработать эффективные ме-

тоды комплексного лечения детей с хроническим 

гепатитом природными физическими факторами.

Задачи исследования:
1. Изучить некоторые механизмы действия пить-

евых минеральных вод при хронических гепати-

тах.

2. Определить целесообразность лечения хрони-

ческих гепатитов у детей сульфидными водами.

3. Выявить влияние пелоидотерапии на актив-

ность воспалительного процесса в печени. 

4. Установить влияние лазеропунктуры в сочета-

нии с пелоидами на течение хронического вирус-

ного гепатита. 

Новизна исследования. Впервые в сравнитель-

ном аспекте изучено действие сульфидных и угле-

кислосероводородных вод в сочетании с пелоида-

ми низких температур на течение ХВГ. Дано тео-

ретическое обоснование механизма действия ми-

неральных вод в сочетании с пелоидами и бальне-

олечением. Изучено влияние всех этих факторов 

на клинические проявления болезни, состояние 

функциональных проб печени, ферментативную 

активность. 

Практическая значимость. Результаты произ-

веденных исследований позволят врачам ку-

рортных учреждений и реабилитационных цен-

тров получить необходимые сведения о лечении 

ХВГ физическими факторами. Разработанные 

методики лечения расширят арсенал лечебных 

средств в плане реабилитации этой тяжелой 

группы больных.

Изучено влияние физических факторов на кли-

нические проявления болезни, динамику лабора-

торных показателей, активность воспалительного 

процесса в печени, состояние функции печени.

Теоретическая ценность. Установлено, что лече-

ние хронических гепатитов В, С, Д на курорте 

возможно только в фазе клинико-лабораторной 

ремиссии, при отсутствии активности процесса. 

Доказано, что даже при минимальной степени ак-

тивности позитивной динамики лабораторных по-

казателей не происходит, наоборот ухудшаются 

показатели холестаза, (щелочная фосфатаза), пе-

ченочно-клеточной недостаточности (альбумин), 

цитолиза (АСТ, АЛТ).
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Объект исследований: обследовано 160 детей от 

5 до 15 лет, 30 - обследовано повторно с целью 

изучения отдаленных результатов лечения.

Методы исследования.

1. Лабораторные: общий анализ крови

2. Биохимические - АСТ, АЛТ, общий белок, 

белковые фракции, сыворотки крови, щелочная 

фосфатаза, гаммаглутаминтрансфераза, билиру-

бин, сахар крови, уровень протромбина.

3.Ультразвуковое исследование печени, селезен-

ки, поджелудочной железы, желчного пузыря

4.Электрофизиологические: реогепатография.

Данные УЗИ интерпретировались по размерам 

печени, поджелудочной железы, желчного пузы-

ря.

Данные субъективного и объективного осмотра 

оценивались следующим образом: 1-признак от-

сутствует, 2-слабовыражен, 3-умеренно выражен.

Таблица  1 .  

Источник Со2 рН
Минерали-

зация
Формула

Источник №24 1,72 6,0 4,9 Углекислая сульфатно-хлоридно-гидрокарбонатная кальциево-натриевая слабокислая 

малой минерализации

Источник №16 1,01 6,8 5,0 Слабосульфидная, слабокислая сульфатно-гидрокарбонатно-хлоридная кальциево-
натриевая слабокислая, средней минерализации 

Используемые средства: сульфидные воды, угле-

кислосероводородные воды, пелоиды низких тем-

ператур, аппарат «Узор».

Методика лечения больных

Лечение проводилось на фоне адекватного пита-

ния, ЛФК. В первую неделю пребывания в клини-

ке назначался щадящий режим, в последующем -
щадяще-тренирующий. Все дети получали лечеб-

ное питание - диета №5 (схема института питания

АМН. РФ) и минеральную воду двух Пятигорских 

источников - №24, №16 из расчета 3-5 мг/кг веса, 

до еды, 3 раза в день, в течение 30 дней. В данной 

главе считаем уместным дать характеристику этим 

источникам и определить их отличительные каче-

ства (табл. 1). 

Показатель Источник №24 Источник №16

СО2 1,72 1,01 
SO4 23 25 
рН 6,0 5,0 

Отличия

Больше углекислоты, 

есть хлор, меньше 

SO4

Больше серы, более кислая 

(рН 6,0 и 5,0, соответст-

венно)

Исходя из этих характеристик, нами были опре-

делены лечебные комплексы:

1.ЛК (30 детей) - пелоидотерапия температурой 

35-36° + МВ ист.№24.

2.ЛК (20 детей) - пелоидотерапия в чередовании 

с лазеропунктурой + МВ ист.№24.

3. ЛК(30 детей) - сульфидные ванны (Пирогов-

ские) + МВ ист.№16.

4.ЛК(24 детей) - Пироговские ванны + МВ 

ист.№24.

5. ЛК(30 детей) - комплексное лечение УСВ + 

пелоиды температурой 35-36° + МВ ист.№24

6. ЛК (26 детей) - лазеропунктура + МВ ист.№24.

30 больных наблюдались в отдаленные сроки че-

рез 10-12 мес. после проведенного курортного ле-

чения путем повторного вызова в клинику. 

Результаты лечения больных оценивались сле-

дующим образом: 

Значительное улучшение - исчезновение или 

значительное уменьшение субъективных проявле-

ний болезни, объективных признаков заболеваний, 

лабораторных и инструментальных методов ис-

следования.

Улучшение - положительная динамика преиму-

щественно субъективных симптомов заболеваний.

Без перемен - отсутствие динамики клинических 

и параклинических показателей. 

Все группы были рандомизированы по полу, 

возрасту, тяжести, давности, основным клиниче-

ским проявлениям заболевания и данных лабора-

торных показателей. 

В представленной работе предпринята попытка 

дифференцированного применения сульфидных и 

углекисло-хлоридно-гидрокарбонатно-натриевых 

кальциевых минеральных вод в реабилитации этой 

категории больных. 

Под наблюдением находились 160 детей, боль-

ных ХВГ, в возрасте от 5 до 15 лет. Из них преоб-

ладали мальчики – 74,4%, у 67% больных давность 

заболевания была более 5 лет. У 1/3 больных нача-

ло заболевания относилось к периоду до 3 лет, 

второй пик подъема болезни относился к 6-7-
летнему возрасту. Все дети были с минимальной 

степенью активности. У 25% больных были боль-

ны и другие члены семьи, что свидетельствует о 

бытовых путях инфицирования. 62,5% детей были 

с ХГВ, 37,5% - с ХГ типа С 7,5% и у 5% было со-

четание вирусов В и С, В и Д.

В исходном состоянии у детей были выражены 

12 субъективных и объективных симптомов забо-

левания. У всех детей были выражены симптомы 

хронической интоксикации, проявляющиеся сла-

бостью, повышенной утомляемостью, головными 

болями. У 65,6% детей отмечены боли в животе, 

носящие упорный характер. Диспепсический син-

дром в виде изжоги, плохого аппетита, вздутия 

живота, урчания в кишечнике наблюдался соответ-

ственно у 10%, 52,5%, 17%, 8%, 16,2% больных. 

Последние 2 симптома были обусловлены лактаз-

ной недостаточностью. У 69,7% детей была уве-

личенной печень и выступала из-под подреберья 

на 2-3 см, селезенка увеличена была лишь у 2,2% 

детей.

Лабораторные показатели, подтверждающие ХГ, 

были в разной степени выраженности, однако ти-

моловая проба, характеризующая мезенхимальное 

воспаление, была повышена почти у всех больных. 

Выраженный холестаз был у половины детей.

АСТ и АЛТ – показатели цитолиза - увеличены бы-

ли незначительно, что соответствовало минимальной 

степени активности. Несмотря на минимальную сте-

пень активности, у 1/5 больных отмечено снижение 

альбуминов до 53-54%, что настораживает и свиде-
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тельствует о печеночно-клеточной недостаточности, 

имеющей склонность к фиброзу. Лишь у 10% боль-

ных был повышен билирубин и его фракции.

Таким образом, для ХВГ характерен полимор-

физм клинических симптомов заболевания, однако 

обращают на себя внимание симптомы хрониче-

ской интоксикации, диспепсический синдром и 

увеличение печени.

Лабораторные признаки холестаза, мезенхи-

мального воспаления, цитолиза, печеночной не-

достаточности были минимальны, но достаточно 

убедительно характеризовали хронический про-

цесс в печени. 

Разработанные нами лечебные группы, в основ-

ном, улучшали субъективные симптомы заболева-

ния, не вызывая заметных сдвигов объективных и 

лабораторных данных.

Наиболее выраженная позитивная динамика у 

больных была таких симптомов заболевания, как 

боли в животе (уменьшение у 65,6% из 95% боль-

ных), плохой аппетит (уменьшение соответственно 

у 52,5% из 84%). Увеличенная печень уменьши-

лась на 1-2 см у 50,7% детей, улучшились показа-

тели пищеварения в 2-3 раза.

Положительную динамику указанных симптомов 

мы склонны объяснить внутренним приемом МВ, 

причем положительными результаты были у боль-

ных, получавших УСВ, при приеме внутрь МВ ис-

точника №16 (3 ЛГ) эти показатели в динамике не 

менялись.

В 4 ЛГ у детей, получавших сульфидные ванны и 

МВ источника №24, динамика диспепсического син-

дрома была позитивной, а такие симптомы как боле-

вой, симптомы хронической интоксикации, увеличе-

ние размеров печени улучшались лишь у 10% боль-

ных, что еще раз подтверждает гипотезу о противо-

показанности сульфидных ванн детям с ХВГ.

В 5 ЛГ дети получали комплексное лечение 

(УСВ, МВ источника №24, пелоиды низких тем-

ператур), исход после месячного лечения был по-

зитивным, наиболее оптимальным. В 5 ЛГ эффек-

тивность повышалась по сравнению с 1 ЛГ (МВ 

источника №24 + пелоиды) на 10-15%.
В 6 ЛГ эффективность лечения по основным 

субъективным симптомам заболевания составила 

40-50%, что обусловлено, вероятно, внутренним 

приемом МВ и неспецифическим действием лазе-

ропунктуры. В то же время объективные критерии 

– увеличенная печень – не имели склонности к 

уменьшению размеров. 

Для объективной оценки влияния бальнеофакторов 

на состояние печени, желчного пузыря, ПЖ мы ис-

пользовали данные УЗИ. В 1 ЛГ величины печени, 

желчного пузыря, ПЖ высоко достоверно уменьша-

лись на 2-3 см, то же самое было и во 2 ЛГ (Р<0,005 

до 0,0002). В 3 ЛГ эти величины практически не из-

менялись или даже повышались, были недостовер-

ны, достоверным было увеличение тела ПЖ. 

Самой результативной как по клиническим, так и 

по биохимическим показателям была 5 ЛГ, где де-

ти получали УСВ и пелоиды. У них снижался об-

щий билирубин с 20,8±1,3 до 19,9±1,4, Р=0,02, ще-

лочная фосфатаза с 4,5±0,31 до 4,3±0,32, Р<0,05; 

уменьшились признаки цитолиза (АСТ, АЛТ), 

улучшились показатели белкового обмена, альбу-

мин повысился с 55,4 до 56,1, Р=0,05. СОЭ – пока-

затель воспаления, во всех ЛГ в процессе лечения 

достоверно снижался.

Таким образом, динамика биохимических пока-

зателей под влиянием курортных факторов в ос-

новном не менялась, лишь в ЛГ с пелоидами, УСВ 

в сочетании с пелоидами имелась тенденция к 

уменьшению признаков холестаза, цитолиза, ме-

зенхимального воспаления. 

Т а б л и ц а  2

Клиническая характеристика больных

1 2 3 4 5 6 Всего

n % n % n % n % n % n % n % Признак

30  20  30  24  30  26  160 100 
Мальчики 24 80 16 80 19 63,3 18 75 21 70 21 80,8 119 74,4 
Девочки 6 20 4 20 11 36,6 6 25 9 30 5 19,2 41 25,6 

До 5 лет 10 33,3 6 30 8 26,7 6 25 8 26,7 6 23 58 36,3 Давность 

заболевания Больше 5 лет 20 67 14 70 22 73,3 18 75 22 73,3 15 58 42 73,7 
Минимальная 

степень
30 100 20 100 30 100 24 100 30 100 26 100 160 100 Степень 

активности

Умеренная 

степень
- - - - - - - - - - - - - - 

Рис .1  

Клиническая характеристика больных 
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Т а б л и ц а  3

Клинические признаки заболевания

1 2 3 4 5 6 Всего 

n % n % n % n % n % n % n % Симптомы болезни

30  20  30  24  30  26  160  
1. Боли в животе 30 100 18 90 28 93,3 22 91 30 100 24 92 152 95 
2. Вздутие живота 10 33,3 16 80 15 50 8 33 6 20 8 31 63 40 
3. Урчание в кишечнике 9 30 16 80 15 50 8 33 6 20 7 27 61 38 
4. Слабость 30 100 20 100 25 83 20 83 28 93,3 22 85 145 90,6 
5. Повышенная утомляемость 30 100 20 100 28 93,3 27 92 27 90 20 77 152 95 
6. Головные боли 12 40 9 45 10 33 7 29 5 17 3 12 46 39 
7. Носовые кровотечения 2 6,7 1 5 2 6,7 1 4 - 17 - - 6 30,7 
8. Изжога 7 23,3 8 40 4 13,4 6 25 9 30 5 19 39 24,3 
9. Плохой аппетит 28 93,3 17 85 22 80 20 83 26 87 22 85 135 84,3 
10. Боли в суставах 5 16,7 2 10 4 13,4 1 4 3 10 1 4 16 10 
11. Увеличение печени 30 100 20 100 28 93,3 20 83 27 90 25 93 150 93,7 
12. Увеличение селезенки 4 13,4 1 5 1 3 0 0 - - - - 6 30,7 

Т а б л и ц а  4

Динамика клинических показателей

1 2 3 4 5 6 Всего

n=30 n=20 n=30 n=24 n=30 n=26 n=160 

до после до после до после до после до после до после

до после
Симптомы 

болезни

Аб

с. 

% Аб

с. 

% Аб

с. 

% Аб

с. 

% Аб

с. 

% Аб

с. 

% Аб

с. 

% Аб

с. 

% Аб

с. 

% Аб

с. 

% Аб

с. 

% Аб

с. 

% Аб

с. 

% Аб

с. 

%

Боли в 

животе

30 100 10 39,3 18 90 6 30 28 73 22 73 22 91,6 15 62,5 30 100 20 67 24 92 18 69 152 95 91 56,8 

Вздутие 

живота

10 30 8 25,1 16 80 8 40 15 50 12 40 8 33,3 4 16,3 6 20 3 10 8 31 3 12 63 27,5 44 17,8 

Урчание в 

кишечнике

9 30 7 23 16 80 10 50 15 50 10 30 8 33,3 3 12,5 6 20 4 13 7 27 4 16 61 25,9 38 23,7 

Слабость 30 100 20 66,3 20 100 10 50 25 83 15 50 20 83,3 15 60,2 28 93 14 47 22 73 10 38 145 50,3 84 31,5 
Повышен-

ная утом-

ляемость

30 100 19 63 20 100 12 60 28 73 22 73 22 91,6 20 83,3 27 90 19 63 20 77 12 46 152 98 103 64,3

Головные 

боли

12 40 7 23 9 45 5 25 10 30 8 27 7 23 2 8,3 5 16,3 2 6 3 12 2 8 46 10,6 26 7,2 

Носовые 

кровотече-

ния

2 6.6 2 6,6 1 5 1 5 2 6,6 2 6,6 1 5 1 5 - - - - - - - - 6 3,3 5 3,2 

Изжога 7 20,3 4 13,3 8 40 2 10 4 13 4 13 6 25 2 8,3 9 30 2 7 5 19 2 8 39 24,4 16 10 
Плохой 

аппетит

28 73 15 50 17 85 7 35 22 73 20 66,6 20 83,3 6 25 26 87 12 40 22 73 15 58 135 84,3 75 46,8 

Боли в 

суставах

5 16,3 3 10 2 10 2 10 4 13,2 2 6,6 1 5 1 5 3 10 2 6 1 4 1 4 16 8,7 14 8,6 

Увеличение 

печени

30 100 20 66,3 20 100 10 50 28 93 24 80 20 83,3 18 75 27 90 20 67 25 96 20 77 150 50,8 112 70

Увеличение 

селезенки

4 13,2 2 6,6 1 5 1 5 1 3,3 1 3 0 0 0 0 - - - - - - - - 6 21,1 6 2,2 

Т а б л и ц а  5

Величины печени, желчного пузыря, поджелудочной железы в динамике

Лечебные группы
Показатель

1 ЛГ 2 ЛГ 3 ЛГ 4 ЛГ 5 ЛГ 6 ЛГ

124,88±7,02
121,38±6,89 

109,4±1,81
106,8±1,49 

145,3±2,81
147,7±2,39 

136,5±0,82
135,0±1,65 

144,3±7,99
136,8±7,36 

148,4±6,8
143,2±7,06 Правая доля, 

n=10
Р=0,005 Р=0,006 Р=0,003 Р=0,2 Р=0,003 Р<0,005
59,0±3,19
56,25±3,02 

109,4±1,81
106,8±1,49 

53,35±2,74
53,1±2,26 

51,1±1,68
49,7±1,37 

55,5±3,61
53,1±3,31 

58,88±2,42
58,74±2,2 

Печень

Левая доля, 

n=11
Р=0,005 Р=0,06 Р=0,8 Р=0,02 Р<0,003 Р=0,6

59,5±3,35
57,13±3,37 

46,64±2,14
44,867±2,16 

57,75±2,14
57,0±2,07 

58,44±1,69
54,11±1,61 

60,7±0,88
58,6±0,65 

58,44±1,098
56,52±1,05 Длина 

Р=0,004 Р=0,0006 Р=0,3 Р<0,001 Р=0,01 Р<0,001
23,88±1,25
21,5±1,19 

24,7±1,42
22,2±1,53 

28,75±2,51
27,88±2,48 

22,70±1,02
20,2±1,27 

22,3±1,45
19,3±1,56 

21,31±1,15
19,24±0,87 

Желчный 

пузырь

Ширина 

Р=0,0002 Р=0,0009 Р=0,04 Р=0,002 Р<0,009 Р=0,001

17,33±0,73
15,72±0,77 

16,3±0,58
13,3±0,76 

17,6±0,7
17,9±0,6 

15,3±0,54
13,6±0,59 

17,43±0,82
15,26±0,89 

18,4±0,68
17,18±0,63 Головка

Р=0,003 Р=0,004 Р=0,3 Р<0,003 Р<0,006 Р<0,001
13,03±0,59
11,33±0,6 

12,03±1,35
10,6±0,52 

14,9±0,62
16,5±0,6 

12,6±0,59
11,6±0,5 

14,46±0,55
12,61±0,43 

14,52±0,42
12,89±0,36 Тело

Р=0,004 Р=0,2 Р=0,004 Р=0,004 Р<0,005 Р<0,003
15,12±0,69
12,56±0,73 

13,67±0,35
10,9±0,23 

15,6±0,7
16,4±0,58 

12,91±0,26
11,2±0,44 

15,88±0,84
13,31±0,84 

13,6±0,54
13,08±0,35 

ПЖ

Хвост 

Р=0,006 Р=0,0006 Р=0,07 Р=0,002 Р<0,007 Р=0,18

Примечание: числитель – до лечения, знаменатель – после лечения
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Рис .2

Клинические признаки заболевания

Р и с .  3  

Динамика клинических показателей

При реографическом обследовании сосудов пе-

чени у всех больных изменения были однозначны 

– снижение кровенаполнения сосудов, был снижен 

или повышен тонус сосудов, затруднен венозный 

отток. После курортного лечения изменений этих 

показателей не происходило. 

УЗИ-исследование до и после лечения позволило 

решить вопрос об изменении истинных границ 

печени, ПЖ, желчного пузыря (рис. 4, 5, 6). 

Р и с .  4  

Динамика величины печени в зависимости от применяемого 

лечебного комплекса

Р и с .  5  

Динамика величины желчного пузыря в зависимости от приме-

няемого лечебного комплекса

Р и с .  6  

Динамика величины ПЖ в зависимости от применяемого лечеб-

ного комплекса
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Т а б л и ц а  6

Динамика лабораторных показателей

Лечебные группы

п=30 п=20 п=30 п=24 п=30 п=26Показатели

д п д п д п д п д п д п

Признак, характеризую-

щий процесс в печени

20,2 16,1 20,89 14,5 18,9 18,6 18,0 14,53 21,1 20,5 19,8 19,0 
общий

Р=0,05 Р›0,05 Р›0,05 Р=0,05 Р›0,05 Р›0,05

Печеночно-клеточная 

недостаточность

4,1 1,84 0 0 1,1 1,2 2,1 1,23 1,9 1,8 1,34 1,32 
прямой

Р‹0,05 Р Р›0,05 Р=0,05 Р›0,05 Р›0,05
Холестаз 

18,2 17,9 25,4 13,2 20,1 19,3 11,03 12,19 16,2 18,5 18,3 18,0 

билир

убин

непря-

мой Р›0,05 Р‹0,05 Р›0,05 Р Р Р›0,05
Холестаз

4,5 5,53 6,25 6,07 5,9 6,4 4,51 3,77 3,8 3,3 5,8 5,6 Тимоловая про-

ба Р›0,1 Р›0,2 Р›0,05 Р›0,05 Р›0,05 Р›0,05

Мезенхимальное воспале-

ние

378,2 340,2 400,5 380,2 402,2 405,2 300,8 461,8 320,1 300,3 401,5 398,5 Щелочная фос-

фотаза Р›0,05 Р›0,05 Р›0,05 Р›0,05 Р›0,05 Р›0,05
Холестаз

77,75 75,54 76,9 76,1 76,3 76,5 63,3 56,9 69,8 68,1 74,2 70,9 
Общий белок

Р›0,05 Р Р›0,05 Р Р›0,05 Р›0,05

57,7 54,9 54,5 53,7 55,2 54,1 54,2 49,6 55,4 56,1 53,7 52,8 
Альбумины 

Р›0,05 Р›0,05 Р›0,05 Р›0,05 Р›0,05 Р›0,05

Печеночно-клеточная 

недостаточность

1,13 0,37 0,37 0,30 1,2 1,3 0,31 0,37 0,34 0,31 1,2 1,1 Печеночно-клеточная 

недостаточностьГТФ

Р Р›0,05 Р›0,05 Р›0,05 Р›0,05 Р›0,05

93,0 92,5 89,5 89,4 90,1 92,2 90,1 91,1 92,5 94,7 93,1 91,7 Печеночно-клеточная 

недостаточность
Протромбино-

вый индекс
Р›0,05 Р›0,05 Р›0,05 Р›0,05 Р›0,05 Р›0,05

0,19 0,2 0,34 0,31 0,2 0,25 0,18 0,17 0,2 0,25 0,3 0,28 Цитолиз 
АСТ

Р›0,05 Р›0,05 Р›0,05 Р›0,05 Р›0,05 Р›0,05

АЛТ 1,93 1,60 1,58 1,36 1,85 1,95 1,23 1,19 1,96 1,08 2,0 2,1 Цитолиз 

Единицы измерения: ГТФ – мкК/л, тимоловая проба – ед, АСТ, АЛТ – мкК/л, щелочная фосфотаза –ед/л, протромбиновый индекс - %, белок 

и белковые фракции - % 

Р и с . 7 .  

Динамика лабораторных показателей

Т а б л и ц а  7

Влияние бальнеолечения на показатели белкового обмена у детей 

с хроническим гепатитом

Динамика показателей

Показатель ЛГ n До лече-

ния

После 

лечения

Р

1 30 16,6±0,47 16,8±2,1 >0,05 
2 20 16,7±0,39 16,1±0,46 >0,4 
3 30 16,1±0,39 17,3±0,88 >0,1 
4 24 16,5±0,36 16,7±0,29  
5 30 16,3±0,31 14,3±0,03 =0,05 

Гаммагло-

булин

6 26 16,6±0,46 15,9±0,04 >0,05 
1 30 52,3±1,14 54,5±0,85 <0,05 
2 20 55,9±1,09 57,3±0,9 >0,3 
3 30 54,9±0,99 59,8±1,3 >0,5 
4 24 53,8±0,93 56,6±0,99 <0,05 
5 30 54,8±0,95 58,7±1,3 <0,05 

Альбуми-

ны

6 26 53,4±0,85 53,0±0,85 >0,05 
1 30 85,7±1,35 86,08±1,36 >0,01 
2 20 86,5±1,08 89,1±1,5 >0,2 
3 30 86,3±1,4 86,4±1,7 =0,98 
4 24 86,2±1,5 87,1±1,44 >0,01 
5 30 82,0±1,2 90,0±1,1 <0,05 

Протром-

биновый 

индекс 

6 26 84,5±1,3 84,8±1,2 >0,05 

Таб лица  8

Влияние бальнеолечения на билирубиновый обмен

Динамика показателей

Показатель 
Груп

па 
n До лече-

ния

После 

лечения

Р

1 30 18,59±1,09 16,14±1,07 <0,05 
2 20 19,6±1,4 18,6±1,6 =0,6 
3 30 14,94±0,96 16,65±1,34 =0,3 
4 24 18,6±1,06 16,8±1,12 =0,05 
5 30 19,8±1,05 17,6±1,0 >0,05 

непрямой 

билирубин

6 26 19,7±1,01 18,9±1,02 >0,05 
1 33 19,67±1,27 16,9±1,27 =0,05 
2 28 21,7±1,67 19,6±1,89 =0,4 
3 25 15,31,09 16,8±1,4 =0,3 
4 40 19,7±1,31 17,1±1,31 =0,05 
5 30 20,8±1,3 19,9±1,4 >0,02 

Общий 

билирубин

6 26 21,9±1,6 21,0±1,5 >0,05 

В таблицах 7, 8, 9 (выражено в баллах) демонст-

рируется влияние бальнеолечения на показатели 

белкового обмена, обмена билирубина и актив-

ность ферментов. Динамика показателей белкового 

обмена, признаков цитолиза подтверждает выше 

полученные данные. Активность билирубина не 

была высокой, поэтому динамики не отмечалось. 

Оценка эффективности лечения только по непо-

средственным результатам, без учета их стойкости, 

т.е. длительности достигнутой ремиссии, не может 

считаться достаточно убедительной. 

Отдаленные результаты курортного лечения у 

детей, больных хроническим вирусным гепатитом,
изучены нами у 30 пациентов, которые поступали 

повторно через 10-12 месяцев. В табл. 10 показана 

динамика основных клинических симптомов забо-

левания.

Данные таблицы показывают, что результаты од-

нократного месячного лечения не стабилизируют 

процесс в печени, а лишь уменьшают некоторые 

клинические признаки болезни: на 0,7% уменьша-

ется болевой синдром, на 14% - диспепсический, 

на 17% - симптомы хронической интоксикации. У 
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9,7% больных печень сократилась почти до нормы. 

Отдельно проанализировано действие сульфидной 

воды (у 10 больных) в отдаленные сроки. Отмече-

но, что в этой группе больных было ухудшение как 

клинических, так и параклинических показателей: 

у детей прогрессировал болевой синдром, печень 

увеличилась вместо прежних на 0,5-1 см (Р=0,05), 

нарастали симптомы хронической интоксикации, 

появились еще 2 внепеченочных знака – печеноч-

ные звездочки, исктеричность склер. 

Т а б л и ц а  9

Влияние бальнеолечения на показатели ферментной активности 

у детей с хроническим гепатитом

Динамика показателей
Пока-

затель 
Группа  n До лече-

ния

После 

лечения

Р

1 30 0,26±0,03 0,28±0,04 >0,7 
2 20 0,29±0,03 0,28±0,03 >0,1 
3 30 0,38±0,05 0,36±0,06 >0,8 
4 24 0,31±0,05 0,32±0,05 >0,9 
5 30 0,28±0,03 0,13±0,06 =0,05 

АЛТ

6 26 0,30±0,03 0,34±0,06 >0,5 
1 30 0,20±0,02 0,26±0,02 <0,05 
2 20 0,23±0,01 0,24±0,02 >0,8 
3 30 0,33±0,04 0,28±0,04 >0,4 
4 24 0,24±0,01 0,28±0,03 >0,3 
5 30 0,21±0,02 0,18±0,01 =0,05 

АСТ

6 26 0,30±0,035 0,28±0,03 >0,5 
1 30 2,63±0,32 2,03±0,23 >0,1 
2 20 3,7±0,39 4,11±0,44 >0,5 
3 30 4,36±0,36 4,24±0,4 >0,8 
4 24 4,2±0,42 4,18±0,36 >0,9 
5 30 4,5±0,31 4,3±0,32 >0,5 

ЩФ

6 26 4,56±0,32 4,24±0,4 >0,5 
1 30 0,51±0,04 0,54±0,38 >0,5 
2 20 0,56±0,02 0,56±0,04 >0,31 
3 30 0,6±0,02 0,66±0,04 >0,96 
4 24 0,58±0,04 0,61±0,03 >0,6 
5 30 0,54±0,02 0,53±0,39 >0,2 

ХЭ

6 26 0,61±0,02 0,57±0,04 >0,5 

Таблица  10

Динамика клинических показателей у детей, больных ХВГ, в 

отдаленные сроки 

При первич-

ном 

поступлении

При повтор-

ном поступ-

лении

Признак

Абс. % Абс. % 

Р

Болевой синдром 30 100 28 93,3 <0,05 
Диспепсический 

синдром
28 93,3 26 86 <0,05 

Снижение аппетита 30 100 15 50 <0,05 
Обложенность языка 30 100 26 86 <0,02 
Симптомы хрониче-

ской интоксикации
30 100 25 83 <0,05 

Внепеченочные про-

явления
3 10 2 8,8 >0,05 

Увеличение печени 28 90,3 29 90,3 <0,05 
Увеличение селезен-

ки
2 6,6 2 6,6 >0,05 

Динамика параклинических показателей показа-

на в табл. 11.

Параклинические показатели по сравнению с 

клиническими достоверных изменений не претер-

пели.

Таблица  11

Биохимические показатели через 10-12 месяцев (n=30)

Показатель Первичное 

поступле-

ние

Повторное 

поступление

Р

Общий билирубин 11,6±1,35 20,32±10,3 >0,5 
Прямой  1,4±0,47 1,13±0,42 >0,5 
Непрямой  10,23±1,06 19,19±11,46 >0,5 
Тимоловая проба  1,33±0,21 1,63±0,3 >0,5 
Щелочная фосфотаза  382,7±32,4 392,8±56,6 >0,5 
Общий белок 68,7±1,04 75,5±1,87 >0,5 
Альбумины 55,5±0,87 57,1±1,39 >0,5 
ГТФ 0,31±0,06 0,45±0,11 >0,5 
ПТИ 87,7±1,64 84,7±1,9 >0,5 
АСТ 0,199±0,04 0,168±0,025 >0,5 
АЛТ 0,254±0,11 0,179±0,045 >0,5 
УЗИ печени (в баллах) 3,88±0,45 2,22±0,32 <0,5 

При повторном поступлении у детей ухудшились 

показатели пигментного обмена, признаки мезен-

химального воспаления (тимоловая проба повыси-

лась с 1,33±0,21 до 1,63±0,3, Р>0,05), хотя призна-

ки цитолиза имели склонность к улучшению: АСТ 

снизилась с 0,199±0,04 до 0,168±0,025, Р>0,5, АЛТ 

- с 0,254±0,110 до 0,179±0,45.

По данным УЗИ у детей уменьшились размеры 

печени с 3,88±0,45 до 2,22±0,32, Р>0,5. Таким об-

разом, анализ отдаленных результатов показывает, 

что курортное лечение (слабоуглекислые мине-

ральные воды, пелоиды низких температур) улуч-

шает субъективные симптомы заболевания, неко-

торые объективные симптомы: уменьшаются раз-

меры печени, уменьшается цитолиз.

Сульфидные воды при ХВГ противопоказаны. 

В ы в о д ы

1. Хронический вирусный гепатит у детей – тя-

желое органическое поражение печени, требую-

щее пристального внимания. Характеризуется вы-

раженными симптомами хронической интоксика-

ции, диспепсическим, болевым синдромами и поч-

ти постоянным увеличением размеров печени да-

же при минимальной активности.

2. При хроническом вирусном гепатите показаны 

слабоуглекислые хлоридно-гидрокарбонатно-
натриево-кальциевые воды малой минерализации 

(до 5,0 г/л) источника №24, сульфидные воды ис-

точника №16 при хроническом вирусном гепатите 

противопоказаны, они усиливают холестаз, цито-

лиз.

3. Пелоидотерапия низких температур в сочета-

нии с внутренним приемом минеральной воды 

улучшает клинические признаки болезни, биохи-

мические показатели имеют склонность к улучше-

нию.

4. Лазеропунктура в сочетании с внутренним 

приемом минеральной воды способствует улучше-

нию субъективных симптомов заболевания. 

5. Комплексное курортное лечение (УСВ, пелои-

ды низких температур) улучшают клиническое 

течение заболевания. 

© СТЕПАНЕНКО В.М., 2008           Поступила 17.11.2007 
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Р Е З Ю М Е

Различные режимы пелоидотерапии оказывают различное по выраженности комплексное влияние на организм. В данной 

работе проведенные на здоровых добровольцах (n=30) и лабораторных животных (n=55) исследования структуры кожи, 

показателей периферической крови и уровня стрессовых гормонов – АКТГ и кортизола выявили ряд закономерностей. 

Наиболее значимые и достоверные изменения показателей были обнаружены при использовании аппликаций грязи с 

продолжительностью 90 минут, курсом 10 процедур каждые три дня. Выявленные изменения свидетельствуют о вовлечении в 

эффекторные механизмы действия пелоидов оси «гипофиз-надпочечники», иммунной системы и системы реализации апоптоза. 

S U M M A R Y

Mudpack therapy procedures with different duration cause complex influence on an organism. In this work, morphological investiga-
tions of skin tissue, peripheral blood test and levels of ACTH and cortisol were performed in volunteers (n=30) and in laboratory rats 
(n=55) Some basic mechanisms were revealed. Most important and reliable changes were found after 10 procedures which had gone on
90 minutes each. These changes have shown involvement of “hypophysis-adrenal gland” axis, immune system and apoptosis in curative
effects mechanisms of peloids.

В санаториях и лечебных учреждениях Крыма 

успешно применяется такой физиотерапевтиче-

ский фактор как грязелечение. Представления о 

воздействии лечебных грязей (ЛГ) на организм 

человека изменялись с течением времени. В разное 

время были предложены кенотоксическая, анафи-

лактическая, гуморальная теории, которые были 

основаны исключительно на активизирующем 

действии лечебных грязей на обмен веществ[1].

 В дальнейшем была разработана рефлекторная 

теория, основой которой является представление о 

ведущей роли центральной нервной системы в 

формировании ответа на воздействие ЛГ [2]. 

Пелоиды оказывают топическое тепловое и хи-

мическое воздействие на организм, раздражают 

термо- и хеморецепторы, расположенные в коже и 

слизистых оболочках, и таким образом, рефлек-

торно влияют на нервно-эндокринные, нервно-
сосудистые механизмы, что приводит к функцио-

нальным, микроциркуляторным и метаболическим 

сдвигам в тканях, органах и системах органов, и 

проявляется, прежде всего, трофическим эффек-

том [3,4].

Хотя многие механизмы действия лечебных гря-

зей на организм к настоящему времени изучены, 

некоторые аспекты, в первую очередь - действие 

на систему иммунитета, биохимические и морфо-

логические показатели требуют дальнейшей дета-

лизации.

Целью нашей работы явилось выявление зако-

номерности взаимосвязи процедур пелоидотера-

пии с различной длительностью экспозиции и ка-

чественная и количественная оценка изменений 

показателей периферической крови, показателей 

активности оси гипофиз- кора надпочечника и 

морфологических данных.

М а т е р и а л ы  и  м е т о д ы

В экспериментальных сериях работы с пелоидами использовалась 

стандартная иловая сульфидная грязь Сакского озера. Пелоидотера-

пия производилась в виде аппликаций, температура грязи соответст-

вовала 36°С. 

Экспериментальная часть исследования проводилась на 55 белых 

лабораторных крысах. Грязевые аппликации накладывались площа-

дью не менее 10% от общей поверхности тела. Перед курсом аппли-

кации кожу животных лишали волосяного покрова. Животные опыт-

ных и контрольной групп находились в одинаковых, стандартных 

условиях, согласно требованиям содержания лабораторных живот-

ных. Все исследования проводились при температуре 19 - 22ºС. Вес 

животных составлял 200 – 250 г. Животные были разделены на кон-

трольную и три опытные группы (по 10 и 45 животных соответствен-

но) (абл.1).

Таб лица  1

Распределение животных по группам

Группы 

животных

Вид воздей-

ствия

Продолжитель-

ность экспози-

ции

Всего 

животных

   55 
1-я Грязевая 

аппликация

30 минут 15 

2-я Грязевая 

аппликация

60 минут 15 

3-я Грязевая 

аппликация

90 минут 15 

4-я Контроль 15 минут 10 

 В первой опытной группе время экспозиции грязевых аппликаций со-

ставило 30 мин, во второй опытной группе - 60 мин, в третьей опытной 

группе время экспозиции грязевых аппликаций составило 90 мин, дли-

тельность курса грязелечения состоял из 10 процедур, два дня через день.
Динамику активности оценивали в баллах следующим образом: 0 

баллов - отсутствие активности, 1 балл – животное вялое, затормо-

женное, 2 балла – нормальная активность, 3 балла – активность по-

вышена, 4 – агрессивное поведение. 

Потребность в пище и воде оценивали в граммах и миллилитрах на 

одно животное в сутки. Для кормления крыс использовалась пшени-

ца, комбикорм и чистая свежая вода. Кормление осуществлялось два 

раза в сутки. 

В эксперименте на животных производили забор крови для опре-

деления показателей общего анализа крови в опытных группах еже-

дневно в утренние часы перед кормлением животных, в контрольной 

группе на 1,5 и 10 день исследования. Животных выводили из опыта 

ингаляционной передозировкой паров эфира. Для гистологического 

исследования биоптаты кожи забирали после окончания курса грязе-

вых аппликаций на 15 день эксперимента. Срезы окрашивали гема-

токсилином и эозином. Материал изучался с помощью световой мик-

роскопии на микроскопе Leitz Wetzlar(ФРГ). Были изготовлены циф-

ровые фотографии при различных увеличениях. 

В клиническую часть исследования были включены 30 условно 

здоровых добровольцев (волонтерами являлись студенты Крымского 

медицинского университета обоего пола в возрасте 18-25 лет). Ис-

пользовалась стандартная иловая сульфидная грязь Сакского озера. 

Пелоидотерапия производилась в виде аппликаций, температура 

грязи соответствовала 36°С, курс состоял из 10 процедур, время экс-

позиции составляло 30мин и 60 мин. Волонтеры были распределены 

на контрольную, где время экспозиции составляло 15 минут и две 

опытные группы ( табл.2).
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Т а б л и ц а  2

Распределение волонтеров по группам

Группы воло-

нтеров

Вид воздейст-

вия

Продолжи-

тельность 

экспозиции

Волонте-

ры(n=30)
   30 
1-я Грязевая 

аппликация

30 минут 10 

2-я Грязевая 

аппликация

60 минут 10 

3-я Контроль 15 минут 10 

Исследование показателей общего анализа периферической крови у 

условно здоровых добровольцев при различной продолжительности 

воздействия лечебными грязями производили по общепринятым стан-

дартным методикам на 1, 5 и 10 день исследования. Также иммунофер-

ментным методом (StatFax 2100, США) определяли концентрацию α –
ФНО и уровни стресс-ассоциированных гормонов: кортизола и АКТГ.

Оценка средних величин, ошибок, корреляций проводилась мето-

дами вариационной статистики.

Р е з у л ь т а т ы  и  и х  о б с у ж д е н и е

В результате данной работы было выявлено, что 

в эксперименте на 55 белых лабораторных крысах 

при продолжительности экспозиции грязи в тече-

ние 30 мин курсом 10 процедур, изменений как в 

физиологических и иммуно - биохимических по-

казателях, так и в морфологических выявлено не 

было. 

При продолжительности воздействия лечебной 

грязью в течение 60 мин курсом 10 процедур, бы-

ли получены недостоверные изменения показате-

лей крови, отсутствие изменений в физиологиче-

ских и морфологических показателях. 

При продолжительности воздействия лечебной 

грязью в течение 90 мин курсом 10 процедур, бы-

ли получены следующие результаты: изменения 

физиологических потребностей, а именно, по-

требность в воде в опытной группе увеличилась до 

1,5 л на 10 крыс по сравнению с таковой потреб-

ностью в контрольной группе – 800мл на 10 крыс. 

Параллельно изменялись поведенческие реакции: 

крысы находятся в постоянном движении, опреде-

ляется агрессия на раздражитель (прикосновение).

Изменения в поведении животных и в их физио-

логических потребностях нарастали параллельно с 

изменениями, возникшими в состоянии кожных 

покровов. Одним из главных признаков было по-

явление изъязвлений, которые определялись визу-

ально. Размеры язв измерялись с помощью санти-

метровой линейки (табл. 3).

 Таблица  3  

Динамика язвообразования у животных третьей опытной группы

Колличество живо-

тных опытной 

группы

Изменения состояния кожных 

покровов на 5 день эксперимента

Изменения состояния кожных покровов

на 10 день эксперимента

Изменения состояния кожных покро-

вов на 15 день эксперимента

13
Наличие участков облысения 

округлой формы в облати сины, 

кол-вом от 5 до 10 участков

Наличие участков облысения округлой 

формы в области спины, кол-вом от до 

10 участков

Участки облысения отсутствуют

2
Изъязвления на хвосте(0,2 –
0,3мм×0,1 – 0,2мм) и в области 

спины большая язва, размером 

0,7×0,4 мм

Язвы хвоста прогрессируют, размеры 

их увеличиваются, на спине образуется 

инфильтрат с гнойным содержимым, 

размер язвы – 1,5см×0,6мм 

Размер язв в области хвоста и в по-

днижнечелюстной области без изме-

нений. В области спины раз мер язвы 

увеличивается до 2см×0,8мм

У 90% животных третьей опытной группы визу-

ально определялись участки облысения округлой 

формы в области спины, кол-вом от 5 до 10 участ-

ков, у 10% животных опытной группы определя-

лись изъязвления на хвосте и в поднижнечелюст-

ной области, в области спины большая язва, раз-

мером 0,7 х 0,4мм (рис.1-3). Появление язв может 

являться следствием общих метаболических на-

рушений в коже.

Рис .1  

Изъязвление кожи поднижнечелюстной области у крысы третьей 

опытной группы.

Рис .2  

Изъязвление кожи хвоста у крысы третьей опытной группы.

Рис .3  

Изъязвление кожи спины у крысы третьей опытной группы.
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Было изучено влияние пелоидов на морфологию 

кожных покровов. В контрольной группе на гисто-

логическом срезе кожи: четко определялся слой 

ороговевающего эпителия (эозинофильный). Эпи-

дермис тонкий, в нем выделяются все слои: слой 

шиповатых клеток, зернистый слой, блестящий 

слой и роговой окрашенные эозинофильно. Четко 

контурируется базальная мембрана. Дерма хорошо 

выражена, виден сосочковый слой, определяется 

сетчатый слой (рис.4). Базальный слой верифици-

руется нечетко и определяется как разница между 

шиповатым и сосочковым слоем.

Р и с . 4 .  

Гистологический срез кожи животного контрольной группы.

В опытной группе на гистологическом срезе 

кожи определялось достоверное увеличение 

толщины эпидермиса и утолщение рогового слоя 

(Р<0,05), но местами роговой слой практически 

отсутствует, сильно развит базальный слой 

(Р<0,05). Зернистый слой, слой шиповатых кле-

ток и блестящий слои окрашены базофильно. 

Наблюдается тенденция к уменьшению толщины 

дермы. В дерме - отсутствие сосочков, наличие 

большого количества фибробластов и фиброци-

тов. Наблюдается наличие (Р<0,05) лимфоцитов 

в дерме (рис.5). Наблюдаемые изменения обу-

словлены изменением синтеза кератина и гиали-

на, связанных с нарушением смены клеточных 

популяции и апоптоза. 

Р и с . 5 .  

Гистологический срез кожи животного третьей опытной группы.

Таб лица  4

Динамика морфологических показателей (n=30)

Толщина, мкм
Структурные элементы 

кожи
Контрольная 

группа

Опытная 

группа

Р

Роговой слой 29,15±2,12 42,57±3,51 <0,05 
Блестящий слой 19,17±1,16 19,85±1,23 - 
Зернистый слой 16,83±1,51 18,13±1,12 - 
Шиповатый слой 11,94±1,14 12,57±1,21 - 
Базальный слой 14,09±1,12 18,95±1,23 <0,05 
Сосочковый слой 65,54±3,45 58,83±2,41 - 
Сетчатый слой 267,36±14,13 253,42±12,34 - 
Показатель имфоидной 

инфильтрации (%)

100,00 147,56±12,23 <0,05 

Примечание: Р – достоверность различия параметров между 

контрольной и опытной группами.

Изменения в коже являются признаками общих 

изменений в организме, гормонального дисбалан-

са, индукции стресс-системы. Возможно, это свя-

зано с влиянием грязевой терапии не только мест-

но, на кожу, но и на гипоталамо-гипофизарную 

систему и надпочечники.

Такие изменения, в первую очередь, проявляют-

ся в системе крови, поэтому мы исследовали изме-

нение показателей общего анализа крови. В ре-

зультате проведенных исследований было уста-

новлено, что все описанные изменения имеют 

схожий характер (табл. 5). Тенденция к увеличе-

нию показателей становится достоверной на пя-

тый день эксперимента (диаграммы 1, 2).

Таб лица  5

Динамика показателей общего анализа крови животных(n=30)

Параметр
Контрольная 

группа

Опытная 

группа
Р

Эритроциты10
12

/л 7,35±0,31 9,94±0,59 <0,05 
Лейкоциты10

9
/л 14,15±0,14 19,81±1,27 <0,05 

Палочкоядерные 

нейтрофилы%

2,53±0,22 7,82±0,42 <0,01 

Сегментоядерные 

нейтрофилы%

27,29±1,45 31,71±3,33 - 

Эозинофилы% 1,37±0,15 3,73±0,43 <0,01 
Базофилы% 0,22±0,02 1,13±0,17 <0,01 
Лимфоциты% 65,58±4,61 47,18±3,16 <0,05 
Моноциты% 2,23±0,26 3,65±1,44 <0,05 

Примечание: Р – достоверность различия параметров между 

контрольной и опытной группами.

Д и а г р а м м а  1 .  

Курсовая динамика лейкоцитов при грязелечении.
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Д и а г р а м м а  1 .  

Курсовая динамика палочкоядерных нейтрофилов при грязеле-

чении.

Были выявлены изменения показателей общего 

анализа крови у условно здоровых добровольцев 

при различной продолжительности воздействия 

лечебными грязями. При продолжительности экс-

позиции грязи в течение 30 минут курсом 10 про-

цедур, изменений показателей крови выявлено не 

было.

 После проведения курса пелоидотерапии про-

должительностью 60 минут количество лейкоци-

тов, по сравнению с показателями контрольной 

группы увеличилось (Р<0,05). При изучении лей-

коцитарной формулы мы отметили достоверный 

сдвиг формулы влево, лимфопению (Р<0,05) и эо-

зинофилию (Р<0,05) (табл. 6).

Т а б л и ц а  6

Динамика показателей общего анализа крови волонтеров (n=30)

Параметр
Контрольная 

группа

Опытная 

группа
Р

Эритроциты10
12

/л 4,59±0,58 4,65±0,54 - 
Лейкоциты10

9/л 5,14±1,17 7,86±1,13 <0,05 
Палочкоядерные 

нейтрофилы%

2,75±1,82 4,37±1,94 <0,05 

Сегментоядерные 

нейтрофилы%

52,41±6,09 51,62±11,25 - 

Эозинофилы% 1,25±0,11 2,93±0,29 <0,05 
Базофилы% 0,00±0,00 0,00±0,00 - 
Лимфоциты% 45,23±3,87 34,37±2,95 <0,05 
Моноциты% 3,65±0,41 3,75±0,39 - 
гемоголобин г/л 144,13±19,99 150,25±25,09 - 
Цветной показатель 0,94±0,05 0,95±0,04 - 
СОЭ 3,65±0,43 2,94±0,38 - 

Примечание: Р – достоверность различия параметров между 

контрольной и опытной группами.

Все приведенные параметры общего анализа 

крови свидетельствуют о влиянии лечебных грязей 

на иммунную систему, в частности, наблюдаемые 

нами лимфопения (диаграмма 3), эозинофилия

(диаграмма 4), появление большего количества 

зрелых форм нейтрофилов по сравнению с кон-

тролем. Также необходимо отметить тенденцию к 

увеличению количества эритроцитов, которое по 

нашему мнению отражает относительную эритро-

цитемию и является стрессовой реакцией орга-

низма, с другой стороны этот факт может свиде-

тельствовать о стимуляции процессов эритропоэза.

Д и а г р а м м а  3 .  

Курсовая динамика концентрации лимфоцитов при грязелече-

нии.

Д и а г р а м м а  4 .  

Курсовая динамика концентрации эозинофилов при грязелече-

нии.

Обнаруженные изменения физиологических ре-

акций животных, морфологических показателей и 

изменений показателей крови следует объяснять 

не только местным воздействием пелоидотерапии, 

но и системными эффектами пелоидотерапии. По-

этому в нашей работе также были проанализиро-

ваны изменения концентрации показателей стресс-
лимитирующей системы: гормона – кортизола, ре-

гулятора его секреции – АКТГ, и α – ФНО. После 

проведения курса пелоидотерапии продолжитель-

ностью 90 минут концентрация кортизола досто-

верно увеличилась (диаграмма 5) на фоне возрас-

тания концентрации АКТГ. Отмечалось также дос-

товерное повышение уровня α – ФНО (диаграмма 

6), (табл. 7).

Полученные результаты, таким образом, позво-

ляют говорить о том, что грязевые аппликации вы-

зывают комплексные изменения в состоянии орга-

низма, которые развиваются при участии стресс-
лимитирующих механизмов.

Таб лица  7

Динамика биохимических показателей и уровня стресс-
ассоциированных гормонов (n=30)

Параметр
Контрольная 

группа

Опытная 

группа
Р

Кортизол (нмоль/л) 335,3 ± 8,42 362,1 ± 14,49 Р<0,05

АКТГ (нг/мл) 23,28±1,17 26,71±1,16 Р<0,05

α – ФНО (нг/мл) 0,51 ± 0,02 1,06 ± 0,07 Р<0,05

Примечание: Р – достоверность различия параметров в контроль-

ной и опытной группе
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Д и а г р а м м а  5 .  

Курсовая динамика концентрации кортизола в крови волонтеров 

при грязелечении.

Д и а г р а м м а  6 .  

Курсовая динамика концентрации альфа-ФНО в крови волонте-

ров при грязелечении.

В ы в о д ы  

Применение грязевых аппликаций, продолжи-

тельностью 90 минут (N=10) приводит к измене-

ниям физиологических реакций эксперименталь-

ных животных (агрессия на раздражитель (при-

косновение), увеличение потребности в воде). На-

ряду с этим обнаруживается появление изъязвле-

ний кожи и нарушения морфологии кожных по-

кровов (увеличение толщины эпидермиса и утол-

щение рогового и базального слоев (Р<0,05), тен-

денция к уменьшению толщины дермы. В дерме 

наблюдается отсутствие сосочков, наличие боль-

шого количества фибробластов и фиброцитов, на-

растание явления лимфоидной инфильтрации 

(Р<0,05).

Экспозиция пелоидов длительностью 90 минут 

инициировала достоверные изменения параметров 

общего анализа крови (эритроцитемия, лейкоци-

тоз, сдвиг формулы влево, лимфопения, эозинофи-

лия, базофилия, моноцитоз). Выявленные цитоло-

гические сдвиги наблюдаются на фоне достовер-

ной динамики стресс-ассоциированных гормонов 

(увеличение концентрации кортизола, АКТГ и α–
ФНО (Р<0,05).

Применение лечебных грязей, со временем экс-

позиции 90 минут, курсом 10 процедур у белых 

лабораторных крыс и продолжительностью 60 ми-

нут у добровольных волонтеров, вызывает ком-

плексные функциональные изменения. Обнару-

женные эффекты являются дозозависимыми и тес-

но связаны с изменением состояния стресс-
лимитирующих систем.
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Р Е З Ю М Е

В данной статье рассмотрены вопросы механизма лечебного действия глины, влияние ее на патогенные клетки, показано, что 

при проведении процедур глинолечения приводится к адаптативным изменениям, прежде всего, энергетический аппарат клет-

ки, восстановливается клеточный гомеостаз. Отмечена терапевтическая эффективность глинолечения в процессе лечения и оз-

доровления в санаторно-курортных условиях, в которой содержатся практически все микроэлементы и биологически активные 

вещества, концентрирует в себе электромагнитные излучения.

S U M M A R Y

In given article are considered questions of the mechanism of the medical action of the clay, influence her on pathogenic hutches, is 
shown that when undertaking the procedures claytreatment happens to adaptations to change, first of all, energy device of the hutch, to 
reconstruction celluar homeostasis. It Is Noted therapeutic efficiency claytreatment in process of the treatment and recovery in sanato-
rial-resort condition in which contains practically all microelements and biologically active material, concentrates electromagnetic radia-
tions in itself. 
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В последние десятилетия интерес к глине возрос. 

Большую популярность она завоевала благодаря ши-

рокому диапазону применения и своим физическим 

способностям к регенерации тканей, реминерализа-

ции (поглощению солей), абсорбции (впитыванию 

токсинов, газов, запахов и т.д.), антитоксическим, 

бактерицидным и консервирующим свойствам.

Имеются сведения о том, что в России глину ис-

пользовали в клинике С.П.Боткина в виде ком-

прессов из холодной глины (той, которой обычно 

работают скульпторы) при лечении заболеваний 

сердечно-сосудистой системы, истерии, базедовой 

болезни и др. Глинолечению посвящены работы 

сотрудников этой клиники- М.И.Соколова (1881г.) 

и С.В.Посадского (1884 г).

В народной медицине холодной глиной в лечеб-

ных целях пользовались уже более ста лет тому 

назад. В 1891 г. А.Н.Покровский предложил лече-

ние горячими глиняными ваннами, которые не на-

шли тогда применения. Широкое распространение 

глинолечение получило с 1924-1928 гг. и стала 

применяться круглогодично с использованием ап-

пликационного метода. В эти годы начато система-

тическое клиническое и экспериментальное изу-

чение физиологического и терапевтического дей-

ствия аппликаций глины на организм человека.

Медики Германии, Франции, Болгарии и других 

стран также считают глину универсальным лечеб-

ным средством [9].
Глина – это алюмосиликатная смесь, содержащая 

кремний (силиций), алюминий, марганець, титан, 

калий, кальций, натрий.

Она богата также биологически активними ве-

ществами, минеральными солями и микроэлемен-

тами, такими как магнезий, барий, бериллий, же-

лезо, галлий, медь, кобальт, молибден, влияющими 

непосредственно на эндокринную систему челове-

ка. Так, содержащаяся с глине медь стимулирует 

выделение гормонов гипофиза, поджелудочной 

железы, содействует правильному обмену белков, 

жиров, углеводов и витаминов.

Различают белую, зеленую, красную и желтую 

глины. К примеру, белая глина, или каолин, состо-

ит в основном из силиката алюминия с примесью 

силиката магния и кальция. Зеленая глина содер-

жит: кремния - 49%, алюминия -5,6%, окиси желе-

за – 4,4%, магния – 4,2%, щелочных окислов – 3%, 
ангидрида титана – 0,7% и воды – 7,4% [8]. 

Благодаря большому содержанию кремния, гли-

ну используют при лечении атеросклероза, тубер-

кулёза, рассеянного склероза, при старческих бо-

лезнях. 

Наличие в глине магния, железа и кальция по-

зволяет использовать глину при истощении, деми-

нерализации организма, анемии, опухолевых забо-

леваниях.

Из теории общей патологии нам известно, что 

клетка – это элементарная живая система, обла-

дающая способностью к обмену с окружающей 

средой. Строение клетки организма человека 

обеспечивает выполнение ею различных функций 

и поддержание клеточного пула.

Органоиды клетки, обладая определенными мор-

фологическими особенностями, обеспечивают ос-

новные проявления жизнедеятельности клетки. С 

ними связано дыхание и энергетические запасы, 

синтез белков, накопление и транспорт липидов и 

гликогена, детоксикационная функция, синтез про-

дуктов и их секреция, внутриклеточное пищеварение 

и защитная функция [7]. Ни одна клетка не является 

результатом деятельности одного органоида или од-

ного метаплазматического образования. Каждое 

функциональное проявление клетки – это результат 

совместной работы всех взаимосвязанных компо-

нентов. Понятно поэтому, что структурные измене-

ния клетки, отражающие нарушения её функции, не 

могут быть поняты без учета возможных изменений 

каждой из её двух основных частей – ядра и цито-

плазмы, органелл, метаплазматических образований 

и включений [13].

Проблема повреждения клеток и организма в це-

лом занимает важное место в современной общей 

патологии. Каждое повреждение начинается с из-

менения в строении и свойствах различных моле-

кул в клетках и тканях организма. Повреждение 

клеток выражается, прежде всего, в нарушении 

строения и функции клеточных мембран. Любое 

повреждение сопровождается изменением прони-

цаемости клеточных мембран и состояния цито-

плазмы поврежденной клетки. Повреждение явля-

ется первичным и важнейшим звеном в патогенезе 

любого нарушения структуры и функции [1].

Механизм лечебного действия глины состоит в 

том, что она активно влияет на патогенные клетки 

внешних частей тела и переводит их на длину вол-

ны здоровых клеток человека (8 м). Для лечения 

можно использовать глину с вибрационным энер-

гетическим полем типа радиоволны и такую, кото-

рая сильно проникает в тело человека. Именно та-

кая глина заставляет больные клетки, которые 

имеют другую длину волны, вибрировать как здо-

ровые и таким образом очищаться от накопленных 

в них вредных веществ, которые мешали их нор-

мальному функционированию, т.е. правильному 

обмену веществ. Способность волн глины прони-

кать в тело человека объясняет её бесценные це-

лебные свойства. Благодаря 8-метровой статичной 

волне глина безвредна и универсальна как лечеб-

ный способ, не имеет противопоказаний [ 5 ].

Глина сильный абсорбент. Из-за высокой дис-

персности частиц она поглощает жидкие и газооб-

разные токсины, запахи, газы, гной, микробов и 

т.д. Она является отличным детоксикантом. К 

примеру, крысы, которым в пищу помимо сильно-

го яда стрихнина добавляли глину, выживали, а 

питавшиеся той же ядовитой пищей, но без глины, 

погибали.

Отличаясь антисептическими свойствами, глина 

хорошо заживляет и зарубцовывает раны, а также 

способствует восстановлению биоэнергетического 

потенциала при воспалениях.

По мнению А.Парчек (1987), глина обладает 

тропизмом, то есть «стремится» к пораженным 

участкам тела, к местам, нуждающимся в биоэнер-

гии, в регенерации [10]. 

Под глинолечением мы понимаем применение 

особых сортов глины с лечебной целью в виде ап-

пликаций, глиняных ванн, мазей, паст, припарок, 

компрессов, примочек, порошков, растираний, 

бальзамов на основе различных добавок (меда, 

уксуса, ароматических трав и т.д.), водных раство-

ров для клизм, питья.
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В основе терапевтического эффекта глинолече-

ния лежат невро-гуморальные механизмы. Влия-

ние на нервнорецепторные приборы, главным об-

разом кожи, обусловливает опосредованное через 

ряд звеньев нервной системы и её высшие регуля-

торные механизмы лечебное стимулирующее и 

трофическое действие на патологический процесс.

При хронических заболеваниях применяют теплые 

компрессы, а при абсцессах и нагноениях холодные. 

Тепловое глинолечение противопоказано при крово-

течениях, недостаточности кровообращения I и Ш 

степени, опухолях, туберкулёзе, а также в период 

менструаций. При тепловом применении глину не 

кипятят и не ошпаривают кипятком, поскольку она 

может потерять свои лечебные качества, а только 

подогревают до 40-60 градусов. Глину можно ис-

пользовать только один раз, т.к. она поглощает из 

организма токсические вещества.

В механизме действия нагретой глины имеют 

значение её физические качества: удовлетвори-

тельная теплоёмкость, низкая теплопроводность и 

достаточно высокая теплоудерживающая способ-

ность. Благодаря этим свойствам глина является 

одним из активных натуральных тепловых раз-

дражителей организма [8].
При способе глиняных аппликаций (общих, по-

ясных, на одну конечность или иной участок тела) 

накладывание нагретой глины (толщина слоя 4-5
см) с последующим укутыванием и пр. проводится 

по методу грязевых аппликаций. Применяются 

глиняные аппликации также по рефлекторно-
сегментарному методу А.Е.Щербака [2], при кото-

ром глина накладывается на области определён-

ных кожных зон. Температура глины при общих 

аппликациях 39-40°, поясных (половинных) – 39-
42°, «местных» - 40-46°, иногда 48°. Продолжи-

тельность процедуры 15-25 минут, реже 30 минут. 

Длительность курса глинолечения в среднем ме-

сяц, в течение которого больной получает от 12-15
до 20 процедур, назначаемых через день или 2-3
дня подряд с последующим днём отдыха. При на-

личии показаний курс глинолечения можно повто-

рить через 5-6 месяцев.

Глиняная ванна – это ванна с водой, в которую 

добавлен раствор глины голубого или белого цве-

та, маслянистой консистенции.

Способ осуществляется следующим образом:

Общие ванны. Ванну ёмкостью 300л заливают 

водой температурой (35-36°С), растворяют в ней 

0,25 кг мелких кусочков глины и старательно раз-

мешивают. Продолжительность процедуры 15-20
минут, курс лечения 4-8 процедур.

Местные ванны. Их готовят по типу 4-х камер-

ных ванн с добавлением раствора глины: на 80 л 

воды – 0,1 кг глины. Продолжительность процеду-

ры от 15 до 30 минут. Всего 10-15 процедур через 

день или два дня подряд с перерывом один день [3, 

11]. 
Физиотерапевтические процедуры в виде глиня-

ных аппликаций, глиняной ванны оказывает дей-

ствие, которое, вероятно связано с ауторитмиче-

ской деятельностью клетки и усвоением ею нового 

ритма. Навязанный ритм с помощью природного 

теплоносителя (глины) способствует ограждению 

клетки (участка ткани) от влияния центральной 

нервной системы, что обеспечивает относитель-

ный покой ткани, прекращая реакции адаптации.

Терапевтическая активность глинолечения ещё 

более повышается при комплексной терапии, 

состоящей в последовательном или параллельном 

применении электо-, свето-, и гидропроцедур, ле-

чебной физкультуры, а также при одновременном 

применении глино-ионофореза и диатермо-
глинолечения.

В санатории «Шахтостроитель» успешно приме-

няется глинолечение в комплексном лечении боль-

ных с нарушением опорно-двигательного аппара-

та, вибрационной болезни, при заболевании тка-

ней пародонта, синдроме хронической усталости и 

др. В результате комплексного санаторно-
курортного лечения с применением глины со зна-

чительным улучшением из санатория выписались 

14,2% больных, с улучшением – 85,6% и без 

улучшения – 0,2%. [3, 4, 12]. С лечебной целью 

нами применяется бело-голубая глина Веселовско-

го карьера г.Дружковка, Донецкой области.

Эффект различных физиотерапевтических спо-

собов с включением глины в этих случаях сводит-

ся к единому механизму – снижению гиперфунк-

ции органа (клетки) путём относительной изоля-

ции органа от побуждающего действия систем 

адаптации (симпато-адреналового аппарата). 

Уменьшение гиперфункции органа приводит к 

нормализации внутриклеточных энергетических 

процессов, к восстановлению клеточного гомео-

стаза [6].

Таким образом, при проведении процедур глино-

лечения в комплексе курортного лечения приво-

дится к адаптативным изменениям, прежде всего, 

энергетический аппарат клетки, что в свою оче-

редь вызывает закаливающий (адаптирующий, 

тренирующий, акклиматизирующий) эффект. Дей-

ствие глины при этом сводится к раздражению 

кожных рецепторов, хеморецепторов перифериче-

ских сосудов, возбуждению центральной нервной 

системы.

Хотя вопросы глинолечения ещё недостаточно 

изучены, однако, этот метод физиотерапии являет-

ся эффективным и экономически выгодным и мо-

жет широко применяться как в практике лечебно-
профилактических учреждениях, так и в домаш-

них условиях.
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ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ ГРЯЗЕВОГО ПРЕПАРАТА «БИОЛЬ» В ЛЕЧЕНИИ 

БАКТЕРИАЛЬНОГО ВАГИНОЗА В САНАТОРНО-КУРОРТНОЙ ПРАКТИКЕ

ОАО «Санаторий «Полтава-Крым», г. Саки

ДП «Сакская ГГРЭС ЗАО «Укрпрофздравница», г. Саки

Р Е З Ю М Е

Бактерiальний вагиноз часто трапляєтся у структурi гiнекологiчних захворювань. Ця патологія зумовлена дизбалансом 

вагiнальної микрофлори. На сьогодняшній день дуже актуальними є можливості санаторно-курортного лікування цього синд-

рому. У результаті проведеного дослідження була показана висока ефективность грязевого препарата «Биоль» у комплексному 

лікуванні жінок з цією патологією.

S A M M U R Y

Bacterial vaginos is very often encountered in the structure of diseases in gynecology. It is explained by dysbalance of vaginal micro-
flora. The methods of natural resources of that syndrome are the great interest for doctors. During passing the research it was proved that 
the dirt’s separation «Biol» has the great efficiency in the complex treatment of women which have such pathology. 

Бактериальный вагиноз (БВ) – это инфекцион-

ный невоспалительный синдром, характеризую-

щийся резким снижением или отсутствием лакто-

бацилл, их заменой на ассоциации строгих ана-

эробов и гарднерелл, и по сути являющийся дис-

биозом. Это достаточно распространенное инфек-

ционное заболевание. На его долю приходится от 

1/3 до ½ всех вульвовагинальных инфекций ниж-

него отдела половых органов. В структуре гинеко-

логических заболеваний по данным разных авто-

ров занимает 40-60 %. В настоящее время это за-

болевание рассматривается как полимикробный 

вагинальный синдром, который часто сопровожда-

ет поражения шейки матки, тела матки, придатков. 

Известно, что БВ является фактором риска, а ино-

гда одной из причин возникновения тяжелой пато-

логии женских половых органов, а также ослож-

ненной беременности и родов [1,3]. 

При анализе историй болезни за последние три 

года в санатории «Полтава-Крым» бактериальный 

вагиноз был выявлен у 10% женщин, получавших 

санаторно-курортное лечение. 

Бактериальный вагиноз в виде моноинфекции 

протекает без признаков воспалительной реакции 

и отсутствии лейкоцитов во влагалищном отде-

ляемом. Основными клиническими признаками, 

вызывающими дискомфорт у пациенток, являются 

обильные выделения с неприятным запахом, в не-

которых случаях диспареуния, зуд, жжение. 

Золотым стандартом диагностики бактериального 

вагиноза считают признаки, предложенные R.Amsel:
- гомогенные серо-белые выделения, равномерно 

распределенные на стенках влагалища, при 

отсутствии признаков воспаления:

- выявление «ключевых клеток» 

- рН влагалищного содержимого более 4,5:

- «рыбный» запах выделений, усиливающийся 

при добавлении 10% раствора КОН.

Выявление 3 из 4 признаков с высокой степенью 

вероятности позволяет поставить диагноз 

«бактериальный вагиноз». 

Лабораторным маркером бактериального вагино-

за являются ключевые клетки, обнаруживаемые 

при бактериоскопическом исследовании. Ключе-

вая клетка представляет собой эпителиальную 

клетку, тесно окруженную бактериями, преимуще-

ственно анаэробами. Лейкоцитарная реакция от-

сутствует, резко снижено количество представите-

лей нормальной микрофлоры.

Культуральное исследование не являестя специ-

фичным и в диагностике не применяется [1,3,7].

К возникновению заболевания приводит ряд как 

внутренних, так и внешних причин. Можно выде-

лить три условные группы пациенток.

1.Пациентки с хроническими воспалительными 

заболеваниями половых органов;

2.Пациентки, искусственно нарушающие биоце-

ноз, используя интимные гели, одноразовые про-

кладки, барьерную контрацепцию (спермициды, 

презервативы) и ВМС, частые спринцевания;

3.Пациентки, имеющие эндогенные предраспо-

лагающие факторы: заболевания ЖКТ, повышен-

ный аллергенный фон, необходимость частого 

приема цитостатиков, гормонов, антибиотиков.

Существует мнение, что бактериальный вагиноз 

возникает на фоне сниженной иммунной реактив-

ности, вызванной другими возбудителями, кото-

рые способны длительно персистировать в орга-

низме. Таким образом, имеется картина колониза-

ции патогенными микроорганизмами половых пу-

тей женщины без должного ответа иммунной сис-

темы. На этом фоне условно патогенные микроор-
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ганизмы размножаются более активно и превы-

шают концентрацию палочек Додерляйна.

Существует связь между возникновением бакте-

риального вагиноза и аллергической чувствитель-

ностью женщины: клиника развивается при ис-

пользовании ароматических прокладок, интимных 

гелей, спермицидов, презервативов.

Имеет значение и «микроклимат»: ношение син-

тетической, тесно прилегающей одежды, что соз-

дает бескислородные условия, выгодные анаэроб-

ной флоре. 

Современный подход к лечению бактериального 

вагиноза осуществляется в два этапа. Первый этап 

– применение препаратов с антианаэробной актив-

ностью (метронидазол, клиндамицин); второй этап 

– восстановление нормальной микрофлоры влага-

лища в течение 2-3 месяцев [7]. Лечение антибио-

тиками, как правило, дает быстрый эффект, но не 

гарантирует отсутствие рецидива и не является 

иммуностимулирующим.

В последние годы все больше внимания уделяет-

ся разработке и внедрению мер профилактики и

лечения, действие которых реализуется в повыше-

нии неспецифической резистентности макроорга-

низма. 

Представляет интерес подходы к лечению данно-

го заболевания в санаторно-курортных условиях с 

помощью грязелечения.

На организм человека грязь оказывает мощное 

разностороннее биологическое воздействие, не 

сравнимое ни с одним из существующих медицин-

ских препаратов.

Грязь содержит вещества, оказывающие гормо-

ноподобное действие на организм

Лечебные грязи обладают бактерицидными и 

бактериостатическими свойствами. Особая роль 

принадлежит содержащейся в пелоидах микро-

флоре, от жизнедеятельности которой зависят био-

логические процессы, протекающие в них. В грязи 

содержится достаточно большое количество мик-

роорганизмов, многие из них вырабатывают пени-

циллиноподобные и другие вещества, обладающие 

антибиотической активностью и бактерицидным 

действием.

Бактерицидный эффект реализуется также за 

счет высокой минерализации рапы. 

Адсорбционные свойства лечебной грязи прояв-

ляются в способности поглощать патогенную фло-

ру. В этом отношении по адсорбции стафилококка 

иловая сульфидная грязь находится на первом 

месте [2,5,6].

Грязевые процедуры оказывают иммунорегули-

рующее действие на организм.

По данным А. Ф. Лещинского и соавт. (1985), 

пелоиды обладают антиаллергическим действием 

[2,5,6].
Грязевой препарат «Биоль», получаемый с по-

мощью центрифугирования, представляет собой 

жидкую фазу грязи и состоит из растворенных в 

воде солей, органических веществ и газов. Метод 

центрифугирования позволяет сохранить физико-
химические свойства и химический состав жидкой 

фазы грязи, в отличие от других методов изготов-

ления грязевых препаратов. Состав «Биоля» в ос-

новном соответствует химическому составу рапы 

Сакского озера и, прежде всего, содержит хлорид 

натрия, сернокислую магнезию и сернистый на-

трий. Препарат имеет ярко выраженный очищаю-

щий и всасывающий эффект [4].

В санатории «Полтава-Крым» (г. Саки) проводи-

лось исследование, целью которого являлось 

установление эффективности грязевого препарата 

«Биоль» в лечении бактериального вагиноза в са-

наторно-курортных условиях.

Препарат был добавлен к комплексу лечения, от-

вечающего стандартам качества (грязелечение, 

бальнеолечение, климатолечение, физиопроцеду-

ры, ЛФК, массаж).

В исследование было включено 69 женщины, в возрасте от 21 до 

45 лет. В том числе пациенток гинекологического профиля 55%, 

терапевтического – 26%, неврологического – 15%, дерматологическо-

го – 4%.
Большинство женщин (89%) предъявляли жалобы на умеренные 

или обильные выделения с неприятным запахом. Ключевые клетки в 

мазках были обнаружены у 87% женщин, у 7% пациенток мазок был 

нормальным при наличии жалоб, в 6% случаев в мазке были обнару-

жены липтотрикс, споры дрожжевого грибка.

Грязевой препарат «Биоль» применялся вагинально без разведения 

в виде обработок ватным тампоном в зеркалах. Курс состоял из 8-10
процедур.

По завершению курса оценивалась наличие характерных для бак-

териального вагиноза жалоб, характер контрольного мазка, рН влага-

лищных выделений, проводился аминовый тест.

Препарат оказался эффективен в 84% случаев. 

Неэффективность препарата (16%) отмечалась в 

основном у женщин со смешанным типом мазка, 

когда наряду с ключевыми клетками были обнару-

жены споры дрожжевого грибка, грибы рода лип-

тотрикс, а также при коротком курсе лечения - 5-6 
процедур. Обострение дрожжевого кольпита отме-

чалось в 6% случаев. В 3% случаев, у пациенток с 

хроническим рецидивирующим течением бактери-

ального вагиноза в мазках сохранялись ключевые 

клетки. 

Таким образом, отмечается высокая эффектив-

ность грязевого препарата «Биоль» в комплексном 

санаторно-курортном лечении бактериального ва-

гиноза.
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ПРОФИЛАКТИКА РЕПРОДУКТИВНОГО ЗДОРОВЬЯ У ДЕВОЧЕК И ЖЕНЩИН: 

КЛИНИКА, ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ В САНАТОРНО-КУРОРТНЫХ УСЛОВИЯХ

ДП Санаторий «Победа» для детей с родителями, г. Евпатория

Курортный центр реабилитации бесплодного брака, г. Евпатория

Р Е З Ю М Е

Лікування первинної безплідності на фоні ЗПС, традиційно здійснюється на Евпаторійськом курорті. З метою підвищення 

ефективності санаторного лікування нами запропонований метод інтенсивної циклічної комплексної терапії із застосуванням 

лікувальних курортних чинників одно направленої дії, що є доцільним і патогенетически обґрунтованим. Динаміка показників 

з боку УЗ-ськанірованія, імунологічних даних і настання вагітності в 35% у 1643 жінок, а також відновлення регулярних 

місячних в 43% випадків, свідчать про високу ефективність запропонованої методики

S A M M A R Y

Medical treatment of primary fruitlessness on a background ZPS, is traditionally carried out on the Evpatoria resort. With the purpose of 
rise of efficiency of sanatorium medical treatment by us the method of intensive cyclic complex therapy with the use of medical resort 
factors of odnonapravlennogo action is offered, that is expedient and patogeneticheski grounded. Loud speaker of indexes from the side 
of UZ-skanirovaniya, immunological data and offensive of pregnancy in 35% at 1643 women, and also renewal of regular monthly in
43% cases, testify to high efficiency of the offered method 

Изучение причин нарушения становления ре-

продуктивной системы у девочек и женщин, на 

курорте Евпатория, позволило выделить ряд фак-

торов, чаще других вызывающих нарушение ста-

новления менструальной функции, задержки по-

лового созревания (ЗПС) и, как следствие, беспло-

дие в браке. Задержка полового созревания отме-

чается у 2-7% девочек-подростков с гинекологиче-

ской патологией (Гуркин Ю.А.,1998) и составляет 

по данным разных авторов, 33-78% нарушений 

полового развития (1). 

С 2000 по 2007 год профосмотром на Евпаторий-

ском курорте охвачено 12000 девочек, выявлено с 

(ЗПС) – 1800 (15%). В классической гинекологии к 

задержке полового созревания принято относить 

резкое недоразвитие или отсутствие вторичных 

половых признаков (ВПП) и менархе в возрасте, 

превосходящем в средний на 2 стандартных от-

клонения. Таким образом, диагноз ЗПС ставится 

при отсутствии или слабом развитии ВПП в 12 лет 

и менархе в 15 лет. Однако, с точки зрения профи-

лактики бесплодия в детородном возрасте, имеет 

значение выделение тех форм ЗПС, которые связа-

ны с функциональными нарушениями в репродук-

тивной системе (РС), когда существует возмож-

ность их коррекции. Нарушение одного или не-

скольких звеньев этой системы (ГГЯС) может не 

только приводить к патологическому течению пе-

риода полового созревания, но и являться непо-

средственной причиной нарушения генеративной 

функции в последующие годы жизни женщины.

В связи с этим нами была поставлена задача, 

проанализировать те анатомо-физиологические и 

эндокринные изменения, приведшие к первичному 

бесплодию у женщин, в анамнезе которых в пери-

од адренархе и менархе имелись бы перенесённые 

инфекционные заболевания – корь, ангина, паро-

тит, бронхит, пневмония и другие. Исключая жен-

щин, перенёсших острые и специфические заболе-

вания гениталий, а так же с опухолевидными обра-

зованиями органов малого таза. А также разрабо-

тать комплексное санаторно-курортное лечение 

способное компенсировать механизмы ГГЯС, пре-

пятствующие переходу функциональных наруше-

ний в органические, тем самым, создавая основы 

для полноценного развития РС и осуществления 

генеративной функции.

М а т е р и а л ы и м е т о д ы

За период с 1993 по 2008 год в гинекологический кабинет обрати-

лись 30000 женщин из них с бесплодием 20100 (67%), с первичным 

бесплодием 11457(57%) и с вторичным – 8643 (43%). Из отобранной 

группы, 11457 женщин с первичным бесплодием, лечение прошли 

только 4697(41%) человек.

Досконально было обследовано 1274 женщины с первичным бес-

плодием в возрасте от 18 до 35 лет. При этом выяснилось, что наибо-

лее частые заболевания, которые перенесли в детстве обследуемые 

больные, были следующие: ОРВИ - 100%, скарлатина - 7,2%, ангина -
96,4%, корьевая краснуха - 5,8%, корь – 62,6%, бронхит - 8,6%, паро-

тит - 27,8%, пневмония - 3,2%, ветряная оспа - 27,7%, вирусный гепа-

тит - 6,5%. 
Реакцию на прививки отмечали 8,9% женщин, отсутствие реакции 

на прививки 3,6%, остальные точно ответить не могли. При наруж-

ном и гинекологическом обследовании были выявлены следующие 

отклонения от нормы: вирильный синдром - 5,9%, недоразвитие мо-

лочных желёз- 17,8%, инфантильное телосложение - 14,9%, ожирение 

- 26,7%, шейка матки маленькой конусовидной формы- 42,7%, ци-

линдрической формы- 58,3%, девиации матки - 27,6%, матка в поло-

жении гиперантефлексии-32,6%, ретрофлексии - 14,2%, выраженный 

инфантилизм- 28,3%, умеренная гипоплазия- 72,7%, кистозные изме-

нения яичников-47,3%, кисты яичников- 5,2%. 
Результаты гинекологического исследования были подтверждены 

обследованием больных на ультразвуковом сканере «Челленджер»

Sim- 700, ДП санаторий «Победа». 

На фоне данных анатомо-физиологических из-

менений отмечались следующие нарушения мен-

струального цикла: первичная аменорея – 1,4%, 
гипоменструальный синдром – 34,2%, вторичная 

аменорея – 3,6%, альгодисменорея – 17,7%. При 

обследовании по тестам функциональной диагно-

стики (ТФД), ректальная температура во всех слу-

чаях была ановуляторной с выраженной недоста-

точностью или неустойчивостью второй фазы.

Анализ полученных данных позволил сделать сле-

дующий вывод, что у женщин, перенёсших в кри-

тические периоды постнатального развития выше-

перечисленные инфекционные заболевания, в годы 

адренархе и наступления менархе, проявляются 

изменения, характеризующиеся следующей триа-

дой:
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1 - уплотнённые придатки или кистозно изме-

нённые яичники или кисты яичников;

2 - умеренная гипоплазия, выраженная гипопла-

зия или инфантилизм;

3 - гипофункция яичников, гипоменструальный 

синдром или аменорея 1-2
У обследуемых женщин с первичным бесплоди-

ем, в структуре соматической патологии, первое 

место занимало поражение желудочно-кишечного 

тракта (67%), второе ЛОР-органов (61%), третье 

расстройство нервной системы (50,5%).

Таким образом лечение первичного бесплодия 

должно быть своевременным, индивидуальным, 

комплексным, последовательным и непрерывным 

отвечая принципам цикличности, т.е. воздействуя 

на все звенья ГГЯС.

Основным принципом санаторно-курортного лече-

ния первичного бесплодия на фоне ЗПС является 

принцип биологической цикличности. Именно по-

этому все виды общестимулирующих курортных 

факторов мы назначаем в циклическом режиме.

Объём и последовательность проводимых меро-

приятий зависят от возраста пациенток, уровня 

полового развития, степени тяжести заболевания, 

наличия сопутствующей экстрагенитальной пато-

логии.

Курортный этап оздоравливающей терапии за-

ключается в непосредственном влиянии префор-

мированных факторов на все звенья (ГГЯС) по 

принципу: от простого – к сложному, на фоне не-

гормональной циклической терапии активное воз-

действие интенсивной комплексной пелоидотера-

пии, что позволяет полностью реализовать ком-

пенсаторные возможности организма.

На Евпаторийском курорте традиционно осуще-

ствляется комплексное лечение гинекологических 

больных c бесплодием. Такая терапия является 

патогенетически обоснованной и включает приме-

нение климатических факторов, бальнеогрязеле-

чения, методов физиотерапии, лечебного питания, 

психотерапии и других видов лечебного воздейст-

вия на фоне санаторного режима и индивидуаль-

ной двигательной нагрузки. Лекарственные веще-

ства применяются, как правило, в порядке про-

должения этапной терапии, при обострении про-

цесса интеркуррентных заболеваний и др.

Комплексная терапия способствует повышению 

эффективности и сокращению сроков лечения. 

Применение различных факторов необходимо ещё 

и потому, что во многих случаях проводится лече-

ние не только основного, но и сопутствующего 

заболевания. Это требует от врача в каждом случае 

вдумчивого подбора и назначения лечебных фак-

торов, оптимального их сочетания с учётом не 

только заболевания, но и стадии, активности про-

цесса, локальных изменений, функциональных 

нарушений, состояния сердечно-сосудистой сис-

темы, а также периода адаптации, возраста и ин-

дивидуальных особенностей больного.

При проведении курса курортной терапии и на-

значении того или иного вида лечения следует 

придерживаться определённых правил и принци-

пов их применения.

Комплексное лечение может проводиться в двух 

формах - сочетанного и комбинированного. Под 

сочетанным, понимают одновременное примене-

ние физических факторов на одну и ту же область 

(электрогрязелечение, электрофонофорез). Комби-

нированное - это последовательное в разное время 

воздействие различных лечебных факторов в один 

или в разные дни или последовательно меняю-

щийся курс воздействия ванн, грязевых процедур, 

методов аппаратной физиотерапии и т.д.

Комбинация различных лечебных факторов по-

зволяет достигнуть лучших результатов, чем при 

применении только одного из них. В то же время 

необходимо избегать необоснованного назначения 

многих лечебных факторов (полипрагмазии) или 

большого числа процедур.

Важным условием при проведении комплексной 

курортной терапии, в данном случае, при лечении 

бесплодия у женщин, является соблюдение прин-

ципа синергизма, т.е. применение лечебных фак-

торов однонаправленного действия. 

С целью оценки иммунного статуса исследовали 

количество Т- и В-лимфоцитов, содержание имму-

ноглобулинов А,М,G, секреторный иммуноглобу-

лин А, лизоцим и комплементарную активность. 

Иммунологическое исследование крови позволило 

выявить только достоверное снижение лизоцима, 

что может говорить о снижении факторов общей 

неспецифической защиты организма у гинеколо-

гических больных.

Поэтому нами были проведены дополнительные 

иммунологические исследования с изучением ак-

тивности лизоцима и содержания секреторного 

иммуноглобулина А в смывах со слизистых оболо-

чек влагалища.

При сравнительном анализе исходных данных до 

лечения у гинекологических больных достоверно 

повышены показатели лизоцима в секрете из сли-

зистых половых органов и концентрация секре-

торного иммуноглобулина А, по сравнению с кон-

трольной группой практически здоровых женщин.

После предварительного обследования всем боль-

ным проводилось комплексное лечение, включаю-

щее следующие процедуры: курс пелоидотерапии, 

который состоял из грязевых «брюк» или «трусов», 

или грязевых аппликаций на область органов малого 

таза Т - 42-44° градуса, продолжительностью 15-20
минут, грязевых влагалищных тампонов Т – 44-46° 
градусов, продолжительностью 20 минут, всего 10 

процедур. Гинекологического эндовагинального 

вибромассажа, время воздействия от 2 до 8 – 10 ми-

нут, в зависимости от переносимости, курс 10 про-

цедур, затем проводили процедуру комбинированной 

магнитотерапии с использованием магнитофорного 

влагалищного бужа и низкочастотного портативного 

аппарата МАГ -30 -3, время воздействия 20 минут, 

курс лечения 10 процедур.

Следующей активной процедурой, являлся ваку-

умный массаж через переднюю брюшную стенку с 

применением аппарата «ЛОКАД» длительность 

воздействия 20 минут курс лечения 10 процедур.

Все процедуры проводились на фоне климатоле-

чения, ЛФК, психотерапии, РТ и фитотерапии в 

сопровождении музыкальных композиций с ис-

пользованием звуков живой природы, позволяю-

щим пациентам отвлечься от реальной действи-

тельности, что значительно повышало эффектив-

ность лечения. Диетотерапия и фитотерапия на-

значались больным с момента обращения и посто-
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янно, как образ жизни, до получения конечного 

результата, т.е. беременности. Циклическая фито-

терапия – это приём отваров или настоев трав, об-

ладающих преимущественно эстрогено- или гес-

тогеноподобным действием в соответствующие 

фазы существующего или условного менструаль-

ного цикла. В курс лечения входила и ароматера-

пия. Нервнорефлекторный механизм действия 

ароматов, непосредственно связанный с обоняни-

ем, состоит в том, что потоки раздражающих им-

пульсов из слизистой носа поступают в корковые 

анализаторы, а также через их посредство оказы-

вает влияние на (ГГЯС), являющуюся центром ве-

гетативной и эндокринной систем.

Динамическое наблюдение за больными свиде-

тельствовало о хорошей переносимости процедур, 

осложнений не отмечалось.

Положительная динамика, выявленная нами при 

влагалищном исследовании, коррелировала с дан-

ными УЗД и иммунологических исследований.

Исследования показателей местного иммунитета 

у больных после комплексного лечения позволили 

нам установить также более существенные изме-

нения показателей активности лизоцима в сторону 

снижения, в пределах нормальных значений, от 

17,4+1,5 мкг/мл до 11,7+1,2 мкг/мл, р<0,01. После 

лечения, в группе женщин получавших курс ин-

тенсивной комплексной курортной терапии, на-

блюдалась большая степень повышения уровня 

секреторного иммуноглобулина А в смывах со 

слизистых оболочек влагалища до лечения 

28,2+2,5 мг/ % после лечения 35,5+1,9 мг/ %, 

р<0,01.

Данный факт можно расценивать, как иммуно-

стимулирующий эффект комплексного, цикличе-

ского метода лечения, предложенного нами, с по-

ложительными последующими сдвигами показа-

телей иммунного статуса крови и слизистых поло-

вых органов.

Благоприятное влияние проводимой комплекс-

ной циклической терапии на функциональное со-

стояние (ГГЯС) проявилось восстановлением на-

рушенной менструальной функции у 2020(43,%) 

женщин, беременность наступила у 1643(35%) 

больных, отдалённые результаты продолжают изу-

чаются.

В ы в о д ы

Таким образом, полученные данные позволяют 

сделать вывод, что комплексная, циклическая ку-

рортная терапия, предложенное нами в условиях 

Евпаторийского курорта, т.е. применение лечеб-

ных факторов однонаправленного действия, явля-

ется целесообразным и патогенетически обосно-

ванным методом терапии больных с первичным 

бесплодием на фоне ЗПС. При этом общедоступ-

ность и простота комплексного циклического ме-

тода интенсивной курортной терапии, хорошая 

переносимость и высокая терапевтическая эффек-

тивность являются основанием для широкого его 

использования, как в курортологии, так и в прак-

тическом здравоохранении.
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І.В. Баранова

ДОСЛІДЖЕННЯ СТАНУ ПЕРИФЕРИЧНОГО КРОВООБІГУ У ХВОРИХ НА 

АРТЕРІАЛЬНУ ГІПЕРТЕНЗІЮ 1-2 СТУПЕНЯ ПІД ВПЛИВОМ ЛІКУВАННЯ

Вузлова клінічна лікарня, ст. Вінниця

Р Е З Ю М Е

Методом  РВГ верхніх та нижніх кінцівок виявлені особливості функціональних  порушень периферичного кровообігу у хво-

рих на артеріальну гіпертензію 1-2 ст (n=170), які полягали в зміні якісних та кількісних показників реовазограм. З метою оцін-

ки ефективності комплексного лікування з застосуванням методу багаторівневої системної лазеротерапії проведено динамічне 

спостереження за станом периферичного кровообігу хворих основної групи (n=95). Отримані дані свідчать про достовірне 

(p<0,05; p<0,01) покращення тонічних і еластичних властивостей судин та кровонаповнення кінцівок  у відповідь на комплекс-

не лікування в порівнянні з суто медикаментозною терапією (n=37) та  поєднанні останньої і плацебо процедур (n=38).

S A M M U R Y

By the method of RVG overhead and lower extremities display feature of functional violations of peripheral circulation of blood at pa-
tients with arterial hypertension 1-2 st (n=170), which showed up in the change of quantitative indexes of RVG. With the purpose of es-
timation of efficiency of complex medical treatment with the use of method of the many levels system lazerotherapy the dynamic super-
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vision after the state of peripheral circulation of blood at the patients of basic group is conducted (n=95). Finding testify about the reli-
able (p<0,05; p,0,01) improvement of tonic and elastic properties of vessels of extremities in reply to complex medical treatment by 
comparison to only medicinal therapy (n=37) and combination of the last and plasebo of procedures (n=38). 

Серед актуальних проблем клінічної медицини 

серцево-судинні захворювання в зв’язку з їх висо-

ким медико-соціальним значенням міцно утриму-

ють пріоритетне положення (Ю.П. Сиренко, 2006; 

Szimai L., Arnold C , 2005).
Артеріальна гіпертензія (АГ) спостерігається 

більш ніж у третини працездатного населення 

України (И.М. Фуштей и соавт., 2007) і належить 

до головних факторів ризику розвитку ішемічної 

хвороби серця, інфаркту міокарда, церебросудин-

ної патології та мозкових інсультів (Thavarajah S., 

White W., 2004).  
Одним з досить сучасних методів фізіотерапії, 

які застосовуються в комплексі з медикаментоз-

ним лікуванням є лазеротерапія ( К.Д. Бабов, 

А.В. Паненко, 2004; И.З. Самосюк и соавт., 

2004). Різнопланова дія лазеротерапії впливу на 

організм людини сприяє зниженню ризику роз-

витку гострих порушень мозкового та серцевого 

кровообігу (Т.А. Князева, М.П. Отто, Л.А. Гри-

дин, 2007). Одним з патогенетичних механізмів 

підвищення артеріального тиску (АТ) є гіперто-

нус як артеріальних так і венозних судин, що 

приводить до підвищення загального перифери-

чного судинного опору (А.Н. Беловол, И.И. Кня-

зькова, 2007). Однак, в науковій літературі зу-

стрічається обмаль спостережень про стан пе-

риферичного кровообігу у хворих на АГ та ефе-

ктивність впливу різних методів лікування на 

показники тонічних та еластичних властивостей 

судин кінцівок (М.М. Суничук, 2004; В.В. Ежов, 

А.П. Головченко, Л.В. Ежова, 2006). 

Мета дослідження. Визначити вплив багаторів-

невої системної лазеротерапії (патент. свідот. № 

25919 від 10.09.2007) в порівнянні з медикаменто-

зним лікуванням та плацебо-процедурами на стан 

периферичної гемодинаміки.

М а т е р і а л  і  м е т о д и  

Нами було обстежено 170 хворих на АГ 1-2 ст без метаболічного 

синдрому, які проходили курс стаціонарного лікування в терапевтич-

ному відділенні Вузлової клінічної лікарні ст. Вінниця. Серед обсте-

жених було 96 (54,8%) чоловіків і 79 (45,2%) жінок в віці від 20 до 60 

років, середній вік хворих складав 50,2±5,24 років. Давність захворю-

вання була різна, від вперше виявленого підвищення АТ до 25 років, 

переважно - до 5 років у 88 (50,3%) хворих.

Скарги пацієнтів були характерними: на різке чи постійне підви-

щення АТ, слабкість, нудоту, головний біль, погіршення гостроти 

зору («мерехтіння мушок перед очима»), іноді відчуття тяжкості в 

ділянці серця, посилення серцебиття, біль за грудиною.

Всі хворі, що підлягали спостереженню, були розподілені на три групи: 

основну (n=95), контрольну (n=37) та групу плацебо ( n=38) лікування. 

План лікування передбачав загально прийняту схему медикаментозної 

терапії, складовими якої були гіпотензивні і симптоматичні засоби. Крім 

того, в лікуванні пацієнтів основної групи застосовували багаторівневий 

системний метод лазеротерапії (БРСЛ), який передбачає вплив на основні 

рівні (надсегментарний, сегментарний та периферичний) симпатичної 

регуляції системи кровообігу. При проведенні процедур використовували 

НІЛВ інфрачервоного та червоного диапазонів, енергетична доза випро-

мінювання знаходилась в терапевтичних межах. В лікуванні хворих групи 

плацебо відпуск процедур лазеротерапії проводився без вмикання лазеро-

терапевтичних апаратів. 

Середні показники систолічного (САТ) та діастолічного (ДАТ) ар-

теріального тиску складали 177±1,2 мм рт.ст. та 103±0,6 мм рт.ст. 

відповідно.

Стан периферичного кровообігу за даними реовазографії (РВГ) 

верхніх та нижніх кінцівок досліджувався при госпіталізації та на 21-
22 дні від початку лікування. Аналізу підлягали візуальна оцінка 

форми реографічної кривої та кількісні показники: реографічний (РІ), 

дикротичний (ДКІ) і діастолічний (ДСІ) індекси, тривалість швидкого 

(ТШК) і загального (ТЗК) кровонаповнення судин.

Р е з у л ь т а т и  т а  ї х  о б г о в о р е н н я

На підставі аналізу реовазограм виділені 3 ти-

па РВГ: гіпертонічний – у 119 (70%) хворих, ди-

стонічний – у 40 (23,5%) і нормотонічний - у 11 

(6,5%). За своєю формою реографічні хвилі гі-

пертонічного типу були різні, частіше з закруг-

леною вершиною, горбоподібні, іноді мали бага-

тоступеневий підйом з сплощеною вершиною; 

дикротичний зубець був зменшений і зміщений 

до верхівки. РІ знижений, ДКІ і ДСІ мали під-

вищені показники в порівнянні з нормативними 

практично здорових осіб відповідного віку за 

даними літератури (Т.С. Виноградова, 1986; 

М.М. Суничук, 2004).

Дистонічний тип кривих характеризувався не-

стійким судинним тонусом, при якому відбувалось 

чергування нормального та підвищеного тонусу, 

переважанням ділянок останнього, через певні 

проміжки часу. Мали місце пресистолічні венозні 

та дихальні хвилі. Реєструвалися помірні відхи-

лення РІ, ДКІ і ДСІ від нормальних показників. 

Для виключення органічних змін стінок судин 

всім хворим, старшим 50 років (86 хворих) додат-

ково проводилась медикаментозна нітрогліцеріно-

ва проба (0,005 мг нітрогліцеріна під язик) з по-

вторним (через 5-8 хвилин) записом реовазограм. 

У всіх випадках результати проби були позитивні 

чи помірно позитивні, що підкреслювало зворотні 

функціональні розлади периферичного кровообігу 

в верхніх та нижніх кінцівках.

РІ, який характеризує пульсове наповнення та 

еластичність судин, у всіх обстежених хворих на 

АГ 1-2 ст до лікування був зниженим і становив 

0,48± 0,06 на передпліччях та 0,46±0,07 на гоміл-

ках. ДКІ відображає стан периферичного судинно-

го опору, переважно тонус артеріол, та його показ-

ники при реєстрації РВГ передпліч та гомілок були 

підвищеними і мали значення 83,16±0,3%, 

79,36±0,4% відповідно. З ціллю дослідження тону-

су венозних судин проведено порівняння між по-

казниками ДСІ кінцівок і нормативними показни-

ками практично здорових осіб того ж віку (Т.С. 

Виноградова, 1986; М.М. Суничук, 2004), які пе-

ребільшували останні і становили 81,89±0,5% та 

79,72±0,4% відповідно. Показники ТШК та ТЗК 

при реєстрації з тих же ділянок тіла мали підви-

щенні значення - 0,096±0,008с та 0,197±0,019с – на 

передпліччях, 0,072±0,001с та 0,180±0,007с – на 

гомілках, і також суттєво відрізнялися від показ-

ників РВГ, прийнятих за нормативні величини. 

Слід відмітити, що більш швидке кровонаповнен-

ня спостерігалося в нижніх кінцівках. Показники 

периферичного кровообігу у хворих на АГ 1-2 ст 

за даними РВГ передпліч та гомілок до лікування 

представлені в таб. 1. 

Відповідні показники РІ, ДКІ, ДСІ, ТЗК та ТЗК 

реовазограм передпліч та гомілок хворих основної, 

контрольної та плацебо груп мали незначні відхи-

лення в порівнянні з загальними показниками рео-

вазограм всіх обстежених хворих на АГ 1-2 ст, які 

були недостовірні (p>0,05). 
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Т а б л и ц я  1

Показники периферичного кровообігу у хворих на АГ 1-2 ст до 

лікування в порівнянні з нормативними (Т.С. Виноградова, 1986; 

М.М. Суничук, 2004) (n=170)

РВГ передпліч (n=170) РВГ гомілок (n=170)Показ-

ники 

РВГ
до лікування

нормативні

показники
до лікування

нормативні

показники

РІ 0,48±0,06 0,7-1 0,46±0,07 0,8-1,1 
ДКІ, % 83,16±4,45 40-60 79,36±5,98 40-60 
ДСІ, % 81,89±7,29 50-70 79,72±6,1 50-60 
ТШК, с 0,096±0,008 0,11±0,08  0,072±0,001 0,12±0,08  
ТЗК, с 0,197±0,019 0,05±0,015 0,180±0,007 0,06 ± 0,015 

Змінені показники периферичного кровообігу у 

хворих на АГ 1-2 ст свідчили про збільшення то-

нічних та відповідне зменшення еластичних влас-

тивостей судин кінцівок. Відмічалась тенденція до 

найбільш виражених змін показників РІ, ДКІ та 

ДСІ, у хворих (144) в віці до 45 років, з тривалістю 

захворювання до 10 років, що поступили на ліку-

вання з ускладненням АГ – гіпертонічним кризом.

На підставі аналізу реовазограм хворих на 21-22
день від початку лікування визначено покращення 

показників периферичного кровообігу, але в різній 

мірі у хворих всіх груп дослідження.

Найбільш чітка візуальна позитивна динаміка 

реографічної кривої спостерігалася у пацієнтів, 

яким проводилась БРСЛ. Якісні зміни полягали в 

загостренні верхівок реографічних хвиль, зміщен-

ні дикротичних зубців до середньої третини катак-

роти, зменшенні тривалості анакроти та катакроти. 

Проте реовазограмам кінцівок хворим контрольної 

та групи плацебо були притаманні лише незначні 

позитивні зміни у вигляді тенденцій до нормаліза-

ції форми кривої. 

РІ збільшився у хворих всіх груп, але достовірні 

(р<0,01) зміни на 54% (0,74±0,06) та 66% (0,77±0,04) 

відповідно на верхніх та нижніх кінцівках були заре-

єстровані лише у хворих основної групи. Показник 

РІ в контрольній групі змінився на 1,2% (0,54±0,03) 

на верхніх кінцівках та 1,5% (0,54±0,09) на нижніх 

кінцівках. Динаміка відповідного показника в плаце-

бо групі була також недостовірна (p>0,05), РІ мав 

значення 0,56±0,03 та 0,58±0,08. 

Зменшення ДКІ було відмічено в більшому сту-

пені (на 30,7%) на верхніх кінцівках і становило в 

основній групі – 58,80±0,4% (р<0,01), в контроль-

ній групі – 74,22±0,5% ( на 12,6%, р<0,01), в групі 

плацебо лікування – 73,17±0,7% (на 12,4%, 

p<0,01).
В процесі як медикаментозного, так і комплекс-

ного лікування хворих на АГ 1-2 ст вплив на вено-

зну дисфункцію був відмічений в меншій мірі. 

Так, в основній групі відповідний показник досто-

вірно (p<0,01) знизився до 69,57±0,3% на 

передпліччях та 57,34±0,3% на гомілках, що ви-

значало покращення на 15% і 28%. ДСІ 

реовазограм верхніх та нижніх кінцівок хворих 

контрольної та плацебо груп мали лише позитивні 

зміни на 4,2% (81,35±1,3, p>0,05 ) і 10% 

(72,57±0,5, p<0,05) на передпліччях та на 8,4% 

(72,75%±1,0%, p<0,05) і 13,3% (68,95%±0,95%, 

p<0,05) на гомілках. 

Показники ТШК та ТЗК, зареєстровані після лі-

кування за методикою БРСЛ, переконливо свідчи-

ли про зниження тонусу артерій середнього каліб-

ру. Зазначені параметри у хворих основної групи 

відповідали нормативним на РВГ передпліч 

(0,048±0,001с та 0,125±0,006с) і гомілок 

(0,043±0,004с та 0,139±0,006с). Проте відповідні 

дані осіб контрольної та групи плацебо лікування 

змінились не суттєво (p>0,05), що свідчило про 

наявність підвищеного тонусу периферичних су-

дин. 

Під впливом проведеного комплексного лікуван-

ня у хворих САТ та ДАТ суттєво знизився до 

138±0,2 мм рт.ст. та 82±0,2 мм рт.ст. У пацієнтів 

контрольної та групи плацебо лікування спостері-

галася менш позитивна динаміка показників АТ –
САТ мав значення 148±1,25 мм рт.ст. та 151±0,3 мм 

рт.ст., ДАТ – 87±1,1 мм рт.ст. та 88±1,1 мм рт.ст 

відповідно в різних групах спостережень. 

В и с н о в к и

У переважної більшості хворих (73,5%) на АГ 1-2
ст визначаються функціональні порушення перифе-

ричного кровообігу, які полягають у специфічних 

видозмінах реографічної кривої. Найбільш виражені 

відхилення кількісних показників РВГ спо-

стерігаються у осіб молодого та середнього віку з 

малою та середньою тривалістю хвороби, кризовим 

перебігом. Характерними є зниження РІ, підвищення 

ДКІ, ДСІ, подовження ТШК та ТЗК, що відображає 

порушення тоніко-еластичних властивостей судин та 

зниження кровонаповнення верхніх та нижніх 

кінцівок. Достовірні (p<0,05, p<0,01) істотні пози-

тивні зміни досліджуваних параметрів РВГ (РІ, ДКІ, 

ДСІ, ТШК і ТЗК) спостерігаються у хворих, яким 

було проведене комплексне лікування із застосуван-

ням багаторівневого системного методу лазероте-

рапії. Ефективність комплексного лікування 

підтверджується стійким зниженням показників АТ, 

що є підставою для застосування сучасного методу 

лазеротерапії на різних етапах реабілітації хворих на 

АГ.
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Феномен апоптоза является результатом дей-

ствия различных факторов, приводящих к гибе-

ли клетки. Поскольку апоптоз - физиологиче-

ское явление, то в организме имеются факторы, 

приводящие к апоптозу. К настоящему времени 

известно, что апоптоз могут вызывать как внут-

риклеточные сигналы, так и внешние, опосре-

дующие свое действие через рецепторные сис-

темы, которые сами по себе не являются токси-

ческими или деструктивными. В целом, если 

речь идет о физиологических факторах, приме-

няют термин "регуляция апоптоза клетки" [1].

Наиболее часто внешняя активация апоптоза 

осуществляется в результате развития эксайто-

токсичности (англ. excite - возбуждать). Осно-

вой этого феномена является нарушение прони-

цаемости ионотрофных рецепторов. Регули-

рующих содержание калия, натрия, хлора и 

кальция во вне- и внутриклеточном простран-

стве в результате воздействия возбуждающих 

нейротрансмиттеров - аминокислот аспартата и 

глутамата. Результатом активации ионотрофных 

рецепторов является повышенный вход кальция 

в клетку с последующей стимуляцией протеаз и 

разрушением клеточных структур. Этот процесс 

сопровождается также возрастанием перекис-

ного окисления липидов и последующим разви-

тием окислительного стресса [2].

К факторам индукции апоптоза апоптоз отно-

сят глутамат, аспартат, дофамин, ВИЧ, ионы 

кальция, ацетат свинца, которые являются веро-

ятными стимуляторами входа кальция внутрь 

клетки. Глюкокортикоиды, ФНО, белки тепло-

вого шока, химиотерапевтические средства 

(циспластин, доксорубин, блеомицин, арабино-

зид, метотрексат, винкрестин и др.), ионизи-

рующие излучения (УФ-лучи, γ-лучи). Эти ве-

щества воздействуют на ядро клетки. К ингиби-

торам апоптоза относят блокаторов входа каль-

ция в клетку: рилузол, производные амантади-

на, цинк, ингибиторы протеаз, фенобарбитал и 

вещества воздействующие на клеточное ядро: 

флупертин, нейтральные аминокислоты, эстро-

гены, андрогены, вирусные гены аденовирус 

Е1В, бакуловирус р35,бакуловирус IAP, Cowpox 
virus crmA, Epstein-Barr virus BHRF1, African 
swine fever virus LMW5-HL, Herpesvirus yl 34.5 
[2].

Рассматривая регуляцию апоптоза клеток гор-

монами, отметим, что в эндокринологии давно 

известно, что удаление эндокринной железы 

приводит к массовой инволюции клеток-
мишеней. Механизм этого явления долго не был 

известен, и только открытие феномена апоптоза 

дало толчок к изучению процессов, лежащих в 

основе действия гормонов на жизнеспособ-

ность клеток. Центральное место в исследова-

нии апоптогенного действия гормонов принад-

лежит изучению влияния глюкокортикоидов 

(ГК) на лимфоидные клетки. Чувствительность 

незрелых тимоцитов ГК-индуцированному 

апоптозу характерна для многих биологических 

видов. В том числе для человека. Чувствитель-

ность Т-клеток к ГК зависит от стадии развития 

лимфоцитов. Пре-Т-клетки костного мозга и 

незрелые Т-клетки тимуса чувствительны к фи-

зиологическим дозам ГК. Ранее считалось, что 

зрелые медуллярные тимоциты и перифериче-

ские лимфоциты резистентны к ГК. Однако не-

давно было показано, что определенные субпо-

пуляции Т-лимфоцитов (натуральные киллеры, 

цитотоксические лимфоциты) претерпевают 

апоптоз под действием ГК. В-клетки также чув-

ствительны к ГК в зависимости от стадии сво-

его развития. Пре-В-клетки и незрелые В-
клетки гибнут путем алоптоза под действием 

ГК. Зрелые В-лимфоциты нечувствительны к 

ГК. Действие гормонов опосредовано внутри-

клеточными специфическими рецепторами (для 

данных приведенных примеров). Рецептор, свя-

зывая лиганд, регулирует транскрипцию гор-

мончувствительных генов. Это могут быть ге-

ны, продукты которых регулируют продвижение 

клетки по клеточному циклу или 

апоптозспецифические гены [1].

Другими важным физиологическими регуля-

торами апоптоза являются цитокины. В отличие 

от гормонов цитокины действуют в основном 

на пара- и аутокринном уровне. Цитокины под-

разделяются на 3 большие группы: ростовые 

факторы (колониестимулирующие факторы, 

эпидермальный фактор роста, инсулиноподоб-

ный фактор роста, трансформирующий фактор 

роста и др.), семейство факторов некроза опу-

холи (ФНО) и спиральные цитокины (интерлей-

кины-ИЛ, интерфероны-ИФ). Действие цитоки-

нов на клетку тоже не однозначно: для одних 

клеток они выступают в роли индуктора апоп-

тоза, для других - в роли ингибитора апоптоза. 

Это зависит от типа клетки, стадии ее диффе-

ренцировки, функционального состояния клет-

ки [1,4].

Дефицит ростовых факторов, трофических 

аналогов гормонов, лимфотоксина, активация 

кальмодулина, гипертермия приводят к усиле-

нию апоптоза [7]. Наиболее хорошо изучена 

последовательность событий, приводящих 

клетку к апоптозу в результате взаимодействия 

белков из семейства ФНО со специфическими 

рецепторами. Представителем этой группы яв-
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ляется система Fas/Fas-L. Fas конститутивно 

экспрессируется на поверхности клеток многих 

типов: на тимоцитах, лимфобластных клеточ-

ных линиях, активированных Т- и В-
лимфоцитах, а также на фибробластах, гепато-

цитах, кератиноцитах, миелоидных клетках. 

Fas-L экспрессируется на активных Т-
лимфоцитах и натуральных киллерах , что по-

зволяет этим клеткам убивать любую Fas-
экспрессирующую клетку, в том числе активи-

рованный Т-лимфоцит. Важная роль в регуля-

ции апоптоза клеток иммунной системы 

принадлежит другим цитокинам ИЛ и ИФ. 

Было обнаружено, что интерлейкины являются 

индукторами апоптоза как в здоровых тканях. 

Так и в озлокачествленных клетках и клеточных 

линиях. Например, ИЛ-12 индуцирует апоптоз 

натуральных киллеров, ИЛ-4 и ИЛ-10 - перифе-

рических моноцитов человека. ИЛ-1 является 

индуктором апоптоза в клетках поджелудочной 

железы. Однако ИЛ свойственна не только роль 

индукторов апоптоза, не менее выраженный 

эффект цитокинов наблюдается в предотвраще-

нии апоптоза. При этом один и тот же ИЛ мо-

жет быть как индуктором, так и его ингибито-

ром. Так, например, ИЛ-1 является индуктором 

апоптоза для клеток мышиной тимомы в случае 

ингибирования размножения клеток и ингиби-

тором апоптоза для этих же клеток в случае их 

интенсивного размножения. ИЛ-2 является ин-

гибитором апоптоза Т-лимфоцитов, В-
лимфоцитов. ИЛ-4 также ингибирует апоптоз Т-
лимфоцитов и В-лимфоцитов. ИЛ-3, ИЛ-6, ИЛ-
9 известны только как ингибиторы апоптоза 

клеток [1].

Неоднозначно и влияние ИФ на клетки. В од-

них случаях ИФ вызывают апоптоз (клетки ко-

стного мозга), в других являются его ингибито-

ром (периферические моноциты человека).

Данные о регуляции апоптоза ростовыми фак-

торами свидетельствуют о том, что эти факторы 

предотвращают развитие апоптоза в клетках. 

Удаление ростовых факторов из культуры кле-

ток приводит к типичным апоптотическим про-

явлениям [1].

Апоптоз является рН-зависимым процессом. 

Небольшое закисление среды приводит к разви-

тию апоптоза. В работе Сапрунова В.Б.и соав-

торов, исследовавших ткани миокарда после 

инкубации в течение 72 часов в условиях анок-

сии, показано, что наблюдается межнуклеосом-

ная фрагментация ДНК, что позволяет говорить 

о протекании апоптоза в кардиомиоцитах в этих 

условиях. Обнаружена морфологическая гете-

рогенность популяций митохондрий в которых, 

по мнению авторов, протекают процессы двух 

типов: деструкция, связанная с апоптозом и за-

щитные компенсаторные процессы, направлен-

ные на повышение устойчивости митохондрий 

[5].
Морфологические признаки апоптоза не толь-

ко в миокарде, но и в сосудах в ответ на воздей-

ствие гипоксии, окислительного стресса, пост-

инфарктных изменений и при развитии сердеч-

ной недостаточности [6]. По расчетам В.М. Му-

хачева, в организме взрослого человека 6 • 1013

клеток. За сутки у него гибнет 5 • 10
й

 клеток и 

примерно столько же возникает [3].

В геноме любой клетки присутствуют гены, 

реагирующие на действие индукторов и инги-

биторов апоптоза и соответственно являющиеся 

активаторами и блокаторами этого процесса. 

Геном, стимулирующим синтез внутри клеточ-

ных протеаз и вследствие этого индуцирующим 

апоптоз, является р53 [9,10]. Действие протеаз 

основано на медленном расщеплении субмем-

бранных и цитоплазматических микрофила-

ментных и микротрубчатых структур, а также 

на фрагментацию ДНК. К проапоптозным фак-

торам относят: члены семейства Вс1-2, в част-

ности Вах (Вах, Вак, Вок) и ВНз подсемейства 

(Bik,Blk, Hrk, BNIP3, BimL, Bad, Bid), c-fos, c-
jun и p75NGFR и др.

Защита от апоптоза происходит путем актива-

ции транскрипционного фактора NF-кВ, инги-

битора апоптоза IAP s, XIAP (X-linced inhibitor 
of apoptosis),BRUSE (BIR repeat containing 
ubiquitin-conjugation enzyme), NAIR, sflAP 
(lepidopteran), CpIAP (baculoviral), survivin, 
CrmA, фортилин и часть членов семейства бел-

ков Bcl-2: Bcl-w, Mcl-1, Al, Bag-1, Bil-1. Все 

ингибиторные молекулы имеют в С-конце до-

мен RING, а в N-конце домены CARD (caspase 
reqruitment domen) и BIR (baculoviral IAP 
repeat). RING-домен после апоптозного стимула 

обеспечивает аутоубиквитинизацию и деграда-

цию молекулы и тем самым несет проапоптоз-

ную функцию. Домен BIR несет противоапоп-

тозную функцию, которую негативно регулиру-

ет RING-домен, о чем свидетельствует наруше-

ние противоапоптозной активности с- LAP, при 

делеции в RING-домене [8].

Антогонистом гена р53 по действию на апоп-

тоз являются ген Вс1-2, локализованный на 

хромосоме 18, а также bcl-XL и гены, коди-

рующие супероксидцисмутазу типов 1 и 2 

(СОД1 и СОД2). Впервые тормозящее действие 

протеина Bcl-2 было показано на предшествен-

никах В-лимфоцитов, развитие которых зависит 

от интерлейкина-3. Активация Вс1-2 в экспери-

менте приводила к выживанию популяции кле-

ток в отсутствии интерлейкина, в то время как 

контрольные, неактивированные клетки поги-

бали. Сходные результаты получены на культу-

рах клеток, развитие которых зависело от при-

сутствия трофических факторов [2].

Изучение и расшифровка механизмов апопто-

за и влияние на него физических, химических и 

биологических факторов являются одним из 

актуальных направлений современной меди-

цинской науки. Изучение патогенетических и 

морфологических механизмов апоптоза может 

помочь в поиске тех лечебных факторов, кото-

рые будут оказывать воздействие на процессы 

апоптоза и в целом на течение заболеваний, в 

частности травматической болезни спинного 

мозга, характеризующейся общими системными 

проявлениями, в том числе и выраженными на-

рушениями всех звеньев иммунного ответа, 

тесно взаимодействующего с гормональной ре-

гуляцией и нарушенной функцией нервной сис-

темы.
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Р Е З Ю М Е

С целью повышения чувствительности методики определения симптомов и их динамики за ограниченный срок санаторно-
курортного лечения у больных с АГ, в дополнение к общей методике SF-36, разработан болезнь-специфический опросник –
Медицинский показатель качества жизни (МПКЖ).Выявлены преимущества использования МПКЖ в сочетании с SF -36, что 

позволяет оценивать эффективность лечения при назначении дифференцированных лечебных комплексовбольным с артери-

альной гипертензией.

S U M M A R Y

With the purpose of sensitization method of determination of symptoms and their dynamics for the limited term of sanatorium-resort
treatment at patients witha blood pressure, in addition to the general method SF-36, a special for illness questionnaire is developed is the 
Medical index of quality of life (МПКЖ).Advantages of the use of МПКЖ are exposed in combination with SF -36, that allows estimat-
ing efficiency of treatment at setting of the differentiated medical complexes by a patient with a blood pressure. 

В последние годы оценка качества жизни (КЖ) 

широко используется для характеристики тяжести 

патологического процесса, его динамики, эффектив-

ности лечебных мероприятий, в том числе у больных 

с артериальной гипертензией (АГ) (1,2,14,15).

Качество жизни (КЖ) – широкое и неоднозначно 

трактуемое понятие, зависящее от многих факто-

ров: окружающей среды, личной безопасности, 

условий труда, состояния здоровья и т. д. (5,12,13). 

Поэтому в настоящее время понятие КЖ чаще рас-

сматривают как интегральную характеристику фи-

зического, психологического, эмоционального и 

социального функционирования исследуемого, 

основанную на его субъективном восприятии (1, 2, 

3). Постоянное совершенствование методов оцен-

ки КЖ с учетом заболевания, состояния функцио-

нальных возможностей, результатов лечения на 

пациента и его повседневную деятельность приво-

дит к созданию специальных опросников, обла-

дающих высокой чувствительностью измерения 

баллов (7,9). 

Методики, используемые для оценки КЖ у боль-

ных с АГ, разделяются на общие и болезнь-
специфические. Общие методики оценки КЖ

предполагают определение состояния здоровья 

пациентов независимо от характера изучаемой по-

пуляции, вида заболевания и особенностей приме-

няемых способов лечения. Из них наибольшее 

распространение получили Siknes Impact Profile 

(SIP), Nottingham HealthProfile (NHP) u Medikal 
Qutcomes Stude 36 – (SF-36) (4). В настоящее вре-

мя методику SF-36 рассматривают как «золотой» 

стандарт общих методик оценки КЖ больных, в 

т.ч. с поражением системы кровообращения (5). 

Однако сравнительная характеристика результатов 

исследований с применением общих методик 

оценки КЖ при заболеваниях сердечно-сосудистой 

системы свидетельствуют, что пока нет общей ме-

тодики с достаточно высокой чувствительностью 

для определения изменений КЖ у больных в ре-

зультате медикаментозных и немедикаментозных 

вмешательств. Наиболее близки к таким требова-

ниям результаты работ, выполненных с примене-

ниемметодики SF-36, в сочетании с данными бо-

лезнь-специфических методик (6,7).

К болезнь-специфическим методикам изучения 

КЖ больных с патологией системы кровообраще-

ния относят методические подходы, позволяющие 

определить выраженность того или иного призна-

ка заболевания, в том числе способ визуально-
аналоговых шкал. Наибольшее распространение 

получил Минесотский опросник (MLHFQ). Он 

включает 21 вопрос. Вычисляют общий показатель 

КЖ, а также его составляющие по 6 категориям: 

симптомы болезни, ограничение в повседневной 

жизни, качество сна, социальные последствия бо-
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лезни, сексуальные нарушения и психологические 

последствия болезни (8,10,15).

Цель исследования – разработать и обосновать 

методику определения клинических и психологи-

ческих симптомов за ограниченный срок санатор-

но-курортного лечения в дополнение к общей ме-

тодике SF-36.
М а т е р и а л ы  и  м е т о д ы

У 51 больного с артериальной гипертензией, находящихся на сана-

торно-курортном лечении в КС «Приморье», изучено влияние психо-

терапии в сочетании с бальнеотерапией на динамику психометриче-

ских и клинико-лабораторных показателей.

Функциональные методы исследования: ЭКГ, АД, ЧСС, Доплер -
ЭХОКГ, УЗИ. Исследования проводили на аппарате "SIM – 7000 
PLUS" "Chellendger". Оценивали 19 параметров. Массу миокарда 

левого желудочка (ММЛЖ) рассчитывали по формуле R.B. Devereux 

et al. (1977). Нормальную геометрию ЛЖ оценивали согласно реко-

мендаций Европейского общества кардиологов (ESC) 2003г: при 

ИММЛЖ < 125 г/м
2 – для мужчин и <110 г/м

2 – для женщин. Оценка 

диастолической функции ЛЖ и ПЖ проводилась по результатам 

допплерографии трансмитрального и транстрикуспидального крово-

тока. Рассчитывали скорость наполнения желудочков в раннюю фазу 

диастолы (пик Е) и скорость наполнения желудочков в фазу систолы 

предсердий (пик А). Оценивали отношение значений этих пиковых 

скоростей (Е/А) и время изоволюметрического расслабления ЛЖ 

(ВИВРЛЖ).

Психометрические тесты: опросник САН, шкала Ч.Д. Спилбергера, 

Ю.Л. Ханина, опросник качества жизни SF–36, тест медицинский 

показатель качества жизни (МПКЖ - авторская методика), фрустра-

ционный показатель качества жизни (ФПКЖ). 

Методики лечения: В основную группу включены больные, полу-

чившие на фоне базовой терапии бальнеолечение (хвойные ванны) с 

потенцирующим и опосредующим психотерапевтическим воздейст-

вием. В контрольную группу вошли больные, получившие на фоне

базовой терапии бальнеолечение (хвойные ванны).
В комплексном лечении хвойные ванны назначалисьс целью фор-

мирования благоприятного лечебного эффекта со стороны вегетатив-

ной нервной системы, кардиогемодинамики, снижения напряжения 

психоэмоционального статуса, улучшения обменных процессов, по-

вышения резистентности организма. Применяли хвойные ванны на 

термальной воде с минерализацией солей 17,2 г/л, по 15 минут, тем-

пературой 36-370
, через день, № 10.

Для оптимизации методов реабилитации больных с гипертониче-

ской болезнью предложен аудиальный психотерапевтический способ 

для опосредования и потенцирования терапевтического действия 

хвойных ванн, в виде процедуры с использованием радиотехнических 

средств. 

Группы были сопоставимы по показателям возраста, пола, нозоло-

гиии ее особенностей.

С целью повышения чувствительности методики определения сим-

птомов и их динамики за ограниченный срок санаторно-курортного 

лечения, в дополнение к общей методике SF-36, нами разработан 

болезнь-специфический опросник – Медицинский показатель качест-

ва жизни (МПКЖ). Он включает 32 вопроса и состоит из соматиче-

ской и психологической частей. Каждый соматический симптом име-

ет 3 шкалы: частота, интенсивность, продолжительность. Психологи-

ческие симптомы измеряются 2-мя шкалами интенсивности и кор-

рекциейдинамики.

Теоретическая основа: z = a + b+ c, где(z) симптом, (a) – его часто-

та, (b) - интенсивность, (c) – продолжительность, этоувеличивает 

изменчивость z в 3 раза и тем самым повышает точность определения 

числового определения признака (симптома). При одном и том же 

числе наблюдений выборки (n) из наблюдаемой совокупности число 

показателей этой выборки (х) увеличивается в три раза х = n (a + b + 
c) в отличие от одного показателя симптома (где х = n число наблю-

дений равно числу показателей). Увеличение представительности 

выборки повышает достоверность результатов анализа исследования. 

Анализ данных частоты, интенсивности и продолжительности при-

знака (симптома) повышает информативность исследования как ис-

ходного, так и в динамике.

Р е з у л ь т а т ы и  и х  о б с у ж д е н и е

Клинико-психологическое обследование прове-

дено у 51 пациентов с артериальной гипертензией 

( I ст. – 10 чел., II ст. – 41 чел.).

Анализ данных анамнеза и условий, в которых 

проявлялись первые признаки болезни, свидетель-

ствовали в пользу того, что к факторам патогенеза 

(факторам риска) могут быть отнесены: наследст-

венная отягощенность ГБ, конституциональные 

психологические особенности и индивидуально-

сти, психо-эмоциональные перенапряжения и 

стрессы, курение, избыточная масса тела, любовь 

соленой пищи, гиподинамия, гипокинезия Психо-

травмируюшие факторы играли большую роль не 

только в возникновении, но и в декомпенсации ГБ, 

причём патогенное значение имели не столько 

острые психотравмы, сколько хроническое дли-

тельно неразрешающееся аффективное напряже-

ние, связанное с социальной ситуацией (профес-

сиональной, семейно-бытовой). Все эти обстоя-

тельства приводили к формированию различных 

вариантов психопатологических расстройств.

Психопатологические расстройства наблюдались 

у всех больных ГБ (100%) независимо от стадии 

заболевания, а также возраста и пола в виде 

"стержневого" астенического синдрома. Однако 

этот синдром в чистом виде встречался довольно 

редко (11%) и, как правило, дополнялся различны-

ми диссомническими, ипохондрическими, фоби-

ческими, депрессивными и другими психопатоло-

гическими неврозоподобными проявлениями в 

зависимости уже от этапа, характера и течения ГБ.

Так, для больных ГБ I-II ст. типичным являлся 

астенический синдром, психическая астения, ус-

ложненная ситуационными и реактивными расс-
тройствами – 79%. Выраженность психопатологи-

ческих нарушений зависела в первую очередь от 

частоты и выраженности обострений заболевания, 

от длительности психотравмирующей ситуации. 

Соматогенная астения, гиперстенический син-

дром, синдром раздражительной слабости отмеча-

лась у трети больных. Наличие в клинике ГБ веге-

тативных расстройств позволило выделить астено-

вегетативный синдром у 47% пациентов, а присут-

ствие жалоб на нарушения сна 78% - астено-
агриппнический синдром. У 48% больных имелась 

психопатологическая симптоматика различными 

вариантами депрессивных расстройств, в рамках 

которых были выделены три группы больных: ас-

тено-депрессивный синдром, тревожно-депрес-
сивный синдром и астеноипохондрический син-

дром.

У больных с астено-депрессивным синдромом 

(44%) отмечались снижение настроения, подав-

ленность, быстрая утомляемость, снижение трудо-

способности, внимания, возникновение затрудне-

ний при умственных и физических нагрузках, го-

ловные боли преходящего характера, боли в серд-

це колющие и ноющие, расстройства сна в виде 

ранних пробуждений, потливость и другие вегета-

тивные изменения.

Тревожно-депрессивный синдром у обследован-

ных нами больных (40%) характеризовался чувст-

вом внутренней напряженности, неуверенности, 

тревожности, мотивированного опасения за свое 

здоровье, а также работу, семью, появлением на-

вязчивых страхов – фобий.

При астеноипохондрическом синдроме (16%) на 

фоне астении возникала переоценка различных 

ощущений, беспокойство за свое здоровье, в ряде 

случаев, фиксация на каком-то определенном ор-

гане (чаше всего на сердце). Все свое внимание 

больные сосредоточивали на своих ощущениях, 

сами пытались искать источник своих болезней, 

настаивая на особом обследовании.

Для обследованных больных было характерно 

наличие цефалгического синдрома у 93%. Голов-
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ная боль у них могла быть различной по локализа-

ции, интенсивности, характеру и продолжительно-

сти. Головная больусиливалась при психо-
эмоциональных стрессах, конфликтных ситуациях, 

физических нагрузках и действии метеофакторов.

По данным электрокардиографии в 94,4% случа-

ев установлены изменения электрофизиологиче-

ских показателей (нарушение проводимости 23%, 
диффузные изменения миокарда 28.4%, наруше-

ния ритма 12,6%, гипертрофия миокарда 8,1%). 

Нарушения ритма, по данным ЭКГ, проявлялись в 

виде синусового нерегулярного (36%), нижнепред-

сердного (23,7%) ритма, суправентрикулярной 

экстрасистолии (18,2%), редких желудочковых 

экстрасистол (10%), аллоритмии (9,1%). Наруше-

ние проводимости выявлено в виде: замедления 

внутрипредсердной (40%), внутрижелудочковой 

(20%), блокады ножек пучка Гиса (25%), неполной 

блокады ножек п. Гиса (10%).

При Допплер-ЭХОКГ до лечения показатели, от-

ражающие систолическую функцию левого желу-

дочка, были изменены в виде снижения фракции 

выброса у четырех больных, фракции укороченияу 

пяти больных, при этом ударный объем крови со-

ответствовал 59,00 ± 8,18 мл. Диастолическая 

функция левого желудочка по показателю Е/А бы-

ла снижена до 0,79±0,1 у 2-х больных, время изо-

волюметрического расслабления увеличено у од-

ного больного (105±6,3 мс), снижено у одного 

больного (57±15,3 мс). Время замедления транс-

митрального кровотока повышено у трех пациен-

тов (192,5±77,4 мс), снижено у двух (120±42,8 мс). 

Гипертрофиямиокарда левого желудочка (ЛЖ) вы-

являлась какначальная эксцентрическая у одного 

больного (индекс массы 102±23,9 г/м
2
, индекс объ-

ема масса0.74±0,03 мл/м
2
). Умеренно-выраженная 

эксцентрическая гипертрофия миокарда ЛЖ у пя-

ти пациентов (индекс массы 131±46,3г/м
2
, индекс 

объема масса0 ,51±0,012мл/м
2).

Оценка качества жизни по методике SF-36 про-

водилась при поступлении в санаторий и выявила 

наличие болевого синдрома в 54 (%). Снижение 

переносимости физической нагрузки отмечали в 

53% случаев, эмоционального состояния в 59%, 

жизнеспособностив 50 %. Наличие заболевания в 

68% отражалось на социальной адаптации боль-

ных с артериальной гипертензии. Общая оценка 

здоровья определялась на сниженном уровне в 

50%, что усугублялось снижением общего показа-

теля эмоционального статуса в 59% случаев.

Оценивая динамические изменения у больных с

АГ выявлено, что комплексное лечение способст-

вовало улучшению клинического состояния. Пере-

носимость лечения была хорошей. 

Критерием оценки состояния здоровья являлась 

стабилизация после комплексного санаторно-
курортного лечения показателей кардиогемодина-

мики (АД, ЧСС, ЭКГ), улучшение диастолической 

функции левого желудочка, что подтверждено 

допплерографическими исследованиями, улучше-

нием биохимических параметров. При этом опре-

делены различия в эффекте лечения в 2-х группах.

При этом, под влиянием разработанной ком-

плексной программы реабилитации больных с ар-

териальной гипертензией большее снижение вели-

чины артериального давления наблюдалось у 

больных основной группы: систолического - на 

21,1±4,2 мм рт. ст. (р<0,01), диастолического - на 

16,5±2,1 мм рт. ст. (р<0,01,табл. 1). В обеих груп-

пах определены положительные изменения по по-

казателям ЧСС (р<0,01, и р<0,05, соответственно). 

Таб. 1.

Таблица  1 .

Динамика показателей величины артериального давления и частоты сердечных сокращений у тематических больных (М±m)

Основнаягруппа n = 40 Контрольная группа n =11 
САД ДАД ЧСС САД ДАД ЧСС

До лечения 151,6 ± 9,2 94,3 ± 8,1 85,7 ± 3,4 149,6 ± 9,2 96,1 ± 8,1 87,8±3,8 
После лечения 130,5 ± 10,6 78,5 ± 8,4 68 ± 5,2 134,7 ± 11,2 80,2 ± 9,0 68 ± 7,8 
Разница 21,1±4,5 16,5±2,9 17.7±2,7 14.9±3,9 15,9±1,9 19,8±1,2 
Р <0,01 <0,01 <0,01  <0,01 <0,05 

Таблица  2 .

Показатели внутрисердечной гемодинамики у больных с АГ 

(М±m)

Показатель
Основная .гр.,

n = 40 
Контрольн.

гр.,n =11 
КДОЛЖ, мл 107,5 ± 6,61

99,7 ± 11,65 
87,33 ± 6,35
99,33 ± 6,35 

КСОЛЖ, мл 46,25 ± 2,44*
37,12 ± 3,09 

35,00 ± 4,5
38,33 ± 5,66 

УОК ЛЖ, мл 62,00 ± 7,49
73,62 ± 5,58 

59,00 ± 8,18
53,66 ± 9,66 

МОК , л 4,65 ± 0,17
5,81 ± 0,20 

3,83 ± 0,18
4,20 ± 1,15 

Индекс ФВ % 56,76 ± 2,47*
70,00 ± 2,06 

59,66 ± 6,22
60,6 ± 6,93 

Индекс ФУ % 30,12 ± 1,73*
37,25 ± 1,47 

33,33 ± 3,92
31,00 ± 3,21 

Е/А 1,02 ± 0,10
1,23 ± 0,09 

1,03 ± 0,33
0,99 ± 0,17 

IVRT,мс 92,75 ± 5,97
79,87 ± 6,10 

67,66 ± 6,96
89,33 ± 21,21 

ДТ, мс 167,01±20,08
169± 8,01 

167,00±11,08
166,31± 13,54 

Примечания:в числителе - до лечения, в знаменателе - после; р -
уровень значимости различия средних при сравнении до и после 

лечения, *-р<0,05.

Результаты ДЭХО-КГ подтвердили данные кли-

нического и психологическогообследования об 

изменениях ЛЖ при АГ (табл.2).

Так в основной группе в результате комплексно-

го санаторно-курортного лечения у 72,7% больных 

определена позитивная динамика диастолической 

функции левого желудочка. Это проявлялось в 

укорочении времени изоволюмического расслаб-

ления ЛЖ (IVRT) и уменьшении времени замедле-

ния раннего диастолического потока ЛЖ (ДТ). По 

данным систолической функции ЛЖ: фракция вы-

броса, фракция укорочения ЛЖ, ударный объем 

ЛЖ, минутный объем сердца выявлены улучшения 

показателей (табл.2). При этом в контрольной 

группе морфологические и гемодинамические по-

казатели имели тенденцию к улучшению, но без 

достоверных изменений. 

Также проведен сравнительный анализ методики 

качество жизни в основной и контрольной группах 

(при разных комплексах лечения).
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Количественная оценка физического состояния 

проявлялась в улучшении самочувствия при сни-

жении боли (с 54±2,5 до 57±2,1 в контрольной 

группе и 72±2,1 в основной группебаллов), улуч-

шении общего состояния здоровья (с 47±1,1 до 

62±1,01 баллов), которое оценивалось самим 

больным как до, так и после лечения.

С 53±1,4 до 54±1,1 в контрольной группе и 

61±1,2 в основной группе баллов повысился уро-

вень ролевого функционирования, которое харак-

теризует влияние физического состояния на по-

вседневную деятельность больных с артериальной 

гипертензией.

Динамические изменения психологического со-

стояния проявлялись снижением показателя соци-

ального функционирования с 68±0,5 до 73±0,1 в 

контрольной группе и 74±0,1 в основной группе 

баллов, что характеризует расширение социальной 

активности (общения).

Повысилась жизненная активность, ролевое 

эмоциональное функционирование, психическое 

здоровье, как показатель положительных эмоций, 

снижение тревоги, депрессии. 

Данные количественных изменений в процессе 

леченияпроявились в качественном изменении фи-

зического и психологического состояния (рис 1).

Р и с .  1  

Показатели качества жизниу больныхс АГ (методика SF-36)

Дляповышения чувствительности методики 

КЖразработана и предложена в практическое ис-

пользование авторская методика - Медицинский 

показатель качества жизни (МПКЖ) и фрустраци-

онный показатель качества жизни (ФПКЖ). Ана-

лиз результатов клинических симптомов в процес-

се санаторно-курортного лечения по опроснику 

МПКЖвыявил снижение общей напряженности с 

40,44% до 18,50% с индексом динамики 2,19 усл. 

ед.. Методика позволяет определить частоту 

встречаемости каждого симптома в выборке. Так 

симптом головной боли имел наибольшую встре-

чаемость и изменился с 93,94% до 51,52% до и 

после лечения. Суммарное число баллов измени-

лось со 144 до 57 баллов соответственно с индек-

сом динамики 2,53 усл. ед. Индексы динамики го-

ловной боли составили: по частоте 2,18; интен-

сивности 2,15; продолжительности 3,44, что ука-

зывает на снижение головной боли по всем пара-

метрам с большей выраженностью по продолжи-

тельности (рис. 2).

Динамика средних по частоте, интенсивности и 

продолжительности головной боли показала, что 

если головная боль до лечения была 3-4 раза в не-

делю, то после лечения стала 1-3 раза в неделю, а

продолжительность изменилась с 5-9 часов до ме-

нее 1 часа.

Рис .  2

Динамика соматических симптомов по тесту МПКЖ

По анализу психологических симптомов наи-

большую выраженность до лечения имели: невоз-

можность расслабиться с чувством постоянного 

напряжения – 69 и 17,5 баллов до и после лечения; 

неудовлетворительный сон (поверхностный, пре-

рывистый) – 65 и 29 баллов; тревожность – 62 и 

26,5 баллов; повышенная утомляемость после фи-

зической нагрузки – 60 и 26 баллов; раздражи-

тельность – 60 и 15 баллов при интервале от 0 до 

132 баллов. Наибольшая динамика по психологи-

ческим симптомам выявлена: невозможность рас-

слабиться, чувство постоянного напряжения с 69,0 

до 51,5 баллов; раздражительность с 60 до 45 бал-

лов; снижение настроенияс 47,0 до 40,5 баллов. В 

целом психологические симптомы имели положи-

тельную динамикус 54,47 ± 1,86 до 22,38 ± 1,82 

баллов (рис. 3)

Р и с .  3  

Динамика психологических симптомов по тесту МПКЖ

В сравнительном аспекте различия выборок 

симптоматической категории опросника MLHFQ и 

ИПКЖ имели меньший коэффициент достоверно-

сти (р<0,05), чем МПКЖ (р<0,01).

Таким образом, расширенная симптоматическая 

представленность теста увеличивает число выбор-

ки из совокупности для анализа симптоматических 

показателей. Это позволяет проводить исследова-

ние показателей на меньшем числе наблюдений. 

Частотные и временные характеристики позволя-

ют пациенту точнее и проще отражать восприятие 

проявлений своей болезни, а результаты анализа 

обследования имеют большую информативность,
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чувствительность и определенность данных. Вы-

явлены преимущества использования МПКЖ в 

сочетании с SF -36, что позволяет оценивать эф-

фективность лечения при назначении дифферен-

цированных лечебных комплексов больным с ар-

териальной гипертензией.
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Широкое распространение болей в спине, в том 

числе у лиц молодого и среднего трудоспособного 

возраста, обусловливают большое социально-
экономическое значение данной проблемы. Так, 

экономический ущерб, связанный с нетрудоспо-

собностью пациентов с болями в спине, оценива-

ется как огромный. Пациенты, имеющие повтор-

ные эпизоды болей в спине, более длительное 

время остаются нетрудоспособными, затраты на 

их лечение возрастают в несколько раз. Вместе с 

тем многие вопросы диагностики и лечения болей 

в спине не решены вовсе либо находятся на стадии 

обсуждения и изучения. Поэтому в число приори-

тетных направлений, рекомендованных ВОЗ к де-

тальному изучению в рамках "Декады костей и 

суставов" (The Bone and Joint Decade 2000-2010
гг.), отнесены и боли в спине. Уникальная структу-

ра позвоночника обеспечивает защиту спинного 

мозга, сопутствующих сосудов и внутренних ор-

ганов, а также позволяет осуществлять контроли-

руемые движения спины, шеи, головы. Нормаль-

ные сбалансированные физиологические изгибы 

позвоночника (шейный и поясничный лордоз, 

грудной и крестцовый кифоз) позволяют поддер-

живать вертикальное положение тела с минималь-

ным мышечным напряжением, а вместе с эластич-

ностью межпозвонковых дисков, равномерно рас-

пределять нагрузку по позвоночнику. [8,19]

Наиболее трудными для практикующих врачей 

являются формулировки диагнозов у больных с 

болевыми синдромами, связанными с дегенера-

тивными заболеваниями позвоночника. В истори-

ческом аспекте при этих заболеваниях прослежи-

ваются различные трактовки и диагнозы. В учеб-

никах по нервным болезням конца ХIХ-начала ХХ 

в. боль в поясничной области и в нижней конечно-

сти объяснялась воспалительным заболеванием 

седалищного нерва.[1] В первой половине ХХ в. 

появился термин "радикулит", с которым связыва-

ли воспаление спинномозговых корешков. В 60-х 

годах Я.Ю. Попелянский, основываясь на работах 

немецких морфологов Х. Люшка и К. Шморля, 

ввел в отечественную литературу термин "остео-

хондроз позвоночника". В монографии Х. Люшка 

(H. von Luschka. Die Halbgelenke des Menschlichen 
Korpers. Berlin: G. Reimer, 1858) остеохондрозом 

была названа дегенерация межпозвонкового диска, 

в то время как Я.Ю. Попелянский дал этому тер-



- 93 -

мину расширительное толкование и распростра-

нил его на весь класс дегенеративных поражений 

позвоночника. [9] В 1981 г. в нашей стране была 

принята предложенная И.П.Антоновым классифи-

кация болезней периферической нервной системы, 

в которую был включен "остеохондроз позвоноч-

ника". В ней имеются два положения, принципи-

ально противоречащие международной классифи-

кации: 1) болезни периферической нервной систе-

мы и болезни костно-мышечной системы, к кото-

рым относятся дегенеративные заболевания по-

звоночника, являются самостоятельными и раз-

личными классами заболеваний; 2) термин "остео-

хондроз" применим только к дегенерации диска, и 

им неправомерно называть весь спектр дегенера-

тивных заболеваний позвоночника.[10]

Остеохондроз - "остео" - костный и "хондрос" -
хрящ. Остеохондроз - распространенное дистро-

фическое заболевание позвоночника, характери-

зующееся преимущественным поражением меж-

позвоночных дисков, чаще в шейном и пояснич-

ном его отделах.

Проявления остеохондроза: скованность, огра-

ничение подвижности, тупая или острая боль в 

соответствующей области. Именно остеохондроз 

является причиной боли в спине в 80% случа-

ев.[13,17]

Самым распространенным осложнением остео-

хондроза является грыжа межпозвонкового диска. 

Грыжей диска называется фрагмент студенистого 

ядра, который прорывает волокна фиброзного 

кольца и выпадает в просвет позвоночного канала 

или межпозвонкового отверстия, где расположены 

спинной мозг и нервные корешки. В этом случае 

грыжа может вызвать механическое сдавление 

(компрессию) нервного корешка в узких костных 

каналах. Если он (остеохондроз) осложнён грыжа-

ми межпозвонковых дисков, боль может появиться 

в конечностях, голове, а также во внутренних ор-

ганах.[2,26]

Поясничный остеохондроз, который является 

самым распространённым, в основном вызывает 

боль в нижних конечностях, шейный остеохондроз 

- в руках и голове, грудной - во внутренних орга-

нах.[3,19]

Механизм появления боли упрощенно можно 

обрисовать так - межпозвонковый диск не выдер-

живает нагрузки и образуется его выпячивание 

(протрузия) и, в случае разрыва фиброзного коль-

ца, через образовавшееся отверстие возможно вы-

падение части диска, т.е.возникает грыжа диска. 

Вокруг межпозвонкового диска расположенны 

нервные отростки, сосуды и спинной мозг. Грыжа 

диска, затрагивая какой либо из нервных отрост-

ков вызавает боль.[9]

Причинами остеохондроза могут быть постоян-

ные перегрузки позвоночника, в результате чего 

нарушается кровоснабжение дисков и развиваются 

их дистрофические изменения. Межпозвонковый 

диск постепенно теряет воду, ссыхается, утрачива-

ет амортизирующую функцию и становится более 

чувствительным к механической нагрузке. Фиб-

розное кольцо, окружающее диск, истончается, в 

нем появляются трещины. Наиболее часто остео-

хондроз локализуется в нижнешейных, верхне-

грудных и нижнепоясничных отделах позвоночни-

ка.[15,24]

Часто боли в спине являются отражением про-

блем с различными внутренними органами. Нев-

рологические проявления зависят от периода ос-

теохондроза. В течении заболевания различают 

стадии обострения и ремиссии.

Стабильность позвоночника - это способность 

поддерживать такие соотношения между позвон-

ками, которые предохраняют позвоночник от де-

формации и боли в условиях действия физиологи-

ческой нагрузки. 

Нестабильность представляет собой патологиче-

скую подвижность в позвоночном сегменте. Это 

может быть либо увеличение амплитуды нормаль-

ных движений, либо возникновение нехарактер-

ных для нормы новых степеней свободы движе-

ний. Показателем нестабильности позвоночника 

является смещение позвонков. Смещение позвон-

ков является рентгенологической находкой, в то 

время как нестабильность позвоночника представ-

ляет собой клиническое понятие. Смещение по-

звонков может протекать без боли, а нестабиль-

ность характеризуется болью. У нестабильности 

имеются характерные признаки:

1. Нарушение несущей способности позвоноч-

ника происходит при воздействии внешних нагру-

зок, как физиологических, так и избыточных. По-

звоночник теряет свою способность сохранять оп-

ределенные соотношения между позвонками.

2. Нестабильность свидетельствует о несостоя-

тельности опорных комплексов, которые предо-

храняют позвоночник от деформации, а спинной 

мозг и его структуры защищают от раздражения. 

3. Нарушение проявляется в виде деформации, 

патологическим перемещением позвонков или 

разрушением элементов позвоночника. Неста-

бильность вызывает боль, неврологические рас-

стройства, напряжение мышц и ограничение дви-

жений.[6,4,20]

Для шейного остеохондроза характерны боли 

сдавливающего, рвущего, иногда жгучего характе-

ра, локализующиеся в шее, затылке, в области 

плеча и лопаток. Есть одна особенность, характер-

ная только для шейных позвонков и остеохондроза 

шейного отдела. Помимо канала для спинного 

мозга здесь через поперечные отростки проходит 

канал для позвоночной артерии, которая идет в 

полость черепа, питая мозжечок, вестибулярный 

аппарат и центры, лежащие в области затылка и 

основания мозга. Каналы поперечных отростков 

позвонков, через которые проходят позвоночные 

артерии, довольно узкие и малейшее смещение 

шейного позвонка может привести сначала к реф-

лекторному спазму позвоночной артерии, а в даль-

нейшем и к её сдавливанию. Поэтому для остео-

хондроза шейного отдела позвоночника характер-

на так называемая вертебробазилярная недоста-

точность, что означает нарушение кровоснабжения 

головного мозга, что может привести к самым раз-

личным заболеваниям. Кроме того, при шейном 

остеохондрозе могут присутствовать и корешко-

вые симптомы (шейный радикулит). Боль отдает в 

руку, иногда в отдельные пальцы руки. Подчас на-

блюдается их онемение, похолодание, "мраморная" 
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окраска. Причина этого - нарушение прохождения 

нервного сигнала по нервному волокну.[8,15,24]
Поскольку точно известно, какой нерв, из-под 

какого позвонка выходит, по онемению того или 

иного пальца можно судить о патологии конкрет-

ного позвонка. При травме шейного отдела позво-

ночника возможна травма шейных нервов, а также 

травма спинного мозга. Отличительной чертой 

сдавливания спинного мозга в шейном отделе яв-

ляется очень большой объем поражения тканей и 

значительное выпадение функций. Так, наблюда-

ется расстройство чувствительности кожи и мышц 

не только шеи и лица, но и рук и ног. Одним из 

симптомов шейного остеохондроза может быть 

головная боль и повышенная усталость. В руках и 

ногах так же развивается парез мышц, со слабо-

стью или даже полной невозможностью движения. 

При этом может возникать чувство свербения или 

"прохождения электрического тока" вдоль рук и 

ног при сгибании шеи, что также является сим-

птомом остеохондроза шеи.[ Другими симптомами 

шейного остеохондроза могут быть чувство оне-

мения или припухлости в языке, нарушения его 

движения, боль в области ключицы, слабость и 

снижение тонуса мышц шеи и плеч. Головные бо-

ли и боли в области шеи могут усиливаться при 

движениях в шее, или, наоборот, при длительном 

однообразном ее положении (перед экраном теле-

визора, после продолжительного сна, особенно на 

плотной и высокой подушке). Эти проявления мо-

гут быть как односторонние, так и симметрично 

двухсторонние. Еще одним частым симптомом 

шейного остеохондроза является тянущая или да-

вящая боль в левой половине грудной клетки и в 

левой руке. Она имитирует стенокардию, однако, в 

отличие от нее, не проходит после приема нитро-

глицерина.[15,24] Осложнениями остеохондроза 

могут быть артрозы плечевых, локтевых или клю-

чичных суставов, с нарушением подвижности в 

них и болью при движениях руки и плеча.[10,18]

При грудном остеохондрозе основным сим-

птомом является боль, которая наиболее интен-

сивна по ночам, усиливается при вибрации, ох-

лаждении, ротациях туловища, реже при накло-

нах в сторону. Выпрямление туловища сопрово-

ждается чувством утомления спины. Боль в сус-

тавах головок и бугорков ребер усиливается при 

глубоком вдохе. Она локализуется в межребер-

ных промежутках, сопровождаясь иногда за-

труднением дыхания, особенно вдоха. Боль мо-

жет держаться сутки и более.[14]
При поясничном остеохондрозе наиболее часты-

ми неврологическими проявлениями являются бо-

ли (люмбалгии), люмбаго (прострел), корешковые 

боли и расстройства чувствительности в ногах. 

Одной из основных причин формирования ком-

прессионной радикулопатии является грыжа меж-

позвоночного диска. При образовании грыжи дис-

ка вначале страдает твердая мозговая оболочка, 

затем периневрий спинномозговых ганглиев и ко-

решков конского хвоста. Прямой зависимости ме-

жду размерами канала и появлением признаков 

компрессии корешков нет.[19,21] Заболевают чаше 

мужчины старше 40 лет. Боль, связанная с ком-

прессией пояснично-крестцовых корешков грыжей 

межпозвоночного диска, носит неоднородный ха-

рактер. "Классическая" картина компрессионной 

радикулопатии заключается в возникновении 

стреляющей, прокатывающей, реже жгучей боли и 

парестезии ("ползание мурашек", покалывание), 

сочетающихся со снижением чувствительности 

(гипалгезией) в зоне иннервации пораженного ко-

решка. Кроме чувствительных расстройств, харак-

терно развитие слабости в так называемых "инди-

каторных" мышцах, преимущественно иннерви-

руемых пораженным корешком, а также снижение 

(выпадение) соответствующего рефлекса. Харак-

терные чувствительные, двигательные и рефлек-

торные нарушения при наиболее часто встречаю-

щихся вариантах компрессионной радикулопатии 

пояснично-крестцовых корешков приведены. Кро-

ме этого, при корешковой компрессии нередко от-

мечается усиление боли при повышении внутри-
брюшного давления (при кашле, чихании, смехе) в 

вертикальном положении и уменьшение в гори-

зонтальном положении. Примерно у половины па-

циентов с дисковой патологией формируется на-

клон туловища в сторону (сколиоз), исчезающий в 

положении лежа, что в основном обусловлено со-

кращением квадратной мышцы поясницы. Тест 

подъема прямой ноги (симптом Ласега) с ограни-

чением угла подъема до 30-50° практически патог-

номоничен для повреждения диска. Важно иметь в 

виду, что иной бывает клиническая картина ком-

прессии корешка (чаще L5 ) на уровне соответст-

вующего межпозвоночного отверстия. У таких па-

циентов боль отмечается как при ходьбе, так и в 

покое, не усиливается при кашле и чихании и но-

сит монотонный характер на протяжении суток. 

Наклоны вперед ограничены меньше, а болевые

ощущения чаще провоцируются разгибанием и 

ротацией.[5,21,22]

Люди начинают чувствовать симптомы проявле-

ния остеохондроза чаще всего после 35 лет. Разви-

тию и обострению остеохондроза позвоночника 

способствуют его макро- и микротравмы, статиче-

ские и динамические перегрузки, а также вибра-

ция. Это может быть вызвано:

- работой, связанной с частыми изменениями по-

ложения туловища;

- сгибаниями и разгибаниями, поворотами, рыв-

ковыми движениями;

- подниманием тяжелых грузов; 

- неправильной позой в положении стоя, сидя, 

лежа и при переноске тяжестей;

- занятиями физкультурой и спортом без учета 

влияния больших физических нагрузок;

- неблагоприятными метеоусловиями - низкая 

температура при большой влажности воздуха;

- неудобным положением тела во время сна на 

слишком мягком или неудобном матрасе.[5,16]

Развитие патологии позвоночника, дорсопатии 

нарушает стабильность структур позвоночника, 

ПДС. Под термином "дорсопатии" в настоящее 

время подразумевают болевые синдромы в области 

туловища и конечностей невисцеральной этиоло-

гии и связанные с дегенеративными заболевания-

ми позвоночника. Дорсопатии разделяются на три 

основные группы:

- деформирующие дорсопатии;

- спондилопатии;

- дорсалгии
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В МКБ10 дегенеративные заболевания позво-

ночника включены в класс "болезни костно-
мышечной системы и соединительной ткани (М00-
М99)", при этом выделены: "артропатии (М00-
М25); системные поражения соединительной тка-

ни (М30-М36); дорсопатии (М40-М54); болезни 

мягких тканей (М60-М79); остеопатии и хондро-

патии (М80-М94); другие нарушения мышечной 

системы и соединительной ткани (М95-М99)". Под 

термином "дорсопатии" подразумеваются болевые 

синдромы в области туловища и конечностей не-

висцеральной этиологии и связанные с дегенера-

тивными заболеваниями позвоночника. Таким об-

разом, термин "дорсопатии" в соответствии с 

МКБ10 должен заменить до сих пор применяю-

щийся в нашей стране термин "остеохондроз по-

звоночника". [1,11] 
Как видно, этот раздел классификации содержит 

различные деформации, связанные с патологиче-

ской установкой и искривлением позвоночника, 

дегенерацией диска без его протрузии или грыжи, 

спондилолистезом (смещением одного из позвон-

ков относительно другого в переднем или заднем 

его варианте) или подвывихами в суставах между 

первым и вторым шейными позвонками. 

При обострении заболевания у больных прояв-

ляются дорсалгические синдромы различной ло-

кализации. Компрессия позвоночной артерии в 

позвоночном канале сопровождается признаками 

вертебрально-базилярной ишемии с головокруже-

нием, атаксией, кохлеарными, зрительными и гла-

зодвигательными нарушениями. При ишемически 

компрессионной миелопатии развиваются различ-

ные синдромы в зависимости от уровня пораже-

ния, особенностей и степени ишемии.[12,7] Наи-

более частым вариантом является цервикальная 

миелопатия с синдромом бокового амиотрофиче-

ского склероза, признаками которой могут быть 

сегментарные гипотрофии в кистях и одновремен-

но симптомы пирамидной недостаточности с ги-

перрефлексией, патологическими пирамидными 

рефлексами и спастическим повышением мышеч-

ного тонуса в нижних конечностях. При компрес-

сии спинномозговых корешков определяются сег-

ментарные гипотрофии и гипостезии, гипорефлек-

сия отдельных глубоких рефлексов.[13,25]
При формулировке диагнозов следует избегать та-

ких пугающих пациентов терминов, как "грыжа дис-

ка" (его можно заменить термином "смещение дис-

ка", "поражение диска" (синоним "дегенерация дис-

ка"). Это особенно важно у пациентов с ипохондри-

ческой личностью и тревожно-депрессивными со-

стояниями. В этих случаях неосторожно произне-

сенное слово врача может быть причиной длитель-

ной ятрогении.

Дорсалгия при отсутствии смещения межпо-

звонковых дисков может быть связана с ирритаци-

ей нервных окончаний синувертебрального нерва 

(ветви спинального нерва), расположенных в мяг-

ких тканях позвоночника.

Наиболее часто встречающимися в клинической 

практике дорсалгическими синдромами являются 

люмбалгия и люмбоишиалгия, что объясняется 

особенностями функциональной анатомии пояс-

ничной области. Источником болевой импульса-

ции в поясничном отделе позвоночника являются 

болевые рецепторы, которые находятся в фиброз-

ном кольце межпозвоночного диска, капсуле дуго-

отростчатых суставов и оболочке спинномозгового 

нерва.[23] Задача исследования - выявить фактор 

компрессии, который воздействует на эти образо-

вания, вызывая тот или иной тип боли. Таким фак-

тором могут быть грыжа межпозвоночного диска, 

смещение позвонка (спондилолистез), воспали-

тельный процесс, опухоль.[2,12] 

 На сегодняшний день очевидно, что термин "ра-

дикулит" не отражает суть патологического про-

цесса в спинномозговом корешке. Исследования, 

проведенные с помощью биопсии, показали, что 

воспалительный процесс в корешке - крайне ред-

кое явление, а возникающие изменения связаны с 

механической компрессией или с ишемией. Под 

воздействием этих факторов в спинномозговом 

корешке происходят дегенеративные изменения. 

Из элементов, образующих паренхиму нервного 

волокна, раньше всего страдает миелин: на участ-

ке компрессии корешок демиелинизируется.
Шванновская оболочка реагирует на болезненный 

процесс пролиферацией. Осевой цилиндр нервно-

го волокна дольше всех противостоит компрессии, 

поэтому синдром "выпадения" развивается не сра-

зу. При прогрессировании процесса распаду под-

вергается и осевой цилиндр на участке компрес-

сии, а его периферический отрезок, теряя связь с 

центром, перерождается (валлеровское перерож-

дение). [6,20]
Выпадение грыжи (межпозвонковая грыжа) при-

водит к наиболее тяжелым, компрессионным про-

явлениям остеохондроза. Содержимое секвестри-

рованного пульпозного ядра изливается под на-

ружное фиброзное кольцо или заднюю продоль-

ную связку, выбухая в просвет спинального кана-

ла. В момент выпадения грыжи происходит интен-

сивное раздражение рецепторов синувертебраль-

ного нерва и сдавление спинно-мозгового корешка. 

Связь радикулопатии с остеохондрозом в каждом 

конкретном случае требует детального подтвер-

ждения. Десятки заболеваний, в том числе опухо-

ли позвоночника и спинного мозга, эпидурит, 

лимфопролиферативная патология, спондилиты, 

нарушения спинального кровообращения, зачас-

тую ошибочно принимаются за дискогенную ра-

дикулопатию. [19,22]
Согласно современным представлениям остео-

хондроз позовночника представляет собой весьма 

сложный каскадный процесс. Его отправной точ-

кой, как правило, служат дегенеративные измене-

ния в межпозвонковых дисках.

Таким образом, существует множество теорий 

развития данной патологии (наследственная, дис-

гормональная, инфекционно-воспалительная, био-

кинематическая, микротравм, нехватки микроэле-

ментов, в частности кремния, инволюционная, со-

судистая и др.), которые, однако, не могут объяс-

нить всего многообразия имеющихся изменений. В 

то же время можно с достаточной степенью опре-

деленности выделить ряд факторов риска: - на-

следствено-конституциональный, который вклю-

чает врожденные дефекты развития (отсутствие 

позвонка, наличие лишнего позвонка, незаращение 

дужки и т.п.), наследственную гипер- или гипомо-

бильность связок;- неправильные позные напря-
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жения, в том числе профессиональные; остеохонд-

розом в основном страдают либо люди, ведущие

гипокинетический ("сидячий") образ жизни (бух-

галтеры, студенты, люди, работающие за компью-

тером, и др.), либо те, чей труд связан с подъемом 

тяжестей или неадекватными для позвоночника 

"скручивающими" нагрузками (грузчики, спорт-

смены, слесари и др.); - обменные и хронические 

воспалительные заболевания (ожирение, подагра, 

псориаз, артриты различной этиологии и пр.). 
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БА занимает ведущее место среди хронических 

заболеваний детского возраста. В последние годы 

во всем мире, в том числе и в Украине, отмечается 

неуклонный рост данной патологии в структуре 

хронических заболеваний органов дыхания 

[4,18,19,36]. В настоящее время бронхиальную 

астму у детей рассматривают как аллергическое 

заболевание, в основе которого лежит иммунное 

воспаление дыхательных путей. Атопия и обу-

словленные сенсибилизацией организма Ig E-
опосредованные аллергические реакции являются 

ведущими механизмами развития бронхиальной 

астмы в детском возрасте [4, 19]. При этом под-

черкивается, что в патогенезе БА у детей наряду 

со специфическими аллергическими процессами 

существенное значение имеют и неспецифические 

механизмы (физическая нагрузка, отрицательные и 

положительные эмоции, пребывание в запыленном 

помещении, воздействие резких запахов, реактив-

ных химических соединений) [18,19]. В последние 

годы значительно возросла роль психоэмоцио-

нальных и психо-социальных факторов в развитии 

БА у детей [13,25,42]. Клинические особенности 

заболевания, необходимость длительного лечения, 

периодические госпитализации, страх перед 

удушьем формируют у ребенка состояние хрони-

ческого эмоционального перенапряжения, тревож-

ности, которые отягощают течение основного за-

болевания и в ряде случаев формируют негативное 

отношение к терапии [6,12,13,26]. 

В настоящее время все большее внимание иссле-

дователей привлекают психосоматические расстрой-

ства, к числу которых относится БА. Так, церебраль-

ная гипоксия рассматривается как основной фактор 

психосоматической дезинтеграции при затяжной и 

хронической обструкции бронхов[5,6,43,45]. Сами 

по себе адаптационные реакции на пролонгирован-

ные периоды гипоксии способствуют персистирова-

нию бронхиальной гиперреактивности. Прогресси-

рование астмы возникает на базе истощения посто-

янно активизированной функции коры надпочечни-

ков [27,43,44]. Порочный круг патогенеза БА форми-

рует определенный тип личности ребенка и его по-

ведение. Важным является тот факт, что в детско-
подростковом возрасте имеет место динамический 

фактор в формировании соматопсихических рас-
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стройств [28]. Психологи отмечают, что при перехо-

де к каждой последующей фазе развития могут на-

блюдаться различной степени нарушения идентифи-

кации, так называемый кризис идентификации раз-

вития, следствием и проявлением которого являются 

невротические, адаптационные и поведенческие рас-

стройства [26,28]. 

В настоящее время говорят о мультифакторном 

генезе психосоматических расстройств. В разви-

тии последних важную роль играют нарушения 

нейроэндокринной и иммунной регуляции орга-

низма [1,2,10,32,45]. Наиболее полно влияние та-

ких нарушений описывает теория стресса Г.Селье. 

Универсальным пусковым механизмом психосома-

тической реакции является эмоциональный стресс 

– состояние выраженного эмоционального возбу-

ждения. Эмоциональные реакции, формирующие-

ся в состоянии стресса и обладающие свойствами 

доминанты, способствуют изменению психиче-

ской активности, нарушению гомеостаза организ-

ма и адаптации индивида [10,32,36,45]. Данные 

реакции имеют два компонента: психологический 

и вегетативный, обеспечивающий важную роль 

энергетического обеспечения целостного поведе-

ния. Эта особенность эмоционального проявления 

связана с нейрофизиологическим субстратом, 

включающим новую кору и лимбическую систему 

(гиппокамп, миндалина, гипоталамус), которые 

взаимодействуют с ретикулярной формацией ство-

ла мозга [35,44,48]. Известно, что возбуждение 

этих структур проявляется соответствующими 

ощущениями, двигательными и мимическими ре-

акциями, а также изменением вегетативных функ-

ций [10,35,44,45]. 

Развитие адаптационного синдрома в условиях 

стресса отражает механизм взаимовлияния рас-

стройств психического и соматического регулирова-

ния: в ответ на действие психогенного стрессора на-

ряду с возбуждением гипофизарно-надпочечниковой 

системы резко повышается уровень тревоги [5]. Это 

сопровождается бессознательной актуализацией ин-

дивидуальной психологической защиты и преодоле-

вающего поведения [44,52]. Высказывается мнение, 

что БА является своеобразной формой патологиче-

ской адаптации в окружающей среде [42,43]. Де-

прессии, как наиболее значимой форме психологи-

ческих нарушений при БА, отводится патогенетиче-

ская роль в развитии психосоматических рас-

стройств при данном страдании [5,31,32]. Выделены 

личностные черты, способствующие развитию и 

фиксации дыхательных нарушений, такие как: низ-

кий уровень фрустрационной толерантности, инфан-

тилизм, склонность к блокированию эмоциональных 

переживаний, хрупкость и незрелость психологиче-

ской защиты, неадекватное представление о себе, 

увеличение коммуникативной значимости «языка 

тела», слабая вербализация собственных ощущений 

[27,44]. Поведенческие стереотипы могут возобнов-

ляться при актуализации личностных конфликтов 

детей и в силу биологических закономерностей утя-

желять течение БА. В пубертатном периоде частота 

функциональных невропатических наслоений уве-

личивается, возрастает роль психологических фак-

торов в инициации приступов БА [25,44]. 

В основе любого заболевания лежат эволюцио-

нирующие биологические механизмы: генетиче-

ские, молекулярные, биохимические, морфологи-

ческие, физиологические, и наконец, этологиче-

ские. В клинике они могут быть интерпретирова-

ны и транслированы друг в друга [23,26,39]. Лю-

бая нозологическая единица представляет собой 

не просто сумму синдромов, а качественно новое 

образование, отличающееся динамическими ха-

рактеристиками, включающими и поведение 

[23,40]. Поведенческие особенности не только от-

ражают фенотипические проявления заболевания, 

но и раскрывают отношение больного ребенка к 

имеющемуся у него заболеванию, госпитализации 

и назначаемой терапии [26]. 

Современная этология базируется на эволюци-

онном учении, популяционной генетике, анатомии 

и физиологии и изучает влияние средовых, гене-

тических и физиологических факторов на особен-

ности поведения [23,39,40]. Доказана возможность 

установления прямой связи генетических причин, 

соответствующих нарушений биохимизма с мор-

фологическими и поведенческими аномалиями 

[40]. Любое поведение или компонент поведения 

имеют адаптивный смысл и реализуются в кон-

кретном экологическом окружении. Доказано, что 

адаптивный смысл поведения сохраняется и в слу-

чае патологии организма, при этом в процесс во-

влекаются сенсибилизированные органы и систе-

мы, но интегрирующим звеном всегда служит ней-

роэндокринная система [23]. Нейротрансмиттер-

ная регуляция является посредником в переводе 

физиологического состояния, соответствующего 

определенному поведению, в биохимическую мо-

дуляцию[23].

Под поведением понимается структурно-динами-
ческая система, организованная по иерархическо-

му типу и формирующаяся в процессе филоонто-

генеза и историогенеза [39,40,41]. Структура пове-

дения наиболее полно отражена в невербальном 

поведении. Невербальное поведение человека 

представляет собой внешне фиксируемые призна-

ки моторики, прямо не связанные с контекстом (R.
Hinde, M. Argile). Внутренним базисом невербаль-

ного поведения является генотип [23,40]. Невер-

бальное поведение не только отражает физиологи-

ческое состояние организма, но и служит средст-

вом межличностного общения, развивающееся 

также в культурной эволюции и историогенезе 

[11,23,26,39]. Этологи считают, что в системе ком-

муникаций невербальное поведение составляет 

более 60% информативной ценности, которая в 

полной мере не используется исследователями (P. 
Ekman). Большую диагностическую ценность не-

вербальное поведение как доминирующее, имеет в 

межперсональных контактах у детей [27,39]. 

Практически весь репертуар невербального по-

ведения человека проявляется в коммуникациях. 

Этологические особенности модифицированы в 

зависимости от пола, возраста, экологического ок-

ружения и физиологического состояния организма 

[23]. Из коммуникативной сути невербального по-

ведения следует, что оно уже содержит много до-

полнительной диагностической информации, ко-

торую можно извлечь при вопросно-ответной 

форме беседы [23,39,40]. 

Первые попытки использовать этологический ме-

тод в диагностике соматической патологии предпри-
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няты в педиатрии [26]. Задачами этологии примени-

тельно к педиатрической клинике являются: а) воз-

можность диагностики и прогноза нервно-
психического состояния, б) выявление причин кон-

кретного поведения для управления им. К настоя-

щему моменту этологический метод клинического 

обследования применен у детей при бронхообструк-

тивном синдроме [26]. Предложены диагностиче-

ские этологические маркеры бронхообструктивного 

синдрома. Но не изучены вопросы взаимосвязи по-

веденческих особенностей с нейроэндокринными 

изменениями, имеющими место при БА у детей. 

Согласно представлениям о структурной органи-

зации поведения, оно организовано по иерархиче-

скому типу, когда элементы низших уровней (т.е. 

простые двигательные акты) образуют элементы 

более высокого уровня, которые отличаются меж-

ду собой качественной спецификой [40,41]. Эле-

ментарные единицы поведения формируют про-

стые комплексы поведения, к которым относят: 

праксемику (индивидуальное расстояние), привет-

ствие на расстоянии, ориентацию при контакте, 

мимику, движение намерений, жест, моторику го-

ловы, моторику плеч и туловища, глазной контакт, 

груминг и манипулирование [23,39]. Сложные 

формы поведения, составляющие наиболее высо-

кий иерархический уровень, представлены сле-

дующими комплексами: сон, поддержание чисто-

ты тела и одежды, локомоция, комфортное поведе-

ние, агонистическое (или конфликтное) поведение, 

имитационное поведение, пищевое поведение, ис-

следовательское поведение, доминирование и ие-

рархия, территориальное поведение, сексуальное 

поведение, игровое поведение [23,39,40]. В част-

ности, родительское поведение объективно отра-

жено во внутрисемейных коммуникациях в парах 

мать-ребенок, отец-ребенок, а также при ком-

плексном наблюдении всех взаимодействий в се-

мье. Обмен мимическими, жестовыми, позными, 

тактильными элементами сообщений, отношение к 

территории семейного ранга имеет большое зна-

чение для формирования особенностей поведения 

ребенка и родителей во внесемейной среде, осо-

бенно в период стресса [11,39]. Установлено, что 

для родительских семей больных БА характерно 

преобладание ригидной иерархиезированной 

структуры [6,26]. Родители больных детей часто 

обладают контрастными личностными чертами, 

обуславливающими их семейные позиции и влия-

ние на формирование личности ребенка. Искажен-

ные семейные стереотипы поведения становятся 

причиной снижения толерантности ребенка к 

стрессу, психологической дезадаптации [26,28]. 

Другой вариант сложного поведения - агонисти-

ческое поведение, включающее конфликты, бегст-

во, оборону. В контекст агонистического поведе-

ния входят агрессия и аутоагрессия [23,39]. Суще-

ствует мнение, что в большинстве случаев агрес-

сия у детей обусловлена нездоровыми, напряжен-

ными отношениями в семье и закреплением исте-

роидных черт характера на фоне гиперопеки. Вы-

явлено, что в динамике заболевания у детей с БА 

происходит фиксация негативного опыта и усиле-

ние агонистического поведения [26]. 

Этологический мониторинг предусматривает не-

экспериментальность исследований в естествен-

ных условиях. Учитываются особенности поведе-

ния больного при его контакте с окружающими 

(например, другие пациенты, родственники), одна-

ко конкретными условиями, в которых определя-

ется психическое состояние человека, является 

врачебный кабинет и ситуация контакта врач-
больной [39]. При этом условия наблюдения 

должны быть стандартными, повторяемыми и мак-

симально естественными для исключения реакции 

больного на необычность окружения [39]. В кли-

нике невербальные признаки часто предвосхища-

ют симптомы заболевания, их распознавание спо-

собствует профилактике и своевременной терапии. 

Т.е, то, что ребенок не может выразить словами, он 

может демонстрировать в двигательной сфере, на-

пример, игровой деятельности [26]. Сложные 

формы поведения способны отражать динамику 

заболевания и влияние проводимой терапии на 

организм. В частности, при БА побочный психо-

тропный эффект медикаментозной терапии прояв-

ляется у детей астенией, эмоциональными рас-

стройствами, нарушением внимания, памяти [26].

БА является многофакторным заболеванием, в 

патогенезе которого играют роль нейро-иммунно-
эндокринные взаимодействия [2,24,34]. В настоя-

щее время изучаются механизмы нейроиммунных 

взаимодействий на уровне рецепторного аппарата 

мембран клеток. В частности, установлено, что 

мембраны нейронов и лимфоцитов снабжены оди-

наковыми рецепторами для кортикотропина, вазо-

прессина и бета-эндорфина [9,29]. Таким образом, 

с помощью общих клеточных рецепторов и рас-

творимых гормонов, нейропептидов и цитокинов, 

иммунная, эндокринная и центральная нервная 

система обмениваются информацией между собой 

[33,56]. Нейропептиды, в частности пептиды, ха-

рактеризующиеся опиоидным действием, - эндор-

фины и энкефалины- оказывают значительное 

влияние на железы внутренней секреции. Эти эф-

фекты в основном локализуются на уровне гипо-

таламуса, но могут проявляться на уровне гипофи-

за и периферических желез – мишеней. Эндорфи-

ны и энкефалины оказывают влияние на высвобо-

ждение гипофизом гормона роста, пролактина, 

меланоцитостимулирующего гормона, регулируют 

репродуктивную функцию [9,29]. Кроме того, об-

наружено, что β-эндорфин оказывает выраженное 

влияние на функциональное состояние системы 

гипоталамус-гипофиз-корковое вещество надпо-

чечников, причем точкой приложения нейропепти-

да может быть каждое из звеньев этой системы [ 

9,57,58].
Основными звеньями, посредством которых 

опиоидные нейропептиды вовлекаются в регуля-

цию гипоталамо-гипофизарно-надпочечникового 

комплекса, являются центральные его образова-

ния: гипоталамус и гипофиз [13]. С помощью им-

мунохимических методов показано, что АКТГ, β-
липотропин и β-эндорфин присутствуют в одних и 

тех же клетках и секреторных гранулах аденоги-

пофиза, и в условиях стимуляции эти соединения 

секретируются вместе [29,57]. Система опиодных 

пептидов активируется при стрессорных воздейст-

виях и принимает непосредственное участие в 

реализации стресс-реакции организма как регуля-

тор уровня болевой чуствительности и модулятор 
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эмоционального, поведенческого, вегетативного и 

других компонентов этой реакции [24,29]. Возни-

кающая при стрессе активация системы опиоид-

ных пептидов способна защищать организм от 

действия другого стрессорного фактора [9]. 

Основным источником циркулирующего в крови 

β-эндорфина является гипофиз, однако, как пока-

зали исследования, β-эндорфин может синтезиро-

ваться непосредственно в клетке. Велико содержа-

ние β-эндорфина в очаге асептического воспале-

ния, где он продуцируется макрофагами, моноци-

тами, лимфоцитами, тучными и плазматическими 

клетками [9,29 ]. В этом случае предшественником 

β-эндорфина также является пропиомеланокортин, 

синтезируемый самими иммуноцитами [9]. Уста-

новлено, что секреция β-эндорфина гипофизом 

происходит синхронно с выбросом АКТГ, регули-

руется кортикотропин – рилизинг - фактором 

(КРФ) и существенно увеличивается во время 

стресса [35,56,57]. Причем абсолютной синхрон-

ности после воздействия стрессорного фактора не 

наблюдается: уровень β-эндорфина остается по-

вышенным более продолжительное время по срав-

нению с уровнем АКТГ. Это свидетельствует об 

участии системы эндогенных опиоидов, в частно-

сти β-эндорфина, в формировании адаптационной 

устойчивости организма к воздействию экстре-

мального фактора [29,35]. Считается, что циркули-

рующий в крови β-эндорфин является гормоном, 

лимитирующим стрессиндуцированную секрецию 

кортизола и АКТГ [29].
В настоящее время все еще неизвестна роль ги-

пофизарного и тканевого β-эндорфина в регуляции 

секреции гормонов и в модуляции функции висце-

ральных органов. Гипоталамический β-эндорфин 

регулирует на супраспинальном уровне секрецию 

пролактина, лютеинизирующего гормона (ЛГ), со-

матотропина, тиреотропина [9,29]. Механизм регу-

лирующего действия на уровне гипоталамуса, как 

полагают, связан с системой ингибирующих и ри-

лизинг- факторов. Установлено, что эндорфины 

играют важную роль в регуляции функционально-

го состояния иммуноцитов (макрофагов, моноци-

тов, лимфоцитов, нейтрофилов, тучных клеток) 

[13]. Так, β-эндорфин ингибирует синтез цАМФ в 

этих клетках, модулирует продукцию IgG лимфо-

цитами, а также пролиферацию этих клеток [33]. 

На основании экспериментальных данных, суще-

ствует мнение о важной роли β-эндорфина в регу-

ляции пищевого поведения, в механизмах седата-

ции, кататонии, психомоторного возбуждения и 

стереотипного поведения, а также в процессе обу-

чения и механизмах памяти [9, 29]. 

Можно полагать, что у больных бронхиальной 

астмой нарушение в системе эндорфинов могут 

быть причиной дисстресс-реакций, которые отя-

гощают течение заболевания. Неадекватная пере-

стройка нейроэндокринной регуляции неблаго-

приятно влияет на течение БА и прогноз [24,46]. 

Это подтверждается выявлением более выражен-

ных эндокринных сдвигов у детей с тенденцией к 

тяжелому течению заболевания, у которых отме-

чаются частые затяжные приступы бронхообст-

рукции и короткий период ремиссии [46,47]. От-

мечено снижение уровня β-эндорфинов у больных 

БА в период активных стрессовых воздействий 

(приступный период), в то время как по данным 

литературы уровень β- эндорфинов в крови повы-

шается в условиях экспериментального стресса 

[1,29,56]. Активация эндорфинов модулирует на-

стройку регуляторных систем в период стресса 

аналогично ГАМК-системе и простагландинам.

Известно, что связывание β-эндорфина с рецеп-

торами происходит с участием циклических нук-

леотидов, причем, ц-АМФ является наиболее ве-

роятным внутриклеточным посредником для эн-

дорфинов [29]. Кроме симпатической и парасим-

патической регуляции тонуса дыхательных мышц 

существует третий тип иннервации – неадренерги-

ческая ингибирующая система. В качестве пере-

датчиков импульсов в ней выступают некоторые 

пептидергические соединения, в т.ч. и эндорфины 

[50,51]. Вероятно, β-эндорфин наряду с адренер-

гическими механизмами способствует расслабле-

нию бронхов и модулирует клеточные процессы. 

Таким образом, снижение акивности β-эндорфина 

может обусловливать блокаду путей, контроли-

рующих релаксацию бронхов[50].

В развитии причинно-следственных взаимотноше-

ний при бронхиальной астме гормональные и им-

мунные сдвиги на определенных этапах могут но-

сить как первичный, так и вторичный характер. Па-

тогенетическая роль β-эндорфинов при бронхиаль-

ной астме выражается в снижении активности этой 

системы и ее модулирующего влияния на взаимо-

действие гормонов гипоталамо-гипофизарно-
надпочечниковой системы в формировании адаптив-

ных клеточных реакций на антигенные стимулы [24]. 

Нарушение гормональной регуляции с активным 

участием β-эндорфинов создает условия для реали-

зации медиаторных и иммунных эффектов воздейст-

вия на гладкие мышцы бронхов, что может непо-

средственно влиять на формирование бронхиальной 

гиперреактивности [24].

Таким образом, особенностью детской бронхи-

альной астмы является наличие диссоциирован-

ных нарушений внутри нейро-иммуно-
эндокринного комплекса [7,34]. Наиболее убеди-

тельным примером значимости нарушений нейро-
эндокринной системы в формировании БА у детей 

может служить выявляемость перинатального по-

вреждения центральной нервной системы (ЦНС) у 

детей, больных БА. Частота интра- и перинаталь-

ной патологии ЦНС у детей с БА намного превы-

шает среднестатистический порог и достигает 80% 

[18,30,38]. Сочетание перенесенной хронической 

внутриутробной гипоксии плода, асфиксии в ро-

дах, признаков нарушения мозгового кровообра-

щения, требовавших лекарственной терапии в 

раннем неонатальном периоде, могло чаще спо-

собствовать регуляторным нарушениям дыхатель-

ного центра, формированию бронхиальной гипер-

реактивности, ранней сенсибилизации и формиро-

ванию атопического фенотипа [30]. По данным 

литературы, у 60% детей, больных БА, имеются 

изменения на ЭЭГ, свидетельствующие о вовлече-

нии в патологический процесс стволовых и гипо-

таламических структур головного мозга, наруше-

ние корково-подкорковых взаимоотношений [24, 

30].
Изменениям нервной системы отводится важная 

роль в патогенезе БА у детей. Дисфункция отделов 
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вегетативной нервной системы усугубляется нару-

шением состояния центрального звена регуляции. 

Заинтересованность диэнцефально-гипофизарной и 

лимбической систем является центральным меха-

низмом адаптационных нарушений в психосомати-

ческой патологии, в том числе при БА [6,37,45,46]. 

Диэнцефальные нарушения у больных БА могут 

служить фундаментом психологических изменений 

личности. У этих детей отмечена более ранняя и яр-

кая манифестация, преимущественно персистирую-

щее течение БА, поливалентная сенсибилизация, 

выраженный дисбаланс клеточного, гуморального, 

фагоцитарного звеньев иммунитета и уровня основ-

ных стресс-лимитирующих гормонов [30]. При 

оценке гормонального статуса детей с БА установ-

лены корреляционные связи гормональных наруше-

ний со степенью тяжести, длительностью заболева-

ния и возрастом. Причем, эти нарушения выявляют-

ся как при наличии, так и отсутствии сопутствую-

щей основному заболеванию эндокринной патоло-

гии [47]. В гипофизарно-надпочечниковой системе 

отмечается тенденция к угнетению функции даже в 

периоде ремиссии с преобладанием выраженности 

изменений при тяжелом течении БА [7,47]. Уровни 

половых гормонов и пролактина также изменяются 

более значительно при тяжелом и средне-тяжелом 

течении БА, причем пролактин имеет тенденцию к 

снижению [7,17,47]. В эксперименте же, при моде-

лировании эмоционального стресса у животных, на-

оборот показано резкое усиление секреции гипофи-

зарных гормонов, причем наиболее сильный ответ 

отмечен для вазопрессина и пролактина, уровень 

которого возрастает на 50% [16]. Известно, что про-

лактин существенно определяет качество иммунного 

ответа за счет стимуляции созревания и дифферен-

цировки клеток иммунной системы, стимулирует 

гуморальный и клеточно-опосредованный иммун-

ный ответ [16].

Как известно, гипофиз является центральным 

регулятором эндокринной функции организма 

[15,53,57]. Аденогипофиз – комплексное образова-

ние, секретирующее шесть главных гормонов: 

АКТГ, соматотропин, тиротропин, меланостиму-

лирующий гормон, фолитропин, лютропин [14,22]. 

Для большинства гормонов гипофиза характерно 

наличие отрицательного ингибирующего контроля 

(feed back), который совершается через уровень в 

крови гормонов, вырабатываемых железой – ми-

шенью, путем прямого воздействия их на нейро-

секреторные нейроны в гипоталамусе [15,22]. Как 

отмечалось ранее, гипоталамические гормоны, 

статины и либерины, входят в систему контроля 

секретирующей функции аденогипофиза, наряду с 

классическими нейротрансмиттерами и эндоген-

ными опиоидами [3,22,29,58]. В настоящее время 

существует единый термин для гонадотропных 

либеринов – люлиберин. Секреция его генетиче-

ски запрограммирована и происходит в пульси-

рующем ритме, называемом цирхоральным. Пуль-

саторное выделение люлиберина из окончаний 

нейронов медиобазального гипоталамуса индуци-

рует ритмическое выделение гонадотропных гор-

монов (ЛГ, ФСГ), а они в свою очередь, активиру-

ют секрецию половых стероидов [8,22]. В контро-

ле секреции люлиберина ведущая роль принадле-

жит дофамину, норадреналину, оказывающих сти-

мулирующий эффект, и серотонину, тормозящему 

секрецию люлиберина [3,14,22,57]. Установлено 

также, что эндорфины участвуют в регуляции го-

надотропной функции гипофиза, в частности, β-
эндорфин подавляет секрецию ЛГ, индуцирует то-

ническую и стрессорную секрецию пролактина 

[29]. Известно, что одним из основных механиз-

мов, обеспечивающих активацию гипоталамиче-

ского осциллятора люлиберина, является сниже-

ние его чувствительности к действию половых 

стероидов. Последним (главным образом эстроге-

нам) принадлежит, таким образом, модулирующая 

роль в гипоталамо-гипофизарно-гонадном взаимо-

действии как мужском, так и в женском организме 

[15,22]. Функциональная активность центрального 

и периферического звена репродуктивной системы 

неодинакова в различные возрастные периоды 

[8,14,15]. В нейтральном периоде (до 7лет) имеет 

место базальная секреция гонадотропных и гона-

дальных стероидов на фоне функциональной ак-

тивности надпочечников. Характерной чертой 

препубертатного периода является, по-прежнему, 

невысокая активность центральных и перифериче-

ских гормонов на фоне активации функции коры 

надпочечников (фаза адренархе) Падение глюко-

кортикоидной активности предшествует активации 

гонадальной функции в конце препубертатного 

периода [14,22]. Пубертатный период характеризу-

ется прогрессивным увеличением секреции гипо-

физарных гормонов и половых стероидов, причем 

этот процесс неоднороден и зависит от пола ре-

бенка. Юношеский период (16-18 лет) знаменует 

собой формирование зрелого типа функциониро-

вания репродуктивной системы [15].

Основным отличием эндокринного статуса детей 

и подростков является незрелость системы 

гипоталамус-гипофиз-половые железы и органы-
мишени, незавершенность развития нейрогормо-

нальной регуляции эндокринных желез, степени 

выраженности механизмов положительной и от-

рицательной обратной связи и чувствительности 

половых желез к гонадотропным гормонам 

[3,8,15]. Неблагоприятное воздействие повреж-

дающих факторов в этот период может повлечь 

развитие функциональной неполноценности ре-

продуктивной системы. Хронический патологиче-

ский процесс, каким является БА, с заинтересо-

ванностью центральных структур нейроэндокрин-

ной регуляции, хроническое психоэмоциональное 

перенапряжение, имеющее место у данных боль-

ных, дезинтеграция гипоталамо-гипофизарно над-

почечниковых взаимоотношений при БА несо-

мненно вмешиваются полового созревания на всех 

уровнях: от центральных до тканевых, и нарушают 

его течение [7]. С другой стороны, доказанная 

многочисленными исследованиями, реакция цен-

тральных и периферических половых гормонов 

при различных стрессовых состояниях имеет ме-

сто и при БА [16,17,37,38]. Известно, например, 

что уровень эстрадиола коррелирует с увеличен-

ной экскрецией катехоламинов, АКТГ и активно-

стью миокардиальных ферментов в плазме [20,21]. 

Предполагается в связи с этим, что гиперэстроге-

немия может отражать стрессиндуцируемое уве-

личение адренокортикальной активности [20,21]. 

Оказалось, что нейроэндокринная реактивность, 
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являющаяся интегративным показателем функ-

ционального состояния организма, представляется 

более высокой у девочек по сравнению с мальчи-

ками. В работах Клименко Т.М. [21] было показа-

но, что при аналогичном по силе гипоксическом 

страдании у новорожденных отмечался половой 

диморфизм реактивности ЦНС. Половой димор-

физм содержания норадреналина и серотонина в 

пуповинной крови у здоровых и больных (с более 

высокими значениями у девочек), могут свиде-

тельствовать не только о различных процессах со-

зревания мозга, но и о более совершенном меха-

низме стабилизации данных систем у новорож-

денных женского пола, что, вероятно, является ге-

нетически детерминированным в онтогенезе. 

[29,54,55].
Изучение нейроэндокринных взаимодействий с 

участием гормонов репродуктивной системы при 

БА у детей поможет глубже понять патогенетиче-

ские механизмы развития данного заболевания и 

особенности его течения в зависимости от пола 

ребенка.
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Вопросы организации

УДК616-003.93

О.П.Савоста

ПРОБЛЕМЫ УПРАВЛЕНИЯ КУРОРТАМИ - ИСТОРИЧЕСКИЙ ОПЫТ 

И СОВРЕМЕННОЕ СОСТОЯНИЕ

Национальная академия государственного управления при Президенте Украины, г. Киев

Закон Украины «О курортах» определяет курорт 

как освоенную природную территорию на землях 

оздоровительного назначения, которая имеет при-

родные лечебные ресурсы, необходимые для их 

эксплуатации строения и сооружения с объектами 

инфраструктуры, используется с целью лечения, 

медицинской реабилитации, профилактики забо-

леваний и для рекреации и подлежит особой охра-

не [1].

Курорты имеют особое социально-экономичес-
кое значение для государства: санаторно-
курортные блага являются социально полезными и 

способны улучшить демографическую ситуацию в 

стране и снизить уровень заболеваемости граждан,

курорты привлекают инвестиции и способствуют 

экономическому росту отдельных местностей и 

регионов, предоставление качественных санатор-

но-курортных услуг создает их конкурентоспособ-
ность на мировом рынке, привлекая дополнитель-

ные потоки иностранных туристов и создавая по-

зитивный имидж государству.

Вместе с тем, в Украине до настоящего времени 

не сформирована целостная система государст-

венного управления в сфере курортов. Как резу-
льтат, вопросы, связанные с развитием курортов и 

курортного дела, являются компетенцией различ-

ных министерств и ведомств, органов государст-

венного управления и местного самоуправления. 

Не определена ответственность за охрану природ-

ных лечебных ресурсов, составляющих основу 

курортов, что не способствует эффективному ис-

пользованию имеющегося в Украине значительно-

го курортного потенциала.

С точки зрения поиска решений современных 

проблем управления курортами особый интерес 

представляет исторический опыт управления ку-

рортами в 20-е годы прошлого столетия, когда 

произошло их бурное развитие и коренные изме-

нения в курортном деле.

В первые же годы советской власти было приня-

то несколько декретов по созданию системы 

управления курортами, в том числе о лечебных 

местностях государственного значения, об исполь-

зовании Крыма для лечения трудящихся, об орга-

низации домов отдыха, о принципах санаторно-
курортного лечения, об охране природных ресур-

сов [2].

В соответствии с Положением Совета народных 

комиссаров(СНК) о социальном обеспечении тру-

дящихся от 31 октября 1918 г. курортно-сана-

торное лечение определялось как вид врачебной 

помощи. В 1919 г. Нарком-здраву было поручено 

включить курортную помощь в общий план лечеб-

но-профилактических мероприятий. К управлению 

курортами были привлечены профсоюзы, к их раз-

витию на научной основе - медицинские научные 

общества, к охране курортных ресурсов - местные 

советы и специальные комиссии. Декрет СНК о 

лечебных местностях государственного значения 

от 4 апреля 1919 г. устанавливал, что местное 

управление лечебной местностью или курортом 

общегосударственного значения не зависит от ме-

стных уездных, губернских, областных и краевых 

властей и подчиняется непосредственно Народно-

му комиссариату здравоохранения [5].

Согласно Декрету ВЦИК и СНК об управлении 

лечебными местностями (курортами) общегосу-

дарственного значения от 23 июня 1921 г. все ле-

чебные учреждения (санатории, грязе-,водо- и 

электролечебницы и т.д.), минеральные источники, 

соляные и грязевые озера, лиманы, пляжи, парки, а 

также все жилые и хозяйственные постройки, об-

служивающие нужды лечебных учреждений, нахо-

дились в ведении курортных управлений.

В 1923 г. было создано главное Курортное 

управление Наркомздра-ва, открыто ряд профиль-

ных научно-исследовательских институтов, и, та-

ким образом, были заложены основы развития са-

наторно-курортного дела [2].

Система управления курортами розвивалась, и в 

соответствии с Положением об управлении курор-

тами РСФСР общегосударственного значения, ут-

вержденным постановлением ВЦИК и СНК 

РСФСР от 16 февраля 1925 г., вопросы регулиро-

вания курортного дела и контроль над работой ку-

рортов были возложены на Народный Комиссариат 

Здравоохранения РСФСР, а вопросы медицинского 

и хозяйственно-административного управления 

курортами - на Главное Курортное Управление.

О признании важнейшей роли курортов в оздо-

ровлении и лечении населения свидетельствуют 

многочисленные статьи ученых, медиков, куро-
ртологов в журнале «Курортное дело», издавав-

шемся в 20-е годы. В 1925 г. Г.М. Данишевский 

писал, что «курорты ремонтируют одушевленную 

человеческую машину, как завод ремонтирует и 

восстанавливает в действии станок, плуг или иное 

орудие производства» [3]. Н.М. Кишкин в статье 

«Государственные курорты СССР в 1926 г.» про-

гнозировал наступление «новой эры в курортном 
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строительстве», связанной с развитием курортов. 

В 1926 г. часть государственных курортов была 

передана для эксплуатации краевым и губернским 

исполкомам. Вместе с тем, автор отмечал, что 

«Главному Курортному Управлению пришлось 

привести в ясность новые взаимоотношения к ме-

стным властям и отстаивать свои права и обязан-

ности как в отношении земельних участков и жи-

лого фонда, без увеличения которых дальнейший 

рост государственных курортов должен прекра-

титься, так и в отношении охраны лечебных ку-

рортных факторов, которая далеко не всегда встре-

чала должное внимание местных органов" [4].
Именно в двадцатые годы XX ст. началось ста-

новление государственного курортного хозяйства 

и в Украине - уже в 1925 г. на ее территории функ-

ционировало 7 курортов, из которых Одесса, Сла-

вянск и Бердянск имели статус общегосударствен-

ных [6].

Изучение вышеуказанных документов позволяет 

сделать вывод, что в 20-е годы прошлого столетия 

была создана система управления курортами, не 

зависящая от «своеволия» местных властей и раз-

личных ведомств по отношению к природным ле-

чебным ресурсам, представлявшим особую цен-
ность и государственную важность.

Современные Основы законодательства Украины 

об охране здоровья декларируют одним из основ-

ных принципов охраны здоровья ее предупреди-
тельно-профилактический характер. По согласова-

нию с Министерством здравоохранения Украины 

или уполномоченными им органами должно осу-

ществляться открытие санаторно-курортных уч-

реждений, установление их специализации, меди-

цинских показаний и противопоказаний, государ-

ственный контроль за предоставлением лечебно-
профилактической помощи в санаторно-
курортных учреждениях.

Однако сегодня Минздравом Украины вышеука-

занная работа осуществляется только в отношении 

подведомственных ему здравниц. Информация об 

остальных санаторно-курортных учреждениях Ук-

раины, аналитические материалы о состоянии ку-

рортов и курортного дела в министерстве отсутст-
вуют. Департамент по вопросам деятельности ку-

рортов, который согласно постановлению Кабине-

та Министров Украины от 6 мая 2001 г. № 425 соз-

давался в структуре Минздрава Украины как пра-

вительственный орган государственного управле-

ния в сфере курортов, сегодня существует только 

на бумаге.

В составе Министерства культуры и туризма Ук-

раины функционирует Государственная служба 

курортов и туризма, которая участвует в реализа-

ции государственной политики в сфере курортов и 

туризма. Однако данная структура является преж-

де всего органом государственного управления в 

сфере туризма, о чем свидетельствует анализ ее 

полномочий, определенных соответствующим По-

ложением.

Четко не регламентирована и компетенция орга-

нов исполнительной власти и местного само-

управления в сфере курортов. Закон Украины «О 

курортах» предоставляет органам местного само-

управления полномочия по управлению курортами 

местного значения, осуществлению контроля за 

использованием природных лечебных ресурсов,
однако полномочия по осуществлению контроля за 

рациональным использованием и охраной природ-

ных лечебных ресурсов, природных территорий 

курортов предоставлены также Совету министров 

АРК областным государственным администраци-

ям. Законы Украины «О местном самоуправлении 

в Украине» и «О местных государственных адми-

нистрациях» практически не регламентируют пол-

номочия в сфере курортов, в то время как 241 на-

селенный пункт в Украине отнесен к курортным.

Подтверждением бессистемности в вопросах 

развития курортов и курортного дела является и 

распределение между Комитетами Верховной Ра-

ды Украины предметов ведения и исполнения кон-

трольных функций в соответствующих сферах, 

согласно которому санаторно-курортное оздоров-

ление - компетенция Комитета Верховной Рады 

Украины по вопросам охраны здоровья, а законо-

дательство о курортах и рекреационной деятель-

ности - прерогатива Комитета Верховной Рады 

Украины по вопросам семьи, молодежной поли-
тики, спорта и туризма.

Таким образом, современное состояние проблем 

управления курортами в Украине можно оценить 

как крайне неудовлетворительное. С целью разви-
тия курортов и курортного дела необходимо соз-

дать целостную и эффективную систему государ-

ственного управления, которая четко определит, 

конкретизирует полномочия и установит ответст-

венность органов государственной власти и мест-

ного самоуправления в сфере курортов и курорт-

ного дела. Несомненно, что при создании подоб-

ной системы необходимо учесть все "плюсы" и 

"минусы" исторического опыта в управлении ку-

рортами.
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Науку об энергетических превращениях или вза-

имных переходах энергии называют термодинами-

кой. Нет необходимости доказывать связь термо-

динамики со здоровьем, точнее с его объективной 

основой - жизнеспособностью. Естественно, без 

притока энергии невозможен обмен веществ - не-

пременное условие не только здоровья, но и самой 

жизни, являющейся, по мысли В.И.Вернадского 

[47] носителем и создателем энергии. Для биоло-

гической работы органов и тканей организма не-

обходима энергия, которую человек и животные 

получают в основном за счет окислительных реак-

ций с участием кислорода. По конечному результа-

ту - образованию углекислого газа и воды - эти 

реакции аналогичны горению. Мощность этого 

"горения" в целом невелика - 0, 0014 Вт/г, хотя для 

нервных клеток она почти в 100 раз больше - 0,12 
Вт/г. Энергии, вырабатываемой организмом чело-

века в покое, достаточно, чтобы зажечь и поддер-

живать горение электрической лампочки в 65-100
Вт [20].

Так как расходование энергии можно оценивать 

сравнительно легко (по валовому показателю этого 

процесса - потреблению кислорода), то этот под-

ход оказался особо соблазнительным. Важнейши-

ми аргументами в пользу понимания сущности 

здоровья как высокого энергетического потенциа-

ла были следующие факты. Во-первых, давно из-

вестно, что жизнь невозможна без притока энер-

гии, причем прогрессивная эволюция сопровожда-

ется возрастанием энергетических возможностей 

организма [16, 47, 49, 50]. Во-вторых, с энергией, 

ее расходованием тесно связаны любые процессы 

адаптации, без которой невозможны все виды ак-

тивности организма и сама жизнь [24, 38]. Гро-

мадное количество исследований в области спор-

тивной медицины свидетельствует о том, что в из-

вестных пределах есть прямая пропорциональная 

взаимосвязь между степенью активности и вели-

чиной энерготрат. Известно, что переход из со-

стояния покоя к состоянию физической активно-

сти сопровождается. возрастающим потреблением 

кислорода и увеличением теплопродукции тем 

большими, чем интенсивнее деятельности. В-
третьих, недостаток энергии связан с этиологией 

ряда заболеваний. Известна энергетически-
динамическая недостаточность сердца: характер-

но, что при значительном разнообразии механиз-

мов ее развития всем им присуще истощение ре-

зервов внутриклеточной энергетики [22]. Дефицит 

энергии обнаружен при эпилепсии [17] и язве же-

лудка [39]; причем динамика потребления энергии 

может служить указанием на развитие предболез-

ненных состояний [21].

Энергетический дефицит сопровождает развитие 

процесса старения [2, 18]. Исследования нашей 

лаборатории свидетельствуют о том, что недоста-

ток энергии связан с нарушениями осанки и фор-

мированием сколиоза [46] и дестабилизации позы 

стояния [37].

И, напротив, повышение энергоснабжения при 

многих нарушениях устраняет нарушения состоя-

ния организма [28, 29]. Как видно, энергия являет-

ся необходимым условием для самых различных 

видов активности организма, а ее дефицит прояв-

ляется в нарушениях здоровья. Не удивительно 

поэтому, что возникло представление о том, что 

мерой здоровья может служить энергетический 

потенциал организма, выраженный максимальным 

потреблением кислорода - МПК [2, 41], и, более 

того, что соматическое (телесное) здоровье сво-

дится к энергопотенциалу организма [3, 4].

Т а б л и ц а  1 .

Максимальное потребление кислорода у женщин (Ж) и мужчин

(М) разного возраста, мл*мин *кг, М ± m (по:O.Muravov et al 
1996)

Возраст, годы Ж М

16-19 39,3 ± 4,2 45,2 ±4,4 
20-29 36,1 ±3,8 41,7 ±4,2 
30-39 32,0 ±3,6 36,8 ±4,0 
40-49 27,8 ±3,4 36,5 ±4,1 
50-59 25,1 ±3,2 32,6 ±3,7 
60-69 21,6 ±2,9 27,2 ±3,3 

Как ни соблазнительно принять это представле-

ние, способное, казалось бы, положить конец дол-

гим мучительным поискам сущности здоровья,

трудный путь этих поисков не завершился. Выяс-

нились факты, которые противоречили признанию 

энергетики организма в качестве сущности здоро-

вья, а МПК - универсальной его меры. Нет сомне-

ния в том, что энергетика, вместе с притоком ве-

щества и информации, является основой жизни. 

Энергопотенциал организма определяет

уровень активности организма и возможности 

его адаптации. Однако способность организма со-

противляться заболеваниям не сводится только к 

одному энергопотенциалу. Более того, выяснилось, 

что нередко динамика жизнеспособности реализу-

ется не в соответствии, а вопреки энергетическому 

резерву организма, его аэробным способностям. 

Хотя хорошо известно, что при старении показа-

тель МПК снижается [2, 33, 42]. Однако это не оз-

начает, что МПК выражает жизнеспособность ор-

ганизма. Если бы это было так, то мужчины, у ко-

торых МПК находится на более высоком уровне 

[35, 44], жили бы значительно дольше женщин. В 
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действительности имеет место противоположная 

ситуация - живущие дольше женщины имеют бо-

лее низкий уровень МПК (табл. 1). Более того,

оказывается, что показатели МПК в большей мере 

характеризуют активность человека, его физиче-

скую работоспособность, чем старение. Наши ис-

следования, проведенные на мужчинах старше 50 

лет с разным уровнем двигательной активности и 

физической работоспособности, обнаружили у 

физически активных лиц выраженное возрастное 

снижение показателя МПК в периоде с 60 лет до 

90 лет (на 28,8 %; t различий = 2,53; р < 0,05). На-

против, в группе пассивных в двигательном отно-

шении мужчин соответствующее снижение оказы-

вается почти в два раза меньше (всего на 15,0 %), 

причем различия между показателями МПК в 

группе 60-69 лет и 90 лет и старше практически 

отсутствуют (t = 1,16; р ; табл. 2). Геронтологиче-

ская практика изобилует примерами долгой жизни 

людей с крайне низким уровнем двигательной ак-

тивности и, соответственно, низким уровнем 

аэробных возможностей.

Т а б л и ц а  2 .

Максимальное потребление кислорода у физически пассивных 

(ФП) и физически активных (ФА) мужчин разного возраста, 

мл*мин*кг,М±m

Возраст, годы ФП ФА

50-59 33,7 ±3,5 47,3 ±4,2 
60-69 29,4 ±3,0 43,0 ±3,7 
70-79 26,3 ± 2,6 36,5 ±3,5 
80-89 25,4 ±2,5 33,4 ±3,0 

90 и более 25,0 ±2,3 30,6 ±3,2 

О несводимости здоровья к энергопотенциалу 

организма, измеряемому уровнем МПК, свиде-

тельствует факт повышенной частоты у спортсме-

нов не только травм, что естественно, но и болез-

ней органов кровообращения и дыхания [13, 15]. 

Иначе говоря, защитное действие высоких аэроб-

ных возможностей организма у спортсменов "не 

срабатывает" против хронических заболеваний, 

точно так же, как "не срабатывает" этот фактор у 

мужчин, которые в соответствии с энергетическим 

постулатом здоровья, "должны жить дольше". За-

метим, что из всего диапазона возможных измене-

ний аэробных возможностей организма человека 

защитное действие в отношении заболеваний 

свойственно лишь низким значениям этих воз-

можностей. Это видно из обширного восьмилетне-

го (3120 женщин и 10224 мужчины) исследования 

смертности, проведенного в Куперовском центре 

аэробики [8]: лишь в диапазоне значений МПК от 

31,5 мл* мин"
1
* кг"

1
 сохраняется обратная взаимо-

связь между аэробными возможностями и смерт-

ностью; выше уровня 31,5 мл*мин"
1
*кг"

1
 взаимо-

связь отсутствует. Более того, зависимость смерт-

ности от уровня МПК при низких значениях этого 

показателя (21-28 мл*мин"
1
*кг"

1
) хорошо выраже-

на лишь у мужчин и практически отсутствует у 

женщин. Исследования нашей лаборатории также 

указывают на аналогичную ситуацию в отношении 

нарушений осанки и формирования сколиоза [46].

Обобщая данные о значении фактора энергетики 

для жизнеспособности и здоровья, следует при-

знать, что энергопотенциал человека является вы-

ражением не столько здоровья, сколько его актив-

ности. Здоровье многозначно, мультивариантно [9, 

14] и двигательные возможности составляют одну 

из самых важных сторон его. Отмечая заслуги тех 

исследователей, которые обратили внимание на 

энергетический компонент как на меру здоровья 

[2, 3, 4, 41], следует отметить, что в свете совре-

менных данных эти положения нуждаются в суще-

ственной коррекции.

Во-первых, энергопотенциал организма человека 

определяет не столько его здоровье, сколько ак-

тивность, прежде всего двигательную активность. 

Общая оценка энергопотенциала по аэробным 

возможностям - показатель МПК - может служить 

"мерой здоровья лишь в диапазоне низких значе-

ний этого показателя. Иначе говоря, искомой ме-

рой (причем не столько здоровья, сколько низкой 

сопротивляемости организма, т.е. мерой сопротив-

ляемости нездоровью) могут служить аэробные 

возможности в диапазоне низких значений МПК, 

где они действительно играют роль защитного 

фактора. Общее же, "валовое" значение МПК не 

имеет существенного значения для характеристики 

здоровья (жизнеспособности). Это положение, на-

ряду с приведенными выше фактами, подтвержда-

ет то обстоятельство, что в методах оценки биоло-

гического возраста, где используются многие ха-

рактеристики функционального состояния орга-

низма, не рекомендуется применение показателя 

МПК [1, 11, 32, 45, 48], тогда как исключительно 

ценным в прогностическом отношении признается 

показатель основного обмена.

Во-вторых, энергетическая концепция как фак-

тор, определяющий дилемму "быть здоровым или 

заболеть" не различает виды энергии, расходуемой 

на жизненно важные цели и "внешние" по отно-

шению к здоровью цели. Ранее нами было выдви-

нуто положение о существовании "ядра" и "пери-

ферии" здоровья [34] и структурированности энер-

гопотребления в организме [9]. Это положение по-

зволяет понять приоритетность, своего рода био-

логическую иерархию в расходовании энергии. 

Для того, чтобы "быть живым", организм прежде 

всего должен обеспечить обменные процессы в 

"ядре" здоровья - жизненно важных органах и тка-

нях (мозг, сердце, дыхательные мышцы, почки, 

печень), а уж затем - в его периферии - других ор-

ганах. Рис. 1, составленный нами на основе дан-

ных ряда исследователей, иллюстрирует это поло-

жение. Из него становится ясно, почему старею-

щий организм человека может сохранять жизне-

способность при сравнительно низких значениях 

МПК (табл. 1), почему для сохранения здоровья 

практически не играет роли значительное увели-

чение МПК [8] и почему гораздо более устойчивы 

показатели МПК в диапазоне низких значений 

энергетики - именно в этом диапазоне обеспечи-

ваются жизненные потребности "ядра здоровья". 

Об этой устойчивости свидетельствует стабиль-

ность показателей потребления кислорода в покое 

у людей 70-90 лет и старше - у женщин в возрасте 

60-90 лет и старше (табл. 3). Характерно, что по-

требление кислорода в условиях значительных фи-

зических нагрузок, выражающихся показателем 

МПК, у пожилых и старых людей резко снижается 

(табл. 1). Это указывает на то, что организм осо-
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бенно бережно относится к наиболее важному для 

жизнеспособности компоненту энергопотребле-

ния, обеспечивающему внутренние потребности 

организма.

Т а б л и ц а  3 .

Возрастная характеристика потребления и коэффициента использования кислорода у женщин и мужчин 60-90 лет и старше (по: 

О.В.Коркушко, Л.А.Иванову, 1980)

Женщины, годы Мужчины, годы
Показатели

60-69 70-79 80-89 90 и старше 60-69 70-79 80-89 90 и старше

Потребление О2,мл 201±7 201 ±9 201 ±8 193±7 227 ±21 225 ±9 225 ±9 235 ±8 
Коэффициент использования О2 36,8 ± 1,8 35,3 ±1,7 35,2 ±1,4 33,4 ±1,6 30,0 ±1,6 28,2 ±1,7 31,9 ±1,9 31,4 ±2,1 

И, наконец, в-третьих. На основании исследова-

ний последних лет выясняется, что потребности 

основного обмена, наиболее важного для жизне-

способности и здоровья организма, находятся под 

защитой специального механизма, который сфор-

мировался в процессе эволюции. Так, при наруше-

нии синтеза АТФ мобилизуются клеточные меха-

низмы самозащиты, вследствие чего сократитель-

ная функция сердца - основного потребителя энер-

гии снижается в гораздо большей степени, чем 

энергетические ресурсы миокарда. Это позволяет 

в течение некоторого времени сохранить жизне-

способность сердца в критических условиях [23]. 

Универсальным механизмом защиты сердца и дру-

гих жизненно важных органов от недостатка энер-

гии является экономизация. Оздоровительный 

смысл тренировки, как и других адаптирующих 

влияний, состоит в их способности усиливать ра-

боту этого защитного механизма. "Отказ" меха-

низма экономизации в результате заболевания или 

травмы сопровождается повышением основного 

обмена [7, 31], что может, по-видимому, рассмат-

риваться как защитная термодинамическая реак-

ция, обеспечивающая энергией жизненно важные 

функции и структуры организма.

Все эти факты указывают на особое значение для 

жизнеспособности и здоровья энергообеспечения 

его внутренних потребностей. Ими являются в покое 

- основной обмен, а в условиях активности тот же 

обмен, обеспечивающий возросшие потребности 

органов и тканей организма, высокие значения МПК 

- признак способности организма утилизировать 

значительное количество кислорода на внешние по 

отношению к жизнеспособности цели. Подобно иг-

року в казино, который делает высокие ставки и 

проигрывает большие суммы денег, что вовсе не ука-

зывает на благополучие его семейного бюджета, вы-

сокий показатель МПК не свидетельствует о столь 

же благополучной ситуации в отношении энерго-

обеспечения внутренних запросов жизнеспособно-

сти тканей и органов. Энергетические блоки орга-

низма автономны, существенны различия и в меха-

низмах их биоэнергетики. Основным источником 

энергии в организме человека и животных служат 

окислительные процессы, причем наиболее распро-

страненным макроэргом является АТФ. Гликолиз же 

играет вспомогательную роль, включаясь лишь то-

гда, когда организм переходит от состояния покоя к 

напряженной мышечной работе. В организме чело-

века и высших животных имеются однако, клетки, 

которые в качестве источника энергии используют 

только гликоген. Таковы, например, эритроциты [20]. 

Резко различаются также энергетические запросы 

разных органов; даже в пределах одного органа 

имеются элементы с резко различающимися запро-

сами - например, "молчащие" нейроны в головном 

мозге. Кроме того, существенно варьирует чувстви-

тельность к недостатку кислорода разных тканей -
она особенно значительна у тканей, которые по на-

шей классификации относятся к "ядру здоровья". 

Известно, например, что переход на дыхание чистым 

азотом приводит к потере сознания через 8-12 с, хотя 

притекающая кровь содержит нормальное количест-

во глюкозы [20]. Эта ситуация чрезвычайно услож-

няет возможность оценки наиболее важного для здо-

ровья компонента энергетического потенциала -
внутренних потребностей организма, обеспечиваю-

щих его жизнеспособность.

К настоящему времени возможность оценки это-

го чрезвычайно важного компонента энергопотен-

циала организма не только не разработана, но и 

сам вопрос о необходимости такой разработки не 

поставлен. Тем не менее некоторые положения в 

этом отношении могут быть намечены.

Первое. Приобретает особое значение показа-

тель не общей, оцениваемой через МПК, энерге-

тики организма, а энергетики основного обмена. 

Важно четко уяснить, что МПК, тем более опреде-

ляемый в условиях нагрузок максимальных (или 

стандартных при экстраполяции их до уровня мак-

симальных или субмаксимальных, например, по 

данным теста PWC170) позволяет оценить энер-

гию не собственно жизнеспособности, а энергопо-

тенциал максимальной активности. Поэтому более 

важно оценить энергозапросы основного обмена. 

Подход к такой оценке должен быть в основном 

противоположным по отношению к тому, который 

до сего времени использовался в оценке МПК. Для 

здорового человека в покое показателем высокой 

жизнеспособности будут не высокие, а низкие зна-

чения основного обмена, как указание на эконо-

мичность энерготрат и достаточный уровень син-

теза АТФ (подобно тому, как брадикардия и гипо-

тония в покое у тренированного спортсмена слу-

жат указанием на экономичность его жизнедея-

тельности). Лишь при длительном постельном ре-

жиме у больных людей снижение основного обме-

на служитуказанием на ослабление жизненных сил 

организма. На этот факт указывают результаты 

наших исследований (табл. 4).

В качестве косвенного, хотя и весьма ценного

показателя достаточности энергообеспечения жиз-

ненно важных потребностей организма может 

быть использован показатель частоты пульса в по-

кое, регистрируемый в условиях основного обме-

на. Если у исследуемого нет аритмии или других 

признаков заболеваний сердца, то выраженность 

брадикардии коррелирует со степенью снижения 



- 107 -

основного обмена, что является хорошим прогно-

стическим признаком [5, 9]. При старении вслед-

ствие возрастных изменений сердца эта корреля-

ция нарушается и поэтому после 60-65 лет такая 

оценка дает искаженные результаты.

Т а б л и ц а  4

Исследуемая группа 00, кДж/кг*ч

Физически активные спортсмены (n=18) A 35,2 ±2,1 
Физически активные (п=16) В 40,6 ± 2,5 
Физически неактивные (п=20)С 43,1 ±2,8 
Больные с острыми заболеваниями (n=16) D 47,8 ±3,6 
Ослабленные больные (n=14) E 29,4 ±1,8 
Достоверность различий, t и р, между АиВ 1,65; > 0,1 

АиС 2,42; < 0,025 

АиВ 3,02; < 0,005 

АиЕ 2,09; < 0,05 

Такой подход, использующий показатель основ-

ного обмена вместо МПК для оценки энергетиче-

ского обеспечения жизнеспособности и здоровья 

организма позволяет понять механизм отрицатель-

ных, провоцирующих нарушения здоровья, трени-

ровочных влияний -прежде всего ишемической 

болезни сердца и инфаркта миокарда [30, 36]. Если 

организм располагает достаточным резервом энер-

гообеспечения, т.е. хорошо подготовлен к физиче-

ским нагрузкам, то тренировка обеспечивает не 

только общее улучшение адаптации к мышечной 

деятельности [5, 10, 40, 44], но и способствует за-

щите "ядра" здоровья от неблагоприятных влия-

ний. Это подтверждают факты, указывающие на 

снижение в результате тренировки потребности 

миокарда в кислороде [19] и ослабление дегенера-

тивных процессов в клетках головного мозга [26]. 

Однако, если резерв энергообеспечения трениро-

вочных нагрузок оказывается недостаточен, чтобы 

покрыть запросы энергетики, связанные с выпол-

нением нагрузок, то развивается своеобразное яв-

ление, которое мы назвали "энергетическим об-

крадыванием". Суть его состоит в том, что орга-

низм, которому навязываются чрезмерные нагруз-

ки, либо период восстановления после них недос-

таточен, вынужден расходовать для выполнения 

этих нагрузок энергию, необходимую для поддер-

жания жизнеспособности "ядра" здоровья.

"Энергетическое обкрадывание" представляет 

особую опасность в периоде роста и развития, а 

также при старении организма. Даже, казалось бы,

небольшие нагрузки, предпринимаемые с оздоро-

вительной целью, приводят к противоположному 

результату. В качестве примера можно привести 

результаты лионского противосколиотического 

исследования, в котором лучший, чем при корри-

гирующей гимнастике, результат был получен при 

исключении всех движений туловища наложением 

на длительно время гипсовой повязки на грудную 

клетку [12]. С этой точки зрения находят свое объ-

яснение многочисленные ситуации, угрожающие 

здоровью не только спортсменов, но и занимаю-

щихся оздоровительной тренировкой. Способ-

ность к значительному расходованию энергии, ха-

рактерная для мужчин, характеризует, как мы уже 

отмечали, не столько потенциал их жизнеспособ-

ности, сколько двигательные возможности. По-
видимому, для того, чтобы обеспечить жизнеспо-

собность, выгоднее экономично расходовать энер-

гию. Именно такая стратегия свойственна женщи-

нам [27, 35].

Второе. Помимо основного обмена, который 

следует оценивать с учетом конкретных условий 

жизнедеятельности человека, заслуживают внима-

ния в диагностике энергетического потенциала 

организма показатели порога анаэробного обмена 

(ПАНО), как проявления исчерпания резерва 

аэробных возможностей, а также уровень кисло-

родного долга, как проявления снижения интен-

сивности восстановления энергетического потен-

циала. Исследования в этой области могут дать 

обнадеживающие результаты.

Обобщая возможности термодинамического под-

хода следует иметь в виду, что он является более 

важным для понимания жизнеспособности и здоро-

вья, чем интеграционный. Ни интеграция без энерге-

тики, ни энергетика без интеграции не в состоянии 

обеспечить объективную основу здоровья - жизне-

способность и ее восприятия в реальных условиях 

существования организма. Оба эти компонента, ко-

торые взаимодействуют между собой, образуя в этом 

взаимодействии наполненную энергией динамиче-

скую структуру, противостоящую негэнтропийным 

влияниям внешней и внутренней среды, создают жи-

вой организм. Организм, с физической точки зрения, 

находится в состоянии устойчивого неравновесия 

[6], а с биологической - "в состоянии войны, а по 

меньшей мере вооруженного перемирия с силами 

природы, которые неустанно атакуют с использова-

нием химического, механического и биологического 

(микроорганизмы) оружия. Психика человека борет-

ся сама с собой, а при этом вступает в неизбежные 

конфликты с другими людьми, а также с обществом 

в целом [14].

В этом неравновесии, устойчивом пока организм 

сохраняет способность "быть живым", организм ис-

пользует две противоположных стратегии: экономи-

зации (в интересах собственного существования и 

целостности) и реактивности (для борьбы и разви-

тия). Обе эти стратегии обеспечиваются каждым из 

основных компонентов жизнеспособности. Динами-

ка изменений интеграционного компонента здоровья 

подробно рассмотрена нами в предыдущих публика-

циях [9, 10]. Что же касается энергетики, то проявле-

ния этих двух разных стратегий хорошо известны. 

Экономизация реакций кровообращения, дыхания и 

обмена веществ - брадикардия, гипотония, снижение 

легочной вентиляции и потребления кислорода в 

покое, равно как и противоположная стратегия - реа-

лизация максимальных реакций этих систем при 

возрастающих требованиях - хорошо известны [19, 

30, 35, 36, 40, 44]. Экономизации термодинамиче-

ских реакций принадлежит решающее значение для 

сохранения жизнеспособности организма в покое, 

тогда как противоположная реакция -возрастание 

энергетических затрат, обеспечивающее активность 

организма, необходима для противостояния состоя-

ниям, которые угрожают жизнеспособности. Такая 

дифференциация важна для диагностики, которая 

может избирательно оценить каждую из основных 

сторон термодинамики организма.
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ОБ ОДНОМ ИЗ ВОЗМОЖНЫХ МЕХАНИЗМОВ САНОГЕНЕТИЧЕСКОГО 

ВЗАИМОДЕЙСТВИЯ ОРГАНИЗМА С КОМПЛЕКСОМ ФАКТОРИАЛЬНЫХ ВЛИЯНИЙ 

ПРИНЦИПИАЛЬНО НОВЫХ БАЛЬНЕОЛОГИЧЕСКИХ СИСТЕМ ТИПА 

«ЛОКАЛЬНОЙ ГИДРОМАССАЖНОЙ КАБИНЫ»

Крымский государственный медицинский университет, им. С.И. Георгиевского, г. Симферополь

Позволим предположить, и, соответственно, 

представить себе организм в качестве своеобраз-

ной, и не только повторяющейся (как в калейдоско-

пе - в процессе его вращения), но и неповторимой, 

динамичной и по форме, и расцветке, и характеру 

движения /функционирования/ системы с состав-

ляющими её и тесно связанными с ней, между со-

бой и со средой элементами. Которые, периодиче-

ски, с разной амплитудой, частотой и ускорением, 

меняют свое положение (поведение). И, так же пе-

риодически, но, с теми же, или иными параметрами 

и ритмом, выстраивают сменяющие друг друга, но 

целостные, порой впечатляющие картины (явле-

ния, феномены)… Или фигуры, элементы которых,-
и «оптом», и «в розницу», как цветные кадры в 

слайд - фильме,- выступают перед наблюдателем не 

только в очевидном - плоскостном, но и фракталь-

ном, как и иных изображениях.

Что, в свою очередь (особенно, если речь идёт о 

живых системах (ЖС) свидетельствует о том, что 

находятся и они (ЖС), и их составляющие на раз-

ных ступенях и развития, и реагирования, т.е. в

различных фазах, представленных тетрадами Гар-

кави-Квакиной-Уколовой, или на разных стадиях 

адаптации по Ф.3. Меерсону. Если же обратиться к 

принятой ныне в современной биофизике терми-

нологии, то таковые – ступени-фазы реагирования 

и стадии адаптации – являют собой ни что иное, 

как наглядное проявление «S – ФЕНОМЕНА»,
ИЛИ, ИНАЧЕ ГОВОРЯ, ОЧЕВИДНОЕ «МИКРО», 

да и «макроПОДОБИЕ» метасистемного перехода 

(МСП) по В.Ф.Турчину, т.е. концевой части тако-

вого - S – ФЕНОМЕНА. Да ещё,- в случае успеш-

ного прожохдения ими /ЖС/ и/или их составляю-

щими МСП,- некоторые из них – ЖС или их под-

системы - оказываются на других – новых уровнях 

функционирования. Где вновь, лишь по форме 

следуя той же тетраде, не просто предстают, а вы-

ступают теперь на ещё более высоком, ранее неве-

домом ни самому элементу, ни связующей и на-

правляющей его целостности (ЖС), являя нам ка-

чественно новое явление или поведение.
При этом целостность, ранее управляя им, как и 

другими своими элементами, вдруг, несмотря на

кажущуюся незначительность изменения его –
элемента - «количества движения», начинает ис-

пытывать его или среды «властное» влияние, ут-

верждаясь тем самым в необходимости изменения 

(повышении) степени, характера и содержания 

свой целостной – системной - активности. 

Что уже в своём совокупном – организменном –
проявлении, во-первых, находит своё выражение в 

существенном – качественном – изменении жизне-

деятельности особи в целом. Проявляется оно, в 

частности, и в таких сдвигах жизнедеятельности, 

а, значит, и жизнеспособности особи, которые мы 

нынче учимся оценивать и измерять, приняв в 

свой арсенал такие, ставшие фундаментальными

системно-критериальные понятия, как качество и 

количество жизни, и ряд других. Всё более удаляя 

первый из них, от субъективного и всё приближая 

его к объективному пониманию, содержанию и 

трактовке происходящих сдвигов.

Уже только одними этими, хотя и не бесспорны-

ми умозаключениями, мы, как нам представляется,

раскрываем не только цель нашего сообщения, но 

и, пусть лишь отчасти, но уже предваряем после-

дующее изложение. Предполагающее возможность 

предопределения /предвидения/ направлений 

/путей/ последующего развития событий. Главный 

смысл коих мы видим не просто в изложении со-

временного видения «механизма действия» иссле-

дуемых физиотерапевтических /бальнео-гидро-
терапевтических/ факторов, а в последовательном 

раскрытии их существа, точнее - алгоритма, как и 

формировании столь необходимых для физиотера-

пии принципов саногенетического, контролирун-

мого специалистом взаимодействия организма с 

таковыми на примере новой бальнео-гидро-
системы. Основанных к тому же не только на не 

специфических, но и специфичных для собственно 

физиотерапии, и в то же время общих для миро-

здания системно-синергетических установлениях.

Возвращаясь к уже начатому изложению собст-

венных на этот счёт соображений, отметим так 

же,- и это - во-вторых,- что ход жизнедеятельности 

и, в купе с ней, жизнеспособности, как и их трак-

товка, могут идти в разных направлениях. В том

числе и в зависимости от целостной, но основан-

ной как на «над», так и «под» системной оценке 

исследуемой нами совокупности явлений. Для че-

го, кстати, существуют и свои понятия, и свои 

подходы, и даже – давно сложившиеся, но и новые 

науки. Мы же, представляя свою позицию по ин-

тересующей нас проблеме и, как и в прежних сво-

их сообщениях, продолжая быть апологетами 

междисциплинарного подхода, в то же время пы-

таемся пребывать на «стыке» прежде всего таких 

наук, как синергетика, кибернетика и системный

анализ.

Именно поэтому мы не могли не обратить вни-

мания на кажущиеся не близкими к очевидным 

(или ожидаемым) явления, с которыми вдруг, но с 

определённой всё же последовательностью, мы, 
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вроде бы случайно, но достаточно часто встреча-

лись. Например, с явно очевидной позитивной ди-

намикой выживаемости животных - белых крыс 

линии Вистар с различными, вызванными у них 

видами экспериментальных патологических моде-

лей - под влиянием различных моно- и, особенно 

комбинированных, преимущественно физиотера-

певтических воздействий.

Имея теперь основания отнести её – эту динамику 

- к фактами, являющимся свидетельствами того, что 

мета системные переходы по В.Ф.Турчину, значи-

тельно чаще имеют место быть не только и не 

столько мостом между уже состоявшимися теперь 

эпохами в развитии нашей планеты, биосферы, 

биоты, человечества и его популяций, сколько не-

отъемлемым инструментом каждой индивидуаль-

ной жизни. Более того, «сквозной лестницей гене-

тической вертикали» меж всех этажей Жизни (жиз-

ней), начиная от их «фундамента», и завершая 

«крышей». Или,- пользуясь более близкими нашим 

медикобиологофизиологическим представлениям 

понятиями, назовём таковую сложнейшей функ-

ционально-структурной, глубоко иерархизирован-

ной и динамичной, сложившейся в ходе эволюции и 

продолжающей эволюционировать управляюще-
регулирующей конструкцией, обеспечивающей ди-

намическую целостность и единство всех подсис-

тем, органов и тканей ЖС, где в качестве основной 

структурно-функциональной единицы выступает 

клетка, особь, а для человека – ещё и популяция. А 

это означает, что и в них,- клетке, ткани, органе, 

особи и их популяциях не могут не работать меха-

низмы, подобные метасистемным переходам.

А их функциональными звеньями не могут не 

быть те же феномены стадийно протекающей 

адаптации (а, если полнее, то приспособления) с 

характерными для них (и в них) стресс - реакция-

ми по Г.Селье, тетрадами по Гаркави-Квакиной-
Уколовой, доминирующими функциональными 

системами по П.К.Анохину, поведенческими кван-

тами по К.В.Судакову, включая учения о доминан-

те, парабиозе и других удивительных феноменах 

жизни. И ещё … чего-то … такого, чего до недав-

него для медицины времени мы ещё не знали (са-

моорганизании!), но в представлении и устах ге-

ниев нашей науки (И.П.Павлов) - ранее других на-

ук (даже синергетики) уже предполагали наличие 

таковой (самоорганизации). На примере того же 

Павловского рефлекса на новизну, и уж конечно 

феноменальных открытий Ильи Пригожина.

Но есть ли им – нашим пока ещё сентенциям - и, 

прежде всего, нашей гипотезе о существовании и 

действенности по отношению к человеку такого 

механизма - /помимо уже высказанных ранее 

предположений о метасистемных переходах и, 

особенно, «S – ФЕНОМЕНЕ»/ - хоть какие-то, но

весомые, более того, доказательные и даже аксио-

матические основания? При чём не вообще, а 

применительно к конкретной особи? По отноше-

нию к экспериментальным животным, нам, как мы 

полагаем, это удалось доказать. Но можно ли их 

экстраполировать на человека и человеческие по-

пуляции? Мы считаем, что да, и сама практика 

жизни это подтверждает.

Как нам представляется, таковые – принципы и 

механизмы - не только существуют, но и является 

в Природе универсальными. Получив своё отра-

жение в так называемом «S – ФЕНОМЕНЕ», с ко-

им мы в повседневной жизни сталкиваемся посто-

янно. Если, например, стоя едем в троллейбусе, да

ещё без опоры, оказываясь при резком, неожидан-

ном подчас торможении, в весьма неприглядном и 

состоянии, и положении. К нему, этому феномену, 

ранее мы не раз уже обращались, и полагаем, об-

ратимся, но несколько позже вновь. При его тща-

тельном изучении, как и рассмотрении проблемы 

взаимодействия ЖС с внешней средой (ВС) в це-

лом (Медицинская реабилитация, курортология, 

физиотерапия; №4; 2007) мы сочли возможным 

прийти к следующему убеждению. Если «генети-

ческое древо» передаёт каждой особи опыт, 

ДОСТИГНУТЫЙ ПРЕДКАМИ в виде приобре-

тенных ими тех же тетрад (по Гаркави), как и по-

строенных на них этажей их жизнеспособности, 

включая так же и доминирующие функциональные 

системы (по П.К.Анохину), и стадии адаптации 

(по Ф.З.Меерсону) и т.п., то, его же – генетическо-

го древа – вертикаль в ходе эволюции не только не 

могла, но и должна была предусмотреть возмож-

ность «продвижения по древу» всей совокупности 

жизненно важных функциональных – «организ-

менных» - свойств особи /и её самой, как и её под-

систем/, с одной стороны, и надорганизменных /в 

том числе и популяционных/, с другой.

При чём не только вверх и вперёд – в неведомую, 

но необходимую для развития новизну. Но, и - вниз: 

для реализации,- в случае особой (жизненной) необ-

ходимости - задачи самосохранения. И не только его, 

имея в виду достижение наиболее простым, быст-

рым и наименее затратным путём обеспечения ста-

билизации состояния, с тем, чтобы затем целост-

ность могла выбрать и принять адекватное ситуации 

и возможностям решение. Чему, кстати, фрагментар-

ными примерами могут служить: та же кривая «доза 

– эффект», «стимул – реакция», как и до фоновое, и 

над фоновое реагирование, свершаемые по авторегу-

ляционному и горметическому механизмам, с обяза-

тельным участием механизмов обратной связи, и 

учётом принципов гомеостаза, эффективности и 

компромисса по Уголеву и т.п.

И в том числе – возрастного аспекта, естествен-

но, требующего периодического … соскальзыва-

ния … по генетической вертикали - вниз,- как уже 

говорилось, для самосохранения. При чём, при 

минимальных затратах, особенно при ограничен-

ных резервах или отсутствии таковых (старость, 

дистресс, декомпенсация).

Не только логика, а сама жизнь, как и, конечно 

же, её научные – эволюционные – основы подска-

зывают, что такие механизмы и не только для вы-

ше указанных целей этого не могли не быть выра-

ботаны, коль скоро вертикаль эта существует не 

века и тысячелетия, а миллионы лет, устремляя 

живое к бесконечному приспособлению. В ходе 

которого Жизнь совершила (и продолжает совер-

шать и теперь) ряд последовательно крупных –
эпохальных – метасистемных – по Турчину - (см. 

часть 2: схема – рисуно1) переходов! А, сколько их 

– мелких, промежуточных, дополнительных, и не 

только в … Гее-Земле, биоте, биоценозе, этносе, 

популяции, наконец, и, тем более, в жизни каждого 

их представителя, особенно человека?! 
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Но, почему и как это происходит? Да потому что 

развитие ЖС свершается не по линейной модели 

Галилея – Нъютона, почву для которых создали 

Гюйгенс, Кеплер и другие выдающиеся учёные 

нашего Великого научного Прошлого. Оно подчи-

нено не только линейным правилам, но и законам 

не линейной и не равновесной динамики. Препод-

несшей нам после механистической концепции 

природы и концепции необратимости и термоди-

намики,/в которых мы – медики – и сегодня, хотя и 

отчасти, но всё же пребываем, когда ограничива-

емся рассуждениями об адаптации и её двух ста-

диях. Или, исследуя триаду реакций по Гаркави, 

на этом ограничиваемся, выделяя их, во- первых, 

из тетрады, но, что самое главное, отрывая от их 

же, стремящуюся вверх (а, когда надо, и вниз) не-

прерывно растущую многоэтажную конструкцию 

функционального /а, при необходимости, и струк-

турного/ приспособления. К тому же ещё не толь-

ко, и не столько по прямой, а по спирали - в соот-

ветствии с универсальными законами Природы.

Представленными в новых и новейших парадиг-

мах и концепциях, начиная от концепции дискрет-

ности и непрерывности, как и квантовой механи-

ки, и завершая концепциями сложноорганизован-

ных систем и синергетики. Указывая так же, по-

мимо не линейности, ещё на одну исключительно 

важную, лишь упомянутую ранее особенность 

процесса развития живого, заключающуюся в его 

не равновесности. Заметим, к слову, что, скорее, 

для наглядности /и, возможно, ускоренно упро-

щённого перехода от нашего, пока ещё как прави-

ло, линейного мышления к не линейному/, её – ЖС 

- можно уподобить существованию Пизанской 

Башни.

Башня эта, как известно, стояла и стоит до сих пор, 

выполняя колоссальную работу по поддержанию 

своего неравновесного положения. И - и почему-то -
не падает. И хотя аналогии между живыми и не жи-

выми системами здесь, по-видимому, не очень уме-

стны, но и живая, и не живая Природа едина и разви-

вается по единым законам. Тогда почему всё же та 

же Пизанская (неравновесная) Башня стоит, а пожи-

лые и старые, уже утратившие свои резервы люди -
даже без высококвалифицированной медицинской 

помощи - продолжают не просто существовать, но и 

сохранять социальную активность?

Учитывая главную, отмеченную выше особен-

ность живых систем – их не равновесность, и, 

вместе с этим, очевидную (как у той же Башни) 

устойчивость, можно и нужно искать выше ука-

занным феноменам дополнительные объяснения в 

универсальных закономерностях и свойствах не 

только живой, но и так называемой не живой при-

роды. В которой, кстати сказать, метаболической 

горизонтали, необходимой для пополнения внут-

ренней, и, тем более, свободной энергии, как у нас, 

живых, практически нет. Что же тогда есть (или 

осталось) для тех, кто, казалось бы, исчерпал свои 

резервы, или подошёл к их пределу!? Неужели -
ничего? Или, быть может, всё-таки есть такой про-

цессинг, или безусловный «рефлекс возврата» на 

более низкий, требующий значительно меньших 

энергетических трат уровень жизнедеятельности, 

сложившийся в ходе эволюции вида и нацеленный 

на самосохранение?

Но тогда, во-первых, для свершения такого экст-

раординарного акта (или кванта своего поведения) 

он – индивидуум - должен располагать необходи-

мой «симбиотической» энергетической подпиткой,

и - не изнутри (резервов нет, или они на пределе), 

а извне. А, во-вторых, таковой – рефлекс на само-

сохранение – должен получить и закрепить (найти) 

своё представительство в геноме индивидуума. И, 

наконец, в третьих, такого рода рефлекс, очевидно,

мог бы быть сформирован в ходе естественного 

отбора и представлен в генетическом дереве, но 

при наличии как внутренних (потребность в тако-

вом), так и внешних (прежде всего энергетиче-

ских) предпосылок для выработки данного меха-

низма.

Выделив и проанализировав эти условия, мы с 

очевидным удовлетворением нашли для них необ-

ходимые теоретические основания, а, точнее, 

только для третьей и второй выделенных нами 

предпосылок. Фундаментом для них послужили, с 

одной стороны, гипотеза каскадной геномной пе-

реквазировки (А.А.Горлов, А.В.Шатохин, 2001), а, 

с другой, концепция глобального эволюционизма 

Эриха Янча (1999). Содержание последней уже 

подробно излагалось в наших последних моно-

графиях (2006 – 2007гг.).

А вот оригинальная идея геномной переквази-

ровки, хотя и вызвала большой интерес в теорети-

ческом плане, своё прикладное, более того, плодо-

творное выражение стала находить только теперь,
в связи с чем, её дальнейшему раскрытию будет 

посвящено следующее сообщение. Таким образом, 

без должных методологических оснований /кроме 

уже высказанных предположений/ осталась лишь 

первая из названных нами предпосылок.

Стремясь,- пока гипотетически, и, лишь отчасти, 

логически,- восполнить этот пробел, мы всё же 

осмелились предположить ВОЗМОЖНОСТЬ 

«скольжения» индивидуума, оказавшегося в выше 

указанной ситуации, ПО ГЕНЕТИЧЕСКОМУ 

ДРЕВУ вниз …. Но таковое вне Законов Природы 

не возможно, однако, будем считать, что оно – это 

скольжение вниз по «созданной» эволюцией гене-

тической вертикали всё же свершается: с единст-

венной целью - самосохранения. Где, однако, та

«сила», которая тому способствует? Теперь уже, с 

учётом высказанных соображений, смотря на Пи-

занскую Башню, можно, скорее, предполагать, чем 

утверждать,что есть такая реальная сила в Приро-

де, которая её – эту Башню /как и нашу – в опреде-

лённые периоды - жизнь/ поддерживает. С одной 

стороны, это воля Человека и Человечества, же-

лающих сохранить это великое творение человече-

ских рук и разума для будущих поколений, а, с 

другой это безусловная сила - сила гравитации.

Конечно же, это только гипотеза, строящаяся не 

на сентенции «спасение утопающих – дело самих 

утопающих», а на новых знаниях. В том числе и 

на наличии в самом организме скрытых от нас 

«запасов» собственной свободной энергии. Осо-

бенно, если мы вспомним, что имеем дело, поми-

мо гравитации, ещё и, да и, прежде всего, с во-

дой, как основной системно-атомарной состав-

ляющей организма. А тут ещё вдруг появились 

новейшие и совершенно оригинальные техноло-

гии, основанные на той же воде почти во всех её 
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функциональных ипостасях, свойствах и прояв-

лениях, сведенных к тому же воедино и ставших 

управляемыми?

Действующее же начало коих - та же вода с её 

уникальными свойствами. Что и позволяет ещё в 

большей мере утвердиться в предположении о 

возможном участии поля гравитации в поддержа-

нии её /а, значит, и особи/ не равновесности, как и 

свободном – конечно же не только падении – а 

скольжении по «генетическому древу» вниз, не 

боясь отсутствия или ничтожной малости остав-

шихся у нас резервов. Имея при этом в виду, что 

гравитационное взаимодействие – самое слабое из 

всех других взаимодействий, и, в то же время, па-

мятуя об одном замечательном свойстве этого –
гравитациоггого - поля: все находящиеся в нём 

тела испытывают ускорение, не зависящее ни от 

материала, ни от их физического состояния.

Согласно существующим представлениям (Г.М.

Маленков, А.Г.Маленков, 1987; Л.З.Тель, 2001 и 

др.) организм привычен к определенным значени-

ям силы тяжести и не выработал приспособлений 

к ее изменению, поскольку филогенетически с та-

кой ситуацией Живому сталкиваться не приходи-

лось. Филогенетически все живое адаптировалось 

к постоянной силе тяжести, равной lg. Многочис-

ленные способы передвижения животных, пере-

мещение воды и соков у растений, образование

органических осадков на дне водоемов, да и самой 

почвы - всё основано на силе гравитации. Однако, 

выше сказанное цитируемые авторы тут же допол-

няют утверждением, что нельзя сказать, что живо-

му незнакомо ощущение невесомости. 

«Парящая в высоте птица, использующая восхо-

дящие воздушные вихри, либо рыба или иное вод-

ное животное, чей вес уравновешивается выталки-

вающей силой воды - находятся как бы в состоя-

нии невесомости. Но подавляющее большинство 

сухопутных животных; как и наши далекие пред-

ки, постоянно подвержены силе земного притяже-

ния, которая стала для них привычным и не-
отъемлемым фактором внешней среды. Гравита-

ция играла и играет существенную роль в разви-

тии живого.

Некоторыми исследователями даже выдвигается 

всеобщий принцип стимула к развитию: "Жизнь 

противостоит гравитации". Вот что говорится по 

этому поводу: "На поверхности суши активное 

перемещение макроскопического биообъекта не-

пременно связано с преодолением гравитационно-

го поля. Естественно, что жизнь делает это макси-

мально экономично, везде, где это возможно, ис-

пользуя гравитационное поле и любые биосфер-

ные следствия его существования, заставляя его 

работать на себя"... и далее: "Жизнь противостоит 

гравитации уже в своих элементарных проявлени-

ях: рост растений, движение животных и т.д. В 

этих каждодневных, привычных явлениях можно 

увидеть общие принципы, посредством которых 

осуществляется закон противостояния гравита-

ции". После чего в статье делается ряд эмпириче-

ских обобщений: энергия для работы против сил 

гравитации черпается из внешнего источника; ис-

точником этим в конечном счете является солнеч-

ное излучение; в процессе развития систем, про-

тивостоящих гравитации происходит обучение, а 

значит - накопление информации (Маленков Г.М. 

Маленков А.Г. 1987).

По утверждению тех же авторов, высказанные 

положения достаточно серьезны, но относятся 

скорее к проблемам развития и эволюции. Их же - 
цитируемых исследователей - задача несколько 

проще: показать возможность воздействия грави-

тации и ускорений на организм и последствия это-

го воздействия. Можно предположить, что грави-

тация играет по отношению к живому отнюдь не 

ведущую роль, - однако развитие цивилизации, 

особенно в наше время, внесло в проблему грави-

тации определенные коррективы. В последние де-

сятилетия организм человека встретился с не-

обычным для него, не встречаемым ранее в исто-

рии явлением - перегрузками. Рост скоростей пе-

редвижения влечет и рост перегрузок. Человек, 

экспериментальные животные и растения столкну-

лись с перегрузками (когда "сила притяжения" 

превосходит привычные lg) и с невесомостью, ко-

гда сила притяжения равна нулю (во вращающихся 

на орбите искусственных аппаратах, постоянно 

находящихся, по сути, в состоянии свободного па-

дения) или меньше ее в несколько раз (на Луне).

Перегрузки можно испытать и на земле при ус-

коренном движении определенного аппарата, в 

котором находится организм (самолёт на взлёте), 

либо даже при равномерном движении, но не по 

прямолинейной траектории. Невесомость то же 

можно смоделировать

Механизм воздействия перегрузок основан в 

первую очередь на перераспределении жидких 

сред организма – крови, межтканевой жидкости, 

лимфы. Поэтому во время перегрузок очень важно

положение тела по отношению к вектору дополни-

тельной силы тяжести. 

Несмотря на предпринимаемые меры, организм 

может выдержать перегрузку не более нескольких

(5 – 8) g.
Отрицательные или повреждающие факторы при 

перегрузках и невесомости различны. Наиболее 

неадекватен для наземного организма фактор не-

весомости. Человек рождается, растёт и развива-

ется в естественных условиях только под действи-

ем сил земного притяжения. При этом важно под-

черкнуть, что и делают цитируемые исследовате-

ли: сила земного притяжения формирует топогра-

фию функций скелетной мускулатуры и гравита-

ционные рефлексы. Вся координированная мы-

шечная работа формируется в условиях сил земно-

го притяжения.

Вегетативное обеспечение мышечной активно-

сти так же во многом зависимо от силы гравита-

ции. В частности, кровообращение построено на 

факторе силы притяжения. Она способствует току 

крови по большинству артерий, препятствует току 

крови по венам нижней половины тела, в связи с 

чем в организме формируются механизмы, спо-

собствующие венозному кровотоку. 

По данным теории относительности инерцион-

ная масса непостоянна. При ускоренном движе-

нии, когда скорость приближается к световой, рав-

ной 300 000 км/сек, инерционная масса возрастает 

причем, тем больше, чем ближе скорость тела к 

скорости света Достигнуть ее любое тело, обла-

дающее массой покоя (даже элементарная частица 



- 113 -

с массой покоя не равной нулю), не сможет, по-

скольку масса возрастает до бесконечности, и по-

требует для своего ускорения бесконечной энер-

гии, которой не найдется во всей Вселенной. Для 

измерения ускорения (а следовательно и реакции 

опоры) используют единицу, кратную lg. Так, если 

ускорение a=2g, говорят о двукратной перегрузке, 

если a=3,5g - перегрузка равна трем целым и пяти 

десятым земного притяжения. В некоторых случа-

ях учитывают вектор ускорения. К примеру a =g 
означает, что движущийся объект тормозится с 

отрицательным ускорением, равным трем земным 

притяжениям. Впрочем, физиологический эффект 

и ускорения и торможения одинаков и будет зави-

сеть лишь от значения абсолютной величины ус-

корения.

Имеются так же определенные указания на то, 

что даже ничтожные суточные изменения гравита-

ции, и связанные с изменением положения Земли 

относительно Луны и Солнца, - не безразличны 

для живого.
Так, минимальным гравитационный вектор будет 

в полдень, максимальным - в полночь (имеются в 

виду астрономические понятия). Резкие изменения 

от максимума к минимуму и от минимума к мак-

симуму приходятся на 4 -7 часов и 16-19' часов 

соответственно (время астрономическое для каж-

дой точки Земли). Статистика же говорит о том, 

что именно на эти часы падает максимум смертей, 

как, в прочем и родов. Связать это только с грави-

тацией неправомочно, но и игнорировать ее влия-

ние не следует.

Понятно, что мы с большим удовлетворением 

восприняли и уже именно поэтом представили 

здесь столь заинтересовавшие нас данные цити-

руемых авторов, коль скоро они не только не про-

тиворечили, но и, наоборот, явились весомым ар-

гументом в пользу выдвинутой нами гипотезы. И 

это несмотря на ряд спорных, или, лучше, дискус-

сионных, авторских (Г.М. Маленков, Л.З.Тель) по-

ложений, в том числе и о том, что «организм при-

вычен к определённым значениям силы тяжести и 

не выработал приспособлений к её изменению,
поскольку филогенетически с такой ситуацией жи-

вому сталкиваться не приходилось». Тем самым 

как бы отделяя ЖС от «внешнего Мира», её же и 

породившего.

Между тем итоги новейших исследований в раз-

личных областях знания и познания, связанных с 

возрастающим проникновением во все сферы нау-

ки концепции самоорганизации (или синергетики), 

убедительно свидетельствуют о неправомерности 

существовавшего прежде, а для многих верного и 

теперь противопоставления ЖС не живому, при-

ближая к завершающему решению проблемы её –
жизни -происхождения. Более того, междисципли-

нарные изыскания, - а мы избрали именно этот 

путь,- как и аналитическая оценка созданных та-

ким образом моделей, позволяют полагать, что в 

конкретных условиях действительности возника-

ют процессы самоорганизации и в так называемой 

косной материи.

А это означает, что наша так называемая Внеш-

няя Среда, и мы – Человечество – вместе с нею 

являем собой УНИВЕРСУМ самоорганизующихся

процессов, в которых наряду и, прежде всего, с 

солнечной энергией, своё и обязательное место 

принадлежит и силе /полю/ гравитации. Что и 

своими примерами блестяще подтверждают цити-

руемые авторы, не подчёркивая почему-то поло-

жения о том, что именно во флюктуациях и, преж-

де всего, живая природа нашла выход на стезю ин-

новационной эволюции, именно через неё – флюк-

туацию – ведёт к усилению порядка. А тут - орга-

низм человека, ставшего не только наблюдателем, 

но и творцом в Природе, вдруг, оказавшись свя-

занным с этой – гравитационной – силой, пред-

ставляющей лишь одну из четырёх первостепен-

ных сил фундаментального взаимодействия в При-

роде, выступает лишь только для того, чтобы 

противостоять Ей?! И, может быть, да и, скорее 

всего, -всё на самом деле должно восприниматься 

если не наоборот, то уж во всяком случае по дру-

гому. А именно: в достижении при всех вариантах 

«многосилового» взаимодействия таких опти-

мальных - не линейных и не равновесных - отно-

шений, при которых будет обеспечиваться адек-

ватная ситуации, и, следовательно, достаточная 

для самосохранения жизнеспособность конкретно-

го индивидуума.

УДК 615.834

М.А. Мясникова, М.И. Гамазова 

ПОДХОДЫ К ОПРЕДЕЛЕНИЮ ЭФФЕКТИВНОСТИ САНАТОРНО-КУРОРТНОЙ 

ДЕЯТЕЛЬНОСТИ

Министерство курортов и туризма, г. Симферополь

Целью исследования является формирование ком-

плексного подхода при оценке эффективности дея-

тельности санаторно-курортных учреждений, то есть 

с учетом различных направлений и специфики их 

деятельности (особого социального назначения).

Для этого необходимо:

- Рассмотреть понятие санаторно-курортной дея-

тельности, ее функций, понятие санаторно-
курортной услуги и санаторно-курортного продукта;

- Раскрыть сущность категории эффективность и 

различные подходы к ее определению;

- В зависимости от направлений санаторно-
курортной деятельности определить результаты 

данной деятельности и виды эффективности, кото-

рыми можно охарактеризовать каждое направле-

ние.

В научной литературе курортное дело (деятель-

ность) рассматривается как совокупность всех 
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видов научно-практической деятельности по орга-

низации и осуществлению профилактики заболе-

ваний, лечению и реабилитации больных на осно-

ве использования природных лечебных ресурсов, 

изучения их свойств и механизмов действия, ком-

плекс мероприятий по организации, строительству, 

управлению курортами, обеспечению лечения и 

культурно-бытового обслуживания граждан, экс-

плуатации и охране природных лечебных ресурсов 

и санитарной охране курортов.

Результаты деятельности санаторно-курортной 

отрасли в целом можно представить как совокуп-

ность результатов деятельности всех предприятий, 

образующих курортное хозяйство: санаториев, ле-

чебных пансионатов, курортных поликлиник, во-

долечебниц, грязелечебниц, соляриев и др. Науч-

но-практическая деятельность на курортах вклю-

чает несколько основных направлений:

- деятельность по охране и рациональному ис-

пользованию природных ресурсов;

- деятельность по управлению и экономическому 

регулированию в курортной сфере;

- деятельность по оказанию услуг размещения;

- лечебно-профилактическая деятельность;

- организация питания в санаторно-курортных 

организациях;

- организация отдыха и оздоровления;

- деятельность посредников в оказании курорт-

ных услуг;

- активные формы оздоровления;

- экскурсионная деятельность;

- анимационно-досуговый сервис.

Это обусловлено комплексностью санаторно-
курортной услуги, включающей несколько базовых 

составляющих: лечебно-оздоровительные услуги, 

услуги размещения, питания, досуга. Санаторно-
курортные услуги – это услуги предоставляемые 

предприятиями, расположенными в курортных 

местностях, по курортному лечению и оздоровле-

нию, размещению, питанию, транспортному, ин-

формационно-рекламному обслуживанию, а также 

услуги учреждений культуры, быта и развлечений, 

направленные на удовлетворение потребностей 

клиента в санаторном лечении и курортном отдыхе 

[2].
Рассмотрим социально-экономические аспекты 

санаторно-курортной услуги. К ним прежде всего 

относятся понятия «эффект» и «эффективность».

Понятие «эффективность» очень часто применя-

ется как на макро-, так и на микроуровнях. Поэто-

му уточнение показателей и методов оценки эф-

фективности является актуальным и необходимым.

Наиболее распространенным подходом при оп-

ределении сущности эффективности является рас-

смотрение эффективности как результативности. 

Согласно этого подхода эффективность в рыноч-

ной экономике можно оценить посредством обще-

го для всех звеньев экономики принципа – сопос-

тавление результата и затрат (ресурсов) на дости-

жение данного результата. Более содержательным 

является определение категории эффективность 

как характеристики протекания любого процесса, 

которая выражает его экономическую, социаль-

ную, экологическую и иную результативность или 

степень достижения цели. Данное определение 

больше подходит при использовании в этом иссле-

довании, так как позволяет определить эффектив-

ность СКД с разных позиций (не только экономи-

ческую, но и социальную, медицинскую, экологи-

ческую).

Для определения принципов и методов оценки 

эффективности целесообразно учитывать различия 

меду понятиями «эффект», «результат», «эффек-

тивность». Категории «эффект» и «эффектив-

ность» отображают рост и развитие экономическо-

го объекта и его способность к количественным и 

качественным изменениям. Однако если эффект 

являет отражением результата деятельности, то 

эффективность учитывает не только результат дея-

тельности, но и условия, при которых она достиг-

нута. Логическая зависимость между категориями 

может быть выражена следующим образом: эф-

фективность = результаты/затраты; эффект = ре-

зультаты-затраты.

Таким образом, эффективность, как экономиче-

ская категория, любого вида деятельности означа-

ет действенность, доходность, результативность. 

При этом, когда речь идет об эффективности эко-

номической, то результат сравнивается с затрата-

ми. В целом же не существует единого, унифици-

рованного показателя для определения эффектив-

ности, для каждого направления деятельности он 

определяется по особой схеме.

Виды эффективности санаторно-курортной дея-

тельности определяются в соответствии с ее ос-

новными аспектами. Разнообразие видов эффек-

тивности обусловлено комплексностью санаторно-
курортной услуги. Поскольку деятельность сана-

торно-курортного предприятия, как и любого дру-

гого, связана с затратами и получением экономи-

ческих результатов, то рассчитывается экономиче-

ская эффективность. Большая роль санаторно-
курортной деятельности в оздоровлении людей, 

обеспечении занятости вызывает необходимость 

определить ее социальную эффективность. Так как 

санаторно-курортная деятельность включает при-

менение различных методик лечения, то определя-

ется медицинская эффективность. Курортная дея-

тельность также непосредственно связана с сохра-

нением и потреблением природных ресурсов, что 

позволяет говорить об экологической эффективно-

сти.

Экономическая эффективность.

Экономическая эффективность выступает как 

соотношение между полученным результатом и 

всеми затратами труда и средств на его получение.

При определении экономической эффективности 

санаторно-курортной деятельности можно выде-

лить прямой и косвенный результат. К прямому 

относятся: доходы санаторно-курортных предпри-

ятий, доходы предприятий смежных отраслей, до-

ходы населения и государства в виде налогов. Кос-

венным результатом является увеличение фонда 

рабочего времени и повышение качества труда за 

счет улучшения здоровья, уменьшение продолжи-

тельности больничных. Косвенный результат явля-

ется следствием медицинского эффекта.

Более всего разработаны и чаще применяются на 

практике показатели прямой экономической эф-

фективности. На уровне отрасли она определяется 

отношением суммы валового дохода к издержкам 

производства, а на уровне предприятия широко 
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используются показатели рентабельности, фондо-

отдачи, производительности труда.

При оценке экономического эффекта на регио-

нальном и национальном уровне важно рассмат-

ривать разные аспекты экономики, которые испы-

тывают на себе воздействие расходов рекреантов. 

Для оценки воздействия расходов рекреантов ис-

пользуется мультипликатор как отношение изме-

нений одного из ключевых экономических показа-

телей (производства, дохода) к изменению расхо-

дов.

Для определения эффективности санаторно-
курортной деятельности как отрасли помимо до-

ходов санаторно-курортных предприятий должно 

учитываться увеличение доходов предприятий 

других отраслей и населения, которые формиру-

ются за счет расходов рекреантов. Предприятия, к 

которым непосредственно поступают расходы от-

дыхающих, нуждаются в покупке товаров и услуг 

других секторов региональной экономики (обще-

ственное питание, с/х, транспорт и связь). Во вре-

мя расходования средств рекреантами у местного 

населения накапливается доход в форме заработ-

ной платы, арендной платы и т.д. Этот дополни-

тельный доход местные жители могут расходовать 

на покупку отечественных товаров и услуг. Специ-

альные исследования показывают, что такое влия-

ние курортно-туристской индустрии на экономику 

почти равно непосредственным результатам хо-

зяйственной деятельности в этой сфере.

Внешнеэкономический эффект санаторно-
курортной деятельности определяется величиной 

сальдо баланса поступлений и расходов, связан-

ных с приемом иностранных туристов и туристи-

ческими поездками населения данной страны. Ва-

лютный аспект эффективен лишь в случае превы-

шения поступлений над расходами, что вызывает 

приток иностранной валюты в страну.

Из всех видов инвестиции в человеческий капи-

тал, наряду с образованием, наиболее важными 

являются вложения в здравоохранение. С этой по-

зиции косвенные экономические функции сана-

торно-курортных предприятий направлены на 

простое и расширенное воспроизводство рабочей 

силы за счет восстановления духовных и физиче-

ских сил человека. Благодаря санаторно-курортной 

деятельности повышается способность людей к 

труду, увеличивается продолжительность периода 

сохранения полноценной работоспособности, что 

ведет к увеличению фонда рабочего времени 

вследствие сокращения заболеваемости и повы-

шения жизненного тонуса. По расчетам американ-

ских специалистов, народнохозяйственный эффект 

от курортного оздоровления рекреантов составля-

ет около 100 долл. США в расчете на 1 человека в 

год. Отечественные исследования показали, что в 

результате санаторно-курортного лечения ежегод-

ные потери от временной нетрудоспособности 

снижаются в среднем на 3-4 дня, производитель-

ность труда повышается на 3%, уменьшается ко-

личество посещений поликлиники [3].

Социальная эффективность.

Рост социальной эффективности является конеч-

ной целью совокупной производственно-
хозяйственной и коммерческой деятельности. С 

этой точки зрения экономическую эффективность 

по отношению к социальной можно считать про-

межуточной, то есть источником и средством реа-

лизации.

Социальная эффективность санаторно-
курортной деятельности определяется исходя из ее 

социальных задач, таких как укрепление здоровья 

населения на основе рационального использования 

природно-рекреационных ресурсов и отечествен-

ного курортного комплекса; восстановление тру-

довых ресурсов; занятость населения и развитие, 

благоустройство курортов.

В связи с интенсификацией производственных 

процессов и ухудшением экологического состоя-

ния окружающей среды снижаются параметры 

здоровья населения. Целью концепции охраны 

здоровья каждого человека является восстановле-

ние, сохранение и укрепления здоровья, реализа-

ция потенциала здоровья для ведения активной 

производственной, социальной и личной жизни, 

снижение преждевременной смертности, заболе-

ваемости, инвалидизации населения, увеличение 

средней продолжительности жизни. Весомый 

вклад в охрану и восстановление здоровья наряду 

с медучреждениями вносят санаторно-курортные 

предприятия, выполняющие социально значимую 

функцию по профилактике, лечению и реабилита-

ции населения.

Санаторно-курортная деятельность может спо-

собствовать решению и такой социальной пробле-

мы как безработица. Санаторно-курортная сфера 

является трудоемкой отраслью, причем затраты на 

создание рабочего места в 20 раз меньше, чем в 

промышленности [1]. Увеличение занятости про-

исходит и за счет создания рабочих мест в отрас-

лях, связанных с рекреацией косвенно. Мерой эф-

фективности этого направления деятельности яв-

ляется количество вновь созданных рабочих мест.

Одним из наиболее существенных показателей 

социальной эффективности можно считать сумму 

отчислений на социальные мероприятия, которые 

формируют доходы бюджетов различных уровней 

и внебюджетных целевых фондов, а в ходе пере-

распределения будут использованы на финансиро-

вание социальных программ.

Санаторно-курортная деятельность решает еще 

одну проблему социального плана – способствует 

повышению жизненного уровня местного населе-

ния, что выражается непосредственно и косвенно. 

Непосредственно – через приток денежных 

средств в регион во время сезона и повышение 

оплаты труда местных жителей. Косвенное влия-

ние СКД на уровень жизни сказывается через соз-

дание и развитие инфраструктуры. Местное насе-

ление также как и рекреанты, пользуется всеми 

этими объектами.

Определение уровня социальной эффективности 

СКД включает количественное измерение резуль-

тата, а также качественную характеристику тех 

групп мер, по которым количественное измерение 

прямого эффекта невозможно. Количественное 

измерение социальной эффективности сводится к 

сопоставлению непрямого экономического эффек-

та и затрат на его получение. Качественная харак-

теристика эффективности определенных групп 

социальных мер предусматривает определенное 

словесное описание их реального (возможного) 
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влияния на результативность производства и жиз-

недеятельности населения.

Медицинская эффективность.

Медицинская деятельность санаторно-курорт-
ных предприятий включает профилактику, курорт-

ное лечение и реабилитацию. Показателями меди-

цинской эффективности являются результатив-

ность лечения и устойчивость результата.

Оценку результатов проведенного лечения про-

водят по критериям эффективности, учитываю-

щим субъективные и объективные показатели со-

стояния здоровья рекреанта с указанием опреде-

ленной степени. Такими критериями являются 

субъективные данные о состоянии здоровья и ка-

честве жизни, показатели клинических, лабора-

торных и функциональных исследований, данные 

опроса и наблюдений, результаты психологическо-

го тестирования, заболеваемость и трудопотери.

Для определения медицинской эффективности 

проводится диагностика перед началом лечения и 

по его окончании. При этом выявляются основные 

признаки, симптомы болезни, по изменению, ко-

торых можно судить об улучшении или ухудшении 

состояния здоровья рекреанта.

При сравнении результатов медицинских исследо-

ваний врачом определяется качественная характери-

стика медицинской эффективности. она обычно пре-

дусматривает 3-4 градации: значительное улучше-

ние, улучшение, «без изменений», ухудшение.

Критерии эффективности лечения окажутся объ-

ективными лишь в случае составления врачом пра-

вильной характеристики исходного состояния 

рекранта. Для надо выделить основные признаки 

заболевания, учитывать индивидуальные возрас-

тные, психологические и другие особенности рек-

реанта, также необходимо знать, насколько оказа-

лись эффективными применяемее методы лечения 

до приезда на курорт, какие благоприятные или 

неудовлетворительные результаты отмечались при 

предыдущем санаторно-курортном лечении [4].

Показателем эффективности является также ус-

тойчивость результатов санаторно-курортного ле-

чения, то есть тот промежуток времени после 

окончания курса, в течение которого сохраняется 

лечебный эффект. Стойкость предшествующего 

лечения оценивается, как правило, через год после 

санаторно-курортного лечения врачом поликлини-

ки по месту жительства.

Экологическая эффективность.

Экологическая составляющая санаторно-курорт-
ной деятельности связана с 2-мя аспектами: во-
первых, отсутствие загрязняющих производств и 

снижение загрязнения окружающей среды, в част-

ности охрана месторождений природных лечеб-

ных ресурсов (установление округа и зон санитар-

ной охраны, лимитов и т.п.); во-вторых, использо-

вание природных ресурсов в процессе деятельно-

сти. Таким образом, результат природоохранной 

деятельности заключается в сохранении и резуль-

тативном использовании.

Санаторно-курортная деятельность предусмат-

ривает рациональное использование ресурсов в 

соответствии с медицинскими показаниями по ус-

тановленным методикам в целях оздоровления и 

лечения, назначение платы за использование ре-

сурсов, охрана от истощения и порчи, загрязнения. 

Эффективность в этом случае означает сохранение 

лечебных свойств природных лечебных ресурсов и 

максимальное их извлечение при санаторно-
курортном лечении за счет использования научно 

обоснованных медицинских методик.

Таким образом, разнообразие направлений сана-

торно-курортной деятельности обусловливает не-

обходимость рассмотрения эффективности дея-

тельности с различных сторон. В целом эффектив-

ность СКД определяется как сумма эффективно-

сти экономической, социальной, медицинской и 

экологической. Данные виды эффективности 

должны рассматриваться именно в совокупности. 

Так определение только экономической, или толь-

ко медицинской эффективности не позволяет сде-

лать объективный вывод о состоянии санаторно-
курортной сферы. На данный момент такое ком-

плексное понимание эффективности санаторно-
курортной деятельности в литературе отсутствует. 

При этом на национальном уровне определение 

социальной и экологической эффективности при-

обретает даже более важное значение.
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ПРИРОДООХРАННАЯ ДЕЯТЕЛЬНОСТЬ – НЕОБХОДИМОЕ УСЛОВИЕ РАЗВИТИЯ 

КУРОРТНО-РЕКРЕАЦИОННЫХ ТЕРРИТОРИЙ

НАПКС, г. Симферополь

Развитие курортно-рекреационных территорий 

предусматривает решение специфических функ-

ций, таких как удовлетворение рекреационных по-

требностей населения региона, потребностей са-

наторно-курортного лечения в пределах страны и 

потребительских рынков зарубежья, обеспечение 

защиты интересов государства и отдельных пред-

приятий; максимального приспособления структу-

ры экономики курорта к внутренним и внешним 

факторам и удовлетворению нужд рекреантов; 

реализации социальных, экономических, экологи-

ческих интересов жителей территориальной об-

щины и рекреантов, реализации обеспечивающих 

функций курорта и др. 

Эффективное функционирование курортно-
рекреационных регионов определяется не только 

наличием природных лечебных ресурсов, но и со-

стоянием окружающей среды. В свою очередь ка-

чество окружающей природной среды зависит не 

только от экологических параметров рекреацион-

ных объектов, но и от воздействия расположенных 

на территории региона промышленных предпри-

ятий. 

В санаторно-курортной, лечебно-оздоровитель-
ной, и, в определенной мере, туристической дея-

тельности естественная среда используется не 

только в рамках территориально-пространствен-
ной определенности, как другими субъектами эко-

номики. В курортно- рекреационной деятельности 

природа - это основной ресурс для производства и 

предоставления услуг. Собственно, без естествен-

ных лечебных ресурсов, которые являются благо-

приятными и эффективными для использования с 

целью лечения, медицинской реабилитации и про-

филактики заболеваний, теряет смысл курортное 

дело. Именно поэтому качество природных лечеб-

ных ресурсов и окружающей природной среды 

является одним из условий развития курортов и 

курортного лечения. 

Правовым основанием регулирования функцио-

нирования разных по видам и режимам преобла-

дающего использования территорий является нор-

мативно-законодательная база. 

Так, согласно Закону Украины «Об охране окру-

жающей природной среды» курортные, лечебно-
оздоровительные и рекреационные зоны относятся 

к природным территориям и объектам, подлежа-

щих особой охране. Указанные территории выде-

ляются по функциональному и ресурсному при-

знаку. Курортными и лечебно-оздоровительными 

зонами признаются территории, которые имеют 

выраженные природные лечебные факторы: мине-

ральные источники, климатические и другие усло-

вия, благоприятные для лечения и оздоровления 

людей. Рекреационными зонами являются участки 

суши и водного пространства, предназначенные 

для организованного массового отдыха населения 

и туризма.

Необходимо обратить внимание на следующие 

обстоятельства. Для определения указанных 

территорий применяется термин «зона», который в 

научной литературе трактуется как территория, в 

пределах которой наблюдается однозначность по-

казателей какого-либо явления или признака по их 

интенсивности, либо эта интенсивность варьирует 

в пределах определенного интервала. Для выделе-

ния зон определенного назначения необходимо 

определить интенсивность данного явления (при-

знака) Курортные и лечебно-оздоровительные зо-

ны функционально не разделяются, существенные 

отличия имеют рекреационные зоны. Общим при-

знаком указанных территорий является их целевое 

использование и охранный статус.

Земельный кодекс Украины также определяет ка-

тегории земель по их функциональному назначе-

нию.

К землям оздоровительного назначения относят-

ся земли, имеющие природные лечебные свойства, 

которые используются или могут использоваться 

для профилактики заболеваний и лечения людей.

К землям рекреационного назначения относятся 

земли, которые используются при организации 

отдыха населения, туризма и проведения спортив-

ных мероприятий. В эту категорию включают зе-

мельные участки зеленых зон и зеленых насажде-

ний городов и других населенных пунктов, учеб-

но-туристических и экологических троп, маркиро-

ванных трасс, а также земельные участки, занятые 

территориями домов отдыха, пансионатов, объек-

тов физической культуры и спорта, турбаз, кем-

пингов, яхт-клубов, стационарных и палаточных 

туристско-оздоровительных лагерей, домов рыба-

ков и охотников, детских туристических станций, 

детских и спортивных лагерей и других аналогич-

ных объектов, а также земельные участки, предос-

тавленные для дачного строительства и сооруже-

ний других объектов стационарной рекреации.

Закон Украины «О курортах» определяет курорт 

как освоенную естественную территорию на зем-

лях оздоровительного назначения, которая имеет 

естественные лечебные ресурсы, необходимые для 

их эксплуатации здания и сооружения с объектами 

инфраструктуры, используемая в целях лечения, 

медицинской реабилитации, профилактики забо-

леваний и для рекреации и подлежащая особой 

охране. Лечебно-оздоровительная местность рас-

сматривается как природная территория, имеющая 

природные лечебные ресурсы и условия, благо-

приятные для лечения, медицинской реабилитации 

и профилактики заболеваний. Основное отличие 
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курортных и лечебно-оздоровительных террито-

рий состоит в их функциональном предназначении 

и освоенности, а общим признаком является обя-

зательность особой охраны указанных террито-

рий..

Указанные определения не содержат противоре-

чий, но в практической деятельности приводят и 

нецелевому использованию указанных террито-

рий. Обобщение указанных понятий дает возмож-

ность уточнить определение курортного региона и 

определить основные признаки, функциональное 

назначение и основные условия использования его 

природно-ресурсного потенциала.

В курортно-рекреационной деятельности ку-

рортную территорию можно рассматривать как 

триединый фактор производства курортно-
рекреационного продукта, что следует из законо-

дательно закрепленного определения курорта: 

- как месторасположения природных ресурсов и 

условий активного лечебного действия – лечебных 

грязей, минеральных вод, климатических факторов 

и т.д., а также как место добычи и использования 

природных лечебных ресурсов;

- как места размещения санаторно-курортных 

учреждений и соответствующей инфраструктуры 

природоохранного и рекреационного назначения;

- как территорий для обеспечения курортных по-

требностей, например, наличия сельскохозяйст-

венных угодий для выращивания продукции и по-

требления их в рекреационной сфере, размещения 

производственных объектов, производящих про-

дукцию, необходимую курорту, селитебную терри-

торию и т.д., хотя другие виды деятельности име-

ют определенные экологические ограничения и 

вспомогательный характер. 

Наличие лечебных природных ресурсов и харак-

тер их использования является основным курорто-

образующим фактором, который определяет меди-

цинскую специализацию курортов (курорты баль-

неологические, грязелечебные, климатические, 

бальнеоклиматические и т.д). Использование при-

родных лечебных ресурсов связано с инженерно-
технической разработкой полезных ископаемых 

лечебного назначения в недрах, на поверхности 

земли, морских вод, с применением соответст-

вующих технологий. Долгосрочное использование 

указанных территорий определяется тем, что зна-

чительная часть природных лечебных ресурсов 

возобновима или может быть восстановлена, т.е. 

речь идет о возвращении лечебных свойств лечеб-

ных ресурсов путем естественных регенерации 

или предусмотрены при выполнении природо-

охранных мероприятий. 

Эффективное функционирование курортных ре-

гионов, зависит также от качества окружающей 

среды, которое определяют экологические пара-

метры как самих объектов курортного назначения, 

так и расположенных на его территории промыш-

ленных объектов.

Сбалансированное природопользование на тер-

риториях курортно-рекреационного назначения -
это такая система отношений общественного про-

изводства, при которой достигается оптимальное 

соотношение между экономическим ростом, каче-

ственным состоянием естественной среды и удов-

летворением материальных и духовных потребно-

стей постоянно проживающего населения и при-

езжающих на отдых и лечение граждан.

При развитии санаторно-курортной, лечебно-
оздоровительной, и в определенной мере туристи-

ческой деятельности естественную среду исполь-

зуют не только в целях развития субъектов указан-

ных видов деятельности, но и для развития других 

субъектов экономики. Но в курортном деле и рек-

реации природа - это основной ресурс для произ-

водства и предоставление услуг. Собственно, без 

естественных лечебных ресурсов, которые явля-

ются благоприятными и эффективными для ис-

пользования с целью лечения, медицинской реаби-

литации и профилактики заболеваний, теряет 

смысл курортное дело. Именно поэтому качество 

природных лечебных ресурсов и окружающей 

природной среды является одним из условий раз-

вития курортов и курортного лечения, а реализа-

ция природоохранных мероприятий - обязатель-

ным условием образования, развития и функцио-

нирования курортного региона. 

Развитие курортов должно предусматривать вос-

становление природно-ресурсного потенциала 

природных систем, что требует не только научного 

обоснования мероприятий по сохранению и вос-

становлению природного достояния, но и совер-

шенствования механизма управления природо-

охранной деятельностью в курортных регионах. 

© ЧУГУНОВА Т.Н., 2008           Поступила 12.02.2008
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ДИСКРЕТНАЯ ОЦЕНКА ФОРМИРОВАНИЯ ЭФФЕКТА БАЛЬНЕОЛЕЧЕНИЯ

В.А. Поберская, Н.В. Сакун, Т.С. Янченко, С.Л.Евсеева, И.Ю.Шевцова, И.С. Козлитина

г .  Е в п а т о р и я

Сложившаяся тенденция к укорочению продолжительности пребы-

вания пациентов на санаторно-курортном лечении, особенно в усло-

виях санаториев для родителей с детьми, определяет необходимость 

оценки реакций основных систем организма в процессе применения 

природных лечебных факторов. Поскольку наиболее широко исполь-

зуются общие хлоридные натриевые ванны, проведены наблюдения 

по формированию лечебного эффекта после 5-ой и 10-ой бальнеопро-

цедур. Исследования выполнены в процессе общепринятого санатор-

но-курортного лечения у детей с патологией органов дыхания при 

сопутствующей вегетативной дисфункции и железодефицитной ане-

мии. По результатам первичной оценки клинико-функционального 

состояния пациентов установлена прямая корреляционная зависи-

мость между показателями психовегетативного статуса. Выявлены 

различия в процессе формирования лечебного эффекта, обусловлен-

ные функциональным состоянием систем быстрого реагирования и 

продолжительностью курса хлоридных натриевых ванн (20г/л). Оп-

ределено повышение степени выраженности ответных реакций орга-

низма после 5-ой процедуры среди детей с проявлениями симпатико-

тонии и психоэмоциональной лабильностью. Регистрировали выра-

женный регулирующий эффект курсового бальнеолечения у 86% 

пациентов. В то же время после пятой бальнеопроцедуры эффектив-

ность лечения соответствовала 45%. Прогнозирование ожидаемого 

эффекта определяется на основе состояния здоровья пациента и про-

должительности применения бальнеофакторов.

НАУЧНОЕ ОБОСНОВАНИЕ МЕТОДИК ПИТЬЕВОГО ЛЕЧЕНИЯ МИНЕРАЛЬНОЙ ВОДОЙ «ЕВПАТОРИЙСКАЯ»

К.Д. Бабов, В.А. Поберская, Т.С. Янченко, С.Л. Евсеева, Л.М. Чудинова

г .  Е в п а т о р и я

Минеральная вода скважины №13 на курорте Евпатория относится 

к гидрокарбонатным хлоридным натриевым водам малой минерали-

зации. По спектру разнообразных бальнеокомпонентов, которые 

определяют специфичность действия на организм, данная минераль-

ная вода не уступает известным водам Украины и хлоридным гидро-

карбонатно-натриевым водам многих курортов. Научное обоснование 

к ее внутреннему применению основано на результатах клинических 

данных, лабораторных и функциональных показателей основных 

систем организма у определенной когорты населения с заболевания-

ми желудочно-кишечного тракта, мочеполовой и гепатобилиарной 

систем. В сравнительном аспекте проведены исследования в основ-

ной и контрольной группах больных, соответственно с применением 

минеральной воды скважины №13 и плацебо. Влияние минеральной 

воды данного источника изучено при питьевом использовании в про-

цессе лечения взрослого контингента больных. Для оценки лечебного 

эффекта в динамике применялись информативные клинико-
инструментальные критерии. Обострений основного заболевания не 

проявлялось. Показаниями к питьевому лечению данной минераль-

ной водой являются такие хронические заболевания, как гастрит с 

повышенной, сниженной или нормальной кислотообразующей функ-

цией желудка в стадии ремиссии процесса. Эффективно питьевое ле-

чение минеральной водой пациентов с хроническим колитом, синдромом 

раздраженного кишечника, хроническим пиелонефритом в стадии стой-

кой ремиссии и мочекаменной болезнью. Определено положительное 

влияние питьевого бальнеолечения на течение хронического некальку-

лезного холецистита, хронического гепатита в стадии ремиссии, хрониче-

ского панкреатита. При этом помимо уменьшения болевого, диспепсиче-

ского, астенического синдромов, формируется улучшение функции же-

лудочно-кишечного тракта, гепатобилиарной и мочеполовой систем, что 

подтверждено при инструментальном обследовании пациентов. Наличие 

минеральной воды для питьевого лечения отличает статус Евпаторийско-

го курорта от ряда других курортов Украины и стран СНГ по наличию 

широкого спектра природных лечебных факторов, что расширяет показа-

ния к круглогодичному санаторно-курортному лечению пациентов с 

сопутствующими заболеваниями желудочно-кишечного тракта, печени, 

мочеполовой системы.

ПРИРОДНЫЕ ФАКТОРЫ КУРОРТА ЕВПАТОРИИ В ЛЕЧЕНИИ ДЕТЕЙ ИЗ ЭКОЛОГИЧЕСКИ НЕБЛАГОПРИЯТНЫХ РЕГИОНОВ

В.А. Поберская, Г.С. Сиротина, Т.М Илаев, Т.С. Янченко, С.Л. Евсеева, С.Л. Джигора, Ю.Ю.Василенко, И.Н. Литвинович, В.В. Кожуро

г .  Е в п а т о р и я

На протяжении всего периода после Чернобыльской катастрофы в 

санаториях Евпаторийского курорта ежегодно на лечении и оздоров-

лении находятся дети из неблагоприятных регионов Украины и Бела-

руси. Основу восстановительного комплекса составляют климато-

бальнеологические факторы, назначение которых проводится по 

дифференцированным программам в зависимости от здоровья ребен-

ка. Помимо клинических наблюдений предусмотрена оценка состоя-

ния регуляторных процессов и показателей качества жизни. Данная 

методология имеет свои преимущества в связи с применением целе-

направленных программ лечения, определением ожидаемого эффек-

та. Эффект санаторно-курортного лечения проявлялся у детей и под-

ростков при заболеваниях органов дыхания, сердечно-сосудистой 

системы, опорно-двигательного аппарата, эндокринных нарушениях, 

в т.ч. у мальчиков-подростков с задержкой физического развития. 

Имеется опыт лечения при заболеваниях кроветворной системы и у 

девочек с гинекологической патологией. Средняя продолжительность 

санаторного лечения составляла 18-21 день, а эффективность более 

90 %. Комплексная терапия предусматривала использование лечебных 

факторов на основе клинико-патогенетического обоснования программ. 

Более выраженный клинический эффект свободного плавания в бассейне 

или море отмечали при заболеваниях системы дыхания, лабильности 

регуляторных процессов, негативных психоэмоциональных проявлениях. 

Для детей с функциональными нарушениями пищеварительной системы 

предусмотрен внутренний прием минеральной воды Крымских источни-

ков. Применение минеральной воды скважины №13 г. Евпатория почти 

полностью исключило необходимость проведения медикаментозной 

терапии. Общее бальнеолечение входило в программы при ряде осталь-

ных заболеваний и сочеталось с физиотерапией. Эффект лечения оставал-

ся высоким вне зависимости от сезона года, что подтверждает целесооб-

разность круглогодичного восстановления здоровья детей, проживающих 

в условиях неблагоприятного воздействия атмосферно-физических фак-

торов.

ЭФФЕКТИВНОСТЬ СЕМЕЙНОГО ОТДЫХА И ОЗДОРОВЛЕНИЯ В УСЛОВИЯХ ЕВПАТОРИЙСКОГО КУРОРТА

В.Н. Рассудов, В.А. Поберская, Л.А. Находова, Т.С. Янченко

г .  Евп атори я

В последние годы получила развитие семейная медицина, в основ-

ных направлениях которой выделяют оздоровление и санаторно-
курортное лечение. Даже кратковременное пребывание на курорте в 

результате смены привычных бытовых условий является положи-

тельным психологическим фактором и способствует улучшению 

саногенетических процессов. Сравнительный анализ работы санато-

рия «Победа» за последние годы определил необходимость примене-

ния более эффективных программ отдыха и оздоровления при крат-

ковременном пребывании на курорте детей с родителями. Наличие 

полноценной лечебной базы с гидротерапией, физиотерапией, лечеб-

ной физкультурой и многих видов массажа, озонотерапии и космето-

логических процедур, сауны и турецкой бани позволило осуществить 

целенаправленное семейное оздоровление и отдых на протяжении 3-5
дней. Помимо процедур, направленных на коррекцию психоэмоцио-

нальных, неврологических, гинекологических или урологических 

нарушений, предусмотрен позитивный отдых с видовыми экскурсия-

ми Южного берега Крыма и древней Керкенитиды. Психоэмоцио-

нальная разгрузка, отсутствие негативного психологического фактора 

у детей в связи с совместным пребыванием с родителями, климатиче-

ские и бальнеологические факторы курорта, составляют основу в 

формировании позитивного оздоравливающего эффекта и отдыха 

независимо от сезона года. В этой связи разработаны специализиро-

ванные семейные программы: «Отдохни и посмотри», «Веселые ка-

никулы», «Незабываемый уикенд», «Любимый ребенок», «Новый год 

и рождество в Крыму». Различные формы работы санатория в зави-

симости от продолжительности пребывания пациентов направлены 

на максимальное внесезонное использование коечного фонда, повы-

шение потенциала здоровья, семейного оздоровления и отдыха. При 

этом предусмотрены дополнительные услуги для пациентов и расши-

рение инфраструктуры санатория.
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МАГНИТОЛАЗЕРНАЯ ТЕРАПИЯ И БАЛЬНЕОФАКТОРЫ В ЛЕЧЕНИИ БОЛЬНЫХ С ДИСЦИРКУЛЯТОРНОЙ ЭНЦЕФАЛОПАТИЕЙ

А.В. Малев, В.А. Поберская, А.Н. Ракоцило,

г .  С а к и  -  г .  Е в п а т о р и я

Согласно анализу литературных данных, в восстановительном лечении 

больных с дисциркуляторной энцефалопатией особое значение придается 

выраженной неврологической симптоматике, а также одному из звеньев 

патофизиологии – эндотелиальной дисфункции. Поскольку дисциркуля-

торная энцефалопатия характеризуется постепенно нарастающими при-

знаками органического поражения мозговых структур, наиболее выра-

женный эффект лечения формируется в ранней стадии ее развития. Среди 

методик общего воздействия на организм в процессе санаторно-
курортного лечения целесообразно отметить положительный эффект 

общих бальнеологических процедур с улучшением состояния централь-

ной и периферической гемодинамики, венозного оттока крови. Выявлено 

благоприятное воздействие магнитотерапии на клинические и гемодина-

мические показатели при назначении процедур на шейно-воротниковую 

зону. Это проявлялось улучшением кровообращения и венозного оттока 

из полости черепа, снижением кохлеовестибулярных расстройств, болез-

ненности и ограничения подвижности шейного отдела позвоночника 

[Самосюк И.З. и соавт., 2001]. Отмечают высокую чувствительность к 

магнитотерапии вегетативной нервной системы, что проявляется в харак-

тере приспособительных реакций нейроглиальных образований [Улащик 

В.С., 1986]. В последние годы эффективно применяется магнитолазерная 

терапия в лечебных и профилактических целях. При воздействии на реф-

лексогенные зоны проявляется положительный эффект в состоянии выс-

ших вегетативных центров, ликвородинамики, мозгового кровообраще-

ния. В связи с отсутствием данных о функциональном состоянии эндоте-

лия сосудистой стенки, при комплексном использовании бальнеологиче-

ских процедур и разных методик магнитолазерной терапии, проводят 

наблюдения при круглогодичном пребывании данных больных в санато-

рии «Полтава».

ОСНОВНЫЕ АСПЕКТЫ ПРОГРАММЫ СОЦИАЛЬНОЙ АДАПТАЦИИ ДЕТЕЙ-ИНВАЛИДОВ С ОНКОЛОГИЧЕСКИМИ 

ЗАБОЛЕВАНИЯМИ

В.А. Поберская, Т.С. Янченко, С.А. Еременко, И.Ф. Колпакова, А.М. Слободяник,С.Л. Евсеева, В.Н. Герасименко, С.А. Игнатенко

г .  Евп атори я - г .  С а к и

Лечение злокачественных новообразований у детей (оперативные 

вмешательства, лучевая и химиотерапия) нередко сопровождаются 

развитием лейкопении, иммунологическими нарушениями, психове-

гетативной дисфункцией. Психосоматическая астения в сочетании со 

снижением или утратой функции отдельного органа или системы 

затрудняет становление социальной адаптации, ограничивает функ-

циональные резервы организма. На основе оценки психосоматическо-

го статуса детей-инвалидов диспансерной группы по злокачествен-

ным онкологическим заболеваниям и показателей качества жизни 

разработана программа социальной адаптации. Особенности психове-

гетативных отклонений, характер сопутствующей патологии и уро-

вень здоровья явились определяющими критериями для индивиду-

альных программ адаптации пациентов к социальным условиям. 

Несомненно, особое значение имеют межличностные отношения в 

семье и школьном коллективе. Определены различия в становлении 

социальной адаптации детей-инвалидов в зависимости от возрастного 

аспекта и особенностей течения периода ремиссии заболевания. Раз-

работанная программа социальной адаптации детей-инвалидов с 

различными злокачественными новообразованиями направлена на 

коррекцию изменений психовегетативного статуса, повышение пока-

зателей качества жизни с учетом психической, физической и соци-

альной составляющей.

СЕЛЕКТИВНАЯ ХРОМОТЕРАПИЯ В САНАТОРНО-КУРОРТНОМ ЛЕЧЕНИИ БОЛЬНЫХ

В.А. Поберская, А.Г. Кравченко, Е.В. Журавлева, И.А. Могильный, Е.М. Горбунова

г .  Евп атори я

Несмотря на наличие широкого спектра природных лечебных факто-

ров и современных методик аппаратной физиотерапии, в санаторно-
курортном лечении взрослого и детского контингента больных все чаще 

используют процедуры монохроматического видимого излучения. Види-

мое излучение с гаммой цветовых оттенков способствует коррекции 

психоэмоционального состояния, улучшению сенсомоторной реакции, 

метаболических процессов и терморегуляции. В комплексе с общими 

бальнеологическими процедурами применялись окулярные методики 

хромотерапии в целях коррекции психологического статуса и улучшения 

регуляторных процессов. Методики экстраокулярного воздействия моно-

хроматическим видимым излучением на рефлекторно-сегментарные зоны 

назначали больным с заболеваниями органов дыхания в периоде ремис-

сии, а также при начальных признаках обострения хронического процес-

са. Отмечали положительный эффект при использовании процедур обще-

го воздействия монохроматическим видимым излучением в виде «поли-

хромного солярия». Продолжительность процедур определялась с учетом 

характера течения заболевания и возрастной реактивности. Клинико-
функциональные наблюдения в процессе комплексного лечения больных 

разного возрастного контингента отражали положительный эффект при 

заболеваниях дыхательной системы, преимущественно верхних дыха-

тельных путей, вегетативной дисфункции и нейроциркуляторной дисто-

нии, неврозоподобных состояниях. Имеются наблюдения по эффектив-

ному применению «полихромного солярия» у детей с атопическим дер-

матитом. Следовательно, методики селективной хромотерапии эффек-

тивны в комплексе санаторно-курортного лечения больных разных воз-

растных категорий.

ВОЗМОЖНОСТЬ ВОССТАНОВЛЕНИЯ СИНУСОВОГО РИТМА ПРИ ЛИКВИДАЦИИ КЕТОАЦИДОЗА И ГИПЕРГЛИКЕМИИ.

Н.В.Белан

г . Х а р ь к о в

Сахарный диабет в настоящее время рассматривают как эквивалент 

ишемической болезни сердца. Нарушение синусового ритма на практике 

можно связать с расстройством микроциркуляции в миокарде, метаболи-

ческим сдвигом рН в сторону ацидоза, снижение рН крови приводит к 

повышению тонуса симпатического отдела нервной системы и его влия-

нием на ритм сердца и проводимость, усиление возбудимости миокарда. 

За период 2005-2007гг. были проанализированы данные ЭКГ и гликемии, 

кетоацидоза у больных сахарным диабетом I и II типа, средней и тяжелой 

степени тяжести заболевания. Больные были разделены на 3 группы: 1 

группа - син. тахикардия (38 чел.), 2 группа - э/систолическая аритмия (42 

чел.) и 3 группа пароксизм мерц. аритмии (12 чел.). Больным 1-2 гр. про-

водилось ЭКГ исследование в начале, середине и конце лечения, кон-

троль гликемии и кетоацидоза 2р. – в неделю, гликемический и глюкозу-

рический профиль еженедельно. Больные 3 гр. дополнительно обследо-

ваны в период мерц. аритмии ЭКГ и проведен контроль гликемии, глюко-

зурии, кетоацидоза с дополнительным контролем после купирования 

пароксизма мерц. аритмии. Проводимое лечение: диетотерапия, инсули-

нотерапия, прием ТССП, кишечные орошения, физиотерапия (магнитоте-

рапия или э/ф с никотиновой кислотой н/конечностей, прием мин. воды 

внутрь, фитотерапия, массаж н/конечностей или в/конечностей, поясни-

цы. По показаниям - медикаментозная терапия (включала коррекцию АГ 

– ИАПФ и АТ 
І
; кокарбоксилаза, эспа-липон, нейровитан, в период паро-

ксизма мерц. аритмии: аспаркам, строфантин, новокаинамид). В резуль-

тате проведенного санаторно-курортного лечения оказалось, что в 1 

группе наблюдаемых переход от син.тахикардии с норм. синусовому 

режиму у 12% при ликвидации эпизодов кетоацидоза и гипергликемии. У 

2 группы пациентов с э/сист. аритмией 3 варианта полугенных результа-

тов (І - исчезновение э/с (68%), IІ - единичные э/с (24 %) и ІІІ - без изме-

нений (8%). У 3 гр. пациентов были купированы пароксизмы мерцатель-

ной аритмии. Выводы: низкая эффективность восстановления син.ритма 

у больных с син.тахикардией обусловлена диабетической вегетативной 

миокардиопатией. Стойкая э/сист.аритмия в 50% случаев сопровождалась 

ИС разной продолжительности в т.ч. > 0,58”, что дает основания думать о 

парасистолии. Можно предположить, что при устранении выраженных 

метаболических нарушений, вызванных диабетическим кетоацидозом в 

миокарде произошла «биохимическая» кардиоверсия, в результате кото-

рой восстановился син. ритм у больных мерц. аритмией. Данная работа 

свидетельствует о том, что больные сахарным диабетом, в особенности, 

склонные к кетоацидозу профилактически должны принимать противо-

ишемическую терапию, что предотвращает возможность аритмии.



- 122 -

ЭФФЕКТИВНОСТЬ ЛЕЧЕНИЯ ДОБРОКАЧЕСТВЕННОГО БРОНХИТА КУРИЛЬЩИКОВ В САНАТОРИИ «БЕРЕЗОВСКИЕ 

МИНЕРАЛЬНЫЕ ВОДЫ»

Н.В.Белан

г .  Х а р ь к о в

Статистика за 2007 год в Украине: 22 млн. курильщиков, 45% на-

селения, 75 тыс. смертей в год связывают с курением. Средняя про-

должительность жизни у мужчин в Украине 54 года. Целью исследо-

вания явилась демонстрация возможностей курорта в лечении кате-

гории больных, страдающих ХОЗЛ, как местного санатория Харь-

ковщины. В ходе исследования были выделены 2 гр. больных по 24 

человека г/энт. профиля (хр. б/к холецистит, д ж в п, хр. гастритами, 

СРК) мужского пола, 28-40 лет. В 1 гр. были больные, стаж курения у 

которых 5-10 лет с ДН 0-1 ст., а во 2 группе – некурящие. Больным 1 

и 2 гр. обязательно проводилось ЭКГ – до начала лечения и РВГ 

в/конечностей до и после окончания санаторно-курортного лечения 

на программно-диагностическом комплексе системы «Валента». В 

комплекс санаторно-курортного лечения обеих групп больных вхо-

дили: щелочные ингаляции, спелеотерапия, хлор-натриевые ванны, 

озокерит на гр. отдел позвоночника, массаж спины, дыхательная 

гимнастика, ЛФК. Все пациенты начинали лечение при условии нор-

мальной ЭКГ, следует отметить, что у пациентов 1 гр. на ЭКГ 

НБПНПГ встречалась в 2 р. чаще, чем у 2 группы. При сравнении 

данных РВГ в/конечностей после проведенного лечения у пациентов 

1 гр. РИ увеличился на предплечьях на 12%, на обл. кистей не изме-

нился, во 2 гр. РИ увеличился на 21% на предплечьях, на 5% на обл. 

кистей. Коэффициент асимметрии в обеих группах больных досто-

верно приближался к нормальным показателям после проведенного 

лечения. Больные в 1 гр. отмечали уменьшения кашля до его исчез-

новения, увеличение толерантности к физической нагрузке, у боль-

ных обеих групп, отмечалось улучшение общего состояния. Данная 

работа может свидетельствовать о возможности оздоровления в усло-

виях курорта больных ХОЗЛ.

ДИНАМИКА СОСТОЯНИЯ ДЕТЕЙ С ХРОНИЧЕСКИМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ ОРГАНОВ ДЫХАНИЯ ПОД ВЛИЯНИЕМ САНАТОРНО –
КУРОРТНОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ

В.Н.Любчик, В.П.Татаурова, В.Г.Волкова, Ю.А.Мищенко

г .  Е в п а т о р и я

Хронические заболевания органов дыхания показаны для примене-

ния, прежде всего, методов респираторной физиотерапии. Учитывая 

наличие сопутствующих заболеваний, среди которых более 60% со-

ставляют хронические заболевания ЛОР – органов, более 25% - забо-

левания органов желудочно – кишечного тракта и столько же – орга-

нов опоры и движения, комплекс санаторно – курортной реабилита-

ции включает также иммуномодулирующие, гепатопротекторные и 

методы, воздействующие на лимфатическую и костно – мышечную 

системы. С учетом возрастных и половых особенностей у детей с 

хроническими заболеваниями органов дыхания достоверная более 

благоприятная динамика показателей клинико – функционального и 

лабораторного обследования отмечена у детей до 10 и после 14 лет, у 

девочек по сравнению с мальчиками, у детей без исходной выражен-

ной дисгармоничности физического развития и без дефицита массы 

тела, у детей из экологически более благоприятных регионов. В се-

зонном аспекте в весеннем и осеннем сезонах года получена более 

благоприятная динамика ответных показателей у детей с хрониче-

скими заболеваниями органов дыхания, чем в летнем сезоне. У детей 

с разными исходными данными функционального состояния получе-

ны различия в эффективности санаторно – курортной реабилитации в 

зависимости от степени нагрузочности лечебных комплексов. Осо-

бенности состояния здоровья детей, поступающих на санаторно –
курортный этап реабилитации, имеют социальную основу; его сано-

генетическая миссия состоит в усилении неспецифической и иммун-

ной резистентности, в оптимизации психоэмоционального тонуса и 

нарушенной вегетативной регуляции, в нормализации обменных 

процессов, - что является задачами вторичной профилактики. Показа-

тели эффективности санаторно – курортной реабилитации у детей с 

хроническими заболеваниями органов дыхания свидетельствуют о 

его благоприятном саногенетическом эффекте у детей с распростра-

ненной патологией детского возраста, входящей в одну из первых 

групп риска по заболеваемости туберкулезом.

МЕДИКО-ПСИХОЛОГИЧЕСКОЕ ВОССТАНОВИТЕЛЬНОЕ ЛЕЧЕНИЕ ДЕТЕЙ, ПОСТРАДАВШИХ ОТ ЧРЕЗВЫЧАЙНЫХ СИТУАЦИЙ

Т.Ф. Голубова

Г .  Е в п а т о р и я

В условиях нарастающего ухудшения здоровья и увеличения инва-

лидности, особенно у детей, пострадавших в результате различных 

чрезвычайных ситуаций (ЧС) и проживающих в регионах экологиче-

ского неблагополучия, актуальной становится задача научного обос-

нования и внедрения в практику здравоохранения специальных про-

филактических лечебных мер, направленных на коррекцию адапта-

ционных, регуляторных, функциональных и иммунных нарушений, 

повышение эффективности медико-социальной реабилитации этой 

категории детей. Многолетними научными наблюдениями показано и 

отдаленными результатами убедительно подтверждено, что курорты 

являлись и должны оставаться необходимым звеном повышения 

качества восстановительного лечения больных детей. Для постра-

давших в результате ЧС очень важно, что при этом не только улуч-

шаются механизмы стимуляции и коррекции естественных процессов 

метаболизма, повышения общей резистентности, но и реализуется 

более эффективная возможность нормализации, восстановления, 

повышения функционального резерва и энергетического потенциала 

различных жизненно важных систем растущего организма, что обу-

славливает и значительно повышает основы устойчивости к неблаго-

приятным воздействиям. Проведенные наблюдения у 1470 детей, 

пострадавших от различных ЧС (техногенных катастроф – прожи-

вающие в регионах с радионуклидным и токсическим загрязнением 

территорий, от природных – наводнение и ураган, антропогенного 

характера – пострадавшие от массовых трагических столкновений, от 

несанкционированных взрывов) показали, что это особая категория 

больных как в клиническом, так и в психологическом плане. Общим 

показателем неблагополучия их здоровья являются так называемые 

“фоновые“ состояния с различной степенью выраженности психоло-

гических проявлений и ослабления защитных свойств организма. при 

оценке исходного состояния здоровья были выявлены преимущест-

венно изменения психологической и вегетативной компоненты фи-

зиологической тревоги, которые в большей степени зависели от осо-

бенностей характера воздействия чрезвычайного фактора (его интен-

сивности, внезапности возникновения, продолжительности действия, 

присутствия поражающих факторов ЧС). Акценты клинической ха-

рактеристики развития психосоматический расстройств при остро 

возникших или относительно медленном развитии жизнеопасных 

ситуаций несколько отличны и в условиях острого стресса у большей 

части (до 65%) детей возникал так называемый «синдром психовеге-

тативного напряжения». При составлении алгоритма санаторно-
курортного лечения нами был использован строго индивидуальный 

подход, который, в первую очередь, предусматривал на фоне тради-

ционно используемых методик санаторно-курортного лечения при-

менение методов коррекции вегетативной регуляции, а также мето-

дик групповой психокоррекции и индивидуальной психотерапии для 

нормализации измененного психоэмоционального состояния. 

САНАТОРНО-КУРОРТНОЕ ЛЕЧЕНИЕ КАК ЭТАП МЕДИЦИНСКОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ БОЛЬНЫХ С АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИЕЙ

Т.Ф. Голубова, В.С. Луговской, О.Н. Бондаренко, К.И. Душина

г .  Евп атори я - г .  Я л т а

Состояние здоровья, как взрослых, так и детей – один из важней-

ших обобщенных показателей культуры и потенциальной ступени 

социально-экономического благополучия общества. Однако, как 

свидетельствуют ежегодные статистические данные и результаты 

научных исследований, здоровье трудоспособного населения про-

должает ухудшаться, и на первом месте, по-прежнему, стоит смерт-

ность от сердечно-сосудистых заболеваний. Поиск путей решения 

проблем защиты и улучшения здоровья не возможен без использова-

ния курортов Украины и должен быть важнейшей государственной 

задачей. Курортная медицина, используя целебные силы природы и 

преформированных физических факторов, традиционно являлась и 

является важнейшим помощником в деле укрепления здоровья, про-

филактики, преемственного лечения, в деле восстановления трудо-

способности населения. Только в условиях курортов создаются до-

полнительные возможности, способные усилить и укрепить защит-

ные свойства организма, повысить результаты профилактических мер 

и восстановительного лечения, причем с экономически обоснован-

ным подтверждением. Ведь при целом ряде заболеваний реабилита-

ционные мероприятия на санаторно-курортном этапе не только аль-

тернатива медикаментозному лечению, но и часто единственно дей-

ственные меры по восстановлению утраченных функций, возвраще-

ния пациентов в строй здоровых. С целью преемственного проведе-
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ния восстановительных мероприятий в санатории “Украина” открыто 

реабилитационное отделение для этапного лечения больных с гипер-

тонической болезнью. Как показывает практика и накопленные ре-

зультаты клинических наблюдений, эффективность восстановитель-

ной терапии, проводимой с использованием санаторно-курортного 

этапа, выше и позволяет более чем в 2 раза уменьшить потребность в 

госпитализации; при этом уменьшаются расходы на медикаментозное 

лечение и выплаты по временной нетрудоспособности. Систематиче-

ское и многократное этапное лечение больных с артериальной гипер-

тензией по принципу "поликлиника-стационар-курорт" является наи-

лучшим вариантом реабилитации, поскольку способствует более 

благоприятному клиническому течению заболевания, уменьшает 

нуждаемость в стационарном лечении, снижает количество случаев и 

дней временной нетрудоспособности, а следовательно, и материаль-

ные затраты, предотвращает инвалидизацию, способствует повыше-

нию трудоспособности и в целом качества жизни больных, что под-

тверждает не только медицинскую значимость, но и имеет важное 

социально-экономическое значение.

ЗНАЧЕНИЕ РЕОЭНЦЕФАЛОГРАММЫ В ПРАКТИКЕ МЕДИЦИНСКОГО КОНТРОЛЯ ЗА ЛЕТНЫМ СОСТАВОМ В ПРОЦЕССЕ 

ОРГАНИЗОВАННОГО ОТДЫХА И ЛЕЧЕНИЯ В ЦЕНТРЕ МЕДИЦИНСКОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ

В.П.Иванов, Г.М.Гусева, С.Н.Середенко 

г .  С у д а к

Медицинский контроль является важным звеном в системе сани-

тарно-гигиенических, лечебно-профилактических и реабилитацион-

ных мероприятий, проводимых медицинской службой в интересах 

здоровья и высокой работоспособности летного состава, обеспечения 

безаварийной летной работы. Медицинский контроль должен обеспе-

чить оперативное и долгосрочное прогнозирование функционального 

состояния организма и работоспособности летного состава, основан-

ное на своевременном выявлении патологических отклонений в со-

стоянии здоровья и назначении соответствующих лечебных и восста-

новительных мероприятий. В последние годы наметилась явная тен-

денция к «омоложению» патологии, возросло число случаев дисква-

лификации летчиков по медицинским показаниям. Ежегодно по раз-

ным причинам регистрируются несколько десятков случаев ухудше-

ния самочувствия в полете. В определенной степени эти негативные 

явления обусловлены возросшей сложностью летного труда, увели-

чением агрессивности факторов полета и интенсивности нервно-
психических нагрузок. Одновременно они указывают на необходи-

мость переосмысления методологии и дальнейшего совершенствова-

ния способов медицинского контроля: клинико-физиологических и 

психофизиологических методов особенно на стадии донозологиче-

ской диагностики. При таком подходе открывается возможность 

своевременной коррекции функционального состояния физиологиче-

ских резервов организма. Тем самым будут осуществляться профи-

лактика заболеваний и повышение уровня здоровья летного состава. 

В нашем Центре мы используем психофизиологические и клинико-

физиологические методы контроля за состоянием здоровья. Целью 

нашей работы являлось уточнение значения реоэнцефалографии как 

одного из клинико-физиологических методов контроля в условиях 

Центра. Исследования проводились с участием летного состава на 

фоне обязательного планового обследования с использованием ан-

тропометрии, психофизиологического обследования с применением 

методики «САН» (самочувствие, активность, насторение), определе-

ние показателя сердечной деятельности по Руфье-Диксону (ПСД), 

ортостатического индекса (ОИ), электрокардиографии, а также лабо-

раторных методов и тахоосциллографии. Привлекался летный состав 

с клиническими и субклиническими признаками утомления, НЦД, 

остеохондроза позвоночника и с диагнозом «здоров». Реоэнцефало-

грамму записывали с помощью реографа 4 РГ-01 на 4-х канальном 

электрокардиографе «Элкар» и медицинском диагностическом ком-

плексе «Сфера 4». В методике применяли функциональные пробы с 

поворотами головы и приемом нитроглицерина. Анализ реоэнцефа-

лограмм проводили в соответствии с разработанными методиками, 

цифровые данные обрабатывались одним из методов вариационной 

статистики по Стьюденту. Нас особенно интересовали сведения о 

характере РЭГ при наиболее часто встречающихся состояниях у лет-

чиков – утомлении, НЦД, остеохондрозе позвоночника, связанных 

общей астеновегетативной симптоматикой. Обследовано двадцать 

девять человек летного состава. Средний возраст составил 37 лет. 

Часть из них отмечали у себя периодические жалобы на повышенную 

утомляемость, раздраженность, головные боли, тревожный сон, эмо-

циональные сдвиги в виде снижения настроения, потливость, немо-

тивированную слабость, повышение или понижение артериального 

давления. Другая часть, из них десять человек с диагнозом здоров,
жалоб не предъявляли и составили контрольную группу. При анализе 

РЭГ оценивались реоиндекс (РИ), тонус крупных и средних сосудов 

(Z), время распространения пульсовой волны (ВРПВ,QZ), модуль 

упругости (Му), выраженность асимметрии, венозный отток. У ос-

новной группы лиц с диагнозом и астеновегетативными жалобами 

средние величины основных исходных показателей РЕГ особенно не 

отличались от таковых у здоровых лиц контрольной группы. Сниже-

ние основного показателя РЭГ реоиндекса отмечено у 5 человек или в 

55% случаев. У 28% обследуемых лиц его величина не превышала 0,9 

отн.ед. (норма=1,0-1,4 отн.ед.). Снижение объемного пульсового 

кровотока отмечались в системе позвоночных артерий – в семи слу-

чаях. При функциональной пробе поворотах головы пульсовой кро-

воток снижался или увеличивался до 54,1%. Выраженная асимметрия 

отмечена в 6 случаях и колебалась от 27,7% до 51,1%. Асимметрия 

чаще возникла также в системе позвоночных артерий. В пяти случаях 

отмечено затруднение венозного оттока. Следует также заметить, что 

в нескольких случаях после приема нитроглицерина мы отмечали 

полную нормализацию РЭГ. На реоэнцефалограммах наблюдались 

также закругления вершины, двугорбатость. Указанные реоэнцефало-

графические данные в сочетании с исследованиями гемодинамики и 

клиническими признаками позволили нам расценить их как ранние 

дисциркуляторные расстройства сосудов головного мозга в вертебро-
базиллярном бассейне (часто это наблюдается при ранних стадиях 

шейного остеохондроза). В связи с выявленными данными обследуе-

мые получали адекватное комплексное профилактическое лечение –
ЛФК, климатолечение, массаж позвоночника и воротниковой зоны, 

ванны, электропроцедуры, ультразвук, биодинамическую коррекцию 

позвоночника, самомассаж биологически активных точек, спортигры, 

аутотренинг. В результате лечения к концу отдыха прошли вышепе-

речисленные жалобы, повысилась физическая активность обследуе-

мых, улучшилось общее самочувствие, появилась бодрость, повыси-

лось настроение, нормализовался сон, улучшились психофизиологи-

ческие и физические показатели. Нормализовался показатель сердеч-

ной деятельности и составил 5,2 балла. Частота пульса не превышала 

72-74 ударов в минуту, число подтягиваний на перекладине увеличи-

лось на 25%, число отжатий от пола увеличилось на 12%. Отмечена 

прибавка в весе до 1 кг., улучшился тест «САН» и составил 5,7 бал-

лов. Отклонения реоиндекса (РН) пришли к норме, нормализовался 

тонус крупных и средних (α), тонус же мелких сосудов изменялся 

незначительно, улучшился венозный отток, положительную динами-

ку претерпело время распространения пульсовой волны (ВРПВ или 

QZ). Рассмотрим более подробно основные изменения реоэнцефало-

граммы как предмет изучения работы. При поступлении у обследуе-

мых обеих групп выявлены достоверные различия в состоянии це-

ребрального кровообращения и гемодинамики. Так, у обследуемых 1 

группы реографический индекс составил 1,24 ед., ВРПВ-0,14 сек., 

ассиметрия 18,2%; у обследуемых 2 группы соответственно РИ-1,04
ед., ВРПВ-0,18 сек., асимметрия 23,1%. Разница между показателями 

реоиндекса 1 и 2 групп 16,9%, ВРПВ-28,5%, асимметрия 26,9%, что 

статически достоверно (Р < 0,05). При рассмотрении динамики пока-

зателей после проведения комплекса реабилитационных мероприятий 

выявлены следующие изменения. Так, реоиндекс у лиц 1 группы с 

1,24 ед. увеличился до 1,31 ед. (на 5,5%), разница статистически дос-

товерна (Р < 0,05). ВРПВ при поступлении равна 0,14 сек., при вы-

писке 0,16 сек, (разница 14,2% статистически достоверна Р < 0,05). У 

обследуемых 2 группы реоиндекс при поступлении был 1,04 ед., при 

выписке 1,25 ед., увеличился на 20,1%, разница статистически досто-

верна (Р < 0,05). Отмечена также положительная динамика психофи-

зиологических и физических показателей у обеих групп, однако более 

выражена динамика у основной группы, проходящей предложенный 

комплекс реабилитационных мероприятий в санатории. Основными 

же показателями в данном случае мы считали реоэнцефаллографиче-

ский индекс и время распространения пульсовой волны и их измене-

ния. Нами замечено, что изменение пульсового кровотока в сторону 

уменьшения или, наоборот, увеличения более чем на 30% по сравне-

нию с исходными данными при движениях головы свидетельствуют о 

затруднении циркуляции крови по позвоночным артериям. В группе 

обследуемых подобные изменения мы отмечали в 6 случаях, из кото-

рых у четырех диагностировался остеохондроз позвоночника. По-

вторные записи РЭГ и использование пробы с нитроглицерином по-

зволяли нам дифференцировать функциональные нарушения цирку-

ляции мозгового кровотока от органических. В целом, учитывая ли-

тературные данные, следует подчеркнуть, что РЭГ как метод иссле-

дования не является единственным средством в диагностике патоло-

гии кровоснабжения мозга. Только комплексное использование кли-

нических, рентгенологических, ультразвуковых, лабораторных мето-

дов, в сочетании с динамическим медицинским контролем и наблю-

дением за состоянием здоровья и профессиональной работоспособно-

стью летного состава позволяют наиболее точно установить диагноз. 
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ПСИХОФИЗИОЛОГИЧЕСКАЯ ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ САНАТОРНОГО ЛЕЧЕНИЯ ЛЕТНОГО СОСТАВА С ОСТЕОХОНДРОЗОМ 

ПОЗВОНОЧНИКА

В.П. Иванов, Г.М.Гусева, С.А. Котилевский

г .  С у д а к

Остеохондроз позвоночника – одно из наиболее частых хрониче-

ских заболеваний. Нередко они являются причиной поражения пери-

ферической нервной системы, спинного мозга, вегетативной нервной 

системы, нарушения кровообращения головного мозга. В связи с 

широкой гаммой клинических проявлений его приходится дифферен-

цировать с неврозами, различными реактивными состояниями, в том 

числе и у летного состава. Жалобы больных носят распространенный 

характер: головные боли, повышенная раздражительность, быстрая 

утомляемость, расстройство сна, общая слабость, неустойчивость 

настроения, боли в области сердца, кишечника, ослабление памяти, 

снижение интереса к службе, снижение концентрации внимания, 

головокружения, пульсация в висках, шум, звон, свист в ухе, тревож-

ная мнительность, обидчивость, снижение слуха, боли в шее, поясни-

це, руках, ногах, половые расстройства, скованность в позвоночнике 

далеко не полный перечень симптомов, которые указывают больные. 

Если к ним присмотреться, то отчетливо можно увидеть, что у таких 

больных страдают основные психофизиологические функции орга-

низма, зачастую носящие функциональный характер. Давно замечено, 

что большое нервно-эмоциональное напряжение на фоне гипокине-

зии способствует развитию остеохондроза у летного состава. Специ-

альные исследования свидетельствуют о том, что времени, отводимо-

го летному составу на физическую подготовку, явно недостаточно. 

Хронометраж времени показал, что на физическую зарядку, переходы 

в столовую и классы занимает у летчиков до полутора часов. Осталь-

ное время они находятся в состоянии малой физической активности, 

занимаясь в учебных классах или находясь в учебных классах или 

находясь к кабине летательного аппарата. Все это способствует уве-

личению массы тела и развитию нарушений обменных процессов. В 

результате снижаются резервные возможности организма, ухудшает-

ся переносимость факторов полета. Создаются предпосылки к разви-

тию заболеваний не только сердечно – сосудистой системы. В част-

ности, дефицит мышечных нагрузок, уменьшение интенсивности и 

частота фазных мышечных усилий в таких столь подвижных от при-

роды частях тела, как шея и поясница, обуславливают детренирован-

ность «мышечного корсета» и ослабление рессорной функции мышц, 

окружающих позвоночник (Лобзин В.С., 1979 г.) Указанное обстоя-

тельство приводит к усилению осевой нагрузки на суставные поверх-

ности позвонков, межпозвоночные диски и связки, что создает пред-

посылки к микротравматизации позвонков. Если сюда добавить дли-

тельную езду на машине, сидение у телевизора, то все вместе может 

вызвать нарушение кровообращение и лимфооттока в тканях позво-

ночника. Невропатологи считают, что нарушение кровоснабжения, 

особенно в межпозвоночных дисках, снижение упругости и гидро-

фильности пульпозных ядер и обмена веществ в фиброзном кольце 

межпозвоночных дисков способствуют дистрофии и развитию осте-

рохондроза и дискогенных радикулитов. В течение многих лет в са-

наторий направляется летный состав с подобной патологией. Наш 

санаторный этап медицинской реабилитации включает дальнейшее 

повышение работоспособности летного состава путем целенаправ-

ленного осуществления программы физической реабилитации, ис-

пользования природных и преформированных физических факторов, 

а также проведение мероприятий по устранению или уменьшению 

психопатологических синдромов в целях достижения психической 

реадаптации. В комплексе мероприятий по медицинской реабилита-

ции летного состава с остеохондрозом позвоночника важное место 

занимает в санатории: физическая реабилитация в форме утренней 

тренировки летчиков, лечебной физкультуры, плавания, спортивных 

игр, дозированной ходьбы, занятий на спортивных тренажерах, а 

также климатопроцедуры, бальнеолечение, грязелечение, магнитоте-

рапия, массаж, лечебное питание. Эти взаимодействия в значитель-

ной мере способствуют повышению эффективности восстановитель-

ного лечения. Большую роль играет и психологическая реабилитация 

таких больных, так как немало клинических симптомов говорят о 

психопатологических нарушениях в организме больного остеохонд-

розом позвоночника. С целью коррекции этих состояний в санатории 

мы широко применяем методы психологической реабилитации –
опосредованную психотерапию, аутогенную тренировку, электро-

транквилизацию ЦНС в виде электросна, а также лечебные ванны 

(лавандовые, жемчужные, хвойно-морские по обычным методикам), 

мануальную коррекцию позвоночника. При остеохондрозе особенно 

хорошо зарекомендовали себя грязевые методы лечения позвоночни-

ка в виде аппликаций и электрогрязей, способствующих уменьшению 

дистрофических и воспалительных процессов в позвоночнике, а так-

же магнитотерапия и амплипультерапия в сочетании с массажем. 

Временное обострение заболевания при лечении отмечалось в 3-х 

случаях (5%) и было связано с переохлаждением. Оценка эффектив-

ности проводилась на основании динамики состояния больного за 

время пребывания в санатории, а также данных комплексного клини-

ко-инструментального и психофизиологического обследования при 

поступлении и выписке из санатория, по достигнутой степени физи-

ческой активности и уменьшению психопатологических явлений. В 

оценке эффективности санаторной реабилитации использовались 

критерии, отражающие клиническую характеристику и толерантность 

к физическим нагрузкам, что позволяло назначать реабилитационные 

мероприятия и режим двигательной активности. Нами было обследо-

вано 56 человек летного состава с остерохондрозом позвоночника, 

которые прошли комплекс санаторной реабилитации. Контрольная 

же группа из 10 чел. занималась только активным отдыхом, включая 

плавание. Летный состав был в основном из транспортной и верто-

летной авиации от 30 до 45 лет. Исследования проводились при по-

ступлении на 2-3 день и при выписке на 20-21 день. При оценке эф-

фективности мы пользовались ранее проведенными нами критериями 

и психофизиологическими тестами: «САН»; «МАS», «Качество ноч-

ного сна», «Время сенсомоторной реакции на свет», «Проба Руфье-
Диксона», «Определение ортостатического индекса», нагрузочная 

велоэргометрическая проба с определением индекса хрономоторного 

и инотропного резерва сердца, определялась статистическая вынос-

ливость мышц спины, динамическая выносливость мышц ног, пока-

затель силы ног, показатель силы рук. При оценке результатов уста-

новлено, что наиболее выраженные положительные результаты отме-

чены у летного состава основной группы. Так субъективная оценка 

по методике «САН» (самочувствие, активность, настроение) при 

поступлении составила 4,1 балла, что характерно для лиц с функцио-

нальными расстройствами, а при выписке она повысилась до 0,7 

баллов – динамика положительная (на 78 %). Уровень тревожности 

по динамике «МАS» с 18 баллов снизился до 6 баллов – положитель-

ная динамика на 66%. Время реакции на свет при поступлении со-

ставляло 200 м/сек., а при выписке 190 м/сек., (положительная дина-

мика на 5%). Показатель сердечной деятельности с 6 баллов снизился 

до 4 баллов (положительная динамика на 33%). Прирост мощности на 

велоэргометрии составил 10%. Повысилась статистическая выносли-

вость мышц спины на 37%, а также динамическая выносливость 

мышц ног на 14%. Увеличилась и показатель силы на 25%. Сравнивая 

результаты с контрольной группой, можно сказать, что положитель-

ная динамика в ней была значительно ниже. Показатель теста «САН» 

улучшился только на 35%, то есть на 43% ниже, чем в основной 

группе. Данные велоэргометрии остались без изменения. Статистиче-

ская выносливость мышц спины на 15% меньше, чем в основной 

группе. Показатель силы в руках на 19% меньше, чем в основной 

группе и т.д. Сравнительные данные показывают, что летный состав, 

прошедший полный комплекс санаторной реабилитации ЛФК, грязе-

лечения, магнитотерапия, психотерапия и массаж, значительно улуч-

шил свои психофизиолоческие показатели и следовательно лучше 

прошел реабилитацию. 

НЕТРАДИЦИОННЫЙ ВЗГЛЯД НА БОЛЕВЫЕ СИНДРОМЫ И НАРУШЕНИЯ ФУНКЦИИ СИСТЕМ ОРГАНИЗМА

В.П. Новиков

г .  С у д а к

Ни у кого не вызывает сомнения тот факт, что болевые синдромы 

являются наиболее яркой информацией о нарушении функции раз-

личных систем организма. В механизме развития болевого синдрома 

могут лежать различные этиологические факторы, но механизм появ-

ления болевых ощущений во всех частях организма одинаков – это 

раздражение болевых рецепторов, которые широко распространены 

во всех частях нашего тела. В традиционном подходе к лечению 

больных, предлагается этиопатогенетический подход, и он дает свои 

положительные результаты. Нетрадиционный взгляд на болевые 

синдромы и нарушение функции систем организма позволяет более 

глубоко определить этиопатогенетический процесс. На наш взгляд 

целесообразно выявить первопричинные нарушения, лежащие в са-

мом начале патогенетических процессов и, устраняя или исправляя 

их, можно добиться лучшего терапевтического эффекта. Полноцен-

ное функционирование целостного организма обеспечивается надеж-

ной связью всех систем. Ни у кого не вызывает сомнений руководя-

щее и управляющее влияние центральной нервной системы на работу 

всех систем организма. Полноценное функционирование целостного 

организма обеспечивается надежной связью всех систем. Нарушение 

связей приводит к сбоям в их совместной работе и созданию условий 

для развития болезненных процессов. Причин для нарушения связей 

ЦНС с другими органами и системами существует много, но наибо-

лее неустойчивая связь возникает в области позвоночного столба. 

Позвоночный столб человека испытывает неадекватные нагрузки в 

результате нашего вертикального положения. Это приводит к посте-

пенному развитию обменно-дистрофических процессов, приводящих 

к нестабильности позвоночника, нарушениям осанки и, в последую-

щем, к смещениям позвоночника, приводящим у нарушению полно-

ценной связи ЦНС органами и системами. Естественным и единст-

венным механизмом, способным компенсировать нестабильность 

позвоночника и защитить проводящие пути, является наш мышечный 

корсет, который представлен всем комплексом мускулатуры окру-
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жающей позвоночник. Но одного наличия этого корсета мало. Необ-

ходимо поддержать эту мускулатуру в оптимальном тоническом 

состоянии. В Центре ежегодно обследовалось 800-1000 больных, 

находившихся на лечении с разными заболеваниями. Основные жа-

лобы высказывались пациентами на болевые синдромы в разных 

отделах опорно-двигательного аппарата (позвоночник, суставы). При 

обследовании оценивались функциональное состояние опорно-
двигательного аппарата (осанка, подвижность суставов, состояние 

тонуса мышечных тканей и др.), при обследовании позвоночника 

обращалось внимание на наличие функциональных блоков и возмож-

ность их устранения. Основными лечебными факторами, применяе-

мыми, для лечения больных в условиях Центра медицинской реаби-

литации, являются: климатолечение; лечебное питание; лечебная 

физкультура. Все остальные методы и методики воздействия являют-

ся преформированными. Они дают возможность более интенсивно 

воздействовать на организм больного и получать хорошие результаты 

лечения. Для получения более стойких результатов лечения необхо-

димо устранять первопричины. Наиболее физиологичным и, поэтому, 

эффективным, можно считать воздействие лечебной физкультуры, 

которая должна представлять стройную систему мероприятий. В 

Центре медицинской реабилитации выработано осознанное исполь-

зование лечебной физкультуры, как для лечения больных, так и для 

профилактики. Нетрадиционный взгляд на проблемы связанные с 

нарушением функций в системах организма не предусматривает от-

каза от традиционных лечебных воздействий. Он предлагает более 

четкую линию поведения больного в лечебном процессе.

САНАТОРНО-КУРОРТНОЕ ЛЕЧЕНИЕ БЕРЕМЕННЫХ В КЛИНИЧЕСКОМ САНАТОРИИ «ПРИМОРЬЕ»

Е.А.Крадинова, Е.И. Кулик, А.А. Панфилова, А.А.Некрасова, И.С. Козлитина

г .  Е в п а т о р и я

Уровень здоровья населения и демографические процессы являются 

чрезвычайно важными показателями развития любой страны. Большин-

ство государств определяют проблемы здравоохранения, материнства и 

детства приоритетом внутренней политики. Не отстает от этого процесса 

и Украина. Время показало, что для улучшения здоровья женщин и детей 

необходимым является внедрение новых организационных и медицин-

ских технологий. Анализ причин смертности детей 1-го года жизни сви-

детельствует, что первое место среди них занимают патологические со-

стояния, которые возникли во время беременности. В сложившейся си-

туации сохранение здоровья будущих матерей в Украине является при-

оритетным. Сегодня санаторные отделения для беременных есть уже в 16 

областях Украины и в г. Киеве, где разрабатывается научная концепция 

санаторного лечения и оздоровления беременных. КС «Приморье» с его 

лечебно - диагностическим возможностями, выгодным климатическим 

расположением в прибрежной зоне Каламитского залива, является опти-
мальным местом для лечения и оздоровления беременных. Поэтому в 

2007 г. было открыто отделение реабилитации беременных. Под нашим 

наблюдением находились 101 беременная женщина в возрасте 18 - 42 лет, 

проживающих в Крымском регионе, преимущественно во 2-ом триместре 

беременности. При поступлении у беременных оценивались общеприня-

тые клинико-лабораторные и специальные показатели. Для дифференци-

рованного применения лечебных физических факторов проведены специ-

альные психодиагностические методики. Учитывая, что оздоровление 

беременных направлено на снижение риска осложнений беременности и 

патологии плода и новорожденного, в оздоровительном комплексе особое 

внимание было уделено физической реабилитации. Разработанная про-

грамма предполагает использование разнообразных средств восстанови-

тельной терапии: утренней гигиенической гимнастики, лечебной гимна-

стики, гидрокинезотерапии (море, бассейн), лечебной ходьбы и массажа. 

Лечебные программы предусматривали, по возможности, устранение 

этиологических факторов заболевания, а также дифференцированное 

применение физиобальнеотерапии. Женщинам с железодефицитной 

анемией назначали щадяще-тренирующий режим, климатотерапию (аэро-
, гелиотерапия), рациональное питание (на основе диеты №11). Калорий-

ность пищи составляла 3000 ккал. Лечебное питание включало продукты 

с повышенным содержанием железа, меди, цинка, хрома, селена, витами-

нов А, С, Е и группы В. В комплексе применялось лечение питьевой 

минеральной маломинерализованной гидрокарбонатно-хлоридной на-

триевой водой «Планета». Из медикаментозной терапии использовались 

препараты железа, аскорбиновая кислота, витамины группы В, Е. Для 

беременных с артериальной гипертензией разработана комплексная про-

грамма физической реабилитации, в которой учитываются сроки бере-

менности, предусмотрены меры, направленные на профилактику и устра-

нение возможных осложнений. Программа предполагает использование 

разнообразных средств восстановительной терапии: лечебной гимнасти-

ки, гидрокинезотерапии, утренней гигиенической гимнастики, лечебной 

дозированной ходьбы и массажа. Из методов физиотерапии применялись 

лекарственный электрофорез, электросон, магнитотерапия, светолечение. 

У беременных с сопутствующим диффузным эутиреоидным зобом на 

фоне климато-бальнеотерапии с целью профилактики йодной недоста-

точности рекомендовано обогащение пищи йодными добавками (йодиро-

ванная соль, микроводоросль «спирулина»). Доказана эффективность 

применения йодированной минеральной воды «Йодис-концентрат 

(ТУ У 15.9-30631018-007:2005) как питьевого фактора, так и для 

наружного применения. Для нормализации обменно-окислительных 

реакций в организме применяли синглетно-кислородную терапию. 

Всем женщинам назначались фитотерапия, кислородный коктейль, а 

также лечебная физкультура, дозированная ходьба, прогулки на све-

жем воздухе до 4 часов в день в медленном темпе, плавание в бассей-

не. Проводилась психотерапия по групповой или индивидуальной 

методике. Групповые и индивидуальные занятия в «Школе будущих 

матерей». На основании проведенных исследований разработаны 

показания, противопоказания и комплексы оздоровления и лечения 

беременных в условиях Крымских санаториев. 

ПСИХОЛОГИЧЕСКОЕ СОПРОВОЖДЕНИЕ ДЕТЕЙ, БОЛЬНЫХ ТУБЕРКУЛЕЗОМ

Е.А.Крадинова, Е.И.Кулик, Н.Л.Бузинская, О.В.Раевская, Е.В.Чемоданова 

г .  Е в п а т о р и я  

Изменения, происходящие сегодня в обществе, выдвинули целый 

ряд проблем, одной из которых является проблема социальной адап-

тации и интеграции в общество детей, больных туберкулезом. По 

данным Крымского клинического противотуберкулезного диспансе-

ра, численность впервые выявленных больных туберкулезом в 2003–
2007 гг. увеличилась, по сравнению с 1991 годом, более чем в 2 раза. 

Помимо нарушения здоровья, заболевание способствует формирова-

нию отклонений в поведении, психологической нестабильности, 

деформирует личность ребенка. При обследовании детей и подрост-

ков, больных туберкулезом, наряду с расстройствами невротического 

круга, отмечено нарастание аффективно-поведенческих нарушений; 

при этом патохарактерологические реакции (зафиксированы у 29% 

обследованных) часто протекают на фоне акцентуаций характера (в 

основном — истероидного, неустойчивого, эпилептоидного типов). 

Полученные результаты объяснены тем, что обследованные не имеют 

родителей. Лишь 8% подростков были полностью социально адапти-

рованы. Высокий уровень тревожности отмечен у 12% больных. Пси-

хо-эмоциональное состояние (метод цветового выбора М.Люшера) 

характеризовалось тем, что больные туберкулезом чаще выбирали 

серый, фиолетовый, зеленый, синий цвета, что свидетельствовало о 

психо - эмоциональном напряжении и неврастенических проявлени-

ях. Следовательно, нарушения поведения, психотравмирующие фак-

торы и психо-эмоциональное напряжение, имеющие место у значи-

тельного числа больных туберкулезом, усложняют течение заболева-

ния и затрудняют процессы настроя больных на выздоровление. По-

этому, рассмотрение современных проблем детей, больных туберку-

лезом, должно отличаться многогранностью и широким спектром 

изучаемых объектов. При этом необходимо учитывать общие законо-

мерности становления личности, личностно ориентированный под-

ход, новые образовательные технологии, использование различных 

технологий воспитания. Однако, несмотря на активное внимание 

науки к проблеме психологического сопровождения детей и накоп-

ленные теоретические и эмпирические материалы, следует отметить 

недостаточную разработанность содержания и организации психоло-

гического сопровождения детей, больных туберкулезом, проходящих 

длительный курс лечения в условиях санатория. Психологическое 

сопровождение детей, больных туберкулезом, в условиях санатория 

будет эффективным, если: - в основу организации и содержания ме-

дико-психологической деятельности будут положены особенности 

учреждений данного типа; - технологии лечения и психолого-
педагогической работы в санатории будут направлены на поддержку 

личности ребенка с личностно - ориентированным подходом; - обо-

гащение социального опыта ребенка будет посредством расширения 

социальных контактов, что будет способствовать максимальной са-

мореализации ребенка в различных сферах жизнедеятельности в 

будущем. 

КИСЛОРОДНОЕ ОБЕСПЕЧЕНИЕ МЫШЕЧНОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ У ПОДРОСТКОВ

А.Л. Корепанов

г .  С е в а с т о п о л ь

Уровень утилизации и потребления кислорода является прямым кор-

релятом энергетических процессов, обеспечивающих работу организма. 

Целью работы явилось исследование особенностей кислородного обеспе-

чения у подростков в покое и при физической нагрузке. В исследовании 

приняли участие 164 подростка в возрасте 13-14 лет, которые по длине 

тела были разделены на 3 группы: акселеранты (Ак), нормоданты (Н) и 
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ретарданты (Р). Определяли массу и длину тела, жизненную ёмкость 

легких (ЖЕЛ), жизненный индекс (ЖИ), утилизацию кислорода (УО2), 

абсолютное (ПО2) и относительное (ОПО2) потребление кислорода, 

относительную физическую работоспособность (ОФР). Установлено, что 

УО2 в покое оказалась выше у Н, чем у Ак и Р, составив 7,46%, 7,0% и 

6,89% соответственно. ПО2 в покое было максимальным (294 мл/мин) у 

Ак, средним (238 мл/мин) у Н и минимальным (203 мл/мин) у Р. ОПО2 в 

покое существенно не различалось и составило 4,5 – 5 мл/кг/мин. В ре-

зультате нагрузки ОПО2 у Ак возросло на 32%, у Р – на 26%, у Н – на 

28%. ОФР у исследуемых групп составила 2,3 Вт/кг у Ак, 2,43 Вт/кг у 

Р, 2,37 Вт/кг у Н. Относительная кислородная стоимость работы оказа-

лось максимальной у Ак – 0,65 мл, составив у Р и Н 0,53 мл и 0,54 мл 

соответственно. ЖЕЛ оказалось максимальной у Ак (3,38л), средней у 

Н (2,76л) и минимальной у Р (2,12л). ЖИ составил у Ак, Н и Р 53,2 

мл/кг, 51,5 мл/кг и 51,3 мл/кг соответственно. Полученные результаты 

свидетельствуют о низких функциональных резервах аэробного энер-

гообеспечения у акселерантов. Высокие показатели ЖЕЛ, ЖИ, ПО2 не 

обеспечивают качества адаптивных реакций на нагрузку: кислородная 

стоимость работы у Ак выше, а её эффективность ниже, чем у 2 других 

исследуемых групп.

ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ БИШОФИТА В УСЛОВИЯХ «КЛИНИЧЕСКОГО РЕАБИЛИТАЦИОННОГО МЕДИЦИНСКОГО ЦЕНТРА» МЗ 

УКРАИНЫ

С.К. Трофименко

г .  Е в п а т о р и я

В доступной нам литературе данные о применении бишофита в ком-

плексном санаторно – курортном лечении хронических заболеваний 

сердечно – сосудистой системы достаточно скудные. Теоретическим 

обоснованием по применению бишофита послужили оригинальные ис-

следования отечественных физиотерапевтов, обосновывающих использо-

вание микроэлементов при лечении патологии сердечно – сосудистой 

системы. Под нашим наблюдением находилось 108 больных в возрасте от 

25 до 60 лет с заболеваниями сердечно – сосудистой системы: ишемиче-

ская болезнь сердца и гипертоническая болезнь 1-2 степени. Больные 

были разделены на две группы – основная 58 человек и контрольная 50 

человек. Основная группа разделилась на две подгруппы: первая получа-

ла бишофит в виде ванн (больные с ишемической болезнью сердца), 

вторая подгруппа получала бишофит в виде электрофореза либо фонофо-

реза (больные с гипертонической болезнью). Все больные основной и 

контрольной группы получали базисную терапию. Клиническое состоя-

ние оценивалось у всех больных до и после проведения процедур. 

Диагноз заболевания верифицировали с помощью изучения анамне-

стических данных, клинико – лабораторных исследований и заклю-

чений специалистов. Критерии эффективности лечения свидетельст-

вуют об уменьшении болевого синдрома, положительной динамике 

вегето – сосудистого синдрома и улучшении трофики во всех груп-

пах. Однако более выражений и стойкий эффект получен в основной 

группе, что подтверждается данными ЭКГ, полиографии. Таким об-

разом, комплексное лечение хронических заболеваний сердечно –
сосудистой системы с применением бишофита значительно повышает 

терапевтический эффект, что позволяет внедрение метода в практику 

реабилитации больных с хроническими заболеваниями сердечно –
сосудистой системы. 

ОСОБЕННОСТИ МЕДИКО – ПСИХОЛОГИЧЕСКОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ ИНВАЛИДОВ

А.А. Лавриненко, А.В. Макаренко, Г.В. Лямкин

г .  Е в п а т о р и я

Приоритет восстановления качественного функционирования че-

ловека – личности требует использования активных реабилитацион-

ных программ, в которых особо важное значение принадлежит пси-

хотерапии, объединяющей все другие компоненты реабилитации. 

Часто, препятствием к возвращению трудоспособности, к полноцен-

ной жизни является не физический дефект, а состояние психической 

сферы. Поэтому системную, патогенетически обоснованную, много-

уровневую психотерапию в нашем Центре получают до 30% инвали-

дов, остальные охвачены «малой»психотерапией, которая пронизыва-

ет весь лечебно – диагностический процесс. Врачи и медицинские 

сестры уделяют максимальное внимание переживаниям и потребно-

стям своих пациентов, стараясь их эмоционально поддержать, дать 

необходимую информацию, изменить негативное отношение, усилить 

веру в выздоравливание. Благодаря систематическому проведению 

инструктажа с элементами разъяснения, убеждения, опосредования и 

потенцирования, они превращают каждую процедуру в один из са-

мых мощных факторов курортного лечения. Организация системы 

психотерапевтических мероприятий по интенсификации курортной 

терапии, направленная на достижение максимального лечебного 

эффекта в предельно сжатые сроки, требует повышенного внимания 

обучению всех категорий персонала основам психогигиены, психо-

профилактики и психотерапии, деонтологическому обеспечению 

режимных, лечебных и диагностических мероприятий, в особенно-

сти, связанных с современными инструментальными методами ис-

следования, формированию охранительного психологического мик-

роклимата, атмосферы чуткости, задушевности, комфорта.

ПРИМЕНЕНИЕ КРЫМСКОЙ ГОЛУБОЙ ГЛИНЫ В КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ БОЛЬНЫХ 

С ЗАБОЛЕВАНИЯМИ ОПОРНО – ДВИГАТЕЛЬНОГО АППАРАТА

Р.К. Трофименко, Г.П. Балахнина 

г .  Е в п а т о р и я

В последние десятилетия изменение иммунологического фона населе-

ния всех возрастов и демографических групп, привело к изменению тече-

ния хронических заболеваний, увеличению числа сопутствующих забо-

леваний, что создает ограничение в применении физиопроцедур, в том 

числе и теплолечения. Данное исследование обосновано научными рабо-

тами ведущих физиотерапевтов по применению тепловых факторов, а 

также использованием микроэлементов в виде электрофореза. Наличие 

противопоказаний для назначения грязелечения, электропроцедур, баль-

неолечения стимулирует применение у такого контингента больных 

крымской голубой глины. Под нашим наблюдением находилось 106 

человек с заболеваниями и травмами опорно – двигательного аппарата 

(ОДА) в возрасте от 25 до 60 лет. Из них 56 человек составила основная 

группа, получившая глинолечение в комплексе с базисной терапией, и 50 

человек контрольная группа, не получившая лечение глиной. Диагноз 

верифицировали с помощью изучения анамнеза, клинических исследова-

ний и заключений специалистов. Глина применялась в виде наружных 

аппликаций на пораженный участок температурой 36-40°С, продолжи-

тельностью 30 минут, через день или ежедневно, на курс 10-12 процедур. 

Одномоментно задействуются симметричные суставы. Критерии эффек-

тивности лечения свидетельствуют об уменьшении болевого, вегето –
сосудистого синдромов. Получены улучшение трофики тканей в обеих 

группах, но в основной группе более выраженный лечебный эффект, что 

подтверждается данными клинико – лабораторных исследований и улуч-

шением функционального состояния суставов. Таким образом, примене-

ние крымской голубой глины значительно повышает терапевтический 

эффект лечения заболевания ОДА в условиях комплексного лечения, что 

позволяет внедрить метод в практику реабилитации больных в медицин-

ском центре. 

ЗНАЧЕНИЕ ПСИХОТЕРАПИИ В ЛЕЧЕНИИ БОЛЬНЫХ С СЕРДЕЧНО – СОСУДИСТЫМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ

А.А. Лавриненко; А.В. Макаренко; Г.В. Лямкин; Г.П. Балахнина.

г .  Е в п а т о р и я

Начиная с 1991 года наш Центр специализировался на санаторно 

– курортном лечении и медико - психологической реабилитации 

наиболее тяжело пострадавших участников ликвидации последст-

вий аварии на ЧАЭС с комбинированной полиорганной патологией, 

60% из которых инвалиды 1-2 группы. Из 30 тыс. пролеченных за 

эти годы больных, страдающие сердечно – сосудистыми заболева-

ниями составили 63%. Среди них преобладали больные ишемиче-

ской болезнью сердца – 54,7%, с цереброваскулярными заболева-

ниями 25%, с гипертонической болезнью 20%. В результате вклю-

чения в комплекс санаторно – курортного лечения психотерапии, 

отмечается повышение эффективности лечения у всех исследуемых 

групп с сердечно – сосудистыми заболеваниями. Сокращается адап-

тационный период на 2-3 дня. По сравнению с контрольной груп-

пой, быстрее нивелируются психоэмоциональные нарушения, вос-

станавливается медицинский и социальный статус больного чело-

века, повышается психическая активность. Как правило, в течение

первой недели стабилизируется АД, сердечный ритм и другие пока-

затели гемодинамики, что позволяет сократить прием фармацевти-

ческих препаратов и активнее использовать санаторно – курортные 

факторы. Изучение катамнеза свидетельствует, что достигнутое 

улучшение здоровья более стабильно и поддерживается самими 

больными за счет здорового образа жизни и самостоятельных заня-

тий психической саморегуляцией при минимальном приеме ле-

карств.
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АНАЛИЗ ОТДАЛЕННЫХ РЕЗУЛЬТАТОВ САНАТОРНО-КУРОРТНОГО ЛЕЧЕНИЯ ДЕТЕЙ С ЮВЕНИЛЬНЫМ РЕВМАТОИДНЫМ 

АРТРИТОМ

О.И.Гармаш, О.Е.Витринская, Н.В.Ющенко, Н.Ф.Булыгина, Т.Б.Яваева 

г .  Е в п а т о р и я

Проведен анализ отдаленных результатов эффективности санатор-

но-курортного лечения 30 детей с ювенильным ревматоидным артри-

том ( ЮРА) в зависимости от сроков длительности заболевания. На 

момент первичного поступления в санаторий длительность заболева-

ния до 3-х лет (ранние сроки) наблюдалась у 13 больных (1 группа), 

длительность заболевания свыше 5 лет - у 17 больных (2 группа). 

Анализ результатов проводили на основе клинического обследования 

сравнительно с аналогичными данными на момент первичного по-

ступления в санаторий.. При первичном поступлении в санаторий 

минимальная активность воспалительного процесса наблюдалась у 

38,5% больных 1 группы и 29,4% больных 2 группы, умеренная ак-

тивность у 2 –х человек из 1 группы (15,4%). При повторном поступ-

лении через 1 год минимальную активность регистрировали у 23% 

больных 1 группы и 17,6% больных 2 группы. Если при первичном 

поступлении у больных 1 группы изменения в суставах определялись 

как пролиферативные (46,2%), экссудативно-пролиферативные 

(23,1%), пролиферативно-фиброзные ( 38,5%), то через год у 30% 

больных изменения в суставах отсутствовали, а экссудативные и 

пролиферативно-фиброзные изменения наблюдались значительно 

реже (15,4%). В то время как во 2 группе при первичном поступлении 

пролиферативно-фиброзные изменения определялись у 58,8% боль-

ных, пролиферативные 35,3% больных, через год пролиферативно-
фиброзные изменения сохранялись у 41,2%,а пролиферативные у 

23,5%, изменения в суставах не определялись лишь у 17,6% больных.

В течения года после санаторно-курортного лечения у 23% 1 группы 

и 29,4% больных 2 группы после перенесенных простудных заболе-

ваний отмечались обострения в виде усиления болей в суставах, уве-

личения экссудативного компонента, появления тугоподвижности. В 

остальных случаях отмечались артралгии при перемене погоды. Оце-

нивая состояние суставного синдрома среди больных с ЮРА спустя 

год после санаторно- курортного лечения установлено уменьшение в 

2 раза болезненности при пальпации суставов у больных 1 группы и в 

1,5 раза у больных 2 группы. Также в 2 раза уменьшилось число 

больных с жалобами на наличие утренней скованности только в 1 

группе, в то время как утреннюю скованность отмечали 29,4% боль-

ных 2 группы как при первичном , так и при повторном поступлении 

в санаторий. Комплексная оценка состояния больных ЮРА перед 

выпиской из санатория выявила, что несмотря на то, что в обеих 

группах больных ЮРА у всех больных наблюдалось «улучшение», в 

период санаторно-курортного лечения срыв адаптационно-
компенсаторных процессов в виде перенесенного интеркуррентного 

заболевания выявлен в 23% случаев только у больных 1 группы во 

время первичного курса санаторно-курортного лечения и 7,6% боль-

ных при повторном курсе, в то время как у больных 2 группы интер-

куррентных заболеваний во время санаторно-курортного лечения не 

отмечалось. Таким образом, отдаленные результаты оценки эффек-

тивности лечения в зависимости от длительности заболевания харак-

теризуют эффективность санаторно-курортного лечения в течение 

года, которая проявляется уменьшением выраженности суставного 

синдрома более значительном в группе больных с длительностью 

заболевания до 3-х лет. Однако дети с длительностью заболевания до 

3-х лет должны находиться под пристальным вниманием в связи 

частым развитием интеркуррентных инфекций, обусловленных уяз-

вимостью адаптационно-компенсаторных механизмов. 

ОРГАНИЗАЦИЯ САНАТОРНО-КУРОРТНОЙ ПОМОЩИ ДЕТЯМ ГРУППЫ РИСКА ПО ТУБЕРКУЛЕЗУ В САНАТОРИЯХ 

ПУЛЬМОНОЛОГИЧЕСКОГО ПРОФИЛЯ

Т.Ф. Голубова, Г.Д. Кулик, А.В. Курганова, Р.И. Николаева

г .  Евп атори я

Проблема туберкулеза у детей и его профилактика – одна из важ-

нейших медико-социальных проблем системы здравоохранения и 

педиатрии. В условиях современной эпидемиологической ситуации 

по туберкулезу у детей приоритеты практической деятельности педи-

атров, фтизиатров направлены на выявление раннего периода пер-

вичной туберкулезной инфекции, на углубление представлений о 

факторах риска, клинических особенностях и диагностике этого пе-

риода. Основным методом раннего выявления инфицирования и за-

болевания у детей остается туберкулинодиагностика (проба Манту). 

Целью работы явилось изучение организации и эффективности оздо-

ровления и санаторно-курортного лечения детей группы риска по 

туберкулезу в общесоматических санаториях. Актуальность обуслов-

лена не только увеличением заболеваемости детей туберкулезом, но и 

сложностью решения организационно-методических вопросов дис-

пансеризации, мер профилактики, оздоровления и восстановительно-

го лечения как заболевших, так и детей группы риска по туберкулезу. 

Группу повышенного риска по заболеванию туберкулезом составля-

ют дети и подростки с виражом туберкулиновых реакций, с гиперер-

гическими и нарастающими туберкулиновыми пробами, дети с со-

путствующими хроническими заболеваниями легких и носоглотки, 

больные с иммунодефицитными состояниями, а также дети из соци-

ально-неблагополучных семей, дети-сироты, мигранты, дети, прожи-

вающие в детских домах и интернатах. Неблагоприятные экологиче-

ские факторы, приводя к росту заболеваемости детей, ограничивают 

их социальную адаптацию, ухудшают физическое развитие и морфо-

функциональное состояние организма. Несмотря на имеющийся опыт 

диспансеризации и лечения, больных туберкулезом с применением 

медикаментозных средств, проблему профилактики, оздоровления и 

санаторно-курортного лечения детей группы риска по туберкулезу в 

настоящий период нельзя считать решенной. Учитывая особую роль в 

развитии туберкулезной инфекции хронических неспецифических 

заболеваний легких, верхних дыхательных путей, органов пищеваре-

ния и некоторых других, профилактические меры должны иметь 

системный подход и быть направлены на снижение влияния специ-

фических факторов и на общее укрепление ресурсов здоровья, нор-

мализацию функций иммунной системы. В системе мер профилакти-

ки и медицинской реабилитации важным звеном является санаторно-
курортный этап. Для решения поставленных задач организационно -
методического характера проведен ретроспективный анализ историй 

болезни для выявления детей группы риска по туберкулезу. Нами 

установлено, что в санаториях пульмонологического профиля полу-

чили лечение 23% детей данной категории: из них 5,3% с виражем 

туберкулиновых проб, 3,7% - с гиперергической реакцией, 14% со 

средней и умеренной выраженностью. В группе обследуемых нами 

120 детей, с хроническими заболеваниями органов дыхания и носо-

глотки, положительная реакция Манту средней выраженности с диа-

метром инфильтрата до 10 мм была у больных хроническим тонзил-

литом в 54,1%, у больных рецидивирующим бронхитом - 31,8% де-

тей; с реакцией Манту с диаметром инфильтрата более 10 мм было 

соответственно 45,9% и 68,2% детей. Проведена оценка состояния их 

здоровья, эффективности лечения в зависимости от степени выраженно-

сти реакции на туберкулин, количества и характера сопутствующих забо-

леваний. Основной задачей санаторно-курортного этапа реабилитации 

детей группы риска по туберкулезу, является повышение неспецифиче-

ской и иммунологической резистентности организма, улучшение состоя-

ния функциональных систем. Под влиянием санаторно-курортного лече-

ния с применением процедур общего воздействия (дифференцированного 

бальнеолечения), процедур сегментарно-рефлекторного воздействия в 

виде гальваногрязелечения или электрофореза рапы, а также ингаляцион-

ной терапии на фоне климатолечения, ЛФК, массажа отмечена положи-

тельная динамика. Различия в оценке эффективности выявлены в зависи-

мости от исходного состояния ребенка, включающего степень выражен-

ности реакции на туберкулин, показателей гармоничности физического 

развития, адаптационно-компенсаторных возможностей организма. Ди-

намика клинико-лабораторных и функциональных показателей свиде-

тельствовала об улучшении состояния адаптивных возможностей орга-

низма (уменьшение количества жалоб, уменьшение числа детей с симпа-

тикотонией у 22% по данным мониторинга сердечного ритма, улучшение 

функции внешнего дыхания, достоверного повышения исходно снижен-

ного содержания секреторного иммуноглобулина А, более выраженное у 

больных со слабовыраженными и умеренными реакциями на туберкулин. 

Таким образом, проведенные нами обследования детей с хроническими и 

заболеваниями бронхолегочной системы и носоглотки с положительной 

реакцией на туберкулин разной степени выраженности (дети группы 

риска по туберкулезу) позволили нам выявить различия по данным функ-

циональных показателей кардиореспираторной, вегетативной нервной 

системы, нейрогуморальной регуляции, гематологических данных в 

зависимости от физического развития, выраженности реакции на 

туберкулин как в исходном состоянии, так и в эффективности санаторно-
курортного лечения.

ИЗУЧЕНИЕ МЕХАНИЗМОВ ДЕЙСТВИЯ ФИЗИЧЕСКИХ ФАКТОРОВ У БОЛЬНЫХ ДЕТСКИМ ЦЕРЕБРАЛЬНЫМ ПАРАЛИЧОМ

Л.Ф. Чепурная, Н.С. Григорьева, А.В. Курганова, А.В. Слюсаренко, Г.В. Бура, О.Ф. Гаврилова, Л.М. Рябцова, Л.Д. Федоряк

г .  Е в п а т о р и я

У детей со спастической гемиплегией ДЦП изучались клинические, 

лабораторные, функциональные показатели и особенности динамики 

под влиянием различных комплексов санаторно-курортного лечения: 

грязелечения и комплексного применения грязевых аппликаций и им-

пульсных токов низкой частоты и малой силы (электросон и электросо-

нфорез с 2% раствором пирацетама по глазнично-затылочной методи-
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ке). Клинико-функциональное состояние больных ДЦП при поступле-

нии на санаторно-курортное лечение характеризовалось выраженными 

двигательными нарушениями (в 91,0% случаев), понижением уровня 

функциональной активности корковых отделов мозга, тоническими 

нарушениями сосудов артериальной и венозной систем, повышением 

внутричерепного давления, значительным снижением уровня электро-

генеза мышц пораженных конечностей, повышением уровня экскреции 

гормонов надпочечников и снижением медиаторного звена. У части 

детей отмечались изменения различной степени выраженности показа-

телей в психоэмоциональной сфере, свидетельствующие о снижении 

адаптационных возможностей у детей с органическим поражением 

ЦНС. Установлен положительный клинический эффект под влиянием 

курса грязевых аппликаций на воротниковую зону и пораженные ко-

нечности, что проявилось в улучшении походки и опороспособности, 

увеличении длины шага и объема активных и пассивных движений, 

снижении тонуса мышц в пораженных конечностях, наблюдался нор-

мализующий эффект в состоянии тонуса церебральных сосудов, увели-

чились функциональные возможности мышц конечностей с улучшени-

ем координационных взаимоотношений, активация симпатико-
адреналовой системы, но при этом происходило понижение уровня 

функциональной активности корковых отделов головного мозга с 

уменьшением диапазона адаптивно-компенсаторных возможностей. 

Комплекс грязелечения и электросна, в отличие от предыдущего, 

способствовал активации симпатико-адреналовой системы организма, и 

нормализации йода в моче в большем проценте случаев (82,0%), не 

влияя существенно на психоэмоциональное состояние детей с психиче-

ской дезадаптацией. Комплексное применение грязевых аппликаций с 

электросонфорезом оказало положительное влияние на церебральную 

гемоликвородинамику, значительно сниженный уровень электрогенеза 

мышц конечностей с нормализацией координационных коэффициен-

тов, при этом наблюдалось снижение повышенной активности гормо-

нального адренергического звена САС с увеличением числа детей с 

нормальным содержанием йода в моче. Получена также отчетливая 

положительная динамика у детей с психической дезадаптацией, что 

является важным в медико-социальной реабилитации для больных 

ДЦП. Учитывая многолетний опыт работы с детьми-инвалидами, а 

также нейротропное воздействие грязелечения и постоянных импульс-

ных токов прямоугольной формы низкой частоты и малой силы, счита-

ем целесообразным их использование для повышения эффективности 

реабилитации и улучшения качества жизни этой категории детей.

ЭФФЕКТИВНОСТЬ ДИФФЕРЕНЦИРОВАННЫХ МЕТОДИК ФИЗИОТЕРАПИИ У ДЕТЕЙ ГРУППЫ РИСКА ПО ТУБЕРКУЛЕЗУ 

В УСЛОВИЯХ САНАТОРНО – КУРОРТНОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ

В.Н.Любчик, А.В.Курганова, Б.А.Можухно, Л.В.Елисеева

г .  Е в п а т о р и я

 В группу риска по туберкулезу входят заболевания органов дыха-

ния, показанные для санаторно – курортного восстановительного 

лечения, - среди которых значительную долю составляют рецидиви-

рующий бронхит (до 30%) и хронический тонзиллит (более 40%). В 

среднем каждый пятый – шестой ребенок поступает в детские сана-

тории МОЗ Украины с положительной реакцией Манту, - что требует 

адекватного дифференцированного проведения санаторно – курорт-

ной реабилитации с уточнением методик применения физических 

факторов. В условиях детских санаторием Евпаторийского курорта 

проведена научно – исследовательская работа, результатом которой 

явилась разработка методик синглетно – кислородных ингаляций и 

магнито- лазерной терапии у детей с заболеваниями органов дыхания 

из группы риска по туберкулезу. Для детей до 12 лет и старше 12 лет 

уточнены параметры применения синглетно – кислородной терапии, 

магнитной индукции и мощности оптического светового потока (при 

действии на сегментарно – рефлекторные области), уточнен опти-

мальный курс проведения процедур синглетно – кислородных инга-

ляций и магнито – лазерной терапии (при длительности лечения не 

менее 24 дней). Наиболее благоприятная динамика данных функции 

внешнего дыхания, сердечно – сосудистой и симпато – адреналовой 

систем, показателей адаптивных возможностей организма с оценкой 

анализа крови по Л.Х.Гаркави и соавт. (2002), показателей «двойного 

произведения», адаптационного потенциала по Р.Баевскому - отмече-

на у детей, имевших реакцию Манту слабой или средней степени 

выраженности. После проведения санаторно – курортного этапа реа-

билитации с применением курса синглетно – кислородных ингаляций 

или магнито – лазерной терапии у детей отмечено удовлетворитель-

ное состояние показателей неспецифической и иммунной резистент-

ности на фоне достоверного уменьшения количества предъявляемых 

жалоб (в среднем в 1,2 – 1,3 раза), - что отвечает задачам санаторно –
курортного восстановительного лечения детей группы риска по ту-

беркулезу. 

УНИВЕРСАЛЬНЫЕ ГИДРОКИНЕЗОТЕРАПЕВТИЧЕСКИЕ КОМПЛЕКСЫ

В.В.Мартынов, Ю.А.Мочалов, С.В. Мазуренко 

г .  К и е в

Подводное вытяжение-это один из немногих наиболее эффектив-

ных методов воздействия на позвоночник при дискогенных радику-

литах, начальных проявлениях болезни Бехтерева и деформирующем 

спондилезе. Наш творческий коллектив максимум внимания и твор-

ческой энергии сосредоточил на развитии максимально безопасных, 

безболевых и достаточно эффективных методах реабилитации позво-

ночника и суставов нижних и верхних конечностей. Многолетний 

опыт применения различных методов вытяжения в лечении болевых 

синдромов, связанных с патологией межпозвонковых дисков, в сана-

ториях: «Бердянск», «Роща», Сакском санатории МО и МРЦ «Буре-

вестник», показали высокую эффективность. Плавность погружения 

и снятие нагрузки, посредством пневматической системы, создает 

предельно оптимальные условия для лечения позвоночника методом 

тракции и снижает появление отрицательных эффектов вследствие 

возможного перерастяжения сухожильно-мышечного аппарата. В 

настоящий момент нами разработаны и совершенствуются три ос-

новные схемы установок тракции позвоночника и суставов конечно-

стей по В.В.Мартынову: 1.– с положеннем пациента-«сидя», 2. - уста-

новка вертикального типа; 3.– установка горизонтального типа. Вы-

шеупомянутые устройства одобрены Ученым Советом Одесского 

НИИ курортологии и запатентованы. Конструкции универсальных 

установок постоянно совершенствуются и изготавливаются из нержа-

веющей стали и полимерных материалов. Для лечебных бассейнов 

разрабатываются и изготавливаются гидрокинезо-терапевтические 

комплексы, в которых одновременно могут быть активно задейство-

ваны до десяти пациентов. Наши установки и комплексы позволяют 

проводить как локальную тракцию: поясничного, грудного, шейного 

отделов позвоночника, тазобедренных и коленных суставов, так и 

тотальную тракцию. По заказу универсальные гидрокинезо-
терапевтические комплексы оснащаются специальными тренажерами 

и приспособлениями для разработки локтевых, коленных суставов, 

плеча, для разработки отведения бедра, гидро- и аэромассажем, водо-

падом, устройствами подводно-надводной фотодинамической тера-

пии и гидролазером, устройством для проведения пронации и супи-

нации. В творческом содружестве был создан универсальный ком-

плекс «Жемчужинка». Комплекс изготавливается в горизонтальном 

или вертикальном исполнении и включает в себя ванну из полипро-

пилена и специальную оснастку. По заказу он может быть укомплек-

тован фильтрующей установкой, нагревателем воды, гидро- и аэро-

массажем, электронным и дистанционным пультом управления. 

«Жемчужинка» позволяет воздействовать на пациента радоновой, 

хлоридно-натриевой, сероводородной, скипидарной водой. 

ИЗМЕНЕНИЕ ПАРАМЕТРОВ АНТИОКСИДАНТНОЙ СИСТЕМЫ ЛИМФОЦИТОВ ПЕРИФЕРИЧЕСКОЙ КРОВИ ЧЕЛОВЕКА 

ПОД ДЕЙСТВИЕМ КРАСНОГО ЛАЗЕРНОГО ИЗЛУЧЕНИЯ IN VITRO

А.В. Волотовская, Н.М. Козлова, А.Н.Антонович, Е.И. Слобожанина

г .  М и н с к

Ферменты антиоксидантной системы (АОС) – супероксиддис-

мутаза (СОД) и глутатионпероксидаза (ГП) занимают важное 

место среди акцепторов красного лазерного излучения, поскольку 

максимумы их спектров поглощения лежат в пределах красной 

области спектра. Учитывая, что практически все известные забо-

левания сопровождаются усилением свободнорадикального окис-

ления и ослаблением активности АОС, весьма актуальной пред-

ставляется оценка состояния активности антиоксидантных фер-

ментов и уровня восстановленного глутатиона изолированных 

лимфоцитов периферической донорской крови in vitro на фоне 

лазерного воздействия. При облучении суспензии лимфоцитов 

периферической крови с концентрацией клеток 1 х 10
6
 кл/мл in 

vitro красным лазерным излучением (670 нм, при мощности 4,5 

мВт и 15 мВт, продолжительности 5, 10 и 20 минут – аппарат 

"Айболит", РБ) наблюдалась активация СОД в лимфоцитах на 10 

% - 60 % от уровня активности фермента в необлученных клетках, 

причем степень активации возрастала с увеличением времени и 

дозы облучения. Концентрация восстановленного глутатиона 

также имела тенденцию к увеличению на 5-10% от исходного 

уровня. В то же время активность ГП отмытых от плазмы лимфо-

цитов значительно снижалась на 30-50% во всех исследуемых 

образцах при воздействии лазерным излучением используемых 

характеристик, причем зависимости от времени воздействия не 

прослеживалось. Полученные данные свидетельствуют об активном 
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дозозависимом влиянии лазерного излучения красного диапазона на 

антиоксидантную систему лимфоцитов периферической крови, что 

может объяснять ряд терапевтических эффектов лазеротерапии. Ра-

бота выполнена при поддержке БРФФИ, грант №Б06-242.

СКЭНАР-ТЕРАПИЯ – ПУТЬ К ПОВЫШЕНИЮ ЭФФЕКТИВНОСТИ И УНИВЕРСАЛЬНОСТИ САНАТОРНО-КУРОРТНОГО ЛЕЧЕНИЯ

С.В. Моисеев

г .  О д е с с а  

 Повысить эффективность санаторно-курортного лечения позволя-

ет наличие в учреждениях кабинетов, применяющих СКЭНАР-
технологию. СКЭНАР – способ воздействия на организм человека и 

название прибора – СамоКонтролируемая Энерго-Нейро-Адаптивная 

Регуляция (регулятор). Отечественное направление биоуправляемой 

физиотерапии, официально применяемое с 1986 года. Способ воздей-

ствия и аппарат СКЭНАР признаны средствами профилактики и 

реабилитации инвалидности. Применяется в 63 странах мира. Срав-

нение СКЭНАР-терапии с другими видами электролечения показыва-

ет, что СКЭНАР – идеальная электротерапия: универсальная, инди-

видуализированная, динамичная, физиологичная и биоуправляемая. 

30-ти летний опыт СКЭНАР-терапии доказал, что она практически не 

имеет противопоказаний к применению ни по возрасту, ни по заболе-

ваниям. При воздействии СКЭНАРа организм сам имеет возможность 

определять параметры внешнего воздействия, варьировать их по мере 

изменения своего состояния и потребностей. Составляющие 

СКЭНАР-технологии: диагностические комплексы Риста-ЭПД, при-

боры СКЭНАР, ОЛМ (одеяло лечебное многослойное), Стабилан-01
(стабилоанализатор компьютерный с биологической обратной свя-

зью). Универсальность СКЭНАР-терапии позволяет одновременно 

проводить лечебное воздействие членам семьи при различных забо-

леваниях, находящимся совместно на отдыхе, что благотворно сказы-

вается на оздоровлении и увеличивает время для проведения актив-

ного отдыха. 

ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ КОМБИНИРОВАННОЙ ДВУХЦВЕТНОЙ ЛАЗЕРОПУНКТУРЫ У ДЕТЕЙ С МЕТАБОЛИЧЕСКИМ СИНДРОМОМ

А.В. Волотовская, А.Н. Казакова, В.В. Строгий

г .  М и н с к

Метаболический синдром (МС) – это комплекс нарушений обмена ве-

ществ в сочетании с дисрегуляцией артериального давления и функции 

эндотелия, проявляющийся нарушением толерантности к углеводам, 

дислипидемией, артериальной гипертензией и ожирением. Поиск мето-

дов, позволяющих оказать значительное влияние на патогенетические 

звенья этой цепи, заставил обратить внимание на лазеротерапию, отличи-

тельной особенностью которой является возможность оказать действие 

на весь симптомокомплекс заболевания, благодаря присущим ей спазмо-

литическому, гипотензивному, микроциркуляторному и гипокоагуляци-

онному лечебным эффектам. Цель работы – изучение эффективности 

применения метода двухцветной лазеропунктуры у детей с МС. Мы 

применили данную методику у 12 пациентов с МС в возрасте от 11 до 17 

лет. Используя пунктурную насадку от аппарата «Родник-1» (РБ) после-

довательно воздействовали сначала синим светодиодным излучением 

(0,47 мкм, 5 мВт, по 20-30 с на точку), затем красным (0,68 мкм, 10-15
мВт, 15-30 с на точку) лазером контактно-компрессионным методом. За 

одну процедуру облучали от 4 до 10 точек, на курс 7-10 ежедневных 

процедур. Критериями эффективности лечения являлись: снижение мас-

сы тела, снижение АД, уровня базального инсулина. Положительная 

динамика всех указанных показателей наблюдалась у 8 пациентов, у 1 

пациента - без существенной динамики, у 3 пациентов отмечалось улуч-

шение только отдельных показателей. Полученные данные свидетельст-

вуют об эффективности применения методики многоцветной лазеропунк-

туры у детей с метаболическим синдромом.

О НЕКОТОРЫХ РЕЗУЛЬТАТАХ ИССЛЕДОВАНИЙ ДЕЙСТВИЯ СКЭНАР-ТЕРАПИИ НА ФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ ФУНКЦИИ ОРГАНИЗМА

Я.З. Гринберг, А.В. Тараканов, А.Я. Черчаго

г .  Т а г а н р о г

Основой разработки и совершенствования свойств аппаратов серии 

СКЭНАР и методов диагностической поддержки этого метода электроле-

чения является научно-исследовательская работа. Ее результаты служат 

основной гарантией качества и дальнейшего совершенствования меди-

цинского оборудования, производимого нашей организацией. При поста-

новке исследовательской работы мы исходили из накопленного практи-

ческого опыта, который показал, что включение СКЭНАР-терапии в 

комплексное лечение различных по своей этиологии и патогенезу заболе-

ваний обеспечивает ощутимое ускорение достижения положительного 

эффекта по сравнению с традиционным подходом. Естественно, в при-

кладных аспектах мы не могли не учитывать специфических аспектов 

действия этого метода, характерных для конкретной патологии. Однако, в 

более общем аспекте, важном для понимания сути метода и тактики его 

использования, внимание было сосредоточено на действии СКЭНАР-
терапии на функциональное состояние основных гомеостатирующих 

систем организма – энергетическую, репродуктивную и адаптационную, 

а также на углубленной оценке безопасности метода. Были проведены 

исследования действия СКЭНАР-терапии на функциональное состояние 

высших центров регуляции вегетативных функций организма животных 

и человека, генетико-биохимической емкости адаптационных и репара-

ционных систем в различных тканях животных после обработки 

СКЭНАРом в условиях окислительного и ожогового стресса (кровь, мозг,
печень), а также по изучению влияния СКЭНАР-терапии на эмбриоток-

сичность и тератогенность при беременности у самок беспородных крыс 

и по изучению биологических эффектов сигналов аппарата СКЭНАР-
97.4+ у беременных крыс. Основные выводы: 1 СКЭНАР-терапия являет-

ся безвредным, практически не имеющим противопоказаний методом 

лечебного воздействия. 2 Основным действующим фактором СКЭНАР-
терапии является оптимизация процессов нервно-гуморальной регуляции 

вегетативных функций организма, проявлением которой и являются 

специфические эффекты, важные для самовосстановления организма при 

самой различной патологии. 3 Тактика применения и эффективность 

СКЭНАР-терапии зависят от места и роли функциональных регулятор-

ных нарушений в патогенезе соответствующего заболевания – чем суще-

ственней роль этого звена патогенеза, тем выше эффективность этого 

метода.

МАГНИТОЛАЗЕРНАЯ ТЕРАПИЯ С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ ЛАЗЕРНОГО ИЗЛУЧЕНИЯ ПОВЫШЕННОЙ ИНТЕНСИВНОСТИ В 

КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ БОЛЬНЫХ ХРОНИЧЕСКОЙ ВЕНОЗНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТЬЮ НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ

А.Н. Мумин, А.В. Волотовская

г .  М и н с к

В последние годы особый интерес у клиницистов вызывает вклю-

чение в комплексную терапию хронической венозной недостаточно-

сти различных естественных и преформированных физических фак-

торов, среди них особое место занимают магнитолазерная терапия, а 

также пневмокомпрессионная терапия [1,2]. Целью работы явилась 

разработка методики комбинирования магнитолазерного и пневмо-

компрессионного воздействий и оценка эффективности ее примене-

ния у больных с хронической лимфовенозной недостаточностью. Под 

наблюдением находилось 38 человек с лимфедемой и хронической 

венозной недостаточностью нижней конечности в стадии субкомпен-

сации. Пневмокомпрессионную терапию проводили при давлении от 

20-100 мм рт. ст., 20-30 мин от аппарата «Лимфа-мат» (Германия), 

магнитолазерную терапию - на аппарате «СНАГ-815» (РБ) через 2-3
часа после пневмокомпрессии с воздействием по ходу вен голени 

лабильно, в проксимальном направлении (810 нм, 150-300 мВт, час-

тота модуляции 10 Гц), на курс 6-8 ежедневных процедур. У всех 

больных отмечалось улучшение: уменьшался болевой синдром, пас-

тозность. Полученные данные позволяют рекомендовать заявляемый 

физиотерапевтический комплекс для широкого внедрения в клиниче-

скую практику при хронической лимфовенозной недостаточности.

РЕФЛЕКСОТЕРАПИЯ В САНАТОРНО-КУРОРТНОМ ЛЕЧЕНИИ БОЛЬНЫХ ХОБЛ

В.П.Якобчук, С.А.Духин 

г .  Я л т а  

На базе санаторного комплекса «Курпаты», г. Ялта, проводилась 

оценка эффективности немедикаментозной терапии больных хрони-

ческой обструктивной болезнью легких (ХОБЛ) на санаторном этапе 

реабилитации. Проведено клиническое наблюдение 34 больных (24 

женщины, 10 мужчин) в возрасте от 16 до 55 лет с давностью заболе-

вания от 3 до 10 лет с бронхолегочной патологией различной степени 

активности процесса. Контролем служила группа больных, не полу-

чающих рефлексотерапию (РТ). Для определения степени активности 
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процесса перед исследованием всем больным было проведено обще-

клиническое и биохимическое обследование. Функция внешнего 

дыхания (ФВД) и электрокардиографическое (ЭКГ) исследование 

проводились на многофункциональном компьютеризированном ди-

агностическом комплексе «Сфера – 49». У всех больных отсутствова-

ли резковыраженные признаки активности воспалительного процесса. 

Это позволило применить традиционный комплекс санаторно-
курортного лечения (адекватный климатодвигательный режим, кли-

матолечение, ингаляции, соляные шахты, ЛФК, бассейн или морские 

купания). Наряду с этим проводились термопунктурная диагностика 

по методу Акабане и электропунктурная диагностика по методу На-

катани (Риодораку). Всем больным назначали сочетанную (корпо-

рально-аурикулярную) терапию. Корпоральную акупунктуру прово-

дили с использованием принципов оригинальной трехуровневой 

методики с учетом данных электропунктометрии (ЭПМ), термопунк-

тометрии (ТПМ) и клинической симптоматики. В большинстве слу-

чаев начинали лечение с 1-го уровня воздействия и чаще использова-

ли чудесные меридианы (ЧМ): ЧМ V (меридиан зачатия), ЧМ I (кон-

тролирующий меридиан), ЧМ VI (внутренний пяточный меридиан). 

При этом применяли систему взаимодействия точек ключевых и 

групповых ло, при необходимости подключали проксимальные точки 

ЧМ, определявшиеся по пальпаторной болезненности или изменен-

ной электропроводности (ЭП) и теплопроводности (ТП). В дальней-

шем необходимость применения точек 2-го уровня воздействия опре-

делялась наличием разброса показателей ЭП и ТП меридианов, свя-

занных между собой поперечными ло-пунктами или точками ло по 

правилу «полдень-полночь», «муж-жена». На 2-м уровне чаще ис-

пользовали взаимосвязи ло-пунктов следующих меридианов: легких, 

толстой кишки, желудка и селезенки-поджелудочной железы. После 

7 – 8 сеансов с учетом данных ЭПМ, ТПМ и клинической симптома-

тики переходили на 3-й уровень воздействия, используя тонизирую-

щую или седативную точку в зависимости от состояния (избыточно-

сти или недостаточности) меридианов: легких, толстой кишки, почек, 

мочевого пузыря, желудка, селезенки-поджелудочной железы. Учи-

тывали их взаимосвязи и воздействовали на точки тех меридианов, 

показатели ЭП и ТП которых наиболее отклонялись от коридора 

нормы. Проксимальные точки акупунктуры подбирались опытным 

путем: в области головы и воротниковой зоны (инь-тан, VB20, Т14); в 

области спины (V13, V43, V23, ВТ85 от 7-го шейного до 6-го грудного 

позвонка, НТ45 и НТ50); в области грудной клетки и живота (J22, J21,
J17, R26). С 3 – 4 сеансов корпоральной акупунктуры подключали 

воздействие на точки ушной раковины. Подбор их основывался на 

принципе соответствия между аурикулярными и корпоральными 

точками, что было уточнено наличием болезненности в них при на-

давливании зондом. Применялись следующие аурикулярные точки: 

55 (шэнь-мэнь), 101 (легкие), 95 (почки), 51 (вегетативная нервная 

система), 60 (точка одышки), 13 (надпочечники). Рецептура ежеднев-

ных сеансов сочетанной акупунктурной терапии состояла из 4 – 8 
точек. В случаях необходимости поддержания полученных ощуще-

ний проводилось вращение иглы в течение 10 – 15 секунд до 2 – 3 раз 

в течение сеанса. По окончании 4-го, 8-го и 12-го сеансов, после сня-

тия игл, многоигольчатым молоточком проводилась обработка реф-

лекторных зон спины и груди до получения стойкой гиперемии. Ре-

зультат исследований показал, что положительный эффект был полу-

чен у всех больных. При исследовании ФВД улучшились показатели 

бронхиальной проходимости, как в крупных, так и в мелких бронхах, 

уменьшились рестриктивные изменения (вырос показатель ЖЕЛ). У 

лиц с сопутствующей сердечно-сосудистой патологией уменьшились 

явления перегрузки правых отделов сердца, улучшились метаболиче-

ские процессы в миокарде левого желудочка.

ОБЪЕКТИВИЗАЦИЯ ОЦЕНКИ СОСТОЯНИЯ КОЖИ ЛИЦА В ДЕРМАТОКОСМЕТОЛОГИИ.

В.В.Пинчук

г .  С и м ф е р о п о л ь

На сегодняшний день известно более 20 способов (Г.Тимофеев, «Кос-

метика & медицина» N4, 2005г.) определения типа кожи отдельно по 

каждому из показателей: влажности, жирности, сосудистого обеспечения, 

эластичности и проч. Водный баланс кожи определяют по методу, на-

пример, корнеометрии, заключающемуся в формировании проникающего 

в кожу электрического поля и снятии показателей датчиком, проградуи-

рованным на измерение диэлектрической постоянной рогового слоя, 

коррелирующей с содержанием воды в эпидермисе кожи. Потерю воды в 

коже измеряют другим – трансэпидермальной потери влаги (ТЭПВ) спо-

собом. Недостатками этих методов являются субъективность, невозмож-

ность провести «сканирование» поверхности, часто - неэргономичность, 

дороговизна датчиков. Для определения типа кожи, степени неоднород-

ности ее поверхности в ключевых зонах лица, точного определения места 

воздействия отдельными физическими и химическими факторами в ходе 

выполнения косметологических лечебно-реабилитационных программ, 

объективного контроля за динамикой происходящих изменений нами 

предложен способ экспресс-диагностики состояния кожи, основанный на 

измерении электропроводности в репрезентативных зонах. Достоинст-

вами методики являются: специальная упрощенная техника проведе-

ния измерений, позволяющая добиться повторяемых результатов, что 

является одним из основных камней преткновения в электропунктур-

ных методах диагностики; математический аппарат анализа получен-

ных величин, базирующийся на оценке относительных отклонений 

значений электропроводности кожи, измеренных на трех горизон-

тальных уровнях поверхности кожи лица как с одной стороны, так и в 

сравнении с симметричным участком противоположной; сочетание 

высокой достоверности с экономической эффективностью; отсутст-

вие принципиальных аналогов.

МЕТОДОЛОГІЯ КОМПЛЕКСНОЇ ОЦІНКИ ЗРУШЕНЬ КЛІНІЧНОГО СТАНУ У ДІТЕЙ ІЗ ЦЕРЕБРАЛЬНИМ ПАРАЛІЧЕМ В ПРОЦЕСІ 

САНАТОРНО-КУРОРТНОГО ЛІКУВАННЯ

С.В. Прусс 

м . О д е с а

Дитячий церебральний параліч (ДЦП) інвалідизуюче захворювання 

дитячого віку, котре впливає на мозкові структури (зокрема на: 

пірамідну, стріопалідарну системи, мозочок), спричиняючи порушен-

ня рухових функцій. Діагностування ДЦП не викликає складності, 

але разом із тим, оцінка тонких динамічних змін є проблемним питан-
ням. Розробка методів об’єктивізації оцінки стану є актуальною про-
блемою, особливо в реабілітаційному періоді, позаяк такі зміни є 

важливими у визначенні подальшої тактики лікування, особливо за 

умов використання чинників, прояв дії котрих сам по собі не є негай-

ним (такий вплив притаманний зокрема полоїдам). Метою 

дослідження була розробка способу чіткої метричної об’єктивізації 

клінічного стану та сумарна оцінка тенденцій перебігу патологічного 

процесу у хворих ДЦП, із виділенням та ранжуванням критеріїв, як за 

їх інформативністю, так і за динамічним (предикторним) значення 

стосовно здійснюваного лікування. Були обстежені хворі ДЦП в 

періоді завершення пізнього відновлення (за класифікацією К.А. Се-
менової). Стан локомоторної функції оцінювали на підставі вивчення 

обсягу довільних рухів та здатності до самостійного пересування, 

оцінювався характер та особливості ходи пацієнтів, наявність вадних 

постав тіла (порочних поз), самостійна здатність до утримання поста-

ви тіла (стоячи/сидячи), стану тонкої моторики. Об’єктивізацію оцін-
ки здійснювали у балах (від 0 до 3). У всіх хворих проводили ретро-

спективний аналіз ступеня компенсації рухових функцій до початку 

курсу відновлювального лікування із застосуванням пелоїдотерапії, 

як основного відновлювального чинника. Особливістю здійснюваної 

нами оцінки було використання поєднаного просторового співстав-

лення окремих ознак, виражених за традиційною системою із їх 

інтерпретацією в строго метричному представленні.

ЭФФЕКТИВНОСТЬ САНАТОРНО-КУРОРТНОГО ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ С ХРОНИЧЕСКОЙ СЕРДЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТЬЮ

О.А. Борохова

г .  Х а р ь к о в

В настоящее время назрела необходимость расширения показаний для 

санаторно-курортного лечения, включая лиц с наличием органической 

патологии сердечно-сосудистой системы, в том числе сопровождающейся 

признаками хронической сердечной недостаточности (ХСН). У 100 боль-

ных с клинически манифестируемой ХСН была оценена эффективность 

санаторно-курортного лечения с использованием внутреннего применения 

минеральной воды «Берёзовская» (МВБ) (слабой минерализации, кремни-

стой, гидрокарбонатно-кальциево-магниевой), сочетая с хлоридными на-

триевыми йодо-бромными полуваннами. Полученные результаты проде-

монстрировали, что применение разработанного способа бальнеотерапии на 

фоне базисной медикаментозной терапии, режима питания и индивидуаль-

но дозированных физических нагрузок приводит к улучшению самочувст-

вия 87,3% больных с клинически выраженной ХСН, стабилизации прогрес-

сирования декомпенсации и артериальной гипертензии, предупреждению 

возможных побочных действий фармакотерапии, повышает переносимость 

физических нагрузок. Наиболее значимые результаты в виде улучшения 

качества жизни были достигнуты у лиц с менее выраженными признаками 

недостаточности кровообращения и у больных после регулярного ежегод-

ного (не менее 2-х-3-х кратного) санаторно-курортного лечения. Таким 

образом, проведенные исследования явились реальным и доказанным обос-

нованием расширения показаний для бальнеотерапии и санаторно-
курортного лечения у лиц с органической патологией миокарда и ХСН, 

которая чаще всего встречается у лиц пожилого возраста, и открывают 

новые перспективы в курортной реабилитации.
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СОВРЕМЕННЫЕ ДОСТИЖЕНИЯ, НОВЫЕ ВОЗМОЖНОСТИ И ДАЛЬНЕЙШИЕ ПЕРСПЕКТИВЫ ИНГАЛЯЦИОННОЙ ТЕРАПИИ

О.Н.Роздильская, А.С.Савченко, И.В.Катаржнова, Ж.В.Копитько, Е.И.Гуржий, А.А.Калюжка, В.С.Маслова 

г .  Х а р ь к о в

Ингаляционный путь введения медикаментозных препаратов явля-

ется одним из высокоэффективных, популярных и доступных лечеб-

ных методов. Известные особенности и преимущества ингаляционно-

го метода перед другими способами введения фармакологических 

препаратов, появление новой аппаратуры, совершенствование форм 

лекарственных препаратов обосновывают необходимость изучения 

новых аспектов механизмов действия и новых возможностей данного 

лечебного способа. В рамках фармако-физиотерапевтического науч-

ного направления сотрудники и соискатели кафедры физиотерапии и 

курортологии ХМАПО на протяжении многих лет проводят про-

граммные исследования по обоснованию, разработке и внедрению 

новых методов ингаляционной терапии. Получены убедительные 

данные о новых возможностях применения ингаляций у кардиологи-

ческой и неврологической категориях больных, при патологии щито-

видной железы и онкопатологии, у детей, пожилых и беременных с 

экстрагенитальной патологией. Имеется положительный опыт ис-

пользования ингаляций на всех этапах лечения и реабилитации боль-

ных: в санатории, стационаре, поликлинике, в отделениях реанима-

ции. Разработаны новые способы сочетаний ингаляций медикамен-

тозных препаратов и физических факторов. Анализ полученных ре-

зультатов и имеющийся опыт применения ингаляционного пути вве-

дения препаратов позволяют выделить направления дальнейших 

исследований по данному вопросу: Обосновано и целесообразно 

расширение использования ингаляций не только в практике пульмо-

нологии, но и у других категорий больных: неврологических, кардио-

логических, онкологических, хирургических, не только для лечения, 

но и для профилактики возникновения и снижения прогрессирования 

бронхо-лёгочной и сердечно-сосудистой, в том числе профессио-

нальной, патологии. Весьма перспективным является на сегодня во-

прос создания индивидуальной ингаляционной аппаратуры, по тех-

ническим характеристикам не уступающей современным стационар-

ным аппаратам, позволяющей достигать мелкодисперсного распыле-

ния вещества, достаточно глубокого проникновения в дыхательную 

систему, обеспечивать максимально возможную и необходимую дозу 

лекарственного препарата. Необходимым является продолжение 

исследований по обоснованию сочетанного применения ингаляцион-

ного и других методов введения медикаментозных препаратов, при-

родных и преформированных физических факторов.

КЛИНИКО-ГЕМОДИНАМИЧЕСКОЕ ОБОСНОВАНИЕ ПРИМЕНЕНИЯ ФИЗИЧЕСКИХ ФАКТОРОВ У БОЛЬНЫХ С ДЕФОРМАЦИЯМИ 

НОСА ТРАВМАТИЧЕСКОГО ГЕНЕЗА В РАННЕМ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОМ ПЕРИОДЕ

Л.Г. Звегинцева 

г .  Х а р ь к о в

В последние годы стали уделять большое внимание вопросам реа-

билитации больных в раннем послеоперационном периоде. Это каса-

ется и больных, оперированных по поводу деформаций носа травма-

тического генеза. У данной категории лиц имеются не только препят-

ствия для полноценного носового дыхания, но и последствия перене-

сенной черепно-мозговой травмы, требующие внимания со стороны 

клиницистов и врачей-реабилитологов. При этом улучшение цереб-

рального кровотока – одна из важных задач восстановительного ле-

чения данной категории больных. В связи с этим, у больных с дефор-

мациями носовой перегородки травматического генеза в раннем по-

слеоперационном периоде проведено изучение трансцеребральной 

битемпоральной методики амплипульстерапии и ультразвука на кли-

ническое состояние больных и церебральную гемодинамику, исполь-

зуя наряду с клиническими методами, результаты ЭЭГ, Эхо-ЭГ, РЭГ 

и допплерографии. Полученные результаты показали, что процедуры 

физиотерапии хорошо клинически переносились больными и не вы-

зывали осложнений. При этом ультразвук оказывал более выражен-

ное локальное действие: уменьшал выраженность послеоперационно-

го отёка мягких тканей, ускорял заживление и улучшал функцию 

носового и внешнего дыхания, не оказывая разовых значимых изме-

нений церебральной гемодинамики. По сравнению с этим, битемпо-

ральная амплипульстерапия оказывала отчётливое седативное дейст-

вие, улучшала сон, уменьшала выраженность головных болей, поло-

жительно влияла на состояние мозговой гемодинамики. Выявлено, 

что наиболее оптимальным для данной категории больных является 

проведение вначале трансцеребральной амплипульстерапии с по-

следующим действием ультразвука на область проекции гайморо-

вых пазух (по сравнению с эффективностью применения действия 

ультразвука с последующей амплипульстерапией). Таким образом, 

полученные результаты позволили не только выявить направлен-

ность клинико-гемодинамических эффектов физических факторов, 

но и обосновать способ ранней реабилитации больных, проопери-

рованных по поводу искривления носовой перегородки травматиче-

ского генеза. 

ДИФФЕРЕНЦИРОВАННАЯ АНТИГОМОТОКСИЧЕСКАЯ ГОМЕОПАТИЧЕСКАЯ ТЕРАПИЯ В ЗАВИСИМОСТИ ОТ ФОРМЫ ДЕТСКОГО 

ЦЕРЕБРАЛЬНОГО ПАРАЛИЧА

М.В.Сиротюк, С.М.Комардина 

г .  Е в п а т о р и я

В последние 5 лет во врачебную практику прочно вошла гомеопа-

тическая антигомотоксическая терапия, основоположником которой 

является доктор Г.-Г. Рекевег (фирма «Heel», Германия). Основными 

ее достоинствами являются эффективность действия как при острых, 

так и хронических заболеваниях, возможность влияния на этиологию 

и патогенез заболевания, отсутствие побочных и аллергических реак-

ций, отсутствие противопоказаний и возрастных ограничений. Также 

широко используется антигомотоксическая терапия в практике вра-

чей- неврологов. В частности, ее использование у новорожденных и 

детей первого года жизни может привести к практически полному 

восстановлению поврежденной центральной нервной системы или 

значительно уменьшить неврологический дефект. В случае, когда у 

ребенка сформировалась определенная неврологическая картина 

заболевания и установлен диагноз детский церебральный паралич, 

важное значение приобретает дифференцированная антигомотокси-

ческая терапия при различных формах ДЦП. По классификации 

К.А.Семеновой выделяют следующие формы детского церебрального 

паралича: двойная гемиплегия, спастическая диплегия, гемипарети-

ческая форма, гиперкинетическая форма, атонически – астатическая 

форма. Двойная гемиплегия является одной из самых тяжелых форм 

и характеризуется грубым оражением головного мозга, неблагопри-

ятным прогнозом, проявляется спастическим тетрапарезом с пре-

имущественным повреждением верхних конечностей, задержкой 

темпов психического и речевого развития, зачастую сопровождается 

эпилептическим, гипертензионно – гидроцефальным синдромами, 

атрофией или частичной атрофией диска зрительного нерва. В дан-

ном случае целесообразна поэтапная антигомотоксическая терапия. К 

примеру, курс лечения может выглядеть таким образом: 1 курс -
лимфомиозот (при наличии гипертензионного синдрома), - траумель 

С (восстановление поврежденных клеток нервной системы за счет 

входящих в его состав компонентов) - хепель (при наличии эпилеп-

тического синдрома). 2 курс - галиум (как дренажный препарат). -
нукс вомика гомаккорд (при спастических колитах, часто являющих-

ся неотъемлемой проблемой детей со спастическими формами ДЦП). 

-нервохеель- как препарат, улучшающий проводимость по нервному 

волокну, при возбудимости, расторможенности и нарушениях сна или 

-игнация гомаккорд – при эпилептическом синдроме и склонности к 

истероидным реакциям или -вибуркол – при возбуждении и судоро-

гах (последние 3 препарата подбирать в зависимости от симптомов). 

3 курс -spascupreel –препарат, влияющий на спастику поперечно –
полосатой мускулатуры -эскулюс композитум – при наличии веноз-

ного застоя в полости черепа -псоринохеель – как нозодный препарат 

. 4 курс – плацента – композитум – влияние на периферическую и 

центральную гемодинамику, при повреждениях зрительного и слухо-

вого анализатора - тонзилла композитум – стимуляция защитных сил 

организма (в разные дни). 5 курс –церебрум –композитум (в поне-

дельник и четверг) - убихинон – композитум (вторник и пятницу) -
коэнзим - композитум (среда и суббота). 6 курс- овариум( тестис) –
композитум - как конституциональный препарат - псоринохеель –
курс повторяется. Подобные курсы лечения можно повторять через 4 

-6 месяцев. Спастическая диплегия является формой с более перспек-

тивным прогнозом, характеризуется спастическим тетрапарезом с 

преимущественным поражением нижних конечностей, также зачас-

тую сопровождается олигофренией различной степени, эпилептиче-

скими и гипертензионно – гидроцефальными синдромами, поврежде-

нием зрительного анализатора. Гемипаретическая форма сопровож-

дается поражением преимущественно одноименной половины конеч-

ностей, часто сопровождается эпилептическими припадками, реже 

задержкой психо – речевого развития, в большей степени дает воз-

можность для социальной адаптации. При данных формах курс лече-

ния гомеопатической антигомотоксической терапией может быть 

составлен подобным образом или включать в себя препараты в зави-

симости от клинической картины. Гиперкинетическая форма харак-

теризуется наличием насильственных движений, часто сопровожда-

ется тугоухостью, реже олигофренией различной степени и эпилеп-

тическими припадками. В данном случае схема может выглядеть 

таким образом: 1 курс - галиум (как дренажный препарат) - хепель, -
нервохеель 2 курс -игнация гомаккорд – способен влиять на подерги-
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вания -spascupreel -псоринохеель 3 курс –дискус- композитум –
влияние на репаративные процессы, подергивание в мышцах, судоро-

ги -гепар – композитум – восстановление печени после гемолитиче-

ской болезни новорожденного и билирубиновой энцефалопатии 4 

курс – плацента – композитум – влияние на поврежденный слуховой 

анализатор - тонзилла композитум – стимуляция защитных сил орга-

низма (в разные дни) 5 курс –церебрум –композитум (в понедельник 

и четверг) - убихинон – композитум (вторник и пятницу) -коэнзим -
композитум (среда и суббота). 6 курс- овариум( тестис) – композитум 

- как конституциональный препарат - псоринохеель . Атонически –
астатическая форма характеризуется нарушением статики и коорди-

нации, мышечной гипотонией, часто сопровождается различной сте-

пени олигофренией, дети поздно осваивают навыки стояния и ходь-

бы, начинают разговаривать, имеются серьезные проблемы с соци-

альной адаптацией. Курс лечения при данной форме изменяется и 

может выглядеть таким образом: 1 курс - галиум - траумель, -
нервохеель 2 курс -хина гомаккорд – способен влиять на состояния 

истощения мышц -вертигохеель – влияет на координацию движений -
псоринохеель 4 курс – плацента – композитум - тиреоидеа композитум 

– стимуляция защитных сил организма (в разные дни) 5 курс –церебрум 

–композитум (в понедельник и четверг) - убихинон – композитум 

(вторник и пятницу) -коэнзим - композитум (среда и суббота). 6 курс-
овариум (тестис) – композитум - как конституциональный препарат -
псоринохеель . При проведении курса лечения необходимо анализиро-

вать состояние ребенка, при необходимости уменьшать дозу, урежать 

кратность приема препарата или увеличивать продолжительность курса 

лечения. От этого напрямую будут зависеть результат работы врача и 

изменения в клиническом состоянии пациента. 

ВЛИЯНИЕ ЭФИРНЫХ МАСЕЛ НА ФУНКЦИЮ СЕРДЕЧНО - СОСУДИСТОЙ СИСТЕМЫ ПРИ ФИЗИЧЕСКОЙ НАГРУЗКЕ

Е. В.Скляренко, А. М. Ярош

г .  Я л т а

Изучено влияния эфирных масел (ЭМ) бессмертника итальянского, 

розмарина лекарственного, лавра благородного, змееголовника молдав-

ского и лавандина на физическую работоспособность человека и функ-

цию его сердечно-сосудистой системы при физической нагрузке. Воздей-

ствие осуществляли в течение 20 минут при концентрации ЭМ 1 мг/м
3; до 

аромапроцедуры и в конце неё проводилась функциональная проба Мар-

тине с 20 приседаниями за 30 сек с расчетом показателя физической рабо-

тоспособности (ФР), до и после каждой физической нагрузки (ФН), а 

также до и после контрольной (без ФН) аромапроцедуры измеряли в 

положении сидя по общепринятым методикам систолическое и диасто-

лическое артериальное давление (АД), частоту сердечных сокращений 

(ЧСС). Затем расчётным способом определяли значения ударного объёма 

сердца, минутного объёма крови, общего периферического сосудистого 

сопротивления, а также проводили анализ восстановительного периода. 

На функцию сердечно-сосудистой системы в покое ни одно ЭМ воздей-

ствия не оказало. в атмосфере ЭМ бессмертника итальянского ФР повы-

силась, реакция АД на ФН более оптимальна, чем в контроле, длитель-

ность и характер восстановительного периода более благоприятны. ЭМ 

розмарина лекарственного не повлияло на ФР, реакция АД на ФН более 

оптимальна, чем в контроле, длительность и характер восстановительного 

периода более благоприятны с динамикой ЧСС аналогичной наблюдае-

мой при тренированности. В атмосфере ЭМ лавра благородного наблю-

далась тенденция к увеличению ФР, длительность и характер восстанови-

тельного периода более благоприятны, чем в контроле. ФР в атмосфере 

ЭМ змееголовника молдавского не изменилась, а длительность и харак-

тер восстановительного периода менее благоприятны, чем в контроле. 

ЭМ лавандина не повлияло ни на ФР и гемодинамику, ни на восстанови-

тельный период после ФН.

СВЯЗЬ ОБОСТРЕНИЙ ЗАБОЛЕВАНИЙ У ЖИТЕЛЕЙ ЮЖНОГО БЕРЕГА КРЫМА С СЕЗОННЫМИ ВАРИАЦИЯМИ ПОГОДЫ

А.М. Ярош, Т.К. Курч, О.Ф. Юркова

г .  Я л т а

Изучена сезонная динамика обострений и утяжелений сердечно-
сосудистых, бронхо-легочных и нервно-психических заболеваний у 

жителей г. Ялта в течение 1993-1996 годов (по данным вызовов ско-

рой помощи). Установлено, что эта динамика различна для разных 

заболеваний. динамика сердечных приступов (стенокардия, аритмии) 

в указанные годы характеризуется максимальной частотой вызовов в 

переходные периоды от зимы к лету и от лета к зиме: апрель-май и 

ноябрь-декабрь. А наиболее спокойной является ранняя осень. Имен-

но этот «бархатный» сезон можно считать благоприятным для боль-

ных, страдающих заболеваниям сердца. Межгодовая динамика харак-

теризуется лишь небольшими колебаниями среднесуточного количе-

ства вызовов скорой помощи. Похожая и еще более выраженная 

внутригодовая динамика наблюдается при гипертонической болезни. 

В данном случае имеется отчетливый минимум в сентябре-октябре, 

максимум – в апреле и достаточно высокие цифры вызовов в марте, 

мае, ноябре и декабре. И для этих больных наиболее благоприятный 

период - первая половина осени, а неблагоприятные - переходные. 

Подобная же внутригодовая динамика характерна для цереброваску-

лярных кризов. При этом наблюдается еще более длительный спо-

койный период – с июля по октябрь. Неблагоприятные периоды те 

же, что и для других сердечно-сосудистых заболеваний. Кроме того, 

выделяется февральский максимум. И при бронхиальной астме внут-

ригодовая динамика приступов схожа с наблюдаемой при сердечно-
сосудистых заболеваниях. Но вариации более сглаженные, чем при 

гипертонических и цереброваскулярных кризах, ближе к тем, кото-

рые наблюдаются при сердечной патологии. Минимум частоты вызо-

вов приходится на август-сентябрь, максимум – на апрель и декабрь. 

Картина внутригодовой динамики вызовов скорой помощи по поводу 

тяжелого течения острого респираторного заболевания (ОРЗ) имеет 

черты и сходства и отличия от того, что наблюдалось при описанных 

выше патологиях. Сходство заключается в том, что наиболее спокой-

ным сезоном является осень с минимумом вызовов в октябре, а один 

из максимумов приходится на декабрь. Весенний подъем невыражен-

ный, размытый. А второй хорошо выраженный максимум возникает в 

июле-августе. По-видимому, он обусловлен спецификой курортного 

города – повышением инфекционной нагрузки в курортный сезон, 

когда в Ялту съезжаются массы людей со всей Украины и из-за рубе-

жа. При нервно-психических заболеваниях (НПЗ) наиболее спокойна 

осень (минимум в октябре). Спокойна также зима (январь-февраль). А 

максимум частоты вызовов приходится на весенне-летний период – с 

мая по август. Второй пик – декабрь. Возможно, такая динамика обу-

словлена возбуждающим действием солнечного излучения, жары, да 

и всей обстановки курортного лета. Причина декабрьского пика не 

ясна. Таким образом, изученные заболевания по их годовой динамике 

можно разделить на две группы. В первую войдут сердечно-
сосудистые заболевания и бронхиальная астма. Для них характерны 

два пика учащения обострений, приуроченные к весеннему (апрель-
май) и осенне-зимнему (ноябрь декабрь) переходным периодам. Наи-

более спокойным периодом для них является ранняя осень, реже 

летне-осенний период. Во вторую группу войдут такие разные забо-

левания, как ОРЗ и нервно-психические. Для них характерно летнее 

учащение, хотя его природа различна.

АНТИСТАРЕНИЕ: ДОСТИЖЕНИЯ, ЗАДАЧИ, ПЕРСПЕКТИВЫ

Л.Д. Тондий, А.А. Калюжка, В.А. Щерба.

г .  Х а р ь к о в

Увеличение продолжительности жизни – извечная мечта человечества, 

с прогрессом науки становится все более реальной. Большой вклад в ее 

осуществление внесли отечественные ученые – И.И. Мечников, А.А. 

Богомолец, В.В. Фролькес, Г.А. Апанасенко, Б.Н. Маньковский и др. 

Современная концепция возрастного развития – адаптационно – регуля-

торная теория возрастного развития, выдвинутая академиком В.В. Фро-

лькесом, позволила геронтологам разработать и расширить круг 

мероприятий, направленных на увеличение сроков жизни. В результате 

сформировалось новое направление в науке – антистарение, которое 

закреплено наследственностью. Это в первую очередь физиологические 

меры защиты (стресс – лимитирующая, детоксикационная, антиокси-

дантная системы), выработка организмом биологически активных ве-

ществ, регулирующих состояние микроциркуляции, подавляющих дея-

тельность вирусов, микробов (интерферон, лизоцим) и др. Общеизвестно, 

что природные физические факторы (ФФ) стимулируют активность фи-

зиологических мер защиты. В этой связи, они наряду с определенным 

образом жизни, витаминотерапией, питанием рассматриваются как эф-

фективное средство в мобилизации процессов антистарения, влияя на 

репарацию ДНК, антиоксидантные процессы детоксикации, антигипок-

сическую систему, активацию ряда ферментов, белков антистарения. 

Посредством воздействия ФФ возможно влиять на такие процессы старе-

ния, как экзогенные предпосылки, стрессы, нарушения передачи в двух 

контурах саморегуляции – генорегуляторном и нейрогуморальном, сво-

бодные радикалы, гликозилирование, изменение концентрации водород-

ных ионов, апоптоз, некроз, иммуноцитолиз, укорочение теломер, белки 

старения, ослабление нервного контроля. В докладе приведены схемы, 

алгоритмы использования физических факторов для реализации меха-

низмов антистарения.
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ДИНАМІКА ВЗАЄМОЗВ’ЯЗКУ КУРСОВОГО НАВАНТАЖЕННЯ ШТУЧНОЮ МІКРОКЛІМАТОТЕРАПІЄЮ ТА ФУНКЦІОНАЛЬНИХ 

ЗРУШЕНЬ ЗОВНІШНЬОГО ДИХАННЯ

О.М.Торохтін, Г.І.Мороз, В.М. Біркович

м . У ж г о р о д

Використання штучної мікрокліматотерапії (ШМКТ) як ефективного 

засобу впливу на функціональний стан органів дихання доведено. Неви-

вченим залишається дослідження часової динаміки функціонального та 

клінічного ефектів як під час здійснення лікувального впливу, так і після 

завершення лікування, а також стабільність та тривалість післятерапевти-

чного ефекту. Були проведені дослідження клінічної ефективності впливу 

ШМКТ на дітей (50 хлопчиків та 42 дівчинки) із неспецифічними змінами 

бронхолегеневої системи як прояву патології дихального апарату у “часто 

хворіючих дітей”. Дослідження включали антропометрічні та загальні 

клінічні дослідження, інструментальні обстеження: електро-, рео- та спі-

рографію, а також поточні квазімоніторні неінвазивні функціональні 

дослідження (зокрема “peak-flow”-метрія проводилась до сеансу ШМКТ, 

безпосередньо після процедури [експозиція сеансу варіювалась, але не 

перевищувала 45 хвилин] та у післяпроцедурному періоді: на 0, 15, 30, 45, 

60, 75 та 90 хв); спостереження проводились динамічно щодо тривалості 

курсового лікування: на початку лікування на 10-12 день курсового ліку-
вання ШМКТ та при завершенні курсу, реєстрація показників здійснюва-
лась із рівними проміжками між досліженнями впродовж усього санатор-

ного оздоровлення. Встановлено, що клінічний ефект та вплив ШМКТ 

на функціональний стан бронхолегеневого апарату відмічається вже 

після першої процедури і проявляється збільшенням абсолютної ве-

личини “peak-flow”-метричного показника; величина абсолютного 

приросту стабілізується проягом курсу лікування, причому в першій 

половині відмічається більш виражена динаміка абсолютного прирос-

ту; відносний приріст залишається стабільним протягом усього курсу 

лікування.

ИСПОЛЬЗОВАНИЕ ЛЕЧЕБНО-ОЗДОРОВИТЕЛЬНЫХ ПРОГРАММ – ПУТЬ К ОПТИМИЗАЦИИ УКОРОЧЕННЫХ СРОКОВ

САНАТОРНО –КУРОРТНОГО ЛЕЧЕНИЯ

И.Г.Трофимов , Ю.В.Герасимюк , С.Ю.Трофимова , Е.А.Еськова

г . Я л т а  

Санаторно-курортный этап, бесспорно, наиболее важный этап ле-

чебно-оздоровительного процесса реабилитации больных. Традици-

онно сроки лечения в условиях санатория составляли 21-24 дня. Од-

нако, сегодняшняя экономическая ситуация, связанная с отсутствием 

государственного финансирования здравниц, повышением стоимости 

путёвок, низкой платежеспособностью населения привела к укороче-

нию сроков пребывания в санатории. Назначая лечение для больных с 

12-14 дневным пребыванием в санатории, необходимо использовать 

оптимальные и наиболее эффективные лечебные факторы, чтобы 

сроки лечения не отразились на его качестве и эффективности . Од-

ним из условий эффективности санаторно-курортного лечения, явля-

ется оптимизация проведения лечебно-оздоровительных мероприя-

тий, это значит, что лечебно-диагностические мероприятия должны 

быть адекватны состоянию здоровья пациента, как в качественном, 

так и в количественном отношении. Именно исходя из такого подхо-

да и разрабатывались в санатории «Орлиное гнездо» лечебно – оздо-

ровительные программы восстановительного лечения различных 

заболеваний при укороченных 12-14 дневных сроках путёвок. Нами 

предложено 5 видов лечебно-оздоровительных программ для укоро-

ченных сроков санаторно-курортного лечения. Перечень программ: 1. 

Программа санаторно-курортного восстановительного лечения забо-

леваний опорно – двигательного аппарата (артриты, артрозы, остео-

хондрозы); 2. Программа санаторно-курортного восстановительного 

лечения заболеваний нервной системы (неврозы, синдром вегетатив-

ной дистонии, астения, хроническая усталость, неврастения); 3. Про-

грамма санаторно-курортного восстановительного лечения заболева-

ний верхних дыхательных путей (хронические фарингиты, тонзили-

ты, ларингиты, риниты, синуситы); 4. Программа санаторно – ку-

рортного восстановительного лечения заболеваний органов дыхания 

(хронические бронхиты, трахеиты, бронхиальная астма, состояние 

после острой пневмонии, эмфизема, пневмосклероз); 5. Программа 

санаторно – курортного восстановительного лечения заболеваний 

сердечно – сосудистой системы и органов кровообращения (гиперто-

ническая болезнь, ишемическая болезнь сердца). Программы состав-

лены на основании рекомендованных стандартов и оптимизирован-

ных комплексов санаторно – курортного лечения, в программах ис-

пользуются только методики, утвержденные Министерством здраво-

охранения Украины. Применение индивидуальных санаторно-
курортных программ направлено на реализацию таких клинических 

целей: снижение действия этиологических факторов и факторов рис-

ка; снижение темпов развития заболевания и профилактика обостре-

ний; улучшение функции конкретных органов и систем; повышение 

толерантности к физической нагрузке; восстановление функций не-

обходимых для профессиональной работоспособности и обеспечения 

качества жизни; разработка рекомендаций для дальнейшего лечения, 

профилактики и реабилитации после возвращения к месту постоян-

ного жительства. На следующий день после приезда - осмотр врача и 

заполнение медицинской карты. По мере необходимости производит-

ся дополнительные клинические, функциональные, ультразвуковые 

обследования; консультации узких специалистов. Врач после осмотра 

и анализа дополнительных исследований назначает индивидуальный 

курс лечения, в соответствии с программой. Курс лечения может 

включать различные процедуры в зависимости от продолжительности 

лечения. Врач выбирает именно те процедуры, которые самым благо-

приятным образом скажутся на здоровье пациента. Ежедневно вы-

полняется не менее 4 процедур. Использование лечебно – оздорови-

тельных программ при укороченном сроке пребывании больных в 

санатории позволяет в современных экономических условиях опти-

мизировать санаторно – курортное лечение, способствует повыше-

нию эффективности лечения, закреплению терапевтического эффек-

та, снижению риска обострения заболеваний, итогом чего является 

улучшение качества жизни пациентов.

ВОЗМОЖНОСТИ РЕТРОСПЕКТИВНОГО И ПРОСПЕКТИВНОГО ИЗУЧЕНИЯ ВЛИЯНИЯ МУТАГЕННЫХ И ТЕРАТОГЕННЫХ 

ФАКТОРОВ НА ФОРМИРОВАНИЕ ВРОЖДЕННЫХ ПОРОКОВ РАЗВИТИЯ

С.В.Степнова, П.А.Ковганко, А.А.Ковганко 

г .  М о с к в а -  г . Я л т а

Имеющиеся в настоящее время сведения об этиологической струк-

туре врожденных пороков развития (ВПР) свидетельствуют о том, 

что растущий уровень загрязнения окружающей среды может созда-

вать опасность повышения частоты ВПР как в результате воздействия

внешнесредовых факторов на развивающийся эмбрион и плод, так и в 

результате повреждения генетических структур половых клеток ро-

дителей. В этой связи ВПР можно использовать в качестве индикато-

ра опасности как внешнесредовых мутагенных, так и тератогенных 

воздействий на человека. Существующие методы установления ВПР 

подразделяются на ретроспективные и проспективные. К ретроспек-
тивным методам учёта ВПР относятся анализ архивной документации 

медицинских учреждений (медико-статистический метод), интервью 

и анкетирование (анамнестические методы). Проспективное исследо-

вание обладает более высокой точностью и заключается в наблюде-

нии за женщиной с момента возникновения беременности, обследо-

вании новорожденного с целью обнаружения ВПР. Результаты ретро-

спективного исследования могут быть использованы как “базовые” 

для дальнейшего осуществления более информативного проспектив-

ного исследования. В этой связи возникает необходимость сравнения 

возможностей проспективного и ретроспективного исследований в 

изучении участия внешнесредовых воздействий в происхождение 

ВПР. Для сравнительной оценки проспективных и ретроспективных 

исследований в выявлении факторов риска возникновения ВПР нами 

на базе Московского областного научно-исследовательского институ-

та акушерства и гинекологии и Центра планирования семьи и репро-

дукции человека №2 было отслежено 1430 исходов беременностей у 

женщин, консультировавшихся по поводу неблагоприятных воздей-

ствий на плод в первом триместре беременности (проспективная 

группа) и интервьюировано 870 женщин, родивших детей с ВПР или 

прервавших беременность по медицинским показаниям в связи с 

выявлением ВПР у плода при помощи пренатальной диагностики 

(ретроспективная группа). В группу сравнения вошли 121 новорож-

денный от 120 практически здоровых женщин. У одной из них роди-

лась двойня. Средний возраст женщин в исследуемых группах досто-

верно не отличался и составил в основной группе 26,14±1,02 лет, в 

группе сравнения - 25,21 ± 1,05 (р > 0,05). В группе сравнения искус-

ственное прерывание беременности зарегистрировано всего лишь у 

14 (11,7%) женщин, у 8 (6,6%) детей определялась перинатальная 

энцефалопатия гипоксического генеза и у 4 (3,3%) - конъюгационная 

гипербилирубинемия. В этой группе ВПР выявлены только у двух 

(1,7%) новорожденных, тогда как в основной группе – у 46 (12,4%). 

Проспективное медико-генетическое консультирование (МГК) бере-

менных проводилось в возрасте от 18 до 35 лет, обратившихся по 

поводу воздействия неблагоприятных внешнесредовых факторов в 

период, предшествующий зачатию или в 1-ом триместре бере-
менности. Беременные чаще обращались в медико-генетическую 

консультацию по поводу перенесенных острых заболеваний (ОРВИ, 

грипп) в первом триместре беременности (614-42,9%), приема ле-

карств (485-33,9%), урогенитальной инфекции (156-10,9%), реже в 

связи с рентгеновскими исследованиями (41-2,9%), операциями и 
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травмами (35-2,4%), приёмом алкоголя (29-2,1%), употреблением 

наркотиков (24-1,7%), проживанием в зонах экологического загряз-

нения (14-0,9%), физиотерапией (11-0,8%), другие причины (21 – 
1,5%). В то же время такие факторы как “курение” и “профессио-

нальные вредности” не являлись причинами обращения женщин, а 

обнаруживались при опросе и анкетировании. Курение до зачатия и в 

первые 12 недель беременности было выявлено у 216 женщин 

(15,1%). Профессиональные вредности обнаружены у 23 беременных 

(1,6%). Также поводом для обращения женщин в МГК служили хро-

нический алкоголизм у мужа, употребление наркотиков и хрониче-

ские неспецифические заболевания мочеполовой системы у мужчин. 

Посредством письменных ответов, интервью по телефону и при по-

мощи данных регистра рождения детей и плодов с ВПР Московской 

области неблагоприятные исходы беременности наблюдались в 36 

случаях, что составило 2,5% всех наблюдаемых. В результате пись-

менного опроса и интервью по телефону было выявлено 15 неблаго-

приятных исходов беременности, из них в 8 случаях родились дети с 

ВПР, в 2-х случаях произошла антенатальная гибель плода на сроке 

30 и 32 недель. Беременности, произошло 2 самопроизвольных выки-

дыша на сроке 12 и 14 недель, одна беременность была прервана по 

желанию женщины (до 12 недель), одна неразвивающаяся беремен-

ность в 8-9 недель, в одном случае ребенку после рождения был по-

ставлен диагноз органического поражения головного мозга неясной 

этиологии. Всего в проспективной группе выявлено 27 ВПР (18,9 на 

1000). Гидроцефалия - у 2, spina bifida – у 1, расщелина губы\неба – у 

2, кривошея – у 1, ВПР сердца - у 8, ВПР легкого с декстракардией –
у 1, атрезия и стеноз толстого кишечника – у 1, мультикистоз почки –
у 1, дисгенезия почек – у 1, множественные ВПР (МВПР) - у 3, ги-

поспадия – у 1, косолапость- у 1, редукционный порок конечности – у 

1, дисплазия тазобедренных суставов – у 1, синдром Дауна – у 1, 

сросшаяся двойня – у 1. Что касается развития ВПР в зависимости от 

воздействующего неблагоприятного фактора в I триместре беремен-

ности, то оказалось, что при ОРВИ и гриппе развивались сросшаяся 

двойня, гидронефроз, мультикистоз почки; при приеме лекарств –
гидроцефалия, ВПР сердца - 3, МВПР, spina bifida, расщелина гу-

бы\неба, ВПР легкого + декстракардия, гипоспадия, кривошея, косо-

лапость; при урогенитальной инфекции – ВПР сердца -3(1- мертво-

рождение); при токсоплазмозе, ВПГ, ЦМВ - МВПР-2, атрезия и сте-

ноз толстого кишечника, синдром Дауна; при рентгеновском обсле-

довании - расщелина губы; при приёме алкоголя – ВПР сердца-2; при 

хроническом алкоголизме у мужа – гидроцефалия; при работе с хи-

мическими веществами - дисплазия тазобедренных суставов. Следо-

вательно, число ВПР на 1000 родов в проспективной группе не отли-

чалось от общепопуляционного значения (18,9 на 1000). При сравне-

нии различных методов исследования в проспективной группе более 

полная информация была получена при помощи данных регистра 

рождения детей и плодов с ВПР Московской области. Группа для 

ретроспективной оценки мутагенных и тератогенных воздействий 

создавалась из родителей пробандов с ВПР через МГК, родильные 

дома и детские поликлиники. Сведения о наследственности, течении 

беременности и внешнесредовых воздействиях пополнялись с помо-

щью интервью и анкетным способом. При ретроспективном исследо-

вании женщины более активно и заинтересованно принимали участие 

в анкетировании, пытаясь максимально точно отвечать на вопросы. 

Из 870 опрошенных ретроспективной группы 42 (4,8%) женщины от-
мечали воздействие неблагоприятных факторов в первом триместре 

беременности. Они чаще указывали на прием алкоголя (24-57,1%),
прием лекарств (6-14,3%), ОРВИ и грипп (8-19,0%), реже – на хрони-

ческий алкоголизм у мужа (1-2,4%), профессиональные вредности (1-
2,4%). В ретроспективной группе анэнцефалия определялась у 173 

(19,8%), spina bifida - у132 (15,2%), гидроцефалия – у 85 (9,8%), рас-

щелина губы/неба – у 43 (4,9%), ВПР сердца – у 138 (15,9%), омфало-

целе – у 97 (11,1%), гастрошизис – у 10 (1,1%), МВПР – у 75 (8,6%), 

поликистоз почек – у 34 (3,9%), мультикистоз почек – у 9 (1,0%), 

синдром Дауна – у 61 (7,0%), атрезия пищевода – у 13 (1,5%). Доля 

живорожденных составляла 345 (%), мертворожденных соответст-

венно 41 (%). Наибольшее число опрошенных женщин (532-61,8%)
прервали беременность по медицинским показаниям. Таким образом, 

ретроспективное и проспективное изучение участия мутагенных и 

тератогенных факторов в формирование ВПР позволяют разрабаты-

вать принципы расчёта риска при мутагенных и тератогенных воз-

действиях и алгоритм медико-генетических заключений. 

ПРИМЕНЕНИЕ МЕТОДОВ ФИЗИОТЕРАПИИ ПРИ ХРОНИЧЕСКИХ БРОНХОЛЕГОЧНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЯХ

А.А. Шатров, М.М. Юсупалиева, В.М. Савченко 

г .  Я л т а

Разработка научных основ и практического применения методов 

физиотерапии в комплексном санаторно-курортном лечении и реаби-

литации больных бронхолегочными заболеваниями является важным 

направлением в деятельности Крымского республиканского НИИ 

имени И.М.Сеченова. По данной проблеме в 1994-2007 годах выпол-

нен ряд научных тем, включенных в Государственные программы. 

Основной целью исследований была разработка новых физико-
фармакологических комплексов для лечения больных бронхиальной 

астмой (БА) и хроническим обструктивным заболеванием легких 

(ХОЗЛ). В указанный период в первом бронхолегочном отделении 

института пролечено более десяти тысяч больных хроническими 

неспецифическими заболеваниями легких (ХН3Л). Основное внима-

ние было сосредоточено на изучении влияния на больных БА и ХОЗЛ 

немедикаментозных лечебных методов – электростимуляции дыхания 

(ЭСД), нормобарических гипоксически-гиперкапнических трениро-

вок (НГТТ), различных вариантов лазеротерапии, а также комбини-

рованного применения ЭСД с высокочастотными физическими фак-

торами (дециметровые волны, переменное магнитное поле высокой: 

частоты) и синусоидальными модулированными токами (СМТ). Ис-

пользовались клинические, функциональные, биохимические, имму-

нологические, математические методы исследования. Полученные 

результаты отражены в большом количестве опубликованных статей, 

в методических рекомендациях (4), патентах на изобретения (3). Ус-

тановлено, что ЭСД и НГГТ, оказывая разностороннее влияние на 

больных, являются преимущественно методами респираторной тера-

пии; внутривенное лазерное облучение крови (ВЛОК) обладает более 

выраженным противовоспалительным действием. Комбинирование в 

лечебных комплексах ЭСД, дециметровых волн (ДМВ), а также воз-

действий СМТ, повышает эффективность терапии; при этом отчетли-

во проявляется противовоспалительное и гипосенсибилизирующее 

действие указанных физических факторов. Эндобронхиальные и 

эндоназальные облучения гелий-неоновым лазером способствуют 

уменьшению явлений эндобронхита и улучшению трофики слизи-

стых оболочек. В отдельной работе выяснена эффективность санации 

бронхиального дерева и научно обосновано комбинированное приме-

нение интратрахеалъных вливаний лекарственных веществ и воздей-

ствий ДМВ на область грудном клетки в комплексном лечении боль-

ных БА. В недавно завершенной научной теме показана роль комби-

нированного использования неинвазивной магнито-лазерной терапии 

(НМЛТ) и гипоксически-гиперкапнического стимула (ГГС) в ком-

плексном лечении и реабилитации больных ХО3Л. НМЛТ проводи-

лась с помощью многофункциональной лазерной физиотерапевтиче-

ской системы. Аппликатор для неинвазивного облучения крови, со-

единенный световодом с красным лазером и с магнитной насадкой, 

устанавливался в области локтевого сгиба руки пациента; выходная 

мощность излучения 5-8 мВт, интенсивность постоянного магнитного 

поля до 50 мТл. На курс 10 процедур, продолжительностью по 20-30
минут. Эта методика по эффективности существенно не уступает 

ВЛОК, но технически легче выполнима и хорошо переносится боль-

ными. Другим направлением исследований, которые проводились в 

НИИ им. И.М.Сеченова в последние годы, является разработка во-

просов пунктурной физиотерапии (ПФ). Под наблюдением находи-

лись взрослые больные БА и X03Л, а также дети в возрасте 6-14 лет, 

страдающие БА. В отдельных группах больных на фоне базисной 

медикаментозной терапии применялся один из методов ПФ: гелий-
неоновое лазерное облучение, воздействие на точки акупунктуры 

электромагнитным полем крайне высокой частоты (ЭМИ КВЧ), им-

пульсным или постоянным электрическим током. Полученные ре-

зультаты отражены в журнальных публикациях и двух методических 

рекомендациях. Разработанные методики показаны больным ХОЗЛ и 

БА с легким и средней степени тяжести течения заболеванием, а 

также с сопутствующей патологией (межпозвонковый остеохондроз и 

др.). Исследования, проведенные в НИИ им. И.М.Сеченова, и много-

летний опыт лечения и реабилитации больных позволили сделать

некоторые обобщения и сформулировать принципы применения 

физиотерапевтических технологий при ХНЗЛ, основными положе-

ниями которых является необходимость дифференцированного под-

хода при назначении методов физиотерапии, с учетом формы, стадии, 

фазы и особенностей клинической картины заболевания, а также 

механизма действия отдельных физических факторов.

ЭНДОЭКОЛОГИЧЕСКАЯ РЕАБИЛИТАЦИЯ БОЛЬНЫХ С ПАТОЛОГИЕЙ ОРГАНОВ ДЫХАНИЯ НА КУРОРТЕ

 А.А. Ковганко, П.А. Ковганко, С.В.Степнова 

г . Я л т а

Экологический кризис ”человек – внешняя среда” перерос в эндоэко-

логический конфликт в организме. Естественный путь создания экоси-

стемы ”клетка – околоклеточная среда” организма человеком утрачен. 

Однако возможен искусственный путь восстановления экосистемы и 

возобновления детоксикации организма, особенно в тонко сбалансиро-

ванной системе ”клетка – межклеточное пространство”. Такую cистему 

представляет эндоэкологическая реабилитация (ЭР), основанная на 

управлении функциями лимфосистемы, очищении внесосудистого гумо-

рального пространства и стимуляции интерстициального гуморального 

транспорта. Именно климатотерапия и целебные преформированные 

факторы, назначаемые с учетом состояния функциональных и органиче-

ских патологических изменений внутренних органов, определяемых 

через систему меридианов акупунктуры на компьюторном диагностиче-

ском комплексе ”ЭКСИ”, являются основой ЭР. В процессе развития 
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человек приспосабливался к воздействиям внешней среды. Поэтому 

применение климатических факторов для стимуляции жизнедеятельности 

организма является биологически обоснованным реабилитационным 

мероприятием. В этом же заключаются большие возможности лечебного 

использования природных факторов как наиболее естественных для ор-

ганизма человека, особенно на Южном берегу Крыма (ЮБК). Согласно 

современным представлениям, одной из ведущих причин снижения эф-

фективности курортной реабилитации являются отрицательные (дизадап-

тационные) реакции на погоду при смене климатических районов. Изуче-

ние влияния профилактики метеопатических реакций с учетом медицин-

ской оценки погоды на эффективность реабилитации у 214 больных ту-

беркулезом с сопутствующими заболеваниями на ЮБК показало, что 

проводимый комплекс ЭР предупреждал в 54,6 % случаях развитие ме-

теопатических реакций, в 38,8 % приводил к более быстрому купирова-

нию подобных явлений, тем самым повышая эффективность ЭР больным 

с патологией органов дыхания. Наблюдение за 1569 больными с различ-

ными формами туберкулеза органов дыхания в санатории ЮБК, пользо-

вавшихся химиотерапией, позволило установить отрицательные реакции 

на химиопрепараты у 10,8 % пациентов. Использование климатических 

факторов ЮБК дало возможность успешно провести курс химиотерапии 

у 18,3 % больных, не переносивших ее в условиях привычного климата, а 

также способствовало исчезновению развившихся побочных явлений у 

53,8 % больных. Эффективность этапного лечения (стационар, санаторий) 

была выше в среднем на 30,0 %, чем только одного стационарного. При 

этом частота рецидивов наблюдалась в 2,5 раза и реактивация туберкуле-

за в 4 раза реже. Эндоэкологическая реабилитация обструктивной патоло-

гии у 240 больных с хроническими заболеваниями респираторной систе-

мы проводилась с использованием аэроталассотерапии во время лечеб-

ных прогулок, процедур ЛФК в море, лечебной гребли, дневного и (или) 

ночного сна у моря. Активная санация бронхов осуществлялась повтор-

ными лечебными бронхофиброскопиями, эндобронхиальными инстилля-

циями и аэрозольингаляциями лекарств. Акустический вибромассаж 

бронхов выполнялся на аппарате ”ЭОЛ”. Уменьшение обструкции брон-

хов наблюдалось у 39,0% больных с посттуберкулезными изменениями и 

у 34,0% с хронической обструктивным заболеванием легких (ХОЗЛ). 

Восстановление бронхиальной проходимости (БП) чаще определялось 

при туберкулезном эндобронхите (58,0%), реже - при неспецифическом 

эндобронхите (37,0%). Взаимосвязь БП с состоянием давления в легочной 

артерии и влияние ЭР на давление в легочной артерии и равномерность 

альвеолярной вентиляции исследовались у 216 больных с ХОЗЛ и об-

струкцией бронхов туберкулезной природы (ОБТ) и хроническим необ-

структивным бронхитом (ХНБ). Выявлено наличие достоверной зависи-

мости обструкции бронхов (ОБ) от легочной артериальной гипертензии 

(ЛАГ). Об этом свидетельствуют существенные различия нормальных и 

повышенных показателей давления в легочной артерии между больными 

с ХОЗЛ (60,6 % и 36,4 %) и с ОБТ (62,9 % и 34,3 %). Гипертензионные 

правосердечные изменения ЭКГ превалировали при ХОЗЛ (12,6%), чем 

при ХНБ (7,6%). Нарушение равномерности альвеолярной вентиляции 

обнаружено у 44,9 % больных, в том числе при ХОЗЛ – у 50,0 %. Наличие 

ЛАГ и ОБ у больных с патологией органов дыхания следует относить к 

основным факторам, снижающим эффективность ЭР. Поэтому необхо-

димо учитывать особенности действия климатических и других процедур 

ЭР на ЛАГ и ОБ, используя положительно влияющие целебные факторы 

на ОБ, ЛАГ и равномерность альвеолярной вентиляции. Проведенное 

исследование 127 больных туберкулезом с ОБ и патологией верхних 

дыхательных путей свидетельствует об участии в формировании ОБ 

патологии верхних дыхательных путей. ЭР с включением санации верх-

них дыхательных путей привело к нормализации БП у 22,2 % больных, в 

том числе у 41,2 % – при тонзиллитах, у 33,3 % - при фарингитах, у 19,4 

% – при гайморитах и у 12,5 % – при ринитах, что обосновывает целесо-

образность применения комплексной ЭР для повышения эффективности 

лечения ОБ у аналогичных пациентов. У 96 пациентов в возрасте от 20 

до 60 лет, поступивших в санаторий после резекций легких (сегмент-,
лоб-, пульмонэктомия), реабилитационный комплекс назначался адек-

ватно времени после хирургического лечения, объема операции и со-

стояния сопутствующих заболеваний. При этом полная или достаточ-

ная медицинская реабилитация (клиническая и функциональная) дости-

галась в 94,0 % случаев. Эффективность лечебной гимнастики с произ-

вольно-гиповентиляционной регуляцией дыхания (ПГРД) в сравнении с 

традиционными видами лечебной физкультуры изучена у 109 больных 

туберкулезом и ХОЗЛ. Лечебная гимнастика с ПГРД достоверно чаще 

приводила к увеличению ЖЕЛ, задержки дыхания на выдохе, уреже-

нию дыхания. Не установлено отрицательного влияния на насыщение 

артериальной крови кислородом, равномерность альвеолярной венти-

ляции и БП. При этом вырабатывается новый стереотип экономного 

дыхания, который закрепляется тренировкой с адекватной реакцией 

аппарата вентиляции на физическую нагрузку. Таким образом, много-

численные наблюдения за эффективностью реабилитации больных с 

патологией органов дыхания показали наибольшую ее результатив-

ность на Южном берегу Крыма. Рассматриваются большие потенци-

альные возможности ЮБК в проведении ЭР. Обосновывается исполь-

зование специальных критериев оценки эндоэкологического загрязне-

ния организма через систему меридианов акупунктуры в компьютер-

ном диагностическом комплексе ”ЭКСИ” и формирование индивиду-

альных программ ЭР больным с неспецифическими заболеваниями и 

туберкулезом органов дыхания. Обсуждаются модификации ЭР при 

неспецифических заболеваниях и туберкулезе органов дыхания на 

курорте с назначением нескольких процедур одновременно или в опре-

деленной последовательности с учетом взаимоотношения целебных 

факторов, сезона года. 

НЕПОСРЕДСТВЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ САНАТОРНО-КУРОРТНОГО ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ ХРОНИЧЕСКИМ ОБСТРУКТИВНЫМ 

ЗАБОЛЕВАНИЕМ ЛЕГКИХ ПРИ ИСПОЛЬЗОВАНИИ РАЗНЫХ МЕТОДОВ ФИЗИОТЕРАПИИ 

М.М.Юсупалиева, А.А.Шатров, Л.П.Шубина, С.Н.Беляева 

г .  Я л т а

Повышению эффективности медицинской реабилитации больных 

хроническим обструктивным заболеванием легких (ХОЗЛ) уделяется 

много внимания, поскольку от ее результатов во многом зависит 

качество жизни больного. Санаторно-курортное лечение (СКЛ) зани-

мает важное место в системе медицинской реабилитации пульмоно-

логических больных, в т.ч. при ХОЗЛ. СКЛ предполагает использо-

вание дополнительно к стандартному медикаментозному лечению 

естественных и преформированных физических факторов. При этом 

традиционно применяются электротерапия постоянным током 

(ЭТПТ) – гальванизация грудной клетки, дециметроволновая терапия 

(ДМВТ), амплипульстерапия (АПТ) – воздействие синусоидально 

модулированными токами, ароматерапия (АТ) и электростимуляция 

дыхания (ЭСД) – воздействие на диафрагму, а в последние десятиле-

тия – внутривенное лазерное облучение крови (ВЛОК), неинвазивная 

магнитолазеротерапия (НМЛТ), а также гипоксически-
гиперкапнический стимул (ГГС) в виде специальных тренировок. 

Цель работы – оценить непосредственные результаты СКЛ больных 

ХОЗЛ при отдельном и комбинированном с ГГС применении методов 

аппаратной физиотерапии. Объектом исследования явились 540 

больных ХОЗЛ. Возраст обследуемых варьировал от 18 до 70 лет и в 

среднем составил 55.4±0.42 лет. Мужчин было 395 (73.1%), женщин 

— 145 (26.9%) человек. При поступлении I степень тяжести ХОЗЛ 

диагностирована у 90 (16.7%), II степень – у 367 (67.9%) и III степень 

– у 83 (15.4%) больных. Активность воспалительного процесса у всех 

больных при поступлении соответствовала фазе неполной клиниче-

ской ремиссии. Результаты исследования показали, что курортное 

лечение с включением исследованных физических факторов приво-

дит преимущественно к результату «незначительное улучшение» 

(64.5-73.5%). Затем чаще встречается результат «улучшение» (16.7-
24%), далее – «без улучшения» (4.4-13.3%). Наиболее редкое заклю-

чение при выписке больных – «значительное улучшение» (2.9-8.6%).
Результат «значительное улучшение» чаще всего встречается при 

включении в комплекс СКЛ ЭСД (8.6%), «улучшение» – при исполь-

зовании ГГС (24.4%), «незначительное улучшение» – при примене-

нии НМЛТ (73.5%), «без улучшения» – в случае базового курортного 

лечения без использования физических факторов (контроль) (13.3%). 

При выделении четкого благополучного эффекта курортного лечения 

(значительное улучшение + улучшение) такой результат установлен в 

группе с ЭТПТ в 23.4%, в группе с АПТ – в 24.3%, в группе с ДМВТ 

– в 23.5%, в группе с ЭСД – в 28.6%, в группе с ВЛОК – в 23.5%, в 

группе с НМЛТ – в 20.5%, в группе с АТ – в 22.8%, в группе с ГГС – 
в 31.1% и в контроле – в 20.0% случаев. В сравнении с контролем 

усредненный рост благополучных результатов СКЛ больных ХОЗЛ 

при отдельном включении семи физиотерапевтических методов лече-

ния составил 3.80±0.92%. При комбинированном использовании 

разных методов физиотерапии и ГГС отмечаются следующие непо-

средственные результаты СКЛ больных ХОЗЛ. Результат «значи-

тельное улучшение» чаще всего встречается при комбинации 

ЭСД+ГГС (28.6%), «улучшение» – при использовании АПТ+ГГС 

(45.1%), «незначительное улучшение» – при применении ЭТПТ+ГГС 

(46.7%). В двух случаях, когда применялись комбинации ДМВТ+ГГС 

и ЭСД+ГГС, СКЛ завершалось с отсутствием результата «без улуч-

шения». При выделении четкого благополучного эффекта курортного 

лечения (значительное улучшение + улучшение) таковой установлен 

в группе с ЭТПТ+ГГС в 50%, в группе с АПТ+ГГС – в 61.2%, в груп-

пе с ДМВТ+ГГС – в 62.5%, в группе с ЭСД+ГГС – в 70.5%, в группе с 

ВЛОК+ГГС – в 54.6%, в группе с НМЛТ+ГГС – в 54.6%, в группе с 

АТ+ГГС – в 60.0% и в контроле – в 30% случаев. Лишь использова-

ние комбинации ЭТПТ+ГГС не привело к благополучному эффекту, 

статистически значимо отличающемуся от контроля, где таковой 

встречается реже всего. В остальных случаях комбинированного 

использования физических методов лечения с ГГС наступает сущест-

венное улучшение непосредственных результатов СКЛ больных 

ХОЗЛ в сравнении с контролем. В сравнении с контролем усреднен-

ный рост непосредственных благополучных результатов СКЛ боль-

ных ХОЗЛ при комбинированном с ГГС использовании семи методов 

физиотерапии составил 29.1±2.53%, что статистически значимо 

(р<0.001) отличается от усредненного роста (3.80±0.92%) такого ре-

зультата лечения при отдельном использовании этих методов лече-

ния. Таким образом, отдельное использование методов аппаратной 

физиотерапии практически не изменяет непосредственную эффек-

тивность СКЛ больных ХОЗЛ в сравнении с контролем. В свою оче-

редь, комбинированное применение физических методов лечения с 

ГГС приводит к существенному улучшению непосредственных ре-

зультатов СКЛ этих больных. В сравнении с контролем усредненный 

рост благополучных результатов СКЛ больных ХОЗЛ при комбини-
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рованном с ГГС использовании семи методов физиотерапии состав-

ляет 29.1±2.53%, что статистически значимо отличается от усреднен-

ного роста (3.80±0.92%) такого результата лечения при отдельном 

использовании этих методов лечения.

ОТДАЛЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ САНАТОРНО-КУРОРТНОГО ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ ХРОНИЧЕСКИМ ОБСТРУКТИВНЫМ 

ЗАБОЛЕВАНИЕМ ЛЕГКИХ ПРИ ИСПОЛЬЗОВАНИИ РАЗНЫХ МЕТОДОВ ФИЗИОТЕРАПИИ 

В.М.Савченко, М.М.Юсупалиева, А.А.Шатров, Л.П.Шубина, С.Н.Беляева 

г .  Я л т а

Повышению эффективности медицинской реабилитации больных 

хроническим обструктивным заболеванием легких (ХОЗЛ) уделяется 

много внимания, поскольку от ее результатов во многом зависит 

качество жизни больного. Санаторно-курортное лечение (СКЛ) зани-

мает важное место в системе медицинской реабилитации пульмоно-

логических больных, в т.ч. при ХОЗЛ и предполагает использование 

дополнительно к стандартному медикаментозному лечению естест-

венных и преформированных физических факторов. Цель работы –
оценить отдаленные результаты СКЛ больных ХОЗЛ при отдельном 

и комбинированном с гипоксически-гиперкапническим стимулом 

(ГГС) применении методов аппаратной физиотерапии. Объектом 

исследования явились 540 больных ХОЗЛ. Возраст обследуемых 

варьировал от 18 до 70 лет и в среднем составил 55.4±0.42 лет. Муж-

чин было 395 (73.1%), женщин — 145 (26.9%) человек. При поступ-

лении I степень тяжести ХОЗЛ диагностирована у 90 (16.7%), II сте-

пень – у 367 (67.9%) и III степень – у 83 (15.4%) больных. Активность 

воспалительного процесса у всех больных при поступлении соответ-

ствовала фазе неполной клинической ремиссии. Изучены результаты 

лечения при использовании следующих методов физиотерапии: элек-

тротерапия постоянным током (ЭТПТ) – гальванизация грудной 

клетки, дециметроволновая терапия (ДМВТ), амплипульстерапия 

(АПТ) – воздействие синусоидально модулированными токами, аро-

матерапия (АТ), электростимуляция дыхания (ЭСД) – воздействие на 

диафрагму, внутривенное лазерное облучение крови (ВЛОК), неинва-

зивная магнитолазеротерапия (НМЛТ) и ГГС в виде специальных 

тренировок. Отдаленные результаты СКЛ больных ХОЗЛ собраны и 

проанализированы через год после лечения на курорте. Включение в 

лечебный курортный комплекс физических факторов способствует 

чаще всего формированию результатов «незначительное улучшение» 

– 46.2-59.5% (против 26.9% в контроле, когда лечение проводилось 

без применения методов физиотерапии). Во всех случаях (кроме 

ЭТПТ) различия по этому заключению с контролем статистически 

достоверны. При отдельном использовании некоторых лечебных 

физических факторов меньше встречается результат «ухудшение». 

Это относится к больным, у которых применялись ДМВТ, ЭСД, 

ВЛОК и АТ (р<0.05 в сравнении с контролем). Результат «улучше-

ние» чаще всего встречается при включении в комплекс курортного 

лечения ГГС и ЭСД (16.7% в обоих случаях), «незначительное улуч-

шение» – при использовании ГГС (59.5%), «без изменений» и «ухуд-

шение» – в случае базового курортного лечения, т.е. в контроле 

(50.0% и 19.2% соответственно). Реже всего результат «без измене-

ний» устанавливается при использовании ГГС (19.0%) и ЭСД 

(23.3%). В обоих случаях различия статистически значимы в сравне-

нии с контролем. При выделении отдаленного благополучного эф-

фекта курортного лечения (улучшение + незначительное улучшение) 

такой результат установлен в группе с ЭТПТ в 57.7%, в группе с АПТ 

– в 64.3%, в группе с ДМВТ – в 70.0%, в группе с ЭСД – в 73.4%, в 

группе с ВЛОК – в 66.7%, в группе с НМЛТ – в 65.5%, в группе с АТ 

– в 64.4%, в группе с ГГС – в 76.2% и в контроле – в 30.8% случаев. 

Во всех случаях отдельное использование физических методов лече-

ния и ГГС приводит к существенному и статистически значимому 

увеличению благополучных результатов лечения в сравнении с кон-

тролем. В среднем частота встречаемости отдаленного благополучно-

го результата СКЛ при отдельном использовании семи методов фи-

зиотерапии составляет 66.0±1.86%. При этом усредненный рост отда-

ленных благополучных результатов СКЛ больных ХОЗЛ при отдель-

ном использовании семи методов физиотерапии в сравнении с кон-

тролем составил 35.2±1.86%. При комбинированном использовании 

разных методов физиотерапии и ГГС отмечаются следующие отда-

ленные результаты СКЛ больных ХОЗЛ. Результат «улучшение» 

чаще всего встречается при комбинации ЭСД+ГГС (29.0%), «незна-

чительное улучшение» – при применении АТ+ГГС (59.4%) и 

АПТ+ГГС (59.3%). Отдаленный результат «без изменений» чаще 

встречается в контроле (50.0%), а затем при использовании 

ЭТПТ+ГГС (18.5%). Такая же ситуация сложилась и для результата 

«ухудшение», который чаще всего встречается в контроле (19.2%), а 

затем в группе с включением ЭТПТ+ГГС (7.4%). При выделении 

отдаленного благополучного эффекта курортного лечения (улучше-

ние + незначительное улучшение) таковой установлен в группе с 

ЭТПТ+ГГС в 74.1%, в группе с АПТ+ГГС – в 85.2%, в группе с 

ДМВТ+ГГС – в 82.7%, в группе с ЭСД+ГГС – в 83.8%, в группе с 

ВЛОК+ГГС – в 82.8%, в группе с НМЛТ+ГГС – в 82.1%, в группе с 

АТ+ГГС – в 84.4% и в контроле – в 30.8% случаев. Во всех случаях 

комбинированное использование физических методов лечения с ГГС 

приводит к существенному увеличению благополучных результатов 

лечения в сравнении с контролем. Во всех случаях включения ГГС 

дополнительно к методам физиотерапии чаще встречаются отдален-

ные благополучные результаты СКЛ (74.1-85.2%), правда это досто-

верно не отличается от таких же результатов при отдельном исполь-

зовании этих методов лечения (57.7-73.4%). С другой стороны, в 

среднем частота встречаемости отдаленного благополучного резуль-

тата СКЛ при комбинированном с ГГС использовании семи методов 

физиотерапии составила 82.3±1.42% (при отдельном использовании 

физических лечебных факторов – 66.6±1.86%, р<0.001). При этом 

усредненный рост отдаленных благополучных результатов СКЛ 

больных ХОЗЛ при тех условиях применения семи методов физиоте-

рапии в сравнении с контролем составил 51.5±1.42% (при отдельном 

использовании физических лечебных факторов – 35.2±1.86, р<0.001). 

Таким образом, отдельное применение физических лечебных факто-

ров способно улучшить отдаленные результаты СКЛ больных ХОЗЛ, 

что проявляется в увеличении благополучных результатов при ис-

пользовании семи методов физиотерапии в среднем на 35.2±1.86% в 

сравнении с контролем, когда физиотерапевтические методы не ис-

пользовались. Добавление ГГС к физическим факторам еще более 

значимо улучшает отдаленные результаты СКЛ этих больных – уве-

личение благополучных результатов при использовании семи мето-

дов физиотерапии в комбинации с ГГС отмечается в среднем на 

51.5±1.42% в сравнении с контролем. 

НОВЫЕ ПУТИ В ОПТИМИЗАЦИИ ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ С ВЕРТЕБРОГЕННЫМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ НЕРВНОЙ СИСТЕМЫ (ВЗНС)

Ю. В. Бобрик, Н.М.Кулик, В. В. Васильева 

г .  С и м ф е р о п о л ь .

ВЗНС занимают первое место среди заболеваний нервной системы по 

распространённости и числу дней нетрудоспособности. Поэтому является 

актуальным поиск новых способов, применяемых в лечении остеохон-
дроза позвоночника как одной из основных причин ВЗНС. Нами в усло-

виях амбулатории пролечено 72 человека в возрасте от 17 до 54 лет с 

установленным диагнозом: вертеброгенная торакалгия, люмбалгия, люм-

боишиалгия, радикулопатия вследствие развития остеохондроза грудного 

и пояснично-крестцового отдела позвоночника. Все больные были разде-

лены на основную (37 человек) и контрольную (35 человек) группы. 

Пациенты получали стандартное медикаментозное и физиотерапевтиче-

ское лечение, при этом специально разработанный нами комплекс лечеб-

ной гимнастики применялся на начальных этапах лечения больных ос-

новной группы (начиная с первого дня терапии). ЛФК у больных кон-

трольной группы применялась по общепринятой методике. В период 

выраженной болевой реакции пациентам основной группы с целью 

уменьшения мышечного напряжении и растяжения позвоночника ис-

пользовались упражнения в анальгезирующих положениях: коленно-
локтевом и из положения полувиса, виса. По мере уменьшения болевого 

синдрома, менялась цель лечебных воздействий: в гимнастический ком-

плекс добавлялись упражнения, которые использовались для укрепления 

мышечно-связочного аппарата и восстановления биомеханики позвоноч-

ника. Примерно после 6-8 процедур все терапевтические воздействия 

полностью замещались лечебной гимнастикой. ЛФК применялась с це-

лью: 1) восстановить функцию нервно-мышечного аппарата путем улуч-

шения кровообращения и лимфообращения, трофики, обменных процес-

сов; 2) способствовать устранению или снижению вегетативно-
сосудистых и трофических расстройств и активизировать рассасывание 

остаточных явлений воспаления; 3) противодействовать слипчивым про-

цессам между оболочками нерва и окружающими тканями, стимулиро-
вать регенерацию нервного корешка при его повреждении, а при спайках 

— развить викарное приспособление здоровых тканей к таким образова-

ниям; 4) предотвратить фиброзное перерождение денервированной мыш-

цы, а также развитие контрактур путем снятия мышечной дистонии, тем 

самым предупредить или устранить мышечные контрактуры и тугопо-

движность суставов; 5) способствовать появлению активных движений, 

нарастанию мышечной силы, развитию устойчивости, последовательно-

му восстановлению моторных навыков; 6) развивать и совершенствовать 

заместительные движения и координацию движений; 7) бороться с со-

путствующими нарушениями — искривлением и ограничением подвиж-

ности позвоночника, боязнью движений и пр.; 8) улучшить координацию 

движений по самообслуживанию и развитию трудовых навыков;9) ока-

зать общеукрепляющее действие на организм. Проведенный анализ ре-

зультатов лечения выявил: у пациентов основной группы достоверно 

более раннее исчезновение симптомов заболевания, восстановление на-

рушенной биомеханики позвоночника, меньшее количество дней нетру-

доспособности, чем у больных контрольной группы. 
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РЕЗУЛЬТАТЫ ПРИМЕНЕНИЯ АППАРАТА «СЕРАГЕМ МАСТЕР CGM - 3500» ДЛЯ ПРЕВЕНТИВНОЙ ФИЗИЧЕСКОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ 

ЛИЦ С ПОВЫШЕННЫМ РИСКОМ ВОЗНИКНОВЕНИЯ ОСТЕОХОНДРОЗА ПОЗВОНОЧНИКА

А. А. Горлов, Ю. В. Бобрик 

г .  С и м ф е р о п о л ь

Нами был произведён анализ результатов превентивной физической 

реабилитации лиц с повышенным риском возникновения остеохондроза 

позвоночника при применении электротерапевтического аппарата «Сера-

гем Мастер CGM - 3500». В исследовании принимали участие здоровые 

лица с повышенным риском возникновения остеохондроза позвоночника, 

выявленные при массовых профилактических осмотрах в количестве 41 

человек. Физиологические эффекты электротерапевтического аппарата 

«Серагем Мастер CGM - 3500» основаны на воздействие механомассажа 

в сочетании с инфракрасным излучением на биологически активные 

точки, мышцы, локализованные в области спины. При проведении курса 

оздоровительных процедур с использованием аппарата «Серагем» прово-

дилось всестороннее общеклиническое и нейроортопедическое обследо-

вание, электрокардиография, рентгенография органов грудной клетки, 

становая динамометрия, лабораторное исследование общего анализа 

крови и мочи. Также до и после десяти процедур аппаратного массажа, в 

автоматическом режиме, у пациентов определялись показатель функцио-

нального состояния (ФС) обследуемого по методике разработанной 

Р.М.Баевским и соавторами. У исследуемых, прошедших курс реабили-

тации, было определено при гониометрии достоверное увеличение ам-

плитуды движений в грудном и поясничном отделах позвоночника, уве-

личение силы и выносливости мышц спины при проведении становой 

динамометрии. После завершения курса превентивной физической реа-

билитации была выявлена достоверная позитивная динамика показателя 

функционального состояния обследуемых. Если до начала процедур 

функциональное состояние большинства лиц с повышенным риском 

возникновения остеохондроза позвоночника оценивалось как неудо-

летворительная адаптация или срыв адаптации (ФС был больше 3,09 

баллов), то после окончания курса механомассажа испытуемые были 

отнесены к группам лиц с напряжением механизмов адаптации и 

удовлетворительной адаптацией (ФС стал меньше 3,0 баллов). На 

основании результатов проведенных исследований было определено, 

что показано применение электротерапевтического аппарата «Сера-

гем Мастер CGM - 3500» для превентивной физической реабилита-

ции лиц с повышенным риском возникновения остеохондроза позво-

ночника после исключения общепринятых противопоказаний для 

физиотерапевтических процедур.

СОЦИАЛЬНО-ЭКОНОМИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ ФИЗИОПРОФИЛАКТИКИ И РЕАБИЛИТАЦИИ БОЛЬНЫХ С ЗАБОЛЕВАНИЯМИ 

НЕРВНОЙ СИСТЕМЫ

Н.М.Кулик, Ю. В. Бобрик

г .  С и м ф е р о п о л ь .

В течение одного года изучалась эффективность физиотерапевтиче-

ских реабилитационных мероприятий у 58 больного с вертеброгенными 

заболеваниями нервной системы, полиневритами, остаточными явления-

ми острого нарушения мозгового кровообращения. При этом для физио-

профилактики и реабилитации больных с заболеваниями нервной систе-

мы использовалось санаторно-курортное лечение, применялись лечебные 

физические факторы: ультразвук, лекарственный электрофорез, импульс-

ные токи низкой частоты, высокочастотная терапия, водотеплолечение, 

массаж, лечебную гимнастику. В контрольной группе 93 человека с такой 

же патологией физиопрофилактики и реабилитации больных не проводи-

лось. Пациенты основной и контрольной группы получали стандартное 

медикаментозное лечение. Сравнительный статистический анализ вы-

явил, что из всех листков нетрудоспособности, выданных по данным 

заболеваниям нервной системы, приходилось на пациентов основной

группы – 4 ( 0,07 на одного больного), количество дней нетрудоспособно-

сти 31 ( 0,5 на одного больного). А в контрольной группе соответственно 

- 73 листка нетрудоспособности ( 0,78 на одного больного), 1272 дня 

нетрудоспособности (13,7 на одного больного). Таким образом, на осно-

вании данных сравнительного статистического анализа можно заклю-

чить, что активное использование санаторно-курортного лечения, ЛФК, 

физиотерапевтических реабилитационных мероприятий позволяет значи-

тельно уменьшить количество дней нетрудоспособности у пациентов с 

заболеваниями нервной системы, а соответственно существенно снизить 

финансовые затраты, связанные с компенсацией экономического ущерба 

при оплате амбулаторного и стационарного лечения, дней временной 

утраты трудоспособности.

ВЛИЯНИЕ ФИЗИО-ФАРМАКОТЕРАПИИ НА СТРУКТУРНО-ФУНКЦИОНАЛЬНЫЕ СВОЙСТВА КОСТНОЙ ТКАНИ У БОЛЬНЫХ ЮРА

Н.Н. Каладзе, Н.В. Савелко, Н.В. Ющенко, Н.Ф. Булыгина, Т.Б. Яваева

г . С и м ф е р о п о л ь

На всех этапах реабилитаци больных ювенильным ревматоидным 

артритом (ЮРА) важной задачей является профилактика развития 

остеопороза. Цель исследования: изучить влияние комплексного 

санаторно-курортного лечения с использованием грязелечения и 

синусоидальных модулированных токов на структурно-
функциональные свойства костной ткани у больных ЮРА. Материал 

и методы. Под нашим наблюдением находилось 35 детей в возрасте 

от 8 до 15 лет (средний возраст – 11,87±0,33) с суставной формой 

ревматоидного артрита, прибывших на санаторно-курортное лечение 

в г. Евпатория. Давность заболевания составила от 2 до 9 лет. 30 де-

тей находились в ремиссии заболевания, минимальная активность 

воспалительного процесса наблюдалась у 5 больных. Обследование 

включало клинические, лабораторные, инструментальные методы 

исследования. Структурно-функциональное состояние костной ткани 

исследовали с помощью ультразвукового денситометра «Achilles +» 

(Lunar Corp., США). Определяли следующие показатели: 1) скорость 

распространения ультразвука (СРУ, м/с); 2) широкополосное ослаб-

ление ультразвука (ШОУ, дБ/МГц); 3) индекс прочности костной 

ткани (ИП КТ, %). Биоэлектрическая активность мышц голеней опре-

делялась с помощью нейромиоанализатора «Нейромиан». Исследова-

ния проводились дважды, в начале и в конце санаторно-курортного 

лечения. У 27 больных при первичном обследовании выявлена остео-

пения со снижением ИП КТ на 1-2,5 SD от нормативных показателей 

детей соответствующего пола и возраста ураинской популяции 

(В.В.Поворознюк, 2001), у 8 детей ИП КТ был снижен более чем на 

2,5 SD, что соответствовало остеопоротическим изменениям. Ком-

плексное лечение включало климатолечение по I-II режимам, полно-

ценную сбалансированную диету, ЛФК малогрупповым методом и 

(или) индивидуально, массаж, грязелечение в виде аппликаций суль-

фидной иловой грязи на область пораженных суставов и на соответ-

ствующую рефлекторно-сегментарную зону, через день, №8-10. В 

дни, свободные от грязелечения, проводились процедуры с использо-

ванием синусоидальных модулированных токов (от аппарата «Ам-

плипульс – 5») на область пораженных суставов, и, последовательно, 

на соответствующую рефлекторно-сегментарную зону, №8-10. До-

полнительно всем детям назначался препарат Кальцемин (Sagmel, 

Inc., USA) по 1-2 таблетки в сутки в зависимости от возраста. Резуль-

таты исследования. В результате лечения в общей группе больных 

ЮРА определено увеличение биоэлектрической активности передних 

большеберцовых (р<0,01) и медиальных икроножных (р<0,01) мышц 

голеней. У детей с исходной остеопенией выявлена достоверная по-

ложительная динамика всех показателей ультразвуковой денситомет-

рии (М±SD): 1) СРУ – до лечения 1519±16,7; после лечения 

1530±15,7; (р<0,05), 2) ШОУ – до лечения 89±7,9; после лечения 

95,1±8,6; (р<0,05), 3) ИП КТ – до лечения 65±8,1; после лечения 

72±7,7; (р<0,01). У больных с исходным изменением структурно-
функциональных свойств костной ткани по типу остеопороза отмечен 

рост показателей УЗ денситометрии без статистической значимости. 

ИП КТ у них увеличился на 2-4%. Выводы: комплексное санаторно-
курортное лечение больных ювенильным ревматоидным артритом с 

применением синусоидальных модулированных токов, грязевых 

аппликаций и препарата Кальцемин способствует улучшению био-

электрической активности мышц и структурно-функциональных 

свойств костной ткани по данным УЗ денситометрии.

МЕТОДЫ АППАРАТНОЙ ФИЗИОТЕРАПИИ В РЕАБИЛИТАЦИИ БОЛЬНЫХ С ОСЛОЖНЕННЫМ ТЕЧЕНИЕМ ПЕРЕЛОМА РЕБЕР

О.А.Марилова, Е.И.Гуркович 

г .  С и м ф е р о п о л ь

 Целью данного исследования явилось изучение эффективности 

применения э.п. УВЧ и переменного магнитного поля (ПЕМП) у боль-

ных с переломом ребер, осложненным пневмотораксом, в послеопера-

ционном периоде. Лечение проводилось 30 больным мужского пола в 

возрасте 30-40 лет в условиях больницы скорой помощи г. Симферопо-

ля. Больные были разделены на 2 группы по 15 человек. Обеим груп-

пам больных с первых суток после операции проводили ЛГ, УГГ, ин-

дивидуальные задания для самостоятельного выполнения, последова-

тельно изменяя нагрузку соответственно двигательному режиму, мас-

саж. На область патологического очага 1-ой группе больных проводили 

воздействие ПеМП (ап-т «Полюс-1»), 2-ой группе больных –э.п.УВЧ. 

При сравнительном анализе эффективности реабилитации у больных с 
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травмой грудной клетки можно отметить, что более значительная по-

ложительная динамика клинических проявлений заболевания и функ-

ционального состояния кадиореспираторной системы отмечается у 

больных 2 группы, так уменьшение ослабления дыхания и восстанов-

ление везикулярного дыхания в 1 группе на 14 день отмечалось у 86% 

больных, во 2 группе у 93 %, уменьшение болевого синдрома в 1 груп-

пе у 53% больных, во 2 группе у-40%. Рентгенологические данные 

свидетельствуют о благоприятном течении заболевания, так с 3 дня 

заболевания у больных отмечалось уменьшение коллапса и усиление 

легочного рисунка, на 7 сутки легкое на стороне травмы практически 

полностью расправилось. Таким образом, э.п. УВЧ в сравнении с 

ПеМП способствует более быстрому восстановлению функционально-

го состояния кардиореспираторной системы и уменьшению клиниче-

ских проявлений заболевания.

ОСОБЛИВОСТІ ПЕЛОЇДОТЕРАПІЇ У ХВОРИХ ПОХИЛОГО ВІКУ НА ОСТЕОАРТРОЗ ІЗ СУПУТНІМИ СЕРЦЕВО-СУДИННИМИ

ЗАХВОРЮВАННЯМИ

В.І. Маколінець, Н.І. Кушакова, О.В. Яковенко, М.І. Лігачьов 

м .  Х а р к і в

Фізичні чинники, як преформовані так і природні займають важли-

ве місце в терапії хворих із остеоартрозом. Пелоїдотерапія, поряд з 

бальнеотерапією та кліматолікуванням, складає основу класичної 

курортології, а вивчення можливостей її застосування і механізмів 

лікувальної дії при різних патологічних станах в тому числі і дистро-

фічних порушеннях в суглобах, залишається однією із найбільш ак-

туальних проблем сучасної медицини. Важливе місце в цій проблемі 

продовжує займати вибір оптимальних параметрів впливу лікуваль-

них грязей, які б враховували індивідуальні компенсаторні можливо-

сті хворого. Особливе значення це має в зв’язку з обмеженням вико-

ристання пелоїдотерапії в традиційному температурному діапазоні 

(38-44°С) у хворих похилого віку із-за наявності у них цілої низки 

супутніх захворювань, особливо з боку серцево-судинної системи. 

Так, по даним різних авторів при проведенні пелоїдотерапії у хворих 

на остеоартроз поява негативних реакцій у вигляді загострення осно-

вного захворювання і ускладнень з боку серцево-судинної системи 

має місце у 24,3% випадків. На сьогоднішній день ще не визначені 

оптимальні параметри впливу пелоїдотерапії в тому числі і темпера-

турні режими, особливо у хворих похилого віку. Це питання актуаль-

не і потребує свого вирішення. Новизна нашої роботи і полягає в 

тому, що на основі проведених експериментально-клінічних дослі-

джень з використанням пелоїдотерапії в різних температурних режи-

мах отримано дані, які дозволили виявити більш оптимальні парамет-

ри її впливу для покращення результатів лікування хворих похилого 

віку на остеоартроз і розробити нову методику пелоїдотерапії для 

лікування даної категорії хворих, яка дає можливість отримати пози-

тивний лікувальний ефект у значно більшої кількості пацієнтів. На 

дану методику пелоїдотерапії нами отримано деклараційний патент 

на корисну модель № 21654 "Спосіб лікування хворих на остеоартроз 

суглобів кінцівок".

ОПТИМІЗАЦІЯ ЛІКУВАННЯ ОСТЕОАРТРОЗУ ШЛЯХОМ КОМБІНОВАНОГО ЗАСТОСУВАННЯ ХОНДРОПРОТЕКТОРІВ 

ТА ЛАЗЕРОТЕРАПІЇ

В.І.Маколінець, І.В.Корж, Т.М.Гращенкова, А.М.Гаєвська, І.Ф. Федотова

м . Х а р к і в

Остеоартроз (ОА) – гетерогенна група захворювань різної етіології, 

яка характеризується дегенерацією суглобового хряща та супутніми 

змінами субхондральної кістки, синовіальної оболонки, зв'язок, кап-

сули та периартиулярних м'язів. Значна розповсюдженість остеоарт-

розу призводить до необхідності прове-дення ранньої діагностики та 

створення програм ефективної комплексної терапії хворих з даною 

суглобовою патологією (Насонова В.А., 2003). Медикаментозна тера-

пія та фізіотерапія займають одне із провідних місць в лікуванні ос-

теоартроза. Найбільш широко із засобів фізіотерапії використовують 

лазеротерапію (Вишневский В.А. 2005). У теперішній час широко 

вивчають хворобо-модифікувальні ефекти природних компонентів 

хрящової міжклітинної речовини – хондроїтина-сульфат (ХС), глюко-

заміна-сульфат (ГС) та глюкозаміна-гідрохлорид (ГГ). У проведених 

дослідженнях, ХС та ГС показали високу ефективність та безпеку 

(Зупанець І.А., 2007.). Одним із шляхів підвищення якості лікування 

хворих на остеоартроз є оптимальне використання лікарських препа-

ратів у комплексі з фізичними лікувальними чинниками. Встановле-

но, що фізичні фактори можуть посилювати дію ліків (Швардак В.В. 

2002), що дозволяє знизити їх дозировку, впливати на тривалість дії 

та надходження їх в організм, зменшувати частоту прийому. Виходя-

чи з наведеного вище, подальші дослідження про вивчення впливу 

лазеротерапії на фармакокінетику вищевказаних медичних препаратів 

актуальні та необхідні. Це дозволить покращити результати лікування 

хворих з цією патологією.

О МЕХАНИЗМЕ ВЛИЯНИЯ ПСИХОФИЗИЧЕСКОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ НА БОЛЬНЫХ ЦЕРЕБРАЛЬНЫМ АТЕРОСКЛЕРОЗОМ

В.А. Ежова

г .  Я л т а

В результате трёхгодичного рандомизированного клинического ис-

следования 140 больных церебральным атеросклерозом (ЦА) [I67.8] 

разработаны клинико–физиологические обоснования нового ком-

плекса психофизической реабилитации (ПФР). В отличие от ранее 

применяемых методов ЛГ в нём содержится пять этапов дыхательных 

упражнений, предшествующих выполнению ЛГ в различных мышеч-

ных группах лица, шеи, пальцев кистей и стоп с учётом выявляемых 

при ЦА нарушений моторики и мышечного тонуса, статики и коор-

динации движений, а также индивидуальный тренинг ПФР и арома-

терапия. Отмечена статистически значимая положительная динамика 

нарушенных показателей психологического тестирования, ЭЭГ, ЭКГ, 

толерантности к физической нагрузке, мозгового кровообращения, 

липидокоагулограммы у больных основной группы. Выявлено 

уменьшение аффективных, когнитивных расстройств, улучшение 

показателей качества жизни, мотиваций и установок больных к кор-

рекции образа жизни, неправильных поведенческих стереотипов. На 

основе полученных данных и положений современной концепции 

реабилитации больных с заболеваниями нервной системы (Судаков 

К.В., 2004, 2006; Крыжановский Г.Н., 2004, 2007) можно полагать, 

что в механизме влияния ПФР на больных ЦА важная роль принад-

лежит улучшению и восстановлению структуры афферентной им-

пульсации, модификации уровня различных систем головного мозга, 

дестабилизации патологических гиперактивных нейрональных ком-

плексов, ответственных за психофизическую регуляцию функцио-

нального состояния мозга, церебрального кровообращения и метабо-

лических процессов. 

ИЗМЕНЕНИЕ ТОЛЕРАНТНОСТИ К ФИЗИЧЕСКОЙ НАГРУЗКЕ ПОД ВЛИЯНИЕМ ПСИХОФИЗИЧЕСКОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ БОЛЬНЫХ 

ЦЕРЕБРАЛЬНЫМ АТЕРОСКЛЕРОЗОМ

А.Ю. Царёв, С.А.Мирзоян

г .  Я л т а

С целью разработки клинико–физиологических обоснований психо-

физической реабилитации с включением ароматерапии композиции 

эфирных масел “Полиол” больных церебральным атеросклерозом про-

ведены исследования 80 больных церебральным атеросклерозом (ДЭ I, 

II ст.). Наряду с психологическим тестированием, ЭЭГ, ЭКГ, инте-

гральной оценкой мозгового кровотока в бассейнах каротидных и вер-

тебральнобазилярных артерий использовались тесты оценки физиче-

ской толерантности. Тесты показателей адаптационного потенциала 

системы кровообращения по Баевскому были снижены у 94% больных, 

по индексу функционального состояния сердца Пироговой – у 90%, 6–

ти минутной ходьбы по модификационной шкале Борга и формуле 

Кьютела – в 72,8%. Под влиянием психофизической реабилитации 

улучшились показатели толерантности к физической нагрузке, стати-

стически достоверно возрос % отличных показателей, уменьшился % 

низких и плохих показателей по данным функционального состояния 

сердца по Пироговой. Одновременно улучшились данные адаптацион-

ного потенциала системы кровообращения по Баевскому. Позитивные 

изменения указанных показателей коррелировали с благоприятной 

динамикой психоэмоционального состояния больных, биоэлектриче-

ской активности головного мозга, церебральной гемодинамики.
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ЭЛЕКТРОМАГНИТНОЕ ИЗЛУЧЕНИЕ МИЛЛИМЕТРОВОГО ДИАПАЗОНА (ЭМИ ММД) В КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ 

СОМАТОФОРМНОЙ ВЕГЕТАТИВНОЙ ДИСФУНКЦИИ С АСТЕНОНЕВРОТИЧЕСКИМ И ТРЕВОЖНОДЕПРЕССИВНЫМ СИНДРОМОМ

Е.Ю. Колесникова

г .  Я л т а

С целью оптимизации комплексного курортно-климатического ле-

чения больных с соматоформной вегетативной дисфункцией, астено-
невротическим и тревожно-депрессивным синдромом проведены 

наблюдения 30 больных. Всем пациентам кроме клинико-
неврологического применялось психологическое тестирование, ЭЭГ, 

ЭКГ, интегральная оценка мозгового кровообращения в бассейнах 

каротидных и вертебральных артерий. Всем пациентам применялось 

курортно-климатодвигательное лечение, классический массаж ворот-

никовой зоны, рациональная психотерапия. Также использовалась 

стандартная медикаментозная терапия, включающая вазоактивные и 

ноотропные препараты. В основной группе (20 чел.) применялся курс 

воздействия ЭМИ ММД (аппарат “Порог” с полосой частот 54-78

Ггц) с индивидуальным подбором краниальных и корпоральных БАТ, 

по 5-7-10 минут на каждую точку; не менее 3-х и не более 6-ти по 10 

процедур ежедневно. Улучшение клинических и психологических 

показателей наблюдалось у всех пролеченных пациентов. Наиболее 

значительно это выявилось при анализе результатов лечения в основ-

ной группе. Наблюдалось уменьшение или исчезновение основных 

симптомов заболевания, вегетососудистых расстройств, уменьшение 

ситуационной и личностной тревожности, астенизации и невротиза-

ции, депрессии. Улучшились показатели когнитивно-мнестических 

функций, повысилось качество жизни. Что же касается контрольной 

группы, то динамика указанных показателей была статистически 

недостоверной.

ВЛИЯНИЕ КОМПОЗИЦИИ ЭФИРНЫХ МАСЕЛ “Полиол” НА ДЕПРЕССИВНЫЕ И ТРЕВОЖНЫЕ РАССТРОЙСТВА У БОЛЬНЫХ 

ЦЕРЕБРАЛЬНЫМ АТЕРОСКЛЕРОЗОМ В КОМПЛЕСНОМ КУРОРТНО-КЛИМАТИЧЕСКОМ ЛЕЧЕНИИ

Л.Н. Чукреева

г .  Я л т а

С целью выявления влияния КЭМ “Полиол” на депрессивные и 

тревожные расстройства у больных ДЭ I и ДЭ II ст. атеросклеротиче-

ского генеза в комплексном курортно-климатическом лечении прове-

дены рандомизированные контролируемые клинические исследова-

ния у 140 пациентов. При поступлении больные жаловались на го-

ловные боли диффузного характера, несистемное головокружение, 

снижение памяти и работоспособности, нарушение сна. Больным 

проводилось клинико-неврологическое исследование, психологи-
ческое тестирование (опросники Бека и Списбергера–Ханина), ЭЭГ, 

ЭКГ, интегральная оценка церебральной гемодинамики в системе 

каротидных и вертебральнобазилярных артерий, липидокоагулогам-

мы. Все больные принимали комплексное курортно-климатическое 

лечение с применением лечебной гимнастики, массажа шейно-
воротниковой зоны, индивидуального психологического тренинга, 

ароматерапии композиции эфирных масел “Полиол” в концентрации 

1,0 мг/м3, продолжительностью 40 минут 10 процедур. По данным 

психологических исследований, ЭЭГ, ЭКГ, интегральной оценки 

мозгового кровотока в бассейнах каротидных и вертебро-базилярных 

артерий, липидокоагулограммы отмечена статистически достоверная 

положительная динамика вышеуказанных показателей. При этом 

отмечалась позитивная динамика уровня депрессии и тревожности у 

больных атеросклеротической энцефалопатией. 

ВЛИЯНИЕ АРОМАТЕРАПИИ С КОМПОЗИЦИЕЙ ЭФИРНЫХ МАСЕЛ (КЭМ) “ПОЛИОЛ” НА КОГНИТИВНЫЕ ФУНКЦИИ БОЛЬНЫХ 

ЦЕРЕБРАЛЬНЫМ АТЕРОСКЛЕРОЗОМ

Л.А. Куницына, А.Ю. Царёв, С.В. Словеснов

г .  Я л т а

Цель: В рандомизированном клиническом контролируемом исследо-

вании определить оптимальную концентрацию КЭМ “Полиол” при 

ароматерапии и её влияние на когнитивные функции больных цереб-

ральным атеросклерозом (ЦА). Методы: В исследование включены 60 

больных ЦА с ДЭ I и ДЭ II ст., средний возраст 56,7 ± 1,8 лет, которые 

были разделены на 3 группы в зависимости от концентрации КЭМ 

“Полиол”: 0,5 мг/м
3 (1-ая группа), 1,0 мг/м

3 (2-ая группа), 2,0 мг/м
3 (3-я 

группа). Эффективность оценивалась в течение 24 дней до и после 

курса ароматерапии (10 – 12 процедур) по данным биоэлектрической 

активности головного мозга, церебральной гемодинамики, когнитив-

ных функций. Когнитивные нарушения (КН) анализировались по 8-ми 

показателям: умственная работоспособность, продуктивность (качест-

во) работы, концентрация внимания, переключаемость (подвижность 

нервных процессов), оперативная и рече-слуховая память, пространст-

венный праксис, логичность мышления. Нарушения когнитив-ных 

функций суммарно по всем показателям отмечались у 74,6% больных, в 

виде лёгких, но, в основном, умеренные КН. Факторами риска цереб-

рально-сосудистых осложнений чаще являлись длительные стрессовые 

ситуации (76,6%), в сочетании с отягощённой наследственностью 

(53,3%), гиподинамией (48,6%). Результаты: Под влиянием комплекс-

ного лечения с применением КЭМ “Полиол” разных концентраций 

отмечалось улучшение общего состояния больных, уменьшение или 

исчезновение основных жалоб во всех трёх группах больных, но стати-

стическая значимость была несколько выше у больных 1-ой и, особен-

но, 2-ой групп. Улучшились показатели когнитивных функций. У боль-

ных 1-ой группы (0,5 мг/м
3
) статистически достоверно (Р < 0,05) улуч-

шились такие показатели как концентрация внимания, пространствен-

ный праксис, логичность мышления. У больных 2-ой группы (1,0 мг/м
3)

получены положительные статистически значимые (Р < 0,05; Р < 0,01) 

результаты по всем показателям. У больных 3-ей группы (2,0 мг/м3) 

динамика показателей когнитивных функций была статистически не 

достоверна. Более выраженное улучшение когнитивных функций у 

больных 2-ой группы сочеталось с улучшением биоэлектрической 

активности головного мозга и церебрального кровообращения. Таким 

образом, результаты проведенных клинических, электрофизиологичес-
ких, психологических исследований свидетельствуют о положительном 

влиянии ароматерапии с КЭМ “Полиол” на состояние нарушенных 

когнитивных функций у больных ЦА с ДЭ I и ДЭ II ст. Наиболее эф-

фективной для данной категории больных является концентрация КЭМ 

“Полиол” 1,0 мг/м
3.

ДИНАМИКА И РИТМИКА БОЛЕВОЙ ЧУВСТВИТЕЛЬНОСТИ У ЛИЦ С РАЗЛИЧНЫМИ ИНДИВИДУАЛЬНЫМИ ОСОБЕННОСТЯМИ

Е.Ю. Шишко, Н.П. Верко 

г .  С и м ф е р о п о л ь

Проблема боли является одной из актуальных медицинских про-

блем. В большинстве существующих определений боли подчеркива-

ется ее защитное значение и представление о боли как интегративной 

реакции организма, включающей не только сенсорный и эмоцио-

нальный, но также вегетативный и поведенческий компоненты. Ин-

дивидуальные особенности болевой чувствительности на сегодняш-

ний день остаются мало изученными. Исходя из вышеизложенного, 

целью работы явилось исследование болевой чувствительности в 

зависимости от пола у лиц с различными индивидуальными особен-

ностями. Вегетативный статус определяли с помощью индекса Кердо. 

Биоритмотип определяли с помощью опросников Айзенка и «совы, 

жаворонки, аритмики». Порог болевой чувствительности тестировали 

с помощью лабораторного альгезиметра. Для исследования суточной 

динамики порог болевой чувствительности регистрировали каждый 

час в течение суток. Для исследования инфрадианной ритмики и 

динамики и порог болевой чувствительности тестировали ежедневно, 

в одно и то же время в течение 31 суток. Статистическую обработку 

данных проводили с помощью косинор – анализа и параметрических 

методов исследования. В результате исследования было выявлено, 

что порог болевой чувствительности зависит от вегетативного стату-

са, биоритмологического типа, степени нейротизма, пола. Высокие 

пороги болевой чувствительности зарегистрированы у лиц с типоло-

гическими особенностями симпатотоники- «совы»- экстраверты, 

низкие пороги болевой чувствительности- у ваготоников- «жаворон-

ков»- интравертов. Лица женского пола имеют более низкие пороги и 

гораздо меньшую амплитуду колебаний болевой чувствительности. 

Инфрадианная ритмика болевой чувствительности содержит класси-

ческие периоды: ≈2
d,5; ≈3

d,7; ≈5
d,0; ≈7

d,0; ≈9
d,0; ≈11

d,0; ≈15
d,0; ≈22

d,0;
≈25

d
,0. С увеличением периода амплитуда колебаний болевой чувст-

вительности увеличивается. Таким образом, мы обнаружили, что 

лица с различными индивидуальными особенностями имеют разные 

пороги болевой чувствительности. Вероятно, это связано с различной 

активностью ноцицептивной и антиноцицептивной систем у этих 

людей. 
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МЕДИЦИНСКАЯ РЕАБИЛИТАЦИЯ ЦЕРЕБРАЛЬНЫХ, НЕВРАЛЬНЫХ И ВЕГЕТО-ВИСЦЕРАЛЬНЫХ ОСЛОЖНЕНИЙ САХАРНОГО 

ДИАБЕТА (СД)

А.Н. Стоянов, Г.А. Волохова, Е.Б. Прокопенко, С.В. Мосенко

г .  О д е с с а  –  г .  Д о н е ц к

Нарушение углеводного обмена приводит к поражению нервной 

системы на всех уровнях ее организации, что обусловлено гипоксией, 

нарушением гемоциркуляции (макро-, микроангиопатии, активация 

прокоагулянтной системы), токсическим действием глюкозы на ней-

роны (увеличение продуктов гликолиза, активация ПОЛ и апоптоза) и 

др. С целью проведения адекватной патогенетической терапии нами 

предложены: Способ лечения полинейропатий (патент Украины 

№24453, Бюлл. №3 от 25.06.07) заключается в назначении высоких 

дозировок витаминов (мильгамма), пентоксифилина (трентала), ин-

фузий альфа-липоевой кислоты (тиогамма), а также электрофореза 

1,5 % раствора нейромидина с анода на нижнюю часть спины и 1 % 

раствора никотиновой кислоты на стопы (с катода), при некупирую-

щемся болевом синдроме - габапентин (габагамма) по схеме. Способ 

лечения диабетической гастропатии - эндоназальный электрофорез 

солкосерила, чередуемый с электрофорезом 1,5 % раствора нейроми-

дина на область проекции солнечного сплетения (наряду с общепри-

нятой терапией). Способ лечения церебральных осложнений (патент 

Украины №28164, Бюлл. №3) - диабетической энцефалопатии, СВД с 

кризовыми состояниями, цефалгиями. При этом осуществляется не-

посредственное воздействие на ЦНС, ольфакто-вегетативные магист-

рали путем эндоназального солкосерилэлектрофореза, что позволило 

локализовать действие препарата в заинтересованных, воздействовать 

на специфические «входы» и «выходы» церебральных вегетативных 

образований.

ПСИХОЛОГИЧЕСКАЯ ПОМОЩЬ В ДЕТСКОМ САНАТОРИИ ПО МЕТОДУ ЛОК-ПСИХОКОРРЕКЦИИ И МУЗЫКОТЕРАПИИ 

МИРОШНИК И ГАВРИЛИНА

И.Н.Соболь

г .  Е в п а т о р и я

Психологическая помощь (ПП) - область практического примене-

ния психологии. В практической психологии известны бихевиорист-

ский, психоаналитический, когнитивный и др. подходы к организа-

ции ПП. В Личностно-ориентированной компьютеризированной 

психологической помощи (ЛОК ПП) Мирошник и Гаврилина впер-

вые применяется субъектно-деятельностный подход, основанный на 

традициях отечественной психологии. Как показала 10-летняя прак-

тика, программно-методический комплекс ЛОК-психокоррекции и 

музыкотерапии Мирошник и Гаврилина является универсальным 

инструментом ПП в рекреационно-оздоровительных учреждениях: 

санаториях, пансионатах, домах отдыха и пр. Специфика нашего 

исследования: анализ эффективности ЛОК ПП в детском санатории.
Теоретической основой нашей работы является предложенная 

Д.И.Фельдштейном концепция поуровневого социального развития 

личности в онтогенезе. Гипотеза исследования предполагает, что 

метод ЛОК-психокоррекции и музыкотерапии Мирошник, Гаврилина 

в единстве с концепцией Д.И.Фельдштейна имеет ряд преимуществ 

относительно традиционных, эклектических методик организации 

работы психолога в детских санаториях, и его применение обеспечи-

вает существенное повышение эффективности лечебно-
оздоровительного и воспитательного процессов в детских санатори-

ях. Метод и ПМК ЛОК-психокоррекции и музыкотерапии Мирош-

ник, Гаврилина применялся нами в работе с детьми в возрасте от 5 до 

14 лет с целью потенцирования развития личности, психокоррекции 

эмоционально-личностных нарушений и поведенческих отклонений, 

а также невротических реакций, синдрома дефицита внимания с ги-

перактивностью (ММД). Всего за май-июль 2006 года индивидуаль-

ную и групповую ЛОК ПП получили 222 ребенка. За летний период 

2007 года была оказана ЛОК ПП для 240 детей и подростков в воз-

расте от 5 до 14 лет. Из них 117 детей в возрасте от 5 до 10 лет рабо-

тали с развивающей программой «Музыкальная радуга». Метод и 

ПМК ЛОК-психокоррекции и музыкотерапии применялись нами с 

учетом закономерностей и механизмов социального взросления лич-

ности в онтогенезе. В соответствии с концепцией Д.И.Фельдштейна, 

для детей младшего школьного возраста характерна социальная по-

зиция «Я в обществе», когда актуализируется предметно-
практическая сторона деятельности. Поэтому для детей 5 - 10 лет, мы 

в основном применяли методики АВС, ЗЦС (программа «Музыкаль-

ная радуга»), «Темп» и «Баланс» (программа «Интерактивный психо-

логический театр»), отличающиеся тем, что, наряду с развитием во-

ображения и символики в игровой форме, они направлены на разви-

тие личности ребенка в предметно-практической деятельности. По 

Д.И.Фельдштейну, для подростков в возрасте от 10 до 14 лет, харак-

терна позиция «Я и общество», которая реализуется в деятельности 

по усвоению норм человеческих взаимоотношений. Поэтому акцент в 

работе с подростками делался на методиках ЛОК ПП «Я и другие» и 

«Цвет отношений», «Тонус», а также упражнении «Триединство 

личности». Впервые проведены групповые ЛОК-психотренинги по 

методу СГП с МОС с помощью методики «Я и другие» в сочетании с 

индивидуальными сеансами ЛОК-консультирования. Выводы. Про-

веденное двухлетнее исследование, в котором приняли участие 460 

детей, показало, что применение метода и ПМК ЛОК-
психокоррекции и музыкотерапии Мирошник, Гаврилина: способст-

вует повышению уровней физического, социального и духовного 

здоровья детей; позволяет более чем вдвое увеличить количество 

детей, получающих высококвалифицированную психологическую 

помощь в санатории; повышает уровень психологического комфорта 

детей на курорте, улучшает психологический климат во временных 

детских коллективах. Полученные результаты, в целом подтвердили 

обоснованность выдвинутой нами гипотезы.

ПСИХОЛОГИЧЕСКАЯ СЛУЖБА РЕКРЕАЦИОННО-ОЗДОРОВИТЕЛЬНЫХ УЧРЕЖДЕНИЙ: КОНЦЕПЦИЯ И ДЕЙСТВУЮЩАЯ МОДЕЛЬ

И.М.Мирошник, Е.В.Гаврилин

г .  Х а р ь к о в  –  г . Москва  

В современных условиях задача оказания психологической помо-

щи, направленной на восстановление и оздоровление личности и 

семьи, приобретает государственное значение. Однако до настоящего 

времени не существует модели и структуры психологической службы 

рекреационно-оздоровительных учреждений (или психологической 

службы рекреации). Психологическая служба существует сегодня как 

специализированные психологические подразделения в структуре 

промышленных предприятий, ВУЗов, школ и пр. Эти подразделения 

оказывают психологическую помощь (ПП). Основные способы ока-

зания ПП – индивидуальное или семейное консультирование и груп-

повые психотренинги – в отличие от медицинской психотерапии 

изначально ориентированы на психически здоровых людей, способ-

ных взять на себя ответственность за свои действия и поступки. В 

практической психологии известны психоаналитический, бихевиори-

стский, когнитивный и др. подходы к организации психологической 

помощи. Разработанная нами концепция Психологической Службы 

Рекреации (ПСР) и Личностно-ориентированной Компьютеризиро-

ванной Психологической Помощи (ЛОК ПП), как ее основного ком-

понента, основывается на традициях отечественной психологии: 

субъектно-деятельностном подходе (С.Л.Рубинштейн, А.Н.Леонтьев 

и др.) и теории социально признаваемой и социально одобряемой, 

многоплановой деятельности (Д.И.Фельдштейн). В отличие от моде-

ли медицинской реабилитации в санаторно-курортных условиях, мы 

рассматриваем личность рекреанта как субъекта системы развиваю-

щей многоплановой рекреационной деятельности (МРД), которая 

включает три основные подсистемы: лечебно-оздоровительную; со-

циокультурную; образовательную. МРД - это добровольная деятель-

ность, которая осуществляется в свободное время, является социаль-

но одобряемой и доставляет субъекту рекреации (рекреанту) радость, 

удовольствие. То есть, в соответствии с парадигмой ЛОК ПП, разви-

вающая многоплановая рекреационная деятельность и полезна, и 

приятна, и красива. В соответствии с нашей концепцией, основная 

цель ПСР - формирование рекреативного образа жизни, расширяю-

щего жизненное пространство и творческие возможности личности 

как субъекта жизнедеятельности за счет активизации рекреационных 

ресурсов в трех измерениях рекреационного пространства: Природа –
Социум – Дух. Основной задачей ПСР является психологическое 

сопровождение субъектов МРД с целью обеспечения максимального 

рекреативно-развивающего эффекта и психологического комфорта 

рекреации. В кабинете (или Центре) Рекреационной Психологической 

Помощи (РПП) психолог-рекреатор консультирует субъектов реак-

реационной деятельности (отдыхающих в данном рекреационном 

учреждении или регионе) с целью формирования оптимального ин-

дивидуального (и/или семейного, группового) плана МРД. Тем самым 

он опосредствованно (через рекреантов) координирует деятельность 

социокультурной, образовательной и лечебно-оздоровительной 

служб рекреационного предприятия и/или региона. Кроме функции 

координации психолог-рекреатор непосредственно оказывает психо-

логическую помощь в формах рекреационного психологического 

консультирования и рекреационно-оздоровительных психотренингов.

Как показала 10-летняя практика, универсальным инструментом для 

ее оказания является программно-методический комплекс Личност-

но-ориентированной компьютеризированной психологической по-

мощи (ПМК ЛОК ПП), который разрабатывался нами с учетом спе-

цифики оказания психологической помощи в рекреационно-
оздоровительных учреждениях (санаториях, пансионатах, домах 
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отдыха, туристических базах, гостиницах и пр.) и может рассматри-

ваться сегодня как действующая модель психологической службы 

рекреации. ПМК ЛОК ПП является многофункциональным и включа-

ет рекреационные модули: ЛОК-консультирования, ЛОК-
психотерапии, ЛОК–психокоррекции, ЛОК-психотренингов, ЛОК-
музыкотерапии. Этот комплекс может функционировать как само-

стоятельное звено психологической службы рекреации или как ком-

понент социокультурной, педагогической или медицинской служб 

рекреационно-оздоровительного учреждения. Очевидным преимуще-

ством ПМК ЛОК ПП является алгоритмизированный и автоматизи-

рованный режим работы, что позволяет его эксплуатировать не толь-

ко силами специалистов (психологов, психотерапевтов, педагогов-
воспитателей, культработников), но и самих отдыхающих (для рек-

реативной психологической самопомощи). Предложенные концепция 

и действующая модель психологической службы рекреации позволя-

ют с минимальными затратами решить задачу оказания рекреативной

психологической помощи, направленной на восстановление и оздо-

ровление личности и семьи, и, следовательно, задачу существенного

повышения эффективности работы рекреационно-оздоровительных 

учреждений.

ТЕРАПЕВТИЧНА ЕФЕКТИВНІСТЬ МЕДОВОГО ЖЕЛЕ “ТІЛІА” У ДІТЕЙ, ХВОРИХ НА ІНФЕКЦІЙНИЙ МОНОНУКЛЕОЗ

О.О.Пащенко, Н.П. Максютіна, О.В.Корбут, О.А.Дмитрієва, А.О.Мусялковька.

м . К и ї в

Одна із самих поширених форм герпесвірусної інфекції – це 

інфекція, викликана вірусом Епштейн-Барр і відома в літературі як 

ВЕБ-інфекція. Первинна ВЕБ-інфекція частіше розвивається в дитя-

чому чи молодому віці у вигляді інфекційного мононуклеозу (ІМ). 

Апробовано лікувально-профілактичний продукт медове желе 

“ТІЛІА” в терапії хворих на ІМ. Досліджуваний препарат -
імуномодулюючий продукт на основі натурального бджолиного меду, 

липового цвіту в поєднанні з оригінальним патентованим засобом –
вітапектином. (препарат розроблено ННЦ “Інститут бджільництва ім. 

П.І.Прокоповича УААН під керівництвом проф. Н.П.Максютіной). В 

дослідження було включено 40 дітей, хворих на ІМ, віком від 3 до 12 

років, які методом рандомізації були розподілені на основну та кон-

трольну групи, по 20 пацієнтів у кожній. Дітям основної групи, крім 

базисної терапії, призначався лікувально-профілактичний продукт 

медове желе “ТІЛІА”. Тривалість курсу лікування становила 10 днів. 

Вивчали клінічні симптоми захворювання - інтоксикацію, ангіну, 

аденоідит, лімфоаденопатію. Поряд з клінічними симптомами 

оцінювалися результати лабораторного обстеження: рівень лейкоци-

тозу, процент віроцитів, рівень АЛТ. Аналіз частоти клінічних сим-

птомів при першому та повторному дослідженні в основній та кон-

трольній групах хворих показав, що застосування медового желе 

давало більш виражений статистично вірогідний клінічний ефект. 

Такий же висновок можна зробити щодо аналіза динаміки лаборатор-

них даних - тривалість лейкоцитозу в основній групі дітей була дос-

товірно менша за конторольну. Порівняльна оцінка клінічної картини 

ІМ показала, що зворотній розвиток основних патологічних клінічних 

симптомів захворювання в основній групі хворих був більш швидким 

за контрольну. Таким чином, отримані дані свідчать про високу 

лікувальну ефективність медового желе “ТІЛІА” в комплексній те-

рапії дітей, хворих на ІМ. Отже, для більш швидкого одужання при 

захворюванні на інфекційний мононуклеоз можна рекомендувати 

включати в комплексну терапію препарат «Медове желе ТІЛІА» 

САНАТОРНО-КУРОРТНАЯ РЕАБИЛИТАЦИЯ В ОЗДОРОВИТЕЛЬНО-ЛЕЧЕБНОМ ЦЕНТРЕ «СЕВЕРНЫЙ»

Ю.А.Касич, В.И. Стукалюк, И.А.Антонова

г .  Е в п а т о р и я

Оздоровительно-лечебный центр «Северный» является структур-

ным подразделением ПО «Северное машиностроительное предпри-

ятие» (Россия) и предназначен для оздоровления и санаторно-
курортного лечения сотрудников предприятия и их семей, а также 

хозрасчетных больных. Здравница имеет высший уровень аккредита-

ции и лицензию на 16 видов медицинской практики, что позволяет 

принимать на лечение пациентов с заболеваниями опорно-
двигательного аппарата, сердечно-сосудистой системы, патологией 

нервной и дыхательной систем, дерматологическими заболеваниями, 

гинекологической и урологической патологией. Только за последние 

три года прошли лечение более 10 тысяч человек. Наличие современ-

ной лечебно-диагностической базы, квалифицированных медицин-

ских кадров, широкое применение природных факторов Евпаторий-

ского курорта позволяет обеспечить хорошую эффективность сана-

торно-курортного лечения. Для преодоления проблем сезонности и 

повышения эффективности работы здравницы нами решаются сле-

дующие задачи: - расширение спектра медуслуг за счет внедрения 

SPA-программ, в частности «медицинских SPA» при синдроме «из-

быточного веса», при синдроме «усталой спины» и др.; - проведение 

на базе ОЛЦ «Северный» тренировочных сборов спортсменов (фут-

больные команды, сборная Украины по лёгкой атлетике и спортив-

ному многоборью) и соответственно разработка вопросов реабилита-

ции «спортивной травмы»; - расширение профиля здравницы за счёт 

приёма на лечение больных гастроэнтерологического профиля и, в 

связи с этим, изучение возможности питьевого применения мине-

ральной воды (скважины № 115) совместно с Украинским НИИ ку-

рортологии и медреабилитации (г. Одесса). В тоже время, качество 

функционирования санаторно-курортного комплекса, особенно в 

связи с внедрением страховой медицины, а так же обеспечения лече-

ния согласно рекомендованным стандартам МОЗ Украины, по наше-

му мнению, зависит и от решения следующих проблем: - согласно 

«Рекомедовані стандарти санаторно-куротного лікування» (Киев, 

2003г.) сроки лечения определены в 18-21-24 дня, в тоже время паци-

енты поступают на лечение со сроками от 8-10 дней и далее; в связи с 

этим назрела необходимость в обосновании вариантов стандартов 

лечения, в зависимости от различных сроков пребывания; - в связи с 

направлением больных на лечение непосредственно турфирмами, мы 

зачастую становимся участниками конфликтных ситуаций из-за не-

профильности или непоказанности санаторно-курортного лечения 

данным пациентам, поэтому считаем, что менеджеров и представите-

лей турфирм надо обучать ориентации в вопросах медицинского 

отбора пациентов на санаторно-курортное лечение и требованиям к 

медицинской документации; - широкая популярность SPA- сервиса 

определяет запрос на разработку научно обоснованных схем «меди-

цинских-SPA» для профилактики различных ненозологических со-

стояний.

ОБОСНОВАНИЕ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ СОЧЕТАННОГО ВИБРОАКУСТИЧЕСКОГО ВОЗДЕЙСТВИЯ И ИК-ИЗЛУЧЕНИЯ В 

КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ ДЕТЕЙ, СТРАДАЮЩИХ ОБСТРУКТИВНЫМ БРОНХИТОМ 

О.Н Нечипуренко, Н.А.Клименко, Л.Д Тондий, К.В.Масло, С.В.Татарко 

г .  Х а р ь к о в

Разработка новых методов физиотерапевтического лечения для ком-

плексной терапии обструктивного бронхита у детей является весьма 

актуальной задачей, так как на современном этапе углубились пред-

ставления об этиопатогенезе данного недуга, расширились возможно-

сти физиотерапии за счет появления новой современной аппаратуры, 

развивается новый подход в создании современных методов лечения, 

способных влиять на физиологические меры защиты у детей. Появле-

ние нового физиотерапевтического аппарата «Витафон-ИК» (сочетан-

ное виброакустическое воздействие (ВАВ) и ИК-излучение), привлекло 

внимание врачей и исследователей. Лечебный эффект основан на взаи-

моусиливающем воздействии микровибраций и импульсного инфра-

красного излучения. Частоты микровибраций и мощность ИК – излуче-

ния непрерывно изменяются по определенной повторяющейся про-

грамме (циклограмме). В зоне действия виброфона под влиянием мик-

ровибрации наблюдается снижение гидродинамического сопротивле-

ния сосудов, что приводит к локальному увеличению капиллярного 

кровотока и лимфотока. Для каждого диаметра сосуда существует оп-

тимальная частота воздействия, соответствующая наименьшему гидро-

динамическому сопротивлению движения крови, поэтому в лечебных 

целях используется широкий диапазон непрерывно изменяющихся 

частот микровибрации. Воздействие микровибрации на вены усиливает 

действие венозного гидродинамического насоса. В сумме оба эффекта 

обеспечивают локальное увеличение кровотока и лимфотока. Лечебное 

воздействие наблюдается в радиусе 7 см от центра виброфона, а по 

крупным сосудам распространяется еще на 5 – 7 см. В зоне ИК - излу-

чателя наблюдается выраженный противовоспалительный эффект, 

который обусловлен передачей инфракрасным излучением лучистого 

тепла, за счет чего происходит прогревание тканевых структур поверх-

ностных слоев, активизация микроциркуляции в них и местное обезбо-

ливание. При комплексном лечении аппаратом « ВИТАФОН – ИК» с 

применением лекарственных препаратов повышается их эффектив-

ность за счет увеличения концентрации в зоне действия преобразовате-

лей аппарата. Быстрая ликвидация проявлений патологических процес-

сов позволяет сократить дозы и сроки лекарственной терапии (Федоров 

В.А. 2002.). В процессе разработки нового комплекса физиотерапии 

обструктивного бронхита у детей нами было проведено эксперимен-

тальное исследование влияния виброакустического воздействия на 

микроциркуляцию в очаге воспаления. Моделью воспаления служило 

острое асептическое карагиненовое воспаление мягких тканей задней 

конечности крыс. Виброакустическое воздействие осуществлялось от 

преобразователя-виброфона. Результаты эксперимента показали, что 

при ВАВ заметно угнетается нейтрофильная и усиливается макрофа-
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гально-фибробластическая реакция. Учитывая ведущую роль нейтро-

филов в повреждении, а моноцитов-макрофагов и фибробластов – в 

репарации ткани, можно считать, что ВАВ ограничивает явления вос-

паления и усиливает защитно-приспособительные возможности орга-

низма. Развитие карагиненового острого асептического воспаления 

мягких тканей бедра животных сопровождалось характерными для 

воспаления изменениями со стороны микроциркуляторного русла. 

Результаты наблюдения свидетельствовали о том, что при воспалении 

на фоне ВАВ происходит усиление артериальной и уменьшение веноз-

ной гиперемии, что способствует увеличению кровотока в очаге воспа-

ления, это в свою очередь, уменьшает аккумуляцию нейтрофилов в 

очаге воспаления. Таким образом, в эксперименте доказано, что ВАВ 

оказывает противовоспалительное действие за счет активного включе-

ния клеточного состава физиологических мер защиты в выполнение 

защитных реакций организма и увеличения кровотока в очаге воспале-

ния. Причиной нарушения бронхиальной проходимости (бронхообст-

руктивного синдрома) служит сужение просвета мелких и мельчайших 

бронхов (бронхиол), вследствие спазма их гладкой мускулатуры, вос-

палительного отека выстилающей слизистой оболочки и скопления в 

просвете бронхиального дерева вязкого секрета. В процессе рецидивов 

болезни нарушаются эластические свойства стенки бронхов (Лобода 

М.В, Зубаренко А.В., Бабов К.Д, 2004; Недельская С.Н., Боярская Л.Н., 

Шумная Т.Е., 2007). Задачей физиотерапии при развитии обструктив-

ного бронхита оказать противовоспалительное, спазмолитическое дей-

ствие, нормализовать кровообращение в бронхах, улучшить отхаркива-

ние, ускорить разрешение процесса (Сосин И.Н., Тондий Л.Д, Сергиени 

Е.В. и др.; 1996; Улащик В.С., Лукомский И.В., 2003). Проанализировав 

возможности позитивного, потенцирующего влияния виброакустиче-

ского воздействия и ИК-излучения, ингаляций синглетным кислоро-

дом, электрического поля УВЧ на этиопато-саногенетические механиз-

мы развития клиники обструктивного бронхита нами был разработан 

новый комплексный способ физиотерапевтического лечения обструк-

тивного бронхита у детей, состоящий из сочетанного воздействия УВЧ-
терапии, микровибраций и ИК-излучения, ингаляций синглетно-
кислородной смесью. Предложенный нами комплекс, вызывает значи-

мый клинический эффект у детей, страдающих обструктивным бронхи-

том и может использоваться в детских лечебно – профилактических 

учреждениях.

ПРИНЦИПИ МЕТРИЧНОЇ ОЦІНКИ КЛІНІЧНОГО ЕФЕКТУ ГІРУДОТЕРАПІЇ

В.О.Горбенко

м .  Одеса  

Медичним центром гірудотерапії та натуральних методів лікування 

„Дом Здоровья” ініційовано низку досліджень по вивченню можливо-

стей застосування гірудотерапії, як базисного терапевтичного агента 

поєднаного із загальноприйнятими фізіотерапевтичними чинниками в 

комплексному відновлювальному лікуванні, як в умовах санаторно-
курортоного закладу, так і в умовах амбулаторно-диспансерного 

варіанту організації лікувального процесу. Принципом методики є 

призначення локального впливу гірудотерапії на певні, заздалегідь 

обрані, діагностично обґрутовані ділянки організму (шляхом діагнос-

тичного топографування) із метою цільового патоганетично 

орієнтованого терапевтичного впливу на певні конкретні органи та їх 

функціональний стан. Буде розв’язане і важливе питання сучасної ор-

ганізації лікувального процесу (у тому числі і фізіотерапевтичного), а 

саме: – розроблена клініко-метрична однозначність та уніфікована 

стандартизація гірудотерапевтичного впливу, позаяк розробка, вало-
ризація та затвердження протоколів лікування неможливе без знання 

чітко систематизованої дії її складових чинників, без метрично одно-

значної оцінки отриманого клінічного ефекту. Метою дослідженя є 

розробка способу дозування гірудотерапії та метрична оцінка 

клінічного ефекту одиничного впливу, встановлення клініко-
терапевтичної залежности між впливом гірудотерапії та динамікою 

критеріальних лабораторно-діагностичних показників, а відтак наукове 

доведення доцільности її презначення, оптимізація поєднаного впливу 

гірудотерапії разом із іншими фізіотерапевтичними чинниками. Систе-

матизація та метрична уніфікація впливу гірудотерапії дозволить не 

тільки дозувати вплив нового ефективного чинника, але і дозволить 

здійснювати прогнозований вплив на процес, забезпечуючи керування 

лікуванням, оптимізацію остаточного терпевтичного результату.

ОЦЕНКА СОСТОЯНИЯ КОСТНОЙ ТКАНИ БОЛЬНЫХ ТРАВМАТИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ СПИННОГО МОЗГА (ТБСМ) НА ЭТАПЕ 

САНАТОРНО-КУРОРТНОЙ РЕАБЛИТАЦИИ С ПРИМЕНЕНИЕМ ПРЕПАРАТА КАЛЬЦИЕМЕИН И РАЗНОМЕТАЛЛОИГОЛЬЧАТЫХ 

АППЛИКАТОРОВ

Н.Г. Ляпко, Н.Н. Каладзе, А.А. Горлов

г .  С и м ф е р о п о л ь

Травматическая болезнь спинного мозга является одной из актуальных 

проблем современной медицины, которая носит не только теоретический 

и прикладной клинический, но также и социальный характер. При реаби-

литации в санаторно-курортных условиях эффективность последней 

зависит от комплексности воздействия, которое основано на комплекс-

ном использовании различных методик. При этом приоритет их исполь-

зования в первую очередь связан с природной целесообразностью мето-

дик, прицельно воздействующих на уже существующие системы гомео-

статического контроля. Следует предполагать, что такие методики в 

обозримом будущем будут все более активно завоевывать приоритеты в 

комплексных системах лечения и оздоровления. К числу таких методик 

относится метод воздействия разнометаллоигольчатыми аппликаторами. 

В связи с этим в нашей работе была постаблена цель дать оценку состоя-

ния морфо-функциональных параметров костной ткани больных ТБСМ в 

условиях санаторно-курортной реабилитации. Исследования проводили 

на группе из 80 больных с травматической болезнью спинного мозга 

(санаторий им.Бурденко (г.Саки), разделенных на опытную (n=50) и 

контрольную (n=30) группы. В группе сравнения больные получали стан-

дартную схему лечения, включавшую грязелечение, лечебный массаж, 

электростимуляцию. В опытной группе дополнительно к стандартной 

схеме лечения пациентам назначали препарат кальциемин, а также – курс 

аппликационной терапии с помощью разнометаллоигольчатых апплика-

торов Ляпко. Методами иммунофермнентого анализа и непрямой имму-

нофлюоресценции изучали уровни гормонов, БАВ и показатели функ-

ционирования системы иммунитета. Состояние костной ткани оценивали 

с помощью ультразвуковой денситометрии, путем стандартных морфоло-

гических методик и по уровню ключевых биохимических маркеров. Ана-

лиз результатов денситометрического исследования в основной группе и 

группе сравнения выявил несколько важных закономерностей, общих для 

всех изученных параметров. Было показано, что стартовые критерии 

между группами в начале исследования достоверно не отличались друг от 

друга, Данный факт являлся достоверным свидетельством в пользу одно-

родности сформированных нами выборок. Для показателя скорости рас-

пространения ультразвука в опытной группе достоверной динамики не 

наблюдали, в то же время в группе сравнения этот показатель падал. К 

концу исследования это падение приводило к достоверно различным 

уровням критерия между исследуемыми статистическими совокупностя-

ми. При исследовании одного из чувствительных маркеров указанно-

го динамического процесса – уровня остеокальцина нами было обна-

ружено, что этот параметр имеет тенденцию нарастания в обеих 

группах исследования. При этом, однако, повышение соединения в 

опытной группе не имело достоверного характера, тогда как в группе 

сравнения уровень остеокальцина нарастал более значительно и к 

концу наблюдения достоверно отличался от аналогичного показателя 

опытной группы. Таким образом, необходимо заключить, что на 

санаторно-курортном этапе лечения у больных ТБСМ имеет место 

негативная динамика параметров, характеризующих структурно-
функциональное состояние костной ткани. При этом комплексное 

использование препаратов кальция и аппликационной терапии позво-

ляет достоверно снижать эту негативную тенденцию.

УФ-ФОТОПРОТЕКТОРНЫЕ ЭФФЕКТЫ ПОЛИОЛА И РАСТИТЕЛЬНЫХ ЭФИРНЫХ МАСЕЛ

Ю.А.Бабушкин, А.А.Горлов

г .  С и м ф е р о п о л ь

Поиск новых методик УФ-фотопротекции остается одной из акту-

альных задач современной климатологии. Одним из перспективных 

направлений является дальнейший поиск рациональных и эффектив-

ных способов применения крымского препарата «Полиол», обладаю-

щего широким спектром позитивных биотропных, среди которых 

ярко выраженное фотопротекторное и антиоксидантное действие. 

Изучение конкретных дозовых зависимостей указанного действия 

было проведено нами на группе студентов-волонтеров обего пола в 

возрасте 18-24 лет (n=28) с помощью биодозиметрической модели 

УФ-индуцированной радиационной эритемы. Уф-облучению подвер-

гали медиальную поверхность предплечья волонтеров (студенты-

медики в возрасте 18-24 лет с согласия). Используемые экспозицион-

ные дозы УФ-радиции согласно вверительным рекомендациям ВОЗ 

(до 15,6 кДж/м
2
 при общей площади прямого УФ-облучения кожи

5см
2
) не представляли каких-либо теоретических рисков для здоровья 

волонтеров, которые, фиксируя свое волонтерское участие в наблю-

дении, были, исходя из биоэтических соображений, ознакомлены с 

теоретическими рисками развития неопластических процессов при 

воздействии УФ-радиации). Источником УФ-радиации служил стан-

дартный, сертифицированный и производимый в Украине УФ-
облучатель ОКН-11-М. Для дозирования УФ-энергии использовался 

биодозиметр Горбачева с пятью окошками площадью 1см
2
 каждое (с 
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линейными размерами 1x1 см). Расстояние от фронтальной плоскости 

облучателя до облучаемой поверхности кожи составляло 30 см. Пер-

вичной формой реагирования является диффузная субэритемная 

реакция, границы которой размыты. Зона такой диффузной реакции 

обычно превышает по площади непосредственную проекцию окошка 

биодозиметра Горбачева. Именно в этой зоне далее при значительных 

экспозиционных дозах формируется очаг эритемы с четкими грани-

цами. Весомым фактом является то, что данный ранг в шкале оценки 

свойственен фазам раннего ответа кожных покровов (в интервале до 

2 часов от момента окончания облучения). Диффузная реакция может 

завершиться либо инволюцией (когда субэритеменые явления пре-

терпевают обратное развитие до состояния) либо – далее развиться в 

недиффузные формы эритемной реакции Препарат “Полиол” приме-

няли по следующей методике. За 15 мин до УФ-облучения произво-

дили нанесение спрея полиола на медиальную поверхность предпле-

чья от линии кисти до линии локтевого сустава. Объемная доза пре-

парата составляла в среднем 0,1-0,2мл. Для улучшения резорбции в 

течении 20-30с производили круговые втирающие движения, обеспе-

чивающие однородное распределение препарата на медиальной по-

верхности предплечья. Анализ полученных результатов позволил нам 

сформилировать ряд основных нижеследующих выводов. Активные и 

быстрые эффекты полиола проявляются в форме «развития различий 

эритемных реакций», завершение которой патогенетически стартует 

уже через 10 мин после УФ-облучения. Вторым важным фактом яв-

ляется наличие «протекторного плато», хронология которого начина-

ется уже через 10-15 минут после радиационного сеанса. Длитель-

ность «протекторного плато» существенно варьирует в зависимости 

от пола, возраста, адаптационного потенциала (критериев стесса) и 

иных факторов, а также неизбежно сопряжена с морфо-
функциональным (конституциональным) и генетическим (эссенци-

альным) полиморфизмом, что требует дальнейшей детализации. Тре-

тий факт является свидетельством «хронологической граничности» 

эффектов полиола. Период времени, не превышающий 24 часа (одни 

сутки) является временным отрезком, на протяжении которого фак-

тически полностью нивелируются (реализуются в форме регистри-

руемых различий) достоверно выявляемые на ранних фазах протек-

торные эффекты препарата (для указанных эффектов и указанной 

методики применения препарата).

РОЛЬ ВИТАМИНОВ ГРУППЫ D В ПРЕДОПРЕДЕЛЕНИИ КЛЕТОЧНОГО И ГУМОРАЛЬНОГО ИММУННОГО ОТВЕТА В УСЛОВИЯХ 

ВОЗДЕЙСТВИЯ УФ-РАДИАЦИИ

Н.Л.Иванцова

г .  С и м ф е р о п о л ь

Иммунотропные эффекты ультрафиолетовой радиации являються 

достаточно глубоко изученными. Известно, например, что избыточная 

УФ-инсоляция приводит к развитию прогрессирующей хелперопении и 

стимуляции иммуносупрессивных реакцій. Между тем, эффекты УФ-
радиации (УФР) в существенной степени полиморфны в связи с ярко 

выраженной их дозовой дисперсией. Негативные эффекты УФО сопро-

вождаются разрегуляцией клеточного и гуморального звеньев иммуни-

тета. Значительные дозы угнетают цитотоксический потенциал, в го-

раздо меньшей мере сказываясь на гуморальных механизмах реагиро-

вания. Известно, что УФР является необходимым условием физиологи-

ческого синтеза витаминов группы D, которые в свою очередь, способ-

ны оказывать весомое воздействие на процессы Th1/Th2 переключения 

иммунных реакций. В связи с этим перед нами была поставлена акту-

альная задача изучения дозовых зависимостей УФР, в рамках которых 

способны реализоваться позитивные иммунотропные эффекты УФ-
радиации с учетом роли витаминов группы D, регулирующих реакции 

Th1 и Th2 профилей. Для решения поставленой задачи исследовали 

состояние системы иммунитета в группе студентов-волонтеров обоего 

пола в воздасте 18-20 лет, разделенных на три группы (контрольная, и 

две опытных с малой 3,5 МЭД (минимальных эритемных доз) и сред-

ней 5,5 МЭД дозой УФР). Численности групп составили соответствен-

но 12 16 и 18 волонтеров. При анализе полученных результатов было 

обнаружено, что в обеих опытных группах имело место снижение 

уровня CD4 клеток, достоверное во второй опытной группе. При этом в 

первой опытной группе наблюдали нарастание численности CD8 кле-

ток (15%), в то время как во второй группе этот показатель падал. Чис-

ленность В-лимфоцитов в первой опытной группе достоверно не отли-

чались от показателя контрольной группы, а во второй опытной была 

достоверно выше. Таким образом, при УФ-облучении с дозами 

56,5МЭД имеет место иммунная девиация в сторону гуморальных 

форм ответа, в то время как минимальные дозы обладают некоторым 

эффектом стимуляции цитотоксического звена. Следует предполагать, 

что обнаруженные факты являются основанием утверждать о принци-

пиальном различии форм ответа иммунной системы на УФР при мини-

мальных и средних его дозах. Известно, что при УФО наблюдается 

выброс ИЛ12 антигенпредставляющими клетками, в частности, клет-

ками Лангерганса. Этот интерлейкин способен активирать также нату-

ральные киллеры, продуцирующие гамма-интерферон. Кроме прямого 

угнетающего действия на хелперы второго типа этот цитокин обладает 

альтернативным эффектом, приводящим к подавлению Th1, который 

реализуется макрофагами, иненсифицирующими при действии ИФ-
гамма продукцию 25-альфа-гидроксилазы. Этот фермент трансформи-

рует биологически неактивный предшественник витамина D3 (25-
гидроксихолекальциферола) в биологически активное соединение 

кальцитриол (1,25-дигидрохолекальциферол), резко подавляющий 

активность Th1-лимфоцитов. Таким образом, формирование общей 

картины иммунотропного действия УФ-радиации в условиях Солнеч-

ной инсоляции требует оценки дозовых динамик интерлейкина 12 и 

витаминов группы D, что будет являться предметом наших дальнейших 

исследований.

ФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ ЭФФЕКТЫ СИНГЛЕТНОКИСЛОРОДНОЙ ТЕРАПИИ

А.А.Горлов О.Б. Матвеев, Р.В.Кадала

г .  С и м ф е р о п о л ь

Среди физических лечебных факторов озон занимает особое место, 

благодаря весьма широкому спектру действия. Известно, что малые 

дозы озона способствуют стимуляции метаболизма на уровне орга-

низма, улучшению реологических свойств крови, стимулируют 

функциональную активность изолированных ферментов, белков 

эритроцитов. Были проведены исследования по определению законо-

мерности взаимосвязей типов функциональных реакций на физиче-

скую нагрузку с учетом динамики оксигемоглобина в крови при кур-

совом применении синглетно-кислородных коктейлей. В исследова-

ние было включено 47 волонтеров - практически здоровых студентов 

КГМУ в возрасте от 18 до 24 лет, получавших озоно-кислородные 

коктейли ежедневно в течение 10 дней. Оценку физиологического 

состояния волонтеров производили с помощью стандартной функ-

циональной пробы Мартинэ, уровень оксигемоглобина в крови оце-

нивали косвенным способом с помощью аппаратной оксигемометрии. 

Синглетно-кислородные коктейли готовили с помощью аппарата 

«Волкион» путем барботажа раствора сиропа корня солодки с конеч-

ной концентрацией синглетного кислорода в нем 0,5 – 0,9 мг/л с об-

разованием однородной пены, которая употреблялась в объеме 300 

мл ежедневно каждым волонтером основной группы реr os ложкой. 

На старте наблюдения после проведения функциональной пробы в 

группе наблюдения патологического типа физиологической реакции 

не наблюдали. Физиологический тип реагирования выявился у 57,5% 

наблюдаемых, промежуточный тип – у 42,5%. После проведения 

курса синглетно-кислородной терапии было выявлено достоверное 

изменение в распределении типов физиологических реакций Как 

свидетельствуют результаты проведенного анализа, после курса 

синглетно-кислородной терапии существенно возросла доля волонте-

ров, проявивших физиологический тип реакции за счет сокращения 

доли промежуточного типа (Р<0,05). Исследование динамики окси-

гемоглобина в крови волонтеров также свидетельствует о наличии 

ряда достоверных закономерностей. В рамках физиологического типа 

наблюдалось некоторое возрастание исследуемого параметра, кото-

рое, однако, сохранилось на уровне недостоверной тенденции. В то 

же время на старте наблюдения имело место достоверное различие 

показателя между физиологическим и промежуточным типом реак-

ций. Однако, в связи с тем, что у промежуточного типа наблюдалось 

достоверное и значительное увеличение концентрации оксигемогло-

бина, различия между типами к моменту завершения курса нивелиро-

вались. Среди популяции условно здоровых волонтеров после приме-

нения синглетно-кислородной терапии распределение физиологиче-

ских и промежуточных реакций на функциональные нагрузочные 

пробы реализуется в соотношении 57,5% и 42,5% соответствен-

но.Трансформация переходного типа в физиологический осуществля-

ется преимущественно за счет гипертонического типа (17,02%) и 

незначительно (2,13%) - за счет гипотонического переходного типа.

ЭКПРСЕССИЯ ЦИТОТОКСИЧЕСКИХ МАРКЕРОВ, МАРКЕРОВ АПОПТОЗА И АНТИГЕНОВ МНС-КОМПЛЕКСА ПРИ ВОЗДЕЙСТВИИ 

УФ-РАДИАЦИИ С УЧЕТОМ СТРЕССОВЫХ РЕАКЦИЙ

Ю.Г. Нефед, А.А.Горлов

г .  С и м ф е р о п о л ь

Одной из важных проблем, имеющих огромное социальное значение 

является проблема стресса и его влияния на здоровье вообще и состояние 

системы иммунитета, в частности. В нашей работе изучали влияние пси-

хо-эмоционального стресса у студентов волонтеров в условиях воздейст-
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вия ультрафиолетовой радиации (n=32). Было выявлено, что описанные 

во многих литературных источниках изменения в состоянии системы 

иммунитета и уровня апоптоза в значительной мере зависят от глубиных 

стрессовых проявлений в изучаемых группах. Так, Уф-фотогенная хелпе-

ропения усугубляется на фоне реакций переактивации и при наличии 

предикторов стресса, определяемых по Гаркави. При этом УФ-радиация 

способствует зничтельному снижению уровня цитотоксических маркеров 

CD8 и CD16 на фоне психо-эмоционального стресса. Такая же негативная 

тенденция наблюдается в отношение маркера апоптоза CD95. Выявлен-

ные закономерности позволят в дальнейшем разработать методологиче-

ские подходы по более эффективному использованию УФ-радиации с 

учетом маркеров стрессовых реакций человеческого организма. 

ПРИМЕНЕНИЕ МЕТОДИКИ БИОРЕЗОНАНСНОЙ СТИМУЛЯЦИИ ДЛЯ НИВЕЛИРОВАНИЯ ЯВЛЕНИЙ ПСИХО-ЭМОЦИОНАЛЬНОГО 

СТРЕССА

Ю.Г. Нефед

г .  С и м ф е р о п о л ь

По мнению ведущих экспертов ВОЗ и ЮНЕСКО психо-
эмоциоанальный стресс в условиях современного общества постепенно 

выходит на лидирующие позиции по силе негативного воздействия на 

общее состояние организма и статус системы иммунитета. Во всем 

мире продолжается активный поиск методик, купирующих стрессовые 

реакции как в направлении поиска новых фармакологических препара-

тов, так и с помощью практически безвредных методик фихзической 

реабилитации. Известно, что при стрессовых реакциях имеет место 

резкий дисбаланс иммунных реакций с угнетением клеточного звена, 

нарушение цитокинового баланаса. Одним из методов, который обес-

печивает мощное антистрессорное действие, является методика биоре-

зонансной стимуляции (БРВС). Основным механизмом действия БРВС 

традиционно считается улучшение местной гемодинамики, снижение 

периферического сопротивления и улучшение реологических свойств 

крови. В рамках наших наблюдений на 42 студента-волонтерах нами 

были выявлены такие позитивные эффекты, проявлявшиеся в улучше-

нии показателей реовазограмм и коагулограмм. Однако на фоне таких 

ожидаемых эффектов при анализе состояния системы иммунитета мы 

обнаружили также на фоне небольшого увеличения численности Т-
хелперов достоверное возрастание цитотоксических клеток СD8, со-

провождавшееся сохранение неизменного уровня В-лимфоцитов. Та-

ким образом, полученные нами результаты позволяют говорить о воз-

можности коррекции иммунологических сдвигов, которые возникают 

вследствие развития психо-эмоционального стресса.

ОБОСНОВАНИЕ ИММУНОТРОПНОГО И РЕГЕНЕРАТОРНОГО ДЕЙСТВИЯ ПОСТОЯННЫХ ЭЛЕКТРИЧЕСКИХ ТОКОВ В УСЛОВИЯХ 

РЕАБИЛИТАЦИИ БОЛЬНЫХ ВАРИКОЗНОЙ БОЛЕЗНЬЮ ВЕН НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ ПОСЛЕ ВЕНЭКТОМИИ 

М.В.Поливода

г .  С и м ф е р о п о л ь

Иммунотропные эффекты гальванических токов были показаны 

еще в ХХ веке, однако бурное развитие современной иммунологии 

оставляет открытым вопросы конкретных механизмов такого дейст-

вия с учетом Th1/Th2 опосредованных иммунных реакций при уча-

стии Т-регуляторных клеток, к числу которых относятся циркули-

рующие в эпителии интраэпителиальные лимфоциты. В нашей работе 

на контингенте из 102 больных варикозной болезнью нижних конеч-

ностей изучали механизмы иммунотропного действия гальваниче-

ских токов в процессе поственэтомической реабилитации. Больные 

были разделены на две группы опытную и контрольную (n=62 и n=40 

соответственно). В контрольной группе в послеоперационном перио-

де пациентам после венэктомии назначался детролекс (1т 3р в день за 

30 мин до еды) в течение 1 месяца и эластическое бинтование про-

оперированной конечности (1 мес.). Пациентам также рекомендова-

лось амбулаторное наблюдение хирурга по месту жительства. Катам-

нестическое наблюдение производилось через 3 месяца после венэк-

томии. В опытной группе кроме этой схемы проводился курс гальва-

низаций по методике Вермеля на одну конечность («Полувермель», 

N=10). В наших наблюдениях швы у пациентов обеих групп клиниче-

ских наблюдений зажили первичным натяжением. Таким образом, по 

типу заживления обе группы не отличались друг от друга. При этом, 

однако, среднее значение срока заживления в опытной группе сокра-

щалось на 16% (P<0,05). В обеих группах долевое распределение 

пациентов с трофическими язвами голени и их отсутствием между 

контрольной и опытной группами достоверно не различались. У тех 

больных, у которых имели место трофические язвы, длительность 

периода заживления послеоперационного шва обычно превышал 

таковую в сравнении с пациентами, у которых трофические язвы 

отсутствовали. Очевидно, что главной причиной такого отсутствия 

являются более выраженные нарушения венозного оттока, микроцир-

куляции и тканевого метаболизма. Сроки уменьшения площади тро-

фических язв на 50% и сроки эпителизации 50% ран достоверно в 

опытной группе достоверно скоращались (с 16,1±1,5 до 11,2±1,1 су-

ток, а также с 32,5±2,6 до 25,3±2,5 суток соответственно). При анали-

зе иммунограмм было выявлено, что наибольшие по амплитуде сдви-

ги наблюдались в показателях экспрессии маркеров CD25, CD95 и 

вычисляемом количестве интраэпителиальных γδ–лимфоцитов. Име-

лась также положительная динамика экспрессии CD4-позитивных 

клеток, что следует расценивать как позитивное явление купирования 

хелперолпении. Однако все эти сдвиги статистически оставались на 

уровне тенденций и в целом по контрольной группе не были досто-

верными. При сравнении динамики иммунологических показателей 

опытной и контрольной групп выявляется ряд принципиальных и 

достоверных различий. Так, обращает на себя внимание тот факт, что 

динамика прироста процентного показателя циркулирующих в крови 

интраэпителиальных лимфоцитов в опытной группе, в отличие от 

контрольной, выявляется достоверной. Кроме того, она достоверно 

превышает ее, составляя более 13%. Таким образом, достоверно ус-

коряя динамику репарационных процессов, гальваническое воздейст-

вие сопровождается изменениями иммунологических показателей, 

характеризующих, в том числе, активность динамики интраэпители-

альных лимфоцитов, что можно рассматривать как один из важных 

патогенетических механизмов ускорения динамики клеточных попу-

ляций и, следовательно – регенерации.

СОВРЕМЕННЫЙ ПОДХОД К ЭТАПНОМУ САНАТОРНО-КУРОРТНОМУ ЛЕЧЕНИЮ ДЕТЕЙ С РЕВМАТИЧЕСКИМИ И 

НЕРЕВМАТИЧЕСКИМИ ПОРАЖЕНИЯМИ СЕРДЦА 

В.В.Васильева

г .  Е в п а т о р и я

Проблема ревматических и неревматических поражений сердца при-

обретает в детском возрасте особое значение, так как все возможные 

заболевания сердечно-сосудистой системы у детей следует рассматривать 

как истоки патологии её в последующие возрастные периоды (П.С. Мо-

щич, М.В Иванова, Н.Е. Бояринова, В.Л. Зубарев). Существенной осо-

бенностью современного подхода к повышению эффективности этапного 

санаторно-курортного лечения детей с ревматическими и неревматиче-

скими поражениями сердца является использование не только специаль-

ных мероприятий, восстанавливающих нарушенную функцию сердечно-
сосудистой системы, а в первую очередь применение неспецифических 

средств, обеспечивающих выход на новый более высокий уровень энер-

гетики и функционирования основных систем организма, в том числе 

центральной и вегетативной нервной системы, сердечно-сосудистой 

системы, уровня иммунологической реактивности. С этой целью на этапе 

санаторно-курортной реабилитации включаются дозированные в зависи-

мости от функционального состояния и возраста средства немедикамен-

тозной стимуляции функций (климатические процедуры, лечебная физ-

культура, талассотерапию, закаливание, точечный и сегментарный мас-

саж, рефлексотерапия, физиотерапевтические процедуры, а также психо-

регулирующие воздействия). Эффективность такого применения ком-

плекса естественных стимуляторов функций возрастает при применении 

специальных курортных факторов в виде сочетанного использования 

грязелечения и углекислых ванн на термальной воде, обладающих спо-

собностью нормализовать метаболизм сердечной мышцы и высоким 

десенсибилизирующим эффектом. Подтверждением вышеизложенному 

служит анализ результатов обследования и санаторно-курортного лече-

ния 122 больных в возрасте от 7 до 14 лет (67-ревмокардитом,20-
неревматическим кардитом и 35- тонзиллогенной кардиопатией) в кар-

диоревматологическом отделении Республиканского детского клиниче-

ского санатория «Чайка». Комплекс санаторно-курортного лечения был 

строго индивидуализирован , назначался под контролем функции сердеч-

но-сосудистой системы :ЭКГ, ФКГ, кардиогемодинамики, велоэргомет-

рии), общепринятых иммунобиохимических и иммунологических иссле-

дований, а также количественного определения функциональных белков 

сыворотки крови (системы комплемента, «острой фазы воспаления», 

белков-опсонинов) в сочетании с метаболической активностью нейтро-

фильных гранулоцитов. Большинство детей поступали в санаторий в 

состоянии неполной клинической ремиссии и в период адаптации. Детям 

назначался щадящий режим, ограниченно - климатопроцедуры. Саниро-

вались хронические очаги инфекции. В последующем дети находились на 

общем режиме, получали активную и пассивную климатотерапию, неме-

дикаментозную стимулирующую терапию, физиотерапевтические проце-

дуры, грязелечение и термальные минеральные ванны (через день). Такой 

подход к организации и назначению санаторно-курортного лечения по-

зволил повысить его эффективность. Так эффективность лечения в сана-

тории «Чайка» с учетом и изучаемых нами показателей была оценена: 
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«значительное улучшение»-3% больных ревмокардитом, 25%- больных 

неревматическим кардитом, 11% - детей с тонзиллогенной кардиопатией; 

«улучшение» - в 97% детей с ревмокардитом, 75%- неревматическим 

кардитом и 83%-тонзиллогенной кардиопатией.

КОМПЛЕКСНАЯ РЕАБИЛИТАЦИЯ СПОРТСМЕНОВ ПРИ ПОРАЖЕНИЯХ ОПОРНО-ДВИГАТЕЛЬНОГО АППАРАТА С ПРИМЕНЕНИЕМ 

ПРЕПАРАТА ТРАУМЕЛЬ С

В.В.Васильева

г .  Е в п а т о р и я

Постоянно возрастающие нагрузки в спорте, не до конца излечивае-

мые острые травмы, плотные графики тренировок, соревнований при-

водят к развитию необратимых изменений мышц, сухожилий, суставов, 

снижению спортивной работоспособности. Все это делает проблему 

профилактики и лечения заболеваний и травм опорно-двигательного 

аппарата у спортсменов актуальной. Поиск новых нетрадиционных 

методов лечения обращает внимание на комплексные биологические 

препараты фирмы Хеель, гарантирующие безопасную терапию и по-

вышающие эффективность лечения и реабилитацию спортсменов. 

Среди них особое внимание заслуживает препарат траумель С. Наблю-

дения за 21 спортсменом с типичными спортивными травмами (растя-

жения, гематомы, тендовагиниты, переломы, сотрясения мозга различ-

ной степени тяжести) показали, что включение в комплексную терапию 

антигомотокического препарата траумель С как в остром периоде, так и 

при дегенеративных изменениях, дифференцированно в виде таблети-

рованных форм или местно в сочетании с анестетиком и гемодериван-

том, а также в виде подкожных и внутримышечных инъекций, быстро 

купирует болевой синдром, значительно сокращает время регенерации, 

образование рубцов. После чего можно приступать к традиционным 

методам реабилитации (ЛФК, массаж, физиотерапия).

БИОТРОПНЫЕ КЛИНИЧЕСКИЕ ЭФФЕКТЫ ЦИРКУЛЯНОГО ДУШИРОВАНИЯ НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ

А.А.Горлов, О.Б Матвеев, Е.Е. Щвец

г .  С и м ф е р о п о л ь

Среди физиотерапевтических направлений именно бальнеологиче-

ское является наиболее древним, традиции которого измеряются не 

только веками, но и тысячелетиями Только в настоящее время, когда 

уже достаточно ярко очертились принципиальные различия в мето-

дологии «быстрых эффектов» СПА-индустрии и патогенетически 

обоснованном научном подходе классических бальнеологических 

школ, стала понятной настоятельная потребность продолжения фун-

даментальных исследований в данной области с целью поиска идей, 

способных на долгое время обеспечить развитие самостоятельных 

направлений в данной области. Учитывая отмеченные факты, можно 

очертить круг тех факторов, которые, по существу, являются предпо-

сылками формирования такого направления. Среди них следует отме-

тить наиболее, на наш взгляд, важные: достоверная воспроизводи-

мость воздействия (перспективная возможность разработки «прото-

колов лечебного воздействия»), комплексный контроль температур-

ных, хронометражных, амплитудных, прессурных, топологических (и 

пр.) характеристик воздействия, возможность точно управлять и 

заданно комбинировать характеристики воздействия, реализуемого 

посредством воды, как фактора указанного воздействия, возможность 

модификации лечебного воздействия путем модификации химиче-

ского состава, оптических и электро-магнитных свойств действующе-

го фактора, технологическая возможность применения энергосбере-

гающих и рециркуляционных технологий, экспресс-очистки и эколо-

гически безопасной дезинфекции, технологическая возможность 

«мгновенного контрастирования» температур и «мгновенного гради-

ента» давлений. Одной из таких идей в настоящее время представля-

ется оригинальное направление управляемого планшентного гидро-

массажа, а его наипростейшей формой реализации –методика дина-

мического циркулярного гидромассажа, способного оказать эффек-

тивное воздействие не только на кожу и ее рецепторный аппарат, но и 

на элементы микроциркуляторного русла, а также – компоненты 

ассоциированной с кожным эпителием лимфоидной ткани – одного 

из важнейших компонентов всей системы иммунитета. В рамках 

такой методики реализация «факторов бальнеологической перспек-

тивности», уже указанных выше и, по существу, комплексно опреде-

ляющих ценность методологии является фактически осуществленной 

при уровне практической реализации, превышающей уровень 80 

процентов. Сама методика заключается в гидромассажном воздейст-

вии на поверхность тела водных струй, источником которых являют-

ся кольцевые муфты, перемещающиеся вдоль поверхности конечно-

стей с любой заданной амплитудой. Температура и давление струй 

также может быть задана врачом-оператором в зависимости от пока-

заний, однако в рамках апробационных наблюдений все указанные 

параметры, которые могут программироваться и изменяться, были 

стандартизированы до шага вдоль всей нижней конечности, ком-

фортной температуры 38
о

С и максимального 3,0 атмосферы. Данные 

полученные при проведении циркулярного душирования нижних 

конечностей волонтеров и пациентов подтвердил предположение, что 

курсовое применение циркулярного гидромассажа существенно ни-

велирут разницу в тонус артерий среднего и мелкого калибра. Для 

артерий же крупного калибра эти изменения в рамках наших наблю-

дений проявились только в форме недостоверной тенденции. При 

анализе результатов, описывающих венозный отток, нами были по-

лучены достоверные сдвиги фактически для всех параметров этого 

звена сосудистой системы. Курс циркулярного гидромассажа сущест-

венно улучшает венозный отток. Динамика показателей артериально-

го давления позволила выявить основную закономерность воздейст-

вия курса гидромассажа – достоверное снижение уровня систоличе-

ского давления на фоне практически неизменного уровня диастоли-

ческого и частоты сердечных сокращений. В связи с этим достовер-

ный характер имело и падение диастолического давления. Следует 

думать, что обнаруженные нами факты укладываются в общую схему 

воздействия описанного фактора по трем главным путям реализации. 

Циркулярное душировыание, таким образом, является выражено 

комплексным и обеспечивается как прямым воздействием на рецеп-

торный аппарат кожных покровов и на микроциркуляторное русло 

дермы и ближайших слоев подлежащих тканей, так и компоненты 

элементов ассоциированной с кожей иммунной системы (лимфоузы, 

микро-лимфодренажные коллекторы и синусы, клеточные компонен-

ты с иммунокомпетентными свойствами). Очевидно, что конкретные 

патогенетические механизмы эффектов данной методики нуждаются 

в дальнейшей детализации, однако иммунотропный эффект и ее спо-

собность активно влиять на общее состояние сосудистого русла, 

периферической нервной системы, а также – и на отдельные элемен-

ты нейро-эндокринных системных взаимосвязей являются достовер-

но показанными уже по результатам данной серии апобационных 

наблюдений. Таким образом, первичный анализ апробационных ис-

следований эффектов методики циркулярного гидромассажа нижних 

конечностей позволяет утверждать, что она является перспективным 

прототипом нового поколения бальнеологического оборудования, 

способного эффективно корректировать состояние микроциркуляции 

и метаболических процессов, периферической нервной системы, 

системы иммунитета и общего адаптационного потенциала организ-

ма.

ДИНАМИКА КАЧЕСТВА ЖИЗНИ И ПРИВЕРЖЕННОСТИ К ЛЕЧЕНИЮ У БОЛЬНЫХ БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМОЙ В УСЛОВИЯХ

ПУЛЬМОНОЛОГИЧЕСКОГО РЕАБИЛИТАЦИОННОГО ЦЕНТРА

С.С.Солдатченко, С.Г.Донич, И.П.Игнатонис, И.Г.Ульченко, АГ.Мальченко

г . Я л т а ,  г . С и м ф е р о п о л ь

Цель. Изучить возможности улучшения качества жизни (КЖ) и при-

верженности к лечению (ПЛ) больных бронхиальной астмой в условиях 

пульмонологического реабилитационного центра (ПРЦ). Материал и 

методы исследования. 52 больных бронхиальной астмой наблюдались в 

ПРЦ, организованном при Военно-медицинской службе ГУ СБУ в Авто-

номной Республике Крым. Использовались стандартные медикаментоз-

ные (GINA-2006), а также реабилитационные методики – ингаляционная 

терапия с небулизированными растворами кортикостероидов, бронхоли-

тических и отхаркивающих препаратов; респираторная кинезитерапия с 

помощью флаттеров и устройств для создания положительного давления 

на выдохе; галотерапия; ароматерапия; программы дозированных физи-

ческих нагрузок. Особое внимание уделялось обучению больных в астма-
школе, а также обеспечению их телефонной астма-помощью. При необ-

ходимости проводилось психологическое (поведенческое) воздействие. 

Для всех пациентов разрабатывали индивидуальные планы действий, 

позволяющие корректировать проводимую терапию с учетом уровня 

контроля бронхиальной астмы, который оценивали с помощью валидизи-

рованной русскоязычной версии вопросника «Asthma Control Test» 

(АСТ), а также по изменению выраженности симптомов и/или показате-

лей пиковой скорости выдоха. Исследование КЖ проводилось методом 

самоанкетирования с использованием общего «Краткого вопросника 

оценки статуса здоровья» (официального русскоязычного аналога вопро-
сника MOS SF-36). Уровень ПЛ рассчитывали по вопроснику Morisky 

(двухуровневые ответы на 4 вопроса с числом баллов от 0 до 4). Результа-

ты. При исходном обследовании полный (25 баллов) контроль бронхи-

альной астмы определен только у 2 больных (3,8%), хороший (20–24
балла) – у 6 (11,5%), недостаточный (<20 баллов) – у 44 (84.6%). Имели 

место низкая ПЛ (1.2 ± 02 балла), а также существенное снижение оценки 

благополучия (SF-36) по шкалам физического (PF), психологического 

(MN) и общего (GH) здоровья, жизнеспособности (V), а также ролевого 
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(RF) и социального (SF) функционирования. После курсового лечения в 

ПРЦ контроль бронхиальной астмы был расценен как полный у 6 боль-

ных (11,5%), хороший – у 34 (65,4%), недостаточный – лишь у 12 (23,1%). 

Значительно улучшились ПЛ (до 2,8± 0,2 балла, P< 0,01), а также показа-

тели КЖ, характеризующие психологическую сферу пациента и его 

взаимоотношения с окружающей средой (P< 0,01). В ходе дальнейшего 

наблюдения отмечено изменения течения заболевания: существенно 

снизилась частота ежегодных госпитализаций больных (с 1,1± 0,2 до 0,3± 

0,1, P< 0,01), а также вызовов «Скорой помощи» (с 1,7± 0,2 до 0,2± 0,1, P< 

0,01). Количество больных, постоянно принимающих базисное лечение 

ингаляционными кортикостероиды и пролонгированными бета2-

агонистами, увеличилось с 23.3% до 75.3%. Заключение. Современные 

медикаментозные и реабилитационные методики, оказывают существен-

ное воздействие на КЖ и ПЛ больных бронхиальной астмой, позволяя 

значительно улучшить контроль заболевания. Для информационного 

обеспечения внедрения обсуждаемых лечебно-реабилитационных про-

грамм в практическое здравоохранение Автономной Республики Крым 

проводятся республиканские научно-практические конференции, тренин-

ги с врачами-пульмонологами, изданы тематический номер журнала 

«Крымский медицинский формуляр» и «Стандарты оказания помощи 

больным бронхиальной астмой», утвержденные Министерством здраво-

охранения АРК.

ДИФФЕРЕНЦИРОВАННОЕ ИСПОЛЬЗОВАНИЕ СВЕТОВЫХ МЕТОДОВ ПРИ ВОСПАЛИТЕЛЬНОМ СИНДРОМЕ

И.В. Карлова, И.В. Зубенко, Е.С. Поважная

г .  Д он ец к

В медицинской реабилитации все большее распространение нахо-

дят световые методы лечения, реализующие свое действие через 

физиологические механизмы и компенсаторно-приспособительные 

реакции. Наиболее часто используется инфракрасное (ИК), ультра-

фиолетовое облучение (УФО), хромотерапия, лазеротерапия (ЛТ) и 

гелио- и пайлертерапия (ПТ). Несмотря на общее биостимулирующее 

влияние света, отличия в физической характеристике этих факторов 

обуславливает различную глубину проникновения электромагнитной 

волны в биологических тканях. Так, ИК излучение проникает на глу-

бину 2-5см, излучение видимого спектра - 0,5-2см, УФО – до 1мм, 

глубина проникновения ЛИ определяется длиной волны. Причем, 

более значимым является частота и длина волны, что диктует необ-

ходимость дифференцированного использования этих факторов в 

различные фазы воспаления. УФО и ЛИ синего спектра целесообраз-

но использовать в острую фазу гипоэргического воспаления, приме-

нение ЛТ красного спектра и ПТ обосновано при подостром воспале-

нии. ИК излучение – в стадию регресса. В первом случае в большей 

степени реализуются рефлекторные влияния на организм через по-

верхность кожи. Акцепторами УФО в большей степени выступают 

БАВ (серотонин и гистамин), формирующие асептическое воспале-

ние. При ПТ и ИК излучении отмечаются выраженные метаболиче-

ские и сосудистые реакции. ЛИ является первичным провоспалитель-

ным фактором, запускающим свободнорадикальные процессы с вто-

ричной активацией антиокислительной системы и формированием 

противовоспалительного эффекта. Таким образом, действие световых 

факторов реализуется через различия в акцепторах и глубине про-

никновения, что диктует их дифференцированный выбор в лечении 

воспалительного синдрома. 

ПРИМЕНЕНИЕ ПИТЬЕВОЙ МИНЕРАЛЬНОЙ ВОДЫ ПРИ ДИСНЕВРОТИЧЕСКОМ СИНДРОМЕ

В.Н. Сокрут, Е.С. Поважная, И.В. Зубенко

г .  Донецк

Питьевые минеральные воды (ПМВ) – это воды природного происхо-

ждения, содержащие повышенную концентрацию минеральных, органи-

ческих веществ, газов. Во многих ПМВ определяющая роль в механизме 

действия принадлежит биологически активным компонентам и соедине-

ниям. К ним относятся бром, йод, железо, фтор, мышьяк, медь, марганец 

и др., имеющие важное значение для организма. Эти элементы входят в 

состав ферментов, гормонов. Их поступление с ПМВ играет важную роль 

в метаболизме клеток. Поэтому их использование помогает в коррекции 

различных синдромов, в том числе и дисневротического. Дисневротиче-

ский синдром (ДНС), как типовой процесс, составляет основу многих 

нервных расстройств и соматических заболеваний. Он проявляется либо 

активацией возбуждения, чаще на фоне гиперреактивности организма, 

либо усилением торможения, когда на первый план выходят депрессив-

ные состояния. В первом случае выявляется недостаток натрия, калия, 

магния, фтора, цинка, фосфора, марганца, хрома, ванадия. При ДНС на 

фоне гипореактивности у больных с вагоинсулярным типом вегетативной 

дисфункции отмечается дефицит кальция, селена, кремния, железа, йода 

и др. Уникальный состав ПМВ позволяет дифференцированно применять 

их в зависимости от типа ДНС и ввести понятие «адаптационной воды». 

У пациентов с симпатоадреналовой дисфункцией рекомендуется седа-

тивная вода с недостающими микроэлементами, например Зборовская 

«Релакс», при ДНС тормозного типа, наоборот, необходимо назначение 

ПМВ с возбуждающим действием на ЦНС, например Зборовской «То-

нус». Таким образом, назначение ПМВ должно проводится дифференци-

рованно в зависимости от типа ДНС и состава недостающих микроэле-

ментов в организме.

ВЛИЯНИЕ ЭФИРНЫХ МАСЕЛ НА РАЗНЫЕ ФУНКЦИИ НЕРВНОЙ СИСТЕМЫ ЧЕЛОВЕКА

А.М.Ярош, Я.А.Куликова, О.Ф.Юркова, Л.И.Каменек, Л.А.Шевкопляс, В.В.Тонковцева

г . Я л т а

Для характеристики влияния эфирных масел (ЭМ) растений в низких 

концентрациях (до 2мг/м
3
) на нервную систему человека оценивали из-

менения, происходящие в следующих функциональных блоках: психо-

эмоциональное состояние, умственная работоспособность и память, сен-

сомоторные процессы. Использованы корректурная проба в бланковом 

варианте, методика "Память на числа", тесты «Самочувствие - Актив-

ность - Настроение», спилбергера, "Тремор динамический", "Простая 

сенсомоторная реакция", "Сложная сенсомоторная реакция", теппинг-
тест. Оценка достоверности полученных результатов проводилась c ис-

пользованием z-критерия знаков или критерия Вилкоксона для зависи-

мых и критерия Манна-Уитни для независимых выборок и по t-критерию 

Стьюдента (при оценке достоверности относительных эффектов). В ре-

зультате проведенного исследования установлено следующее: Модаль-

ность и выраженность влияния ЭМ на нервную систему человека зависят 

как от его химического состава, так и от ситуации, в которой находится 

испытуемый. ЭМ лаванды и шалфея мускатного, в составе которых пре-

обладают линалоол и линалилацетат, выраженно положительно (улучше-

ние самочувствия и настроения, повышение активности, снижение ситуа-

тивной и личностной тревоги) влияют на психоэмоциональную сферу. 

влияние ЭМ лимона на психоэмоциональную сферу в условиях покоя 

выражено слабо, но проявляется в условиях умственной (преимущест-

венно отрицательное) и физической (преимущественно положительное) 

нагрузки. Чистый лимонен в этом плане практически не активен. Умст-

венную работоспособность в большей мере повышают цитраль-
содержащие ЭМ: лимон и полынь лимонная, преимущественно за счет 

ускорения работы. Влияние ЭМ лаванды на эту сторону деятельности 

центральной нервной системы намного слабее. Чистый лимонен и в этом 

плане практически не активен. Влияние ЭМ обоих типов на краткосроч-

ную память невелико и состоит преимущественно в уменьшении числа 

ошибок. Цитраль-содержащие ЭМ (лимон и полынь лимонная) стабили-

зируют и несколько ускоряют нейромоторные процессы. На сенсомотор-

ные процессы ЭМ лаванды и полыни лимонной действуют по-разному: 

первое ускоряет преимущественно простую сенсомоторную реакцию, 

второе – сложную.

ДО ПИТАННЯ САНОГЕНЕТИЧНОЇ ДІЇ ФІЗИЧНИХ ЧИННИКІВ НА ІМУНОЛОГІЧНІ ПОКАЗНИКИ У ХВОРИХ З СУДИННИМИ 

ЗАХВОРЮВАННЯМИ ГОЛОВНОГО МОЗКУ

І.П.Шмакова, І.В.Міхальченко, Т.В.Зубкова, Г.А.Шаповалова, О.С.Зоярнюк, Я.С.Афанасьєва 

м .  О д е с а

Вивчені механізми імунологічних порушень у хворих з судинними 

захворюваннями головного мозку, які надходять на санаторно-
курортну реабілітацію. Показано, що у хворих з цереброваскулярни-

ми захворюваннями (початкові прояви недостатності мозкового кро-

вообігу, дисциркуляторні енцефалопатії атеросклеротичного та гіпер-

тонічного ґенезу, наслідки порушення мозкового кровообігу, поєд-

нання ішемічної хвороби серця та наведених форм порушення мозко-

вого кровообігу) при надходженні на санаторно-курортну реабіліта-

цію виявлені зміни з боку імунної системи, найбільш суттєвими є 

порушення процесів імунорегуляції (зниження супресорної активнос-

ті лімфоцитів, відхилення у Т-клітинній ланці і розвиток автоімунних 

процесів, особливо до тканин мозку) і зниження неспецифічного 

імунологічного захисту. Встановлено, що ступінь імунологічних 

порушень корелює з важкістю мозкової судинної дисциркуляції. 

Церебральні імпульсні електровпливи (інфіта-, МДМ-, електросон-,
високотонова терапія) покращують більшість досліджуваних ланок 

імунної системи, обмежують імунопатологічні реакції, суттєво зни-

жують рівень тканинної сенсибілізації. У обстежених хворих відзна-
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чена нормализація загальної кількості СД3
+ - лімфоцитів і суттєве 

підвищення СД8
+
 супресорів. У 72 % хворих під впливом фізичних 

факторів підвищується кількість СД16
+
 лімфоцитів. Суттєво знижу-

ється напруженіость автоімунних реакцій: по відношенню до тканин 

міокарда в 2 рази, до тканин судин в 1,5 раза, до тканин мозку в 1,7 

раза. Величина індекса сенсибілізації Амозок/ Асудини знижується з 

1,2 до лікування до 0,8 після його закінчення. На основі цих даних 

обгрунтовані положення, що застосування церебральних імпульсних 

електровпливів забезпечує позитивну динаміку клініко-
функціональних показників і виражений імуномодулюючий ефект. 

НЕОБХОДИМОСТЬ ОПРЕДЕЛЕНИЯ ИНДИВИДУАЛЬНОЙ ЧУВСТВИТЕЛЬНОСТИ К ЭЛЕКТРОМАГНИТНЫМ ВОЗДЕЙСТВИЯМ, 

ИСПОЛЬЗОВАНИЯ МАЛЫХ УРОВНЕЙ И РИТМОЛОГИЧЕСКИХ ХАРАКТЕРИСТИК В ФИЗИОТЕРАПИИ

С.Г. Ященко 

г .  С и м ф е р о п о л ь

В терапии и реабилитации различных заболеваний широкое при-

менение нашли естественные и преформированные физические фак-

торы, дополняющие лечение, а иногда и заменяющие его, что обос-

новано не всегда достаточной эффективностью фармакологических 

средств, их многочисленными, как выявленными, так и предполагае-

мыми побочными эффектами. К используемым в очень широком 

диапазоне частот (от 10
-3

 Гц до 10
11

 Гц) физическим факторам в пер-

вую очередь относятся электромагнитные поля (ЭМП) и излучения 

(ЭМИ). Вместе с этим, в практике физиотерапии сложилась тенден-

ция использования этих лечебных факторов при высоких интенсив-

ностях, тогда как вопрос об их оптимальном применении в процессе 

лечения более низких интенсивностей нельзя считать до конца изу-

ченным. Традиционно используемые в медицине линейные зависимо-

сти «доза – эффект» или «уровень – эффект» привели к появлению 

так называемого «эффекта нулевого воздействия», когда меньший 

уровень приводит к появлению более существенного результата, 

сравнимого по величине с результатами сильного воздействия. Все 

биологические объекты в той или иной степени реагируют на воздей-

ствие ЭМП и, в зависимости от интенсивности и параметров излуче-

ния, их ответная реакция может иметь как положительную, так и 

отрицательную направленность. Реакции организма на ЭМП в про-

цессе повышения его интенсивности могут быть описаны с точки 

зрения адаптационных реакций по Л.Х. Гаркави: тренировка – акти-

вация – стресс. Эффективность физиотерапии существенно зависит 

от биоритмов пациента. Известно, что в утренние часы ответная ре-

акция формируется на фоне преобладающего тонуса симпатической 

нервной системы, а в послеполуденные – парасимпатической. Эти 

данные нашли применение в физиотерапии. Но кроме биоритмов 

самого человека следует также учитывать периодичность естествен-

ных электромагнитных полей. Кроме этого необходимо учитывать 

различную чувствительность систем организма к действию ЭМП, 

проявляющуюся при снижении ответной реакции на воздействие 

мобилизацией резервов функциональных возможностей. В связи с 

этим, для адекватной оценки биологических эффектов необходимо 

учитывать совместимость применяемых принципов и критериев с 

природой и спецификой реакций биологических систем на воздейст-

вие ЭМП. Поскольку одни и те же изменения в организме, вызванные 

действием ЭМП, могут расцениваться в очень широких пределах (от 

незначительных до возможных патологических), правильная тактовка 

этих изменений очень важна, как в теоретическом, так и в практиче-

ском смысле. Так Smith C.W. с соавт. опубликовали результаты ис-

следований, свидетельствующих о существовании у некоторых лю-

дей электрической гиперчувствительности, выражающейся в разви-

тии аллергических реакций немедленного типа. Систематизация су-

ществующих теоретических и экспериментальных результатов, ка-

сающихся применения ЭМП в физиотерапии позволяет сделать вы-

вод о необходимости определения чувствительности к данным фак-

торам с учетом биоритмов человека и периодичности естественных 

электромагнитных полей, а также на возможности применения физи-

ческих факторов низкой интенсивности.

ИСПОЛЬЗОВАНИЕ ФИЗИОТЕРАПЕВТИЧЕСКИХ МЕТОДОВ В КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ ДЕТЕЙ БОЛЬНЫХ САХАРНЫМ 

ДИАБЕТОМ

М.Б.Андреева, Н.И.Плеханова 

г .  С и м ф е р о п о л ь

Наш многолетний опыт наблюдения и лечения детей, больных са-

харным диабетом в условиях стационара позволяет рекомендовать 

широкое применение физиотерапевтических методов лечения, при 

условии обязательной компенсации заболевания, стойкого отсутствия 

кетоацидоза, выраженной склонности к гипогликемии. Благодаря 

комплексону лечению с использованием физических факторов возни-

кают неспецифические реакции на воздействие, а именно: обезболи-

вание, противовоспалительный, гипосенсибилизирующий, спазмоли-

тический эффекты, трофико-регенеративное действие, улучшение 

микроциркуляции, обмена веществ. Физические факторы обладают 

нейро-вегетотропным действием, т.е. свойством активировать тот или 

иной отдел вегетативной нервной системы, оказывать влияние на 

нейрогуморальный баланс организма и высшие отделы центральной 

нервной системы. Необходим индивидуальный подбор адекватного 

физического фактора для лечения детей больных сахарным диабетом. 

Ведущее место в лечении занимает лекарственный электрофорез в 

силу его способности оказывать противовоспалительное, рассасы-

вающее, трофическое, десенсибилизирующее, антисклеротическое 

действие. Важно, что при электрофоретическом введении лекарст-

венных веществ можно избежать их побочного влияния на желудоч-

но-кишечный тракт. Обезболивающий эффект достигается быстрее, 

чем при других методах введения лекарственных веществ, например 

новокаина или анальгина. Лекарственный электрофорез гепарина 

позволяет существенно улучшить липидный обмен, уменьшить холе-

стеремию. Благодаря лекарственному электрофорезу вещество, вве-

денное в ионизированном состоянии, депонируется в тканях, оказы-

вая отчетливое продолжительное фармакологическое действие при 

дозе лекарства намного меньшей, чем при других способах введения

лекарственных веществ. Больным сахарным диабетом, с осложнен-

ными диабетическими микроангеопатиями, полинейропатиями на-

значается лекарственный электрофорез нейромедина на поясничный 

отдел позвоночника и на переднюю поверхность бедер. Эффект по-

тенцируется если предварительно провести процедуру магнитотера-

пии или воздействовать ультразвуком. Так же при лечении сахарного 

диабета назначается магнитотерапия. Чаще используется методика на 

шейно-воротниковую зону с использованием аппарата низкочастот-

ной магнитотерапии "Полюс-1". Эффективность лечения достигается 

за счет улучшения самочувствия, исчезает головная боль, снижается 

артериальное давление. Под влиянием магнитного поля усиливаются 

обменные процессы в организме, микроциркуляция, седативный, 

гипотензивный эффекты. Синусоидальные модулированные токи на 

область поджелудочной железы способствуют улучшению крово-

снабжения и обменных процессов в поджелудочной железе. Лечебная 

физкультура является одним из неотъемлемых компонентом в ком-

плексной терапии больных сахарным диабетом. Применение упраж-

нений лечебной гимнастики способствует насыщению артериальной 

крови кислородом, уменьшает гипергликемию и оказывает благопри-

ятное влияние на липидный обмен. Используют следующие формы 

лечебной гимнастики: утренняя гигиеническая гимнастика, лечебная 

гимнастика, дыхательная гимнастика, дозированные прогулки и тер-

ренкур. Различные термические и физические воздействия такие как: 

общий массаж, ванны улучшают общее самочувствие. Таким обра-

зом, для физиотерапевтического воздействия на организм примеча-

тельно его особенность широкого диапазона влияния, позволяющая 

его рассматривать как факторы, повышающие адаптацию не только 

отдельных систем, но и организма в целом.

МЕТОДИ РЕФЛЕКСОТЕРАПІЇ В КУРОРТОЛОГІЇ

Т.В. Кулемзіна, Є.Ю. Самора

м .  Д о н е ц к

Рефлексотерапевтичні (РТ) методи поступово отримують визнання 

лікарів різних спеціальностей. Цьому сприяє і висока ефективність 

рефлексотерапії (РТ). Заслуговує на увагу ще один аспект застосування 

РТ – це її використання у курортології. Завдяки тому, що РТ може спо-

лучатися з іншими методами лікувального впливу, є можливим засто-

сування її в комплексній реабілітації хворих у санаторно-курортних 

умовах. Іншим аспектом, який слід враховувати, є й те, що фізіотерапе-

втичні засоби також можуть бути пристосовані до РТ методик. РТ – не 

тільки метод лікувального, але й профілактичного впливу, який потрі-

бен у санаторно-курортних умовах. РТ розглядає організм людини як 

єдину систему, що функціонує за єдиними законами. У разі порушення 

рівноваги в одній частині організму, виникають зміни у його інших 

частинах (тобто системах та органах). Завдяки тому, що внутрішні 

органи мають свої проекційні зони на шкірі, то адекватний вплив на ці 

зони та біологічно-активні точки за допомогою різних методів, можна 

відновити гармонічну діяльність організму. Крім класичної голкотера-

пії, традиційних припікання, поверхневої багатоголкової рефлексотера-

пії значного розпоширення набули апаратні методи впливу на біологіч-

но-активні точки: лазеропунктура, магнітопунктура, мікрохвильова 

резонансна терапія, пунктаційна електроімпульсна терапія. Умовою 

високої ефективності методів, що використовуються з метою реабіліта-

ції та протирецидивною метою, є встановлення причин та наслідків 
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порушення, що виникло, визначення шляхів їх ліквідації або мініміза-

ції, сполучення методів та методик РТ впливу, бажано з урахуванням 

індивідуальної конституції, спадковості пацієнта та біологічних ритмів 

його організму, а також кваліфікація лікаря. Істотно негативно вплива-

ють на процес лікування шкідливі звички, неправильне харчування, 

психоемоційне навантаження.

ШЛЯХИ ПОКРАЩЕННЯ РОБОТИ ФІЗІОТЕРАПЕВТИЧНОЇ СЛУЖБИ ПІВДЕННОГО РЕГІОНУ УКРАЇНИ

Е.В. Серафімова

м .  О д е с а

Поглиблення демографічної кризи, вражаючі показники смертності 

та захворюваності населення, особливо працездатного віку, швидке 

поширення серцево-судинних та судинно-мозкових захворювань 

загрожують скороченням чисельності громадян нашої країни. Наяв-

ний стан здоров’я населення вимагає зробити основний акцент на 

удосконалення системи проведення санаторного етапу реабілітації 

після перенесених захворювань, оперативних втручань, 

хіміотерапевтичного лікування, а також на цілі вторинної профілак-

тики при хронічних захворюваннях. Проблема реабілітації хворих в 

санаторно-курортних умовах в останні роки набула великого значен-

ня і повинна вирішуватись на основі єдиного концептуального підхо-

ду, подальшої наукової розробки і впровадження в пратику роботи 

оздоровниць. Курортний комплекс Південного регіону України – це 

соціально орієнтована індустрія здоров’я, представлена запасами 

природних лікувальних факторів, потужною мережею санаторно-
оздоровчих закладів і досвідченим кадровим потенціалом. Збережен-

ня і розвиток галузі повинні стати складовою частиною державної 

політики у напрямку охорони і збереження здоров’я населення, а 

також здійснення і відновлення адекватних заходів відносно збере-

ження природних рекреаційних ресурсів. Південний регіон України 

має досить широкі можливості та великий незадіяний потенціал для 

розширення не тільки гідромінеральної бази своїх оздоровниць, але й 

для обговорення і детального аналізу по їх більш раціональному та 

ефективному використанню, що сприятимуть подальшому удоскона-

ленню методик застосування природних лікувальних ресурсів в сана-

торно-курортній практиці, підштовхнуть лікарів-практиків і вчених 

до подальших наукових пошуків в обґрунтуванні розширення засто-

сування мінеральних вод, лікувальних грязей і ропи у відновлюваль-

ному лікування хворих в усіх напрямах санаторно-курортного 

лікування і реабілітації, що буде сприяти покращенню стану здоров’я 

населення Одеського, Миколаївського та Херсонського регіонів. 

Удосконалення фізіотерапевтичної служби Південного регіону Ук-

раїни необхідно здійснити на таких засадах: модернізація ма-

теріально-технічної бази; розширення обсягів та видів послуг; ство-

рення виробництва устаткування та фізіотерапевтичної апаратури; 

організація виробництва сучасної фізіотерапевтичної апаратури; 

забезпечення якісного оснащення фізіотерапевтичних відділень і 

кабінетів з дотриманням санітарно-гігієнічних умов на рівні міжна-

родних стандартів. На сьогодні необхідно вирішити актуальні питан-

ня організації реабілітаційного лікування: розробити концепцію дер-

жавної політики у сфері курортної справи в Україні, яка має бути 

спрямована на динамічний розвиток та ефективне використання всіх 

можливостей санаторно-курортної сфери з метою зміцнення здоров’я 

нації, створення умов усім громадянам для гарантованого лікування і 

реабілітації; розробити реабілітаційні комплекси (стандарти ре-

абілітації) для конкретних захворювань з метою закріплення ефекту 

хірургічного або терапевтичного лікування; науково обґрунтувати 

критерії ефективності відновлювального лікування; розширити мере-

жу відділень для реабілітації дітей і підлітків, впровадити ефективні 

методи та програми реабілітації молоді (медичної, психологічної, 

соціальної та педагогічної); підготувати проекти наказів МОЗ Ук-

раїни: про відбір, показання та протипоказання до направлення сана-

торно-курортне лікування; загальні положення про реабілітаційне 

відділення санаторно-курортного закладу; про створення відділень 

ранньої реабілітації за нозологіями тощо. Таким чином, прийняття 

низки законодавчих та нормативно-правових актів буде сприяти 

підвищенню ефективності фізіотерапії та медичної реабілітації, 

якості надання медичних послуг, забезпеченню раціонального вико-

ристання природних лікувальних ресурсів, відновленню працездат-

ності хворих, поліпшенню якості життя населення.

ОСООБЕННОСТИ КОРЕКЦИИ НАРУШЕНИЙ ДВИГАТЕЛЬНОЙ АКТИВНОСТИ У ДЕТЕЙ С ЮРА НА РАЗНИХ ЕТАПАХ 

РЕАБИЛИТАЦИИ

О.В.Ониськова, Л.М.Булат 

г .  В и н н и ц а

Согласно современным представлениям, ЮРА - это аутоиммунное 

заболевание неизвестной этиологии, которое проявляется артритом, 

множественным поражением внутренних органов. Целью исследова-

ния было изучить нарушение двигательной активности суставов и 

провести реабилитацию на этапах поликлиники, стационарного и 

санаторно-курортного лечения. Под нашим наблюдением был 41 

ребенок с ЮРА в возрасте от 2 до 17 лет, которые пребывали в обла-

стной детской больнице и военном санатории. Средний возраст со-

ставлял 11,7±0,1. Среди обследуемого контингента детей - 20 дево-

чек, 21 мальчик. Контролем были 39 здоровых детей. Формирование 

основного диагноза проводилось на основании МКБ-10/ICD-10. Всем 

больным с ЮРА было проведено комплексное исследование матери и 

ребенка, работа с медицинской документацией, осмотром узких спе-

циалистов, анализом жалоб, клинических, функциональных и лабора-

торных методов исследований. Кроме этого всем больным определя-

ли композицию тела, а оценку активности болезни определяли за 

DAS28. Все дети основной группы в период обострения заболевания 

получали базисную терапию, НПВП, а отдельные дети преднизолон. 

На этапе санаторно-курортного лечения назначали дозированную 

изотоническую нагрузку в течении 20 минут и кальцемин адванс 

(1таблетка на протяжении 3-6 месяцев). Результаты после санаторно-
курортного исследования показали, что дозированная изотоническая 

нагрузка и длительное применение кальцемина адванс способствова-

ло повышению двигательной активности в суставах. 

ТЕРМИЧЕСКИЙ И МЕХАНИЧЕСКИЙ ФАКТОРЫ ВОЗДЕЙСТВИЯ ПЕЛОИДОВ НА ОРГАНИЗМ ЧЕЛОВЕКА

Н.В.Матвеева, А.А.Горлов, А.В.Матвеев

г .  С и м ф е р о п о л ь

Терапевтическое воздействие лечебных грязей на организм боль-

ного человека до сих пор остается не до конца изученным, не смотря 

на более чем столетнюю историю применения пелоидов в медицине. 

Можно выделить две большие группы факторов, определяющие те-

рапевтическое действие грязей на организм – физические и химиче-

ские, а эффекты, производимые этими факторами, разделить на мест-

ные и системные. Наиболее значимыми факторами физической при-

роды можно считать термический и механический факторы. Приме-

нение лечебных грязей разной температуры вызывает в организме 

различные местные и системные эффекты, так, при гипотермическом 

типе аппликации пелоидов наблюдается увеличение уровня АКТГ и 

β-эндорфина, которое тесно коррелирует с субъективным улучшени-

ем самочувствия и снижением боли, а также увеличение продукции 

тиреотропного гормона и антидиуретического гормона (вазопресси-

на). При гипертермическом типе воздействия также наблюдается 

увеличение уровня АКТГ в сыворотке крови, увеличение выработки 

β-эндорфина, увеличение концентрации соматотропного гормона, 

норадреналина и пролактина, а повышение уровня антидиуретиче-

ского гормона, тиреотропного гормона, характерное для гипотерми-

ческих влияний, ренина и альдостерона в сыворотке крови наблюда-

ется только при сочетании воздействия теплового раздражителя и 

снижения осмолярности плазмы и является незначительным. Счита-

ется, что температурное воздействие непосредственно не влияет на 

функции иммунной системы, а действует опосредованно через ось 

«гипоталамус-гипофиз-надпочечник». Повышение уровня глюкокор-

тикоидов, эндогенных опиатов и катехоламинов приводит к иммуно-

супрессии, увеличение уровня пролактина, соматотропина и других 

иммуностимулирующих гормонов компенсирует этот эффект. При 

длительном холодовом или тепловом стрессе иммунодепрессия начи-

нает превалировать над иммунностимуляцией. В научной литературе 

отмечается тот факт, что системные эффекты температурных воздей-

ствий проявляются только при распознавании их стрессовыми или 

раздражающими, в случае «опознания» температурного раздражителя 

как нормального, физиологического, включается компенсаторная 

реакция с участием «петли» гипоталамус-гипофиз-эндокринные же-

лезы. Другой важный физический фактор – механическое воздейст-

вие. Механическая чувствительность (механорецепция, механоцеп-

ция, тактильная чувствительность) является фундаментальным про-

цессом, который присущ всем живым организмам. Реализация эф-

фектов тактильного воздействия происходит как на уровне спинного, 

так и на уровне головного мозга. Установлено, что в эти процессы 

вовлечены такие мозговые структуры как лимбическая система (гип-

покамп, миндалевидное тело, гипоталамус, лобно-орбитальная кора, 

островок и др.), моторная кора (мозжечок), центры вегетативной 

регуляции (гипоталамус, хвостатое ядро и др). Вовлечение корковых 

и подкорковых лимбических структур в процесс реализации лечебно-

го эффекта тактильного воздействия ЛГ может объяснить положи-

тельную эмоциональную составляющую терапии и эффективность 

тактильного воздействия при психосоматических расстройствах. 

Одним из важных эффектов тактильного влияния на организм чело-
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века является активация антиноцицептивной системы. Так было от-

мечено увеличение уровня продукции эндогенных опиатов: бета-
эндорфина и энкефалина, но не динорфина, в течении воздействия 

тактильного раздражителя.Таким образом, даже без учета химиче-

ской составляющей терапии пелоидами, врачи могут ожидать благо-

приятного эффекта от применения лечебных грязей, благодаря при-

сущим им уникальным физическим свойствам и правильно подоб-

ранному температурному режиму проводимого лечения.

СОВРЕМЕННЫЕ НАПРАВЛЕНИЯ ВОССТАНОВИТЕЛЬНОГО ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ 

ФИЗИЧЕСКИХ ФАКТОРОВ

Н.П. Омельяненко

г .  О д е с а

Основной целью лечения больных сахарным диабетом физиотера-

певтическими средствами является улучшение общего состояния, 

предотвращение прогрессирования заболевания и его осложнений. 

Многолетний опыт нашей работы показал, что помимо диеты (диета 

№ 9), обязательным компонентом комплексной терапии является 

лечебная физкультура, бальнео- и физиотерапия с использованием 

природных и преформированных физических факторов. Положитель-

ное влияние физической нагрузки основано на том, что мышечная 

работа осуществляется за счет использования энергии жиров и угле-

водов и повышения при этом усвоения глюкозы мышцами. Физиче-

ская нагрузка влияет на метаболизм, гормональные реакции и систе-

му кровообращения. Адекватные физические нагрузки повышают 

толерантность к глюкозе, снижают уровень триглицеридов, вязкость 

крови, уменьшают инсулинорезистентность, гиперинсулинемию и 

гормоны стресса, повышают уровни эндорфинов и тестостерона. 

Гемодинамические сдвиги характеризуются увеличением эффектив-

ности сердечного выброса, улучшением электрической стабильности 

миокарда, снижением потребления кислорода сердечной мышцей, 

уменьшением артериального давления и улучшением кровотока в 

сосудах мышц. Наиболее предпочтительными физическими нагруз-

ками для больных сахарным диабетом являются лечебная гимнасти-

ка, ходьба, плавание, гребля, езда на велосипеде, лыжные прогулки. 

Тип физической нагрузки определяется возрастом, исходной физиче-

ской активностью, общим состоянием пациента и сердечно-
сосудистой системы. В качестве профилактики диабетической стопы 

при атеросклерозе сосудов ног рекомендуется использовать упражне-

ния по методу Бергера: 1) положение на кровати лежа с приподняты-

ми (примерно на 30 см) ногами в течение 2 минут (можно использо-

вать упор для ног); 2) положение сидя на кровати с опущенными 

ногами в течении 3 минут; 3) положение лежа с вытянутыми горизон-

тально ногами – 5 минут. Такие 10-минутные циклы должны повто-

рятся в течение дня 3 раза. Упражнения для ног способствуют улуч-

шению кровообращения в сосудах голеней и стоп. С целью лечения 

сопутствующих поражений органов пищеварения, а также для улуч-

шения обмена веществ в лечебный комплекс необходимо включать 

минеральные воды: углекислые, гидрокарбонатно-сульфатные малой 

и средней минерализации (Лужанская, Нарзан, Поляна Квасова, 

Смирновская, Славянская). Минеральные воды улучшают секрецию 

инсулина, повышают гликогенообразовательную функцию печени, 

ослабляют действие контринсулиновых механизмов, нормализуют 

белковый и липидный обмен, обмен микроэлементов. Режим питья 

минеральных вод: 50-250 мл на прием за 45-60 минут до еды 3 раза в 

день. 3-4-х недельные курсы приема минеральных вод рекомендуется 

назначать 4 раза в год. При сахарном диабете полезными являются 

ванны: кислородные, углекислые, радоновые и сероводородные. Они 

улучшают обмен веществ, благоприятно влияют на состояние вегета-

тивной нервной системы, способствует снижению сахара в крови. 

Продолжительность процедуры 12-15 мин, 34-36 ºС через день. Курс 

лечения 12-15 ванн. Для устранения кислородной недостаточности, 

проявлением которой является гипоксия тканей, целесообразно на-

значение кислородных коктейлей или проведение гипербарической 

оксигенации. Кислородные коктейли назначают за 1-1,5 ч до еды (до 

1 л кислородной пены). В разгрузочные дни больным сахарным диа-

бетом инсулинонезависимой формы с ожирением кислородные кок-

тейли рекомендуется давать 3-4 раза в день длительностью 40-60
минут. Из числа преформированных физических факторов использу-

ются СМТ, ультразвук, ДМВ, УВЧ, лазеротерапия, предусматриваю-

щие воздействие на поджелудочную железу с целью улучшения мик-

роциркуляции, трофических процессов в ее паренхиме, что способст-

вует стимуляции продукции инсулина при сохраненной эндокринной 

функции. С целью улучшения функционального состояния островков 

Лангерганса рекомендуется электрофорез цинка по методике Вермеля 

или на воротниковую область, на курс 10 процедур (цинк тормозит 

активность инсулиназы, способствует профилактике ангиопатии); 

электрофорез меди по методике Вермеля, на курс 10 процедур (спо-

собствует улучшению окислительно-восстановительных процессов и 

снижению содержания сахара в крови). Для улучшения функций 

поджелудочной железы, печени, нормализации сосудистого тонуса 

проводят электрофорез никотиновой кислоты на воротниковую об-

ласть, на курс 10-12 процедур. Больным с диабетической полинейро-

патией, патологией опорно-двигательного аппарата показано грязеле-

чение, которое проводят при стойкой компенсации сахарного диабе-

та. Длительность процедур и температура грязи определяются тяже-

стью течения сахарного диабета, наличием сопутствующих заболева-

ний. Применяются и другие теплоносители (парафин, озокерит, торф, 

глина, песок), действие которых подобно грязелечению. Методами 

выбора являются электропроцедуры (индуктотермия, электрофорез, 

дарсонвализация, облучение лампой Солюкс), лазерная терапия (на-

кожное и внутривенное облучение крови), иглорефлексотерапия. 

Особое внимание мы уделяем внедрению современных методов про-

филактики и лечения больных сахарным диабетом с использованием 

озоно- и высокотоновой терапии. Использование указанных природ-

ных и преформированных физических факторов в комплексном вос-

становительном лечении больных сахарным диабетом существенно 

повышает его эффективность и дает возможность более оптимально и 

адекватно проводить медикаментозную терапию.

СУЧАСНІ МЕТОДИКИ ВІДНОВЛЮВАЛЬНОГО ЛІКУВАННЯ ХВОРИХ З НЕВРОЛОГІЧНИМИ СИНДРОМАМИ ПОПЕРЕКОВОГО 

ОСТЕОХОНДРОЗУ

І.П. Шмакова, В.Й. Тещук 

м .  О д е с а

З метою підвищення ефективності відновлювального лікування хво-

рих із неврологічними синдромами поперекового остеохондрозу на 

шпитальному етапі проводили комплексне застосування медикаменто-

зної й різних методик резонансної магніто-квантової терапії (РМКТ) з 

урахуванням особливостей перебігу захворювання. Вивчали вплив 

різних методик РМКТ на клініко-функціональні прояви неврологічних 

синдромів поперекового остеохондрозу на основі результатів клініко-
анамнестичного, інструментального, статистично-математичних мето-

дів дослідження. Проведено клініко-інструментальне обстеження 255
хворих із неврологічними синдромами поперекового остеохондрозу. 

Для лікування використовували апарат «МІТ-1 МЛТ» (НМЦ «Медін-

тех», Україна). 1-ша група (83 особи) одержувала медикаментозне ліку-

вання; 2-га група (81 хворий) на фоні медикаментозної терапії одержу-

вала РМКТ на попереково-крижовий відділ хребта (потужність світло-

вого потоку (50±10) мВт, максимальне значення магнітної індукції —
30 мТл, 15–20 хв, щодня, на курс 10–15 процедур) — локальна методи-

ка впливу; 3-тя група (91 хворий) одержувала комплекс медикаментоз-

ної терапії й РМКТ за принципом багаторівневого впливу. При прове-

денні процедур РМКТ інтенсивність впливу поступово збільшували від 

5–7 до 8–9, частоту модуляції збільшували від 7,5 до 9,6 Гц. Процедури 

виконували щоденно, починаючи з першого дня лікування. Загальна 

тривалість процедури складала до 30 хв. На курс лікування — 10–15 
процедур. Під впливом РМКТ відбувалися позитивні зміни у клінічній 

картині захворювання, що характеризувалося регресом больового син-

дрому. Встановлені переваги зменшення больового синдрому при за-

стосуванні методики багаторівневої РМКТ. Так, під впливом лікуваль-

ного комплексу з включенням методики локальної РМКТ — у 80,2 % 

хворих з 5–8-го дня (p<0,01), а під впливом лікувального комплексу із 

застосуванням методики багаторівневої РМКТ — у 95,6 % хворих з 2–

3-го дня перебування у шпиталі (відповідно p<0,001 і p<0,01). У резуль-

таті проведеного лікування спостерігалася позитивна динаміка 

суб’єктивних та об’єктивних симптомів захворювання, яка найбільшою 

мірою була виражена у хворих, що отримували РМКТ за локальною 

(p<0,01) та багаторівневою (p<0,001) методиками. За даними інтерфе-

ренційної електроміографії, найефективнішим у плані відновлення 

функціонального стану м’язів нижніх кінцівок був комплекс із викори-

станням методики багаторівневої РМКТ, порівняно із самостійним 

застосуванням медикаментозної терапії та її комплексу з локальним 

впливом фізичним фактором, що підтверджується статистично вірогід-

ним ослабленням спонтанної активності м’язів і підвищенням частоти 

інтерференційної електроміограми. Локальна методика РМКТ супрово-

джувалася позитивною динамікою частоти інтерференційної електро-

міограми у деяких хворих із тривалістю захворювання 5–10 років. До-

даткове застосування методики багаторівневої РМКТ супроводжувало-

ся статистично вірогідною динамікою спонтанної активності і частоти 

інтерференційної електроміограми м’язів нижніх кінцівок у хворих при 

тривалості захворювання від 5 до 10 років і більше. Необхідно підкрес-

лити нормалізуючий характер впливу багаторівневої методики РМКТ. 

Аналіз результатів стимуляційної ЕНМГ свідчить про те, що під впли-

вом комплексної терапії з використанням методик локальної й багато-

рівневої РМКТ фіксувалася статистично вірогідна зміна співвідношен-

ня Нмакс/Ммакс. При цьому чітко проявляється нормалізуючий ефект 

досліджуваного фізичного фактора, більш виражений при використанні 

методики багаторівневої РМКТ. Динаміка співвідношення Н-рефлексу 

й М-відповіді в обстежених хворих підтверджується кривими рекруту-

вання Н-рефлексу. Під впливом розроблених лікувальних комплексів 

визначалася позитивна динаміка периферичного кровообігу, що харак-

теризувалося зменшенням кількості випадків зі зниженим рівнем кро-
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вонаповнення, його асиметріями, змінами еластичності й тонусу судин, 

венозними порушеннями. Встановлена перевага комплексу з додатко-

вим застосуванням багаторівневої методики РМКТ. Застосування мето-

дики локальної РМКТ приводило до поліпшення периферичного кро-

вообігу у 54,3 % (p>0,05), а методики багаторівневої РМКТ — у 80 % 

хворих (відповідно p<0,001 і p<0,01). Отримані дані свідчать про пере-

вагу комплексів із додатковим використанням методик РМКТ, особли-

во багаторівневої, що стосується хворих із різною виразністю клінічних 

проявів і тривалістю захворювання. При застосуванні багаторівневої 

методики РМКТ були одержані позитивні результати у 100 % хворих. 

Функціональна незалежність пацієнтів, яка включає оцінку самообслу-

говування, переміщення, рухливості, зросла у 1,2 разу після медикаме-

нтозної терапії, в 1,7 разу — після локальної методики РМКТ і в 1,9 —
разу після багаторівневої методики РМКТ, що свідчить про покращан-

ня рухових функцій у обстежених хворих після проведеного відновлю-

вального лікування. Віддалені результати, отримані через 1 рік після 

лікування, свідчать про поліпшення якості життя у хворих, які додатко-

во одержували методики РМКТ. Таким чином, на основі клінічних й 

інструментальних методів досліджень у хворих із неврологічними син-

дромами поперекового остеохондрозу на шпитальному етапі встанов-

лені особливості лікувальної дії різних варіантів РМКТ при локальному 

й багаторівневому застосуванні. 

ДИНАМИКА ПОКАЗАТЕЛЕЙ СТРЕСС-ЛИМИТИРУЮЩЕЙ СИСТЕМЫ ПРИ ВОЗДЕЙСТВИИ ПЕЛОИДОТЕРАПИИ

Н.В.Матвеева, А.А.Горлов, Л.В.Васильева, Р.В.Кадала 

г .  С и м ф е р о п о л ь

Принципы ответных реакций организма и пути их организации при 

воздействии различных факторов во многом зависят от состояния 

функциональных систем и специфики влияния самого фактора. 

Влияние на организм пелоидотерапии следует объяснять не только 

местным воздействием, но и системными эффектами пелоидотера-

пии. Поэтому в нашей работе были проанализированы изменения 

концентрации показателей стресс-лимитирующей системы: гормона –
кортизола, регулятора его секреции – АКТГ, и α – ФНО при различ-

ной продолжительности воздействия лечебных грязей – 30 и 60 ми-

нут. В клиническую часть исследования были включены 30 условно 

здоровых добровольцев (волонтерами являлись студенты Крымского 

медицинского университета обоего пола в возрасте 18-25 лет). Ис-

пользовалась стандартная иловая сульфидная грязь Сакского озера. 

Пелоидотерапия производилась в виде аппликаций, температура 

грязи соответствовала 36°С, курс состоял из 10 процедур, время экс-

позиции составляло 30мин и 60 мин. Волонтеры были распределены 

на контрольную, где время экспозиции составляло 15 минут и две 

опытные группы. Иммуноферментным методом (StatFax 2100, США) 

определяли концентрацию α – ФНО и уровни стресс-
ассоциированных гормонов: кортизола и АКТГ. При продолжитель-

ности воздействия лечебной грязью в течение 30 мин курсом 10 про-

цедур, были получены недостоверные изменения показателей стресс-
лимитирующей системы. После проведения курса пелоидотерапии 

продолжительностью 60 минут концентрация кортизола в опытной 

группе достоверно увеличилась 362,1 ± 14,49 нмоль/л по сравнению с 

контролем 335,3 ± 8,42 нмоль/л, на фоне достоверного возрастания 

концентрации АКТГ в опытной группе 26,71±1,16 нг/мл при контроле 

23,28±1,17 нг/мл. Отмечалось также достоверное повышение уровня 

α – ФНО: 1,06 ± 0,07 нг/мл в опытной группе по сравнению с контро-

лем 0,51 ± 0,02 нг/мл. Применение лечебных грязей, при продолжи-

тельности экспозиции 60 минут у добровольных волонтеров, вызыва-

ет комплексные функциональные изменения. Обнаруженные эффек-

ты являются дозово-зависимыми и тесно связаны с изменением со-

стояния стресс-лимитирующих систем.

ДИФФЕРЕНЦИРОВАННОЕ ПРИМЕНЕНИЕ МЕТОДОВ НЕМЕДИКАМЕНТОЗНОЙ ТЕРАПИИ ДЛЯ КОРРЕКЦИИ НАРУШЕНИЙ 

В ЭМОЦИОНАЛЬНО-ВОЛЕВОЙ СФЕРЕ У БОЛЬНЫХ СОМАТОФОРМНОЙ ВЕГЕТАТИВНОЙ ДИСФУНКЦИЕЙ

Л.Я.Васильева-Линецкая, О.В.Земляная, И.В.Кас, Н.Ю.Манойленко

г .  Х а р ь к о в

Сложность классификационной рубрификации и выраженный па-

томорфоз соматоформной вегетативной дисфункции (СВД) обусло-

вили актуальность дальнейшего изучения ее клинических аспектов с 

целью совершенствования подходов к лечению. Нами обследовано 

118 пациентов в возрасте 18-42 лет, находившихся на лечении во 

взрослом психиатрическом отделении Центральной клинической 

больницы Укрзализныци г. Харькова с диагнозом СВД. Клиническая 

картина у данного контингента больных характеризовалась комор-

бидностью вегетативных расстройств и нарушений в эмоционально-
волевой сфере с преобладанием тревожно-ипохондрической и де-

прессивной симптоматики. Для оценки нарушений в эмоционально-
волевой сфере применяли Шкалу тревоги Спилбергера, Госпиталь-

ную шкалу тревоги и депрессии, Шкалу астенического состояния, 

метод цветовых выборов, являющийся адаптированным вариантом 

цветового теста М.Люшера. Разработанные нами лечебные комплек-

сы включали, наряду с однотипной фармакотерапией, применение 

методов физиолечения с использованием бишофито- и ароматерапии, 

магнитных и электрических полей низкой частоты, и ряда форм пси-

хотерапии – рациональной, групповой, позитивной и т.д. Изучение 

эффективности лечения свидетельствует о целесообразности диффе-

ренцированного применения реабилитационных мероприятий для 

коррекции нарушений в эмоционально-волевой сфере у больных СВД 

с учетом конституционально-типологических особенностей цен-

тральной нервной системы и личностно-акцентуационных особенно-

стей пациентов, наличия и характера факторов внешнего воздействия, 

играющих роль психогений, наличия хронического болевого синдро-

ма и преморбидной органической скомпрометированности цереб-

ральных систем надсегментарного уровня.

ВЛИЯНИЕ ОЗДОРОВИТЕЛЬНЫХ ПРОЦЕДУР НА ЭЛЕКТРОТЕРАПЕВТИЧЕСКОМ АППАРАТЕ «СЕРАГЕМ МАСТЕР CGM - 3500»
НА АДАПТАЦИОННЫЙ ПОТЕНЦИАЛ ЛИЦ С ПОВЫШЕННЫМ РИСКОМ ВОЗНИКНОВЕНИЯ ОСТЕОХОНДРОЗА ПОЗВОНОЧНИКА

Ю. В. Бобрик, А. А. Горлов

г .  С и м ф е р о п о л ь

Нами был произведён анализ результатов превентивной физиче-

ской реабилитации лиц с повышенным риском возникновения остео-

хондроза позвоночника при применении электротерапевтического 

аппарата «Серагем Мастер CGM - 3500». В исследовании принимали 

участие здоровые лица с повышенным риском возникновения остео-

хондроза позвоночника, выявленные при массовых профилактиче-

ских осмотрах в количестве 41 человек. Физиологические эффекты 

электротерапевтического аппарата «Серагем Мастер CGM - 3500» 
основаны на воздействие механомассажа в сочетание с инфракрас-

ным излучением на биологически активные точки, мышцы, локализо-

ванные в области спины. При проведении курса оздоровительных 

процедур с использованием аппарата «Серагем» проводилось всесто-

роннее общеклиническое и нейроортопедическое обследование, элек-

трокардиография, рентгенография органов грудной клетки, становая 

динамометрия, лабораторное исследование общего анализа крови и 

мочи. Также до и после десяти процедур аппаратного массажа, в 

автоматическом режиме, у пациентов определялись показатель функ-

ционального состояния (ФС) обследуемого по методике разработан-

ной Р.М.Баевским и соавторами. У исследуемых, прошедших курс 

реабилитации, было определено при гониометрии достоверное уве-

личение амплитуды движений в грудном и поясничном отделах по-

звоночника, увеличение силы и выносливости мышц спины при про-

ведение становой динамометрии. После завершения курса превен-

тивной физической реабилитации была выявлена достоверная пози-

тивная динамика показателя функционального состояния обследуе-

мых. Если до начала процедур функциональное состояние большин-

ства лиц с повышенным риском возникновения остеохондроза позво-

ночника оценивалось как неудовлетворительная адаптация или срыв 

адаптации (ФС был больше 3,09 баллов), то после окончания курса 

механомассажа испытуемые были отнесены к группам лиц с напря-

жением механизмов адаптации и удовлетворительной адаптацией 

(ФС стал меньше 3,0 баллов). На основании результатов проведен-

ных исследований было определено, что показано применение элек-

тротерапевтического аппарата «Серагем Мастер CGM - 3500» для 

превентивной физической реабилитации, повышения адаптационного 

потенциала лиц с повышенным риском возникновения остеохондроза 

позвоночника, после исключения общепринятых противопоказаний 

для физиотерапевтических процедур.



- 151 -

ОСОБЕННОСТИ ФИЗИЧЕСКОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ БОЛЬНЫХ С НЕВРОЛОГИЧЕСКИМИ ПРОЯВЛЕНИЯМИ ОСТЕОХОНДРОЗА 

ПОЗВОНОЧНИКА В ОСТРЫЙ ПЕРИОД ЗАБОЛЕВАНИЯ

Ю. В. Бобрик

г .  С и м ф е р о п о л ь

Вертеброгенные заболевания нервной системы занимают первое ме-

сто среди заболеваний нервной системы по распространённости и чис-

лу дней нетрудоспособности. Поэтому является актуальным поиск 

новых способов, применяемых в лечении остеохондроза позвоночника 

как одной из основных причин ВЗНС. Нами в условиях амбулатории 

пролечено 72 человека в возрасте от 17 до 54 лет с установленным 

диагнозом: вертеброгенная торакалгия, люмбалгия, люмбоишиалгия, 

радикулопатия вследствие развития остеохондроза грудного и пояс-

нично-крестцового отдела позвоночника. Все больные были разделены 

на основную (37 человек) и контрольную (35 человек) группы. Пациен-

ты получали стандартное медикаментозное и физиотерапевтическое 

лечение, при этом специально разработанный нами комплекс лечебной 

гимнастики применялся на начальных этапах лечения больных основ-

ной группы (начиная с первого дня терапии). ЛФК у больных кон-

трольной группы применялась по общепринятой методике. В период 

выраженной болевой реакции пациентам основной группы с целью 

уменьшения мышечного напряжения и растяжения позвоночника, ис-

пользовались упражнения в анальгезирующих положениях: коленно-
локтевом и из положения виса. По мере уменьшения болевого синдро-

ма, менялась цель лечебных воздействий: в гимнастический комплекс 

добавлялись упражнения, которые использовались для укрепления 

мышечно-связочного аппарата и восстановления биомеханики позво-

ночника. Примерно после 6-8 процедур, все терапевтические воздейст-

вия полностью замещались лечебной гимнастикой. ЛФК применялась с 

целью: 1) восстановить функцию нервно-мышечного аппарата путем 

улучшения кровообращения и лимфообращения, трофики, обменных 

процессов; 2) способствовать устранению или снижению вегетативно-
сосудистых и трофических расстройств и активизировать рассасывание 

остаточных явлений воспаления; 3) противодействовать слипчивым 

процессам между оболочками нерва и окружающими тканями, стиму-

лировать регенерацию нервного корешка при его повреждении, а при 

спайках — развить викарное приспособление здоровых тканей к таким 

образованиям; 4) предотвратить фиброзное перерождение денервиро-

ванной мышцы, а также развитие контрактур путем снятия мышечной 

дистонии, тем самым предупредить или устранить мышечные контрак-

туры и тугоподвижность суставов; 5) способствовать появлению актив-

ных движений, нарастанию мышечной силы, развитию устойчивости, 

последовательному восстановлению моторных навыков; 6) развивать и 

совершенствовать заместительные движения и координацию движений; 

7) бороться с сопутствующими нарушениями — искривлением и огра-

ничением подвижности позвоночника, боязнью движений и пр.; 8) 

улучшить координацию движений по самообслуживанию и развитию 

трудовых навыков; 9) оказать общеукрепляющее действие на организм. 

Проведенный анализ результатов лечения выявил: у пациентов основ-

ной группы достоверно более раннее исчезновение симптомов заболе-

вания, восстановление нарушенной биомеханики позвоночника, более 

низкое количество дней нетрудоспособности, чем у больных контроль-

ной группы. 

ВОЗМОЖНОСТИ ФИЗИОПРОФИЛАКТИКИ И РЕАБИЛИТАЦИИ БОЛЬНЫХ С ЗАБОЛЕВАНИЯМИ НЕРВНОЙ СИСТЕМЫ

Н.М.Кулик, Ю. В. Бобрик

г .  С и м ф е р о п о л ь

Нами в течение года изучалась эффективность физиотерапевтиче-

ских реабилитационных мероприятий у 58 больных с вертеброген-

ными заболеваниями нервной системы, полиневритами, остаточными 

явлениями острого нарушения мозгового кровообращения. При этом 

для физиопрофилактики и реабилитации больных с заболеваниями 

нервной системы использовалось санаторно-курортное лечение, при-

менялись лечебные физические факторы: ультразвук, лекарственный 

электрофорез, импульсные токи низкой частоты, высокочастотная 

терапия, водотеплолечение, массаж, лечебная гимнастика. В кон-

трольной группе 93 человека с такой же патологией физиопрофилак-

тики и реабилитации больных не проводилось. Сравнительный стати-

стический анализ выявил, что из всех листков нетрудоспособности, 

выданных по данным заболеваниям нервной системы, приходилось 

на пациентов основной группы – 4 (0,07 на одного больного), количе-

ство дней нетрудоспособности 31 (0,5 на одного больного). А в кон-

трольной группе соответственно - 73 листка нетрудоспособности 

(0,78 на одного больного), 1272 дня нетрудоспособности (13,7 на 

одного больного). Таким образом, на основании данных сравнитель-

ного статистического анализа можно заключить, что активное ис-

пользование санаторно-курортного лечения, ЛФК, физиотерапевти-

ческих реабилитационных мероприятий позволяет значительно 

уменьшить количество дней нетрудоспособности у пациентов с забо-

леваниями нервной системы, а соответственно существенно снизить

финансовые затраты, связанные с компенсацией экономического 

ущерба при оплате амбулаторного и стационарного лечения, дней 

временной утраты трудоспособности.

СТАНДАРТЫ САНАТОРНО-КУРОРТНОГО ЛЕЧЕНИЯ ДЕТЕЙ С ГИНЕКОЛОГИЧЕСКИМИ И ДЕРМАТОЛОГИЧЕСКИМИ 

ЗАБОЛЕВАНИЯМИ

Т.С. Янченко, Л.А. Находова, Л.Р. Енилеева, О.Н. Снопкова 

г . Е в п а т о р и я

Существующие разногласия в практических аспектах санаторно-
курортного лечения детей по отдельным нозологическим группам, 

отсутствие регламентированных критериев диагностики и лечебных 

программ определяют необходимость разработки стандартов сана-

торно-курортного лечения детей. На основе обобщения опыта вос-

становительного лечения детей с кожными заболеваниями и девочек 

с гинекологической патологией, а также общепринятых подходов к 

санаторно-курортному лечению данных категорий больных опреде-

лены основные позиции по современным стандартам санаторно-
курортного лечения. В соответствии с показаниями к санаторно-
курортному лечению при гинекологической патологии у девочек 

определены хронический сальпингит и сальпингоофорит, хрониче-

ский пара- и периметр, хронический метрит и эндометрит в стадии 

ремиссии, тазовые перитонеальные спайки после перенесенного вос-

палительного процесса, после операции, состояние после хирургиче-

ских вмешательств на матке и придатках, задержка полового разви-

тия, гипо- и аменорея (психогенная на фоне анорексии), альгомена-

рея, ювенильные кровотечения, вульвиты и вульвовагиниты. Среди 

заболеваний кожи выделены экзема, псориаз, атопический дерматит, 

очаговая склеродермия, красный плоский лишай, ихтиоз. Стандарты 

санаторно-курортного лечения предусматривают основные критерии 

диагностики заболевания при поступлении детей на лечение. Общим 

в восстановительном лечении детей с указанной патологией является 

применение природных факторов (климатические, бальнеологиче-

ские, пелоиды и теплолечение), двигательного режима с учетом ха-

рактера заболевания и возраста детей. Среди аппаратной физиотера-

пии выделены электрофорез отжима грязи и лекарственный электро-

форез, амплипульс-терапия, магнитотерапия, магнитолазерная тера-

пия, электросон. При кожной патологии наиболее эффективны общая, 

сегментарно-зональная и селективная ультрафиолетовая терапия, 

магнитотерапия, ультрафонофорез, амплипульс-терапия и другие 

методы с воздействием на очаги поражения.Показатели качества 

лечения включают клинико-инструментальные данные и субъектив-

ную оценку параметров качества жизни.

ВЛИЯНИЕ ЛЕЧЕБНОГО ПИТАНИЯ В СОЧЕТАНИИ С МИНЕРАЛЬНОЙ ВОДОЙ «ФЕОДОСИЯ» НА ДИНАМИКУ ЛИПИДНОГО ОБМЕНА 

У БОЛЬНЫХ С ИЗБЫТОЧНЫМ ВЕСОМ

М.И. Кушнир, А.Д. Сукач

г .  С у д а к

Отношение к ожирению менялось с веками. В далеком прошлом 

способность накапливать жир была эволюционным преимуществом, 

позволявшим человеку выживать в периоды вынужденного голода-

ния. Полные женщины, увековеченные на полотнах художников, 

служили символом плодородия и здоровья, а мужчины -символом 

величия и богатства. Однако, с развитием медицины, постепенно 

изменялось отношение к полноте. И в настоящее время ожирение 

рассматривается как хроническое заболевание, которое характеризу-

ется избыточным накоплением жировой ткани. По данным ВОЗ в 

мире насчитывается более 1,7 млрд. людей, имеющих избыточный 

вес или ожирение. И в настоящее время ежегодно в мире от заболева-

ний, связанных с ожирением умирает 2,5 млн. человек. Ожирение -
основной фактор риска развития метаболического синдрома (MjCV). 

М*С
ч
г объединяет патологические состояния формирующие пред-

расположенность к возникновению сахарного диабета 2 типа, атеро-

склероза, ишемической болезни сердца, являющихся основными 

причинами повышенной смертности. Заболевания, сопутствующие 

ожирению и осложняющие его. Обмен веществ - Сахарный диабет, 
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гиперлипопротеинемии, тип Ив — геперурикемия. Сердечно-
сосудистая система - Ишемическая болезнь сердца, внезапная смерть, 

миогенная сердечная недостаточность, гипертония, варикозное рас-

ширение вен, тромбофлебит, тромбоэмболии. Органы дыхания - Син-

дром Пиквика, наклонность к бронхитам и пневмониям, особенно 

после операций. Органы пищеварения - Ожирение печени, холитиаз. 

Органы движения - Артроз, деформирующий спондилез, поперечное 

плоскостопие. Кожа – Опрелости, межпальцевый микоз. Избыточное 

отложение внутри шаровидных клеток (адипоцитов) жировой ткани. 

Это может быть самостоятельное заболевание (первичное ожирение) 

или\и синдром, развивающимся при поражении Ц.Н.С. и желез внут-

ренней секреции (вторичное ожирение). Первичное ожирение состав-

ляет 75% врех случаев ожирения. Так как оно алиментарно-
экзогенное, или алиментарно-конституциональное, возможна его 

терапия физическими факторами, диетой, массажем и питьем мине-

ральной воды. Нами проведено обследование 30-и отдыхающих, 

находящихся в санатории 21 день. Для исследования были взяты лица 

молодого и среднего возраста от 30 до 50-и лет. Средний вес этих лиц 

составил 96,8 кг. Мы поставили перед собой задачу пронаблюдать, 

как влияет лечебное питание в сочетание с минеральной водой «Фео-

досия» на изменение липидного обмена у лиц с избыточным весом. 

Было проведено комплексное исследование обмена до и после лече-

ния. Мы получили следующие данные: снижение веса у 23-х из 30-и 

обследованных (76%) от 1-2 кг до 15-кг, что в среднем составило 2,7 

кг. Количество общих липидов снизилось у 20-и (66%) отдыхающих 

0,5 г/л до 2,1 г/л, в среднем на 1,52 г/л ; общий холестерин снизился у 

16-и отдыхающих (53%) от 0,3 до 2,65 ммоль/л, в среднем на 1,36 

ммоль/л: количество триглицеридов снизалось у 15-ти (50%) от 0,02 

до 1,02 ммоль/л, в среднем на 0,37 ммоль/л, количество липопротеи-

дов снизилось у 17-и (56,6%) от 0,02 до 0,38 г/моль, в среднем на 0,1 

г/л. В отношении уровнями D - липопротеидов динамики отметить не 

удалось, что связано с коротким сроком лечения и наблюдения у нас. 

Анализируя полученные вышеперечисленные данные, мы можем 

определенно сказать о тенденции к снижению веса и показателей 

липидного обмена у лиц с первичным ожирением под влиянием ле-

чебного питания в сочетании с минеральной водой «Феодосия». Ко-

нечно, надо сделать oговорку, что период лечения данной группы 

больнык все-таки короткий и снижение веса у большинства больных 

небольшое. Снижение липидного обмена зарегистрировано у всех 

отдыхающих, хотя в большинстве случаев динамика положительная. 

Поэтому, возможно рекомендовать отдыхающим первичным ожире-

нием продолжить курс послесанаторно-курортного лечения. 

ПРИМЕНЕНИЕ СИСТЕМЫ САМОРЕГУЛЯЦИИ ЦИГУН ДЛЯ ОЗДОРОВЛЕНИЯ СТУДЕНТОВ

Е.В.Аверина, Н.В.Мирошниченко 

г .  С и м ф е р о п о л ь

Известно, что интенсивное профессиональное обучение в системе

высшей школы выставляет повышенные требования к организму уча-

щихся, большинство из которых находятся в возрасте бурного роста, 

гормонального развития и часто подвергаются эмоциональным, интел-

лектуальным нагрузкам. Все это создает условия для появления симпто-

мов «хронической усталости», которые без коррекции могут стать этио-

логическим пусковым моментом для появления заболеваний внутренних 

органов. Цигун – это психофизиологическая система поддержания здоро-

вья в нормальном состоянии, это отрасль науки, раздел физиологии, ме-

тод мышления, способ энергоинформационного общения с окружающим 

миром. Актуальным является поиск, изучение и внедрение в практику 

эффективных профилактических мероприятий. Цель настоящего иссле-

дования – определение возможностей метода саморегуляции Цигун в 

качестве системы оздоровления студентов-медиков. Материалы и мето-

ды. Исследование проведено на кафедре нетрадиционной медицины 

КГМУ им. С.И. Георгиевского, в котором приняли участие 21 студент 

медицинского факультета 3, 4 курса. Среди них было 8 (38,1%) юношей и 

13 (61,9%) девушек. Средний возраст 21,08 года. На диспансерном учете 

всего состояло 12 (57,1%) человек: вегето-сосудистыми дисфункциями - 4 
(19,1%) человека, бронхит рецидивирующий – 3 (14,3%), хронический 

дуоденит – 3 (14,3%), хронический пиелонефрит – 2 (9,4%) человека. 

Студенты предъявляли жалобы на: головные боли – 17 (80,9%), раздра-

жительность – 11 (52,4%), нарушение сна 12 (57,1%), снижение работо-

способности 16 (76,2%), боль в области позвоночника на фоне волнения 5 

(33,3%), снижение аппетита 13 (61,9%), снижение настроения 9 (48,9%). 

Все студенты были обследованы по единой схеме: клиническое, экспери-

ментально - психологическое обследование (дифференциальная само-

оценка функционального состояния - самочувствия, активности, настрое-

ния), определение вегетативного тонуса ВНС (оценка артериального 

давления, частоты сердечных сокращений, расчет вегетативного индекса 

Кердо (ВИК), минутного объема крови (МОК) до и после курса занятий 

по системе саморегуляции Цигун. Использовалась определенная схема 

тематических занятий с использованием методики Цигун: 5 занятий в 

группе и самостоятельные упражнения по 30 минут в домашних условиях 

ежедневно. Результаты и их обсуждение. Исследование вегетативного 

гомеостаза студентов, проходивших курс саморегуляции по системе 

Цигун показало преобладание симпатикотонии в покое у 9 (48,9%), ваго-

тонии – у 5 (23,8%), эйтонии – у 7 (33,3%). Была проведена оценка клини-

ческого состояния студентов после курса саморегуляции по системе 

Цигун. Клинические проявления астенического круга у студентов 

уменьшились: головные боли (с 80,9% до 19,1%), раздражительность (с 

52,4% до 9,5%), нарушение сна (с 57,1% до 14,3%), снижение работоспо-

собности (с 76,2% до 19,1%), снижение аппетита (с 61,9% до 19,1%), у 

всех улучшилось настроение, боль в области позвоночника на фоне вол-

нения имела тенденцию к уменьшению. Оценивая полученные данные 

можно говорить, что проявился положительный оздоровительный 

эффект и жалобы астенического круга уменьшились. В динамике 

занятий у студентов улучшилось самочувствие стало хорошим у 

66,7% человек, повысилась активность, увеличилось количество сту-

дентов с хорошим настроением (с 23,8% до 71,4%). У студентов по-

сле оздоровительного курса саморегуляции по системе Цигун при 

исходной симпатикотонии достоверно (р <0,05) наблюдалась поло-

жительная динамика всех показателей вегетативного тонуса: норма-

лизовалось артериальное давление и частота сердечных сокращений, 

увеличился ВИК (с -6,4±4,1 до 5,2±4,2), уменьшился МОК (с 

4841,1±316,6 до 2529,7±208,1), что указывает на снижение напряже-

ния в работе симпатического отдела ВНС, и активацию парасимпати-

ческого отдела. У студентов с исходной ваготонией также констати-

ровали восстановление равновесия во влиянии парасимпатического и 

симпатического отделов ВНС, на что указывало уменьшение ВИК (с -
16,6±1,7 до -5,9±1,6), увеличение МОК (с 1990,6±5,4 до 2838,0±96,8). 

Выводы. 1.Применение методики Цигун для саморегуляции у студен-

тов способствует эффективной нормализации симптомов астениче-

ского круга. 2.Установлено, что действие предложенного курса само-

регуляции связано с перестройкой механизмов вегетативного тонуса 

симпатического и парасимпатического отделов ВНС. 3.Занятия само-

регуляцией по системе Цигун простоты для исполнения, отсутствуют 

побочные эффекты, экономически малозатратные. Это позволяет 

рекомендовать использование этой системы для самостоятельной 

регулярной практики с целью оздоровления.

АЛГОРИТМ ІНТЕГРАЛЬНОЇ ОЦІНКИ СОЦІАЛЬНОЇ ТА ПОБУТОВОЇ АДАПТАЦІЇ ХВОРИХ ІЗ ХРЕБЕТНО-СПИНАЛЬНОЮ ТРАВМОЮ 

ТА ПОДІБНИХ З НЕЮ СТАНІВ

П.О.Нагорний, Н.В.Мірошниченко, І.Г.Данильченко, М.П.Ковальов, Ю.В.Сосновський, О.Г.Стопоров, Н.І.Казначеєва 

г .  С а к и  -  г . С и м ф е р о п о л ь

Травма хребта та спинного мозку є різноплановою, поліорганною і по-

лісистемною патологією, яка характеризується різними механізмами, 

рівнем, ступенем ушкодження кісткових і невральных структур. При 

хребетно-спинальній травмі слід виділяти такі показники: рівень уражен-

ня, види уражених структур – кістки, зв'язки чи нерви, механізм ушко-

дження, ступінь ушкодження нервів, стабільність і проградієнтність ура-

жень зв'язково-кісткових елементів. Ушкодження, набуті при хребетній 

спинно-мозковій травмі (ХСМТ), поступово прогресують і потребують 

проведення медичної реабілітації протягом тривалого часу, а іноді і всьо-

го життя. Для медичної реабілітації хворих з ХСМТ після госпітального 

лікування поетапно переводять (не раніше, ніж через 2-4 місяці після 

травми) у спеціалізовані спинальні санаторії та відділення, організовані на 

бальнеогрязьових курортах, які мають весь комплекс медичної реабіліта-

ції: неврологічної, фізіотерапевтичної, бальнеогрязьової, ортопедичної і 

нейрохірургічної. Середня тривалість лікування в спеціалізованому сана-

торії – 45 днів. Ефективність санаторно-курортного лікування хворого 

хворих із хребетно-спинальною травмою залежать від: давнини травми, 

важкість стану інваліда (важкість травми, рівень ураження спинного 

мозку, наявності ускладнень), наявності супутніх захворювань і усклад-

нень. Критеріями оцінки ефективності лікування є: поліпшення невроло-

гічної симптоматики; збільшення м'язової сили; нормалізація (поліпшен-

ня) роботи тазових органів; збільшення обсягу руху кінцівок або окремих 

суглобів; стояти в коліноупорі, рухатися з двома (однією паличкою); 

соціальна адаптація; оволодіння навичками самообслуговування; психо-

логічна адаптація; нормалізація показників лабораторно-інструменталь-
них досліджень; зменшення больового синдрому; зменшення спастики. 

Існуючі тести, шкали, опросники, розкривають окремі сторони клінічних 

проявів, мають різну кількісну і якісну оцінку, але не мають об'єднавчих 

ознак, що утрудняє інтегрально оцінити загальну компенсацію пацієнта. З 

огляду на актуальність проблеми, нам представлялося доцільним розро-

бити систему інтегральної оцінки загальної компенсації хворих, як ін-

струмента об'єктивізації реабілітаційних заходів на санаторно-
курортному етапі. В алгоритм інтегральної оцінка соціальної та побутової 

адаптації хворих із хребтово-спинномозковою травмою та подібних з нею 

станів включено показники: Клінічна оцінка соматичного статусу; рухова 

активність у положенні лежачи; рухова активність у положенні сидячи; 

рухова активність у положенні коштуючи; функція ходи; функція захоп-

лення й утримання предмета рукою; трофіка тканин; функція тазових 

органів; соціально-побутова адаптація хворого. Кожний показник оціню-

вався нами по 6 бальної шкалі, в основі якої закладений зростаючий сту-

пеневий принцип досягнення кінцевого пристосувального ефекту. 1 бал -
незадовільний рівень компенсації. 2 бали – мінімальний рівень компенса-
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ції. 3 бали - задовільний рівень компенсації. 4 бали – рівень компенсації 

достатній для досягнення пристосувального ефекту. Компенсація досяга-

ється рівною мірою із залученням специфічних і неспецифічних компо-

нентів. 5 балів – оптимальний рівень компенсації. 6 балів - компенсація 

відповідає варіанту норми. Усі аналізовані показники мають приблизно 

однакові об'єднавчі, якісні й кількісні ознаки. Сума балів залежить від 

кількості й величини, включених у дослідження показників. Максимальна 

сума дорівнює (Х1+Х2+Х3+Хn) 6, де X1, X2,X3... - аналізовані показни-

ки; n-n- кількість показників, включених у дослідження. При побудові 

графіка загальної компенсації по осі «Y» відзначалися кількісні величини 

кожного показника, по осі «X» -обрані до аналізу показники. У здорової 

людини загальна компенсація на графіку представляються у вигляді пря-

мої горизонтальної лінії, при зниженні величини показників формується 

крива компенсації. Зниження суми балів на 25%, представлених не менш 

чим трьома показниками варто розцінювати, як помірне зниження загаль-

ної компенсації хворого. Зменшення суми балів до 50%, як виражене 

зниження загальної компенсації, що відповідає мінімальному рівню ком-

пенсації, а зниження суми балів на 50% і більше, як незадовільний рівень 

компенсації. Таким чином, інтегральна оцінка загальної компенсації 

дозволяє оцінити функціональну компенсацію хворого із ХСМТ і визна-

чити його резерви. Знаючи вихідні дані, можна прогнозувати приріст 

балів, як за окремими показниками, так і сумарних даних і більш раціона-

льно використовувати знання й досвід медичних працівників, лікувальні 

ресурси медичної установи в реабілітації хворих. Методика може бути 

застосована не тільки для оцінки соціальної та побутової адаптації хворих 

із хребетно-спинальною травмою, але й з іншою, подібною патологією.

ЗАСТОСУВАННЯ “БЕНТА™” В КОМПЛЕКСІ ЛІКУВАННЯ ДІСБІОЗІВ У УЧАСНИКІВ ЛІКВІДАЦІІ НАСЛІДКІВ АВАРІЇ 

НА ЧОРНОБИЛЬСЬКІЙ АЕС

М.П.Буглак, Д.Н.Тарикін, Г.М.Чоботько, Н.В.Мірошниченко 

м . С і м ф е р о п о л ь

Сучасні лікарі все частіше звертаються до старовинних рецептів ви-

користання природних матеріалів для лікування розповсюджених отру-

єнь, хвороб. Властивості глини як універсального та високоефективно-

го засобу досліджували фахівці різних поколінь. Інтерес вчених до неї 

не тільки не знижується сьогодні, а й постійно зростає. Великою особ-

ливістю застосування глини є її доступність. Наведена методика внут-

рішнього використання глини розроблена вченими Кримського держа-

вного медичного університету ім. С.І. Георгієвського, Інституту експе-

риментальної радіології НЦРМ АМН України, сукупно с ведучими 

спеціалістами Науково-медичного підприємства «БЕНТОКРИМ». Спе-

ціальний харчовий продукт - біологічно активна добавка “БЕНТА™ 

(БЕНТОНІТУ)” з успіхом застосовується в комплексній терапії дісбіо-

зів у учасників ліквідації наслідків аварії на чорнобильській АЕС для 

сорбції токсичних продуктів, що утворюються в результаті порушень 

мікробних асоціацій. При дисбіозі відбувається розмноження різних 

видів умовно патогенних мікроорганізмів. В результаті їхньої життєді-

яльності розвиваються гнилісні процеси, що характерно для мікроорга-

нізмів роду Ргоteus, надмірне слизу та порушення рH кишечника при 

розмноженні мікроорганізмів роду Klebsiellae та Еnterobakter, утворен-

ня виразок на слизовій оболонці кишечнику та надмірне утворення 

газів при кандидозі, розвиток запальних процесів на слизовій оболонці 

при стафілококовій інфекції. Окрім того, Staf.. аureus виділяє ентерото-

ксин та дермато-некротичний токсин, що призводить до розвитку енте-

роколітів та різних уражень шкіри. Виходячи з цього, застосування 

засобу “БЕНТА™ (БЕНТОНІТ)” для сорбції токсинів та продуктів 

загнивання є найбільш доцільним на початковому етапі лікування І в 

дозі, що залежить від ступеня токсичних проявів від 1 до 3 разів на 

добу. Це дозволяє швидше отримати клінічний ефект і створює сприят-

ливі умови для заселення травного каналу колі- біфідум- та лактобакте-

ріями. Застосовування засобу “БЕНТА™ (БЕНТОНІТ)” при токсикоі-

фекціях та інтоксикаціях екзогенного та ендогенного характеру при 

гострих вірусних захворюваннях показало, що клінічне покращання 

стану здоров'я відмічається на першу добу після прийняття засобу 

“БЕНТА™ (БЕНТОНІТУ)” в стандартній дозі (5 г) 2 - 3 рази на добу. 

Біохімічні дослідження крові показали, що при одноразовому прийомі 

протягом 5-ти днів відмічається зниження кількості білірубіну від 10 до 

20 мкМоль/л; активність ферменту j-глутамілтрансферази знижується 

на 10-25 u/1. Рівень трансаміназ знижується на 12 - 18 u/1. Такий вплив 

свідчить про нормалізацію функції гелатоцитів та нормалізацію біохі-

мічних процесів в організмі людини. “БЕНТА™ (БЕНТОНІТУ)” добре 

себе зарекомендував як детоксикуючий (сорбуючий) засіб при кетоаци-

дозі, що виникає внаслідок токсикоінфекції або при цукровому діабеті. 

Особливо треба відмітити зниження рівня глюкози в крові у хворих, 

учасників ліквідації наслідків аварії на Чорнобильській АЕС, на цукро-

вий діабет. Рівень глюкози в крові у хворих на цукровий діабет другого 

типу знижується від 2,0 до 5,0 мМоль/л при прийомі 1 раз на добу про-

тягом 10-ти днів. Необхідно відмітити ще одну особливість засобу 

“БЕНТА™ (БЕНТОНІТУ)” - це те, що крім сорбції він збагачує орга-

нізм мікроелементами. Показовим у цьому є рівень Са та Мg в сироват-

ці крові. При двотижневому прийомі рівень Са підвищувався на 0,2 -
0,4 мМоль/л, рівень Мg підвищувався на 0,12-0,20мМоль/л. Виходячи з 

викладеного, “БЕНТА™ (БЕНТОНІТ)” можна рекомендувати як ефек-

тивний ентеросорбент при різних проявах інтоксикації, як базовий 

препарат при лікувані дисбіотичних станів, а також як джерело мікро-
та макроелементів для корекції різних порушень обміну мікроелемен-

тів.

ПЕРСПЕКТИВЫ НАРУЖНОГО И ВНУТРЕННЕГО ПРИМЕНЕНИЯ РАЗВЕДЕНИЙ ПОЛТАВСКОГО БИШОФИТА

Н.А. Алексеенко, Н.А. Ярошенко, С.Г. Гуща 

г .  О д е с с а  

Полтавский бишофит представляет собой рассол природного минера-

ла, содержащий значительное количество эссенциальных микроэлемен-

тов. Добывается растворением подземных пластов с глубины 2,5 км. По 

своему химическому составу Полтавский бишофит относится к хлорид-

ным магниевым рассолам с общей минерализацией 406,67 г/дм
3
. Прове-

денные расчеты подтвердили, что основной соcтавляющей рассола би-

шофита является хлорид магния, на два порядка меньшим является со-

держание магния в формах сульфата и хлорида магния. Даже наружное 

применение этого природного средства в неразведенном виде вызывает 

раздражение, а в некоторых случаях и ожоги кожи. Целью настоящей 

работы является подбор наиболее оптимальных разведений бишофита 

для наружного и внутреннего применения. Экспериментальная работа 

проведена на 70 белых крысах-самках линии Вистар аутбредного разве-

дения с массой тела 180,0-200,0 г. Показателями оптимального влияния

разных разведений натурального бишофита служила интегральная оценка 

биологической активности и безопасности для организма. При подборе 

оптимальных доз разведений натурального рассола бишофита для на-

ружного и внутреннего применения различными были методики его 

введения в организм. Зондирование в суточной дозе 1 % от массы тела 

при внутреннем применении разведенного бишофита минерализации 2,0 

и 5,0 г/дм
3
 и кожно-резорбтивного метода - при наружном использовании 

минерализации 25,0 и 150,0 г/дм
3
. Критериями оценки биологической 

активности и безопасности в обоих случаях служили: общее влияние на 

организм животных (поведенческие реакции, тест «открытое поле»), 

влияние на функциональное состояние ЦНС и печени (по результатам 

«метаболической» пробы), а также почек (мочеобразовательная функция 

по данным клиренса креатинина - фильтрация первичной мочи и реаб-

сорбция воды в нефронах и выделительная функция - по показателям 

суточной экскреции креатинина, мочевины и хлоридов, рН мочи). Прове-

денные экспериментальные исследования дают основание считать, что 

разведения натурального Полтавского бишофита в соотношении 1 : 90 ( 5 

г/дм
3
) при внутреннем введении здоровым животным безопасно и наибо-

лее оптимально, биологическая активность выражается в стимуляции 

процессов возбуждения ЦНС, метаболических процессов в печени и 

функционального состояния почек. Разведение в 2,7 раза натурального 

бишофита (150,0 г/дм
3
) наиболее оптимально для наружного использова-

ния, проявляется его седативное влияние на ЦНС, стимуляция функцио-

нального состояния печени и почек. Полученные в эксперименте данные 

могут быть использованы при проведении клинических испытаний раз-

ведений Полтавского бишофита.

К ВОПРОСУ ОБ ОПТИМИЗАЦИИИ СРОКОВ САНАТОРНО-КУРОРТНОГО ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ С СОЧЕТАННОЙ ПАТОЛОГИЕЙ 

ОРГАНОВ ПИЩЕВАРЕНИЯ

Т.А. Беличенко, А.В. Паненко, Т.Г. Крылова, Т.Н. Николаева

г .  О д е с с а

Обследование больных с заболеваниями органов пищеварения, по-

ступивших на лечение в санатории им. В.П. Чкалова г. Одесса и сана-

торий «Збруч» г. Гусятин Тернопольской области, позволило устано-

вить наличие сочетанной патологии – 2-3 степень отягощения заболе-

вания у большинства обследованных больных. При санаторно-
курортном лечении в условиях местного региона (санаторий «Збруч») 

у больных менее выражены нарушения состояния адаптации, инте-

гральный показатель Гаркави (ПГ) составляет в среднем 0,42-0,43

усл. ед. Это позволяет предположить возможность сокращения сро-

ков пребывания на курорте при лечении в местных санаториях. В 

тоже время у 2/3 больных, поступивших из различных регионов Ук-

раины на лечение в санаторий им. В.П. Чкалова (г. Одесса), выявлены 

сдвиги процессов адаптации, повышение ПГ до 0,65-0,67 усл. ед. Это 

свидетельствует о возможном срыве процессов адаптации при неаде-

кватном выборе методов и сроков санаторно-курортного лечения, а 

также необходимости пролонгированного лечения при изменении 
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климатических зон. Установлена достаточная информативность ПГ, 

имеющего наиболее существенное прогностическое значение при 

хронических гепатитах с остаточными явлениями холестаза, повыше-

нии уровня общего (КК=0,6) и прямого (КК=0,4) билирубина, нару-

шении липидного обмена, а также некоторых сдвигах вегетативной 

регуляции. Полученные данные свидетельствуют о том, что при вы-

боре сроков санаторно-курортного лечения необходимо учитывать 

степень отягощения основного заболевания, возраст больного, регион 

проживания и планируемого санаторно-курортного лечения, состоя-

ние адаптации и резервные возможности организма.

ЭФФЕКТИВНОСТЬ ПРИМЕНЕНИЯ МИНЕРАЛЬНОЙ ВОДЫ «ДУБЛЯНЫ» У БОЛЬНЫХ ХРОНИЧЕСКИМ НЕАТРОФИЧЕСКИМ 

ГАСТРИТОМ

Н.В.Драгомирецкая, И.Б.Заболотная, А.Н.Ижа, Н.А.Шевченко 

г .  О д е с с а

Актуальной в гастроэнтерологии является проблема лечения хро-

нического неатрофического гастрита, который является причиной 

возникновения эрозивно-язвенных поражений гастродуоденальной 

зоны. Цель исследования: изучить эффективность лечения больных 

хроническим неатрофическим гастритом, не ассоциированным с 

Н.pylory, на основе применения гидрокарбонатно-натриевой мине-

ральной воды «Дубляны». Обследовано 20 больных, среди которых (1

группу) составили 10 человек с гиперацидным гастритом, которые 

принимали МВ по 150—200 мл в теплом виде за 60 мин. до еды 3 

раза в день, 10 особ с нормоацидным гастритом (2 группа) получали 

МВ по той же схеме, только за 40 мин до еды. Курс лечения в обеих 

группах составлял 24 дня. До лечения у больных 1группы преобладал 

диспепсический синдром 40,00±15,49 %, болевой синдром был выяв-

лен у 80,00±12,65 % пациентов. При объективном обследовании вы-

явлена болезненность при пальпации в эпигастральной зоне у 100 % 

обследованных, что сопровождалось положительным симптомом 

Менделя у 60,00±15,49 % больных. Во 2 группе болевой 60,00±15,49 

% и диспепсический синдромы 30,00±14,49 % встречались несколько 

реже, чувствительность при пальпации эпигастрия определялась в 

70,00±14,49 % случаев. Проведенное лечение с применением МВ 

способствовало выраженной положительной динамике у всех обсле-

дованных больных. Результаты рН-метрии после лечения свидетель-

ствовали о нормализации уровня кислотообразования у больных с 

исходной гиперацидностью. У больных с нормоацидным гастритом в 

процессе лечения уровень кислотообразования существенно не изме-

нился. Таким образом, применение МВ “Дубляны” способствовало 

положительной динамике субъективных и объективных симптомов 

заболевания в обеих группах обследованных. МВ “Дубляны” может 

быть рекомендована в восстановительном лечении больных с хрони-

ческим неатрофическим гастритом.

ЗНАЧИМОСТЬ УЗДГ НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ У БОЛЬНЫХ САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ НА САНАТОРНОМ ЭТАПЕ 

ВОССТАНОВИТЕЛЬНОГО ЛЕЧЕНИЯ

М.Л. Кирилюк, Е.В. Чехова, А.Д.Гавловский, А.Я. Мандрика 

г .  О д е с с а  

У больных сахарным диабетом (СД) сосудистые поражения нижних 

конечностей встречаются в 30 – 80% случаев. В диагностике сосуди-

стых осложнений СД ведущее место занимают методы неинвазивной 

визуализации сосудов, в том числе ультразвуковая допплерография 

(УЗДГ), которая получила наибольшее распространение. Проведено 

обследование 26 больных СД. В зависимости от типа СД и стажа забо-

левания все больные были поделены на 4 группы: больные СД 1 и 2 

типа со стажем заболевания до 5 и свыше 5 лет. Оценивалось состояние 

компенсации углеводного и липидного обмена лабораторными метода-

ми, а также состояние гемодинамики нижних конечностей при помощи 

УЗДГ (определялась линейная скорость кровотока (ЛСК) и лодыжеч-

ный индекс давления (ЛИД)). Показано, что на санаторный этап посту-

пают больные СД обоих типов с удовлетворительным и/или неудовле-

творительным уровнем компенсации углеводного обмена. У больных 

СД 1 типа независимо от стажа заболевания и СД 2 типа длительностью 

до 5 лет ангиоспазм превалирует над стенозом артерий, поражение в 

передних тибиальных артериях (ПТА) проявляется раньше, чем в зад-

них тибиальных артериях (ЗТА). Только при СД 2 типа с длительным 

течением заболевания определяется выравнивание характера пораже-

ния передних и задних берцовых артерий и преобладание стенотиче-

ских изменений над ангиоспазмом. В целом, концентрация общего 

холестерина (ОХ) соотносится с изменениями в сосудах нижних конеч-

ностей, повышаясь при СД 2 типа. Основной показатель состояния 

кровотока ЛИД подтверждает значение ЛСК, снижаясь по передним 

берцовым артериям у пациентов с СД 2 типа независимо от стажа забо-

левания, а по задним – только в группе больных СД 2 типа со стажем 

заболевания более 5 лет. Таким образом, УЗДГ позволяет дифференци-

ровать вид ангиопатии и, следовательно, определить оптимальные 

подходы к санаторно-курортному лечению диабетической ангиопатии 

нижних конечностей.

МЕТОДИЧНІ АСПЕКТИ ОЦІНКИ РЕКРЕАЦІЙНОГО ПОТЕНЦІАЛУ ПРИРОДНИХ ТЕРИТОРІЙ КУРОРТІВ УКРАЇНИ

С.В.Леонова, О.М.Нікіпелова

м . О д е с а

Прийнятий у 2000 р. Закон України „Про курорти” визначає правові, 

організаційні, економічні та соціальні засади розвитку курортів в Укра-

їні, спрямований на забезпечення використання з метою лікування і 

оздоровлення населення природних лікувальних ресурсів (ПЛР). Для 

організації діяльності курортів використовуватимуть спеціально визна-

чені природні території, які мають природні оздоровчі та лікувальні 

ресурси. Для визнання природної території курорту природною терито-

рією державного або місцевого значення нами опрацьовано алгоритмі-

чну модель її комплексного аналізу та оцінки. Методичний підхід до 

оцінки природної території курорту включає такі етапи: – первинне 

збирання та обробка інформації, систематизація; – відбір зразків ПЛР 

на дослідження, обстеження на відповідність нормативним вимогам 

санаторно-курортних та оздоровчих закладів та об'єктів курортно-
рекреаційної інфраструктури; – вибір критеріїв, методів оцінки для 

характеристики стану ПЛР; – вивчення ПЛР: гідрогеологічні, фізико-
хімічні, мікробіологічні, доклінічні дослідження, клінічні випробуван-

ня; – комплексна оцінка природних умов, стану ПЛР; санітарно-
гігієнічна оцінка стану санаторно-курортних, оздоровчих закладів та 

об'єктів курортно-рекреаційної інфраструктури; – визначення загально-

го рекреаційного потенціалу природної території курорту. Визначення 

загального рекреаційного потенціалу ПЛР природної території курорту 

дозволятиме здійснювати менеджмент у сфері курортної справи, реалі-

зовувати заходи щодо оптимізації користування ПЛР, планування по-

дальшого розвитку курортної території, моніторинг природних терито-

рій, розробку округів гірничо-санітарної охорони курортів, а також 

залучатиметься при веденні Державного кадастру природних територій 

курортів, розробленні проектів оголошення природних територій при-

родними територіями курортів державного або місцевого значення.

ЩОДО КОНТРОЛЮ ЯКОСТІ МІНЕРАЛЬНИХ ВОД УКРАЇНИ 

С.В.Леонова, Л.Б.Солодова, Г.К.Біціллі

м . О д е с а

Одним з напрямків діяльності інституту є здійснення моніторингу 

якості вод мінеральних природних фасованих, обов'язковим елемен-

том якого є щорічний контроль як продукції, що випускається, так і 

дослідження води безпосередньо з джерела, а також мінеральних вод, 

які використовуються з лікувальною метою у санаторно-курортних 

закладах України. Всі мінеральні води повинні пройти дослідження з 

медико-біологічної оцінки якості та цінності та отримати медичний 

(бальнеологічний) висновок на їх застосування. Медико-біологічна 

оцінка якості та цінності природних лікувальних ресурсів — науково-
експериментальне обґрунтування ефективності та безпечності приро-

дних лікувальних ресурсів, у тому числі преформованих засобів, 

можливості їхнього використання з метою лікування, медичної реабі-

літації та профілактики захворювань. Дослідження природних ліку-

вальних ресурсів, преформованих засобів складаються з двох етапів: 

доклінічні дослідження та клінічні випробування. Вимоги до мінера-

льних вод, які використовуються у санаторно-курортній практиці, 

регламентуються ГСТУ 42.10-02-96 "Води мінеральні лікувальні. 

Технічні умови", а при промисловому розливі — ДСТУ 878-93 "Води 

мінеральні питні. Технічні умови", на заміну якого після перехідного 

періоду вступить Національний стандарт України — ДСТУ 878:2006 

"Води мінеральні природні фасовані. Загальні технічні умови". Ре-

зультати досліджень з моніторингу якості природних лікувальних 

ресурсів України, зокрема мінеральних вод, використовуватимуться 

при веденні Державних кадастрів природних лікувальних ресурсів та 

природних територій курортів. Вживання фасованих мінеральних 

вод, які мають добрі органолептичні, фізико-хімічні, санітарно-
мікробіологічні показники якості, безперечно, сприятиме зниженню 

рівня захворюваності населення країни.
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АНАЛІЗ РЕЗУЛЬТАТІВ ДОСЛІДЖЕНЬ ХІМІЧНОГО СКЛАДУ МУЛОВИХ ПЕЛОЇДІВ

О.М. Нікіпелова 

м .  Одеса  

В останні роки проведено дослідження сучасного стану мулових 

пелоїдів України. Представляє інтерес аналіз результатів досліджень 

повного хімічного аналізу пелоїдів за схемою С.О. Щукарева: грязьо-

вого розчину (рідка фаза), грубо-дисперсної (глинистий остів, кальці-

єво-магнезіальний скелет) та тонкодисперсної (колоїдний комплекс) 

частин. Для аналізу вибрано найбільш відомі родовища: Куяльниць-

кий лиман (Одеська обл.), оз. Саки, оз. Чокрак (АР Крим) та морські 

глибоководні осади Чорного моря. Склад грязового розчину непо-

стійний і справляє активний вплив на лікувальні властивості осаду. 

Сума розчинених солей грязьового розчину змінюється від 1,73 % 

(донні відкладення Чорного моря) до 8,44 % (Куяльницький лиман). 

До грубодисперсної частини пелоїдів входять частки діаметром біль-

ше 0,001 · 10
–3

 м. Це, в основному, кристали солей, шматочки гіпсу, 

залишки мікросвіту тварин та рослин. Найбільша їх кількість у осадах 

оз. Чокрак (21,78 %), найменша — у донних відкладеннях Чорного 

моря (7,93 %). Небажаною складовою кальцієво-магнезіального ске-

лету є гіпс, найбільшу концентрацію якого визначено у покладах оз. 

Саки (11,46 %), найменшу — у донних відкладеннях Чорного моря 

(0,12 %). Наявність в пелоїдах великої кількості колоїдів та дрібноди-

сперсних часток має істотне значення у формуванні їх пластичності. 

Величина гідрофільного колоїдного комплексу коливається від 6,35 

% (донні відкладення Чорного моря) до 16,75 % (оз. Чокрак). Таким 

чином, аналіз отриманих результатів свідчить про необхідність моні-

торингу пелоїдів для забезпечення якості лікувальних процедур.

ЭФФЕКТИВНОСТЬ КИНЕЗОТЕРАПИИ У БОЛЬНЫХ ОСТЕОХОНДРОЗОМ ПОЗВОНОЧНИКА ПРИ ПРИМЕНЕНИИ КИНЕЗОТЕРАПИИ

Н.Г. Николаева, А.Н. Арват, И.В. Балашова, А.Б. Перевозниченко

г .  О д е с с а

Цель работы – изучить эффективность кинезотерапии у больных ос-

теохондрозом позвоночника при применении кинезотерапии. Материа-

лы и методы. Под нашим наблюдением находилось 118 больных остео-

хондрозом позвоночника ІІ-ІІІ стадии по классификации Фищенко В.Я. 

У всех пациентов были вертебральные и экстравертебральные проявле-

ния. Все больные прошли клинические исследования с использованием 

шкалы оценки боли ВАШ, шкалы оценки хронической боли в спине R. 
Watkins, опросника Н. Vernon, J. Mior и интегральной шкалы (показате-

ли асимметрии торса, гибкости позвоночника, силовой выносливости 

мышц, состояния дыхательной и сердечно-сосудистой системы). Функ-

циональное состояние мышц туловища оценивали путем определения 

состояния силовой выносливости мышц (СМВ) спины и живота. Наря-

ду с клиническими и лабораторными исследованиями выполняли рент-

генологическое или МРТ-исследования. В зависимости от вида исполь-

зуемой кинезотерапии все больные были разделены на 2 группы. 1 

группа – пациенты, у которых в лечебно-реабилитационный комплекс 

(ЛРК) была включена стандартная кинезотерапия (СКТ), во 2 группе –
вместо стандартной кинезотерапии использовали комбинированную 

кинезотерапию (ККТ) по Евминову. Результаты. Непосредственно 

после ЛРК у наблюдаемых больных в целом боль в области спины по 

шкале ВАШ снизилась на 4,1±1,7 баллов, оценка хронической боли в 

спине по R. Watkins изменилась с 6,7±1,3 до 1,2±1,1 баллов, по опрос-

нику Н. Vernon, J. Mior позитивные сдвиги наблюдались с 30,2±3,8 до 

19,8±5,6 баллов. Что же касается показателей СВМ спины и живота, то 

их положительные изменения были более выражены во 2 группе. Ре-

зюме. Таким образом результаты проведенных исследований показали 

эффективность применения кинезотерапии у больных остеохондрозом 

позвоночника, однако, после ККТ клинико-функциональные показате-

ли были лучше (уменьшение болевого синдрома, улучшение двига-

тельной активности, повышение качества жизни).

ВЕРТЕБРОЛОГИЧЕСКИЙ СТАТУС ДЕТЕЙ СО СКОЛИОЗОМ

Н.Г.Николаева, И.В.Балашова 

г .  О д е с с а  

 Цель исследования: уточнить особенности вертебрологического ста-

туса детей со сколиозом. Материал и методы: Под нашим наблюдением 

находилось 58 детей в возрасте от 7 до 15 лет с диспластическим грудо-
поясничным сколиозом. У 22 детей имел место сколиоз I степени (1 

группа), у 36 – II (2 группа). Во всех случаях имела место недифферен-

цированная дисплазия соединительной ткани I – II степени. Вертебро-

логический статус оценивали по интегральной шкале (показатели 

асимметрии торса, силовой выносливости мышц, гибкости позвоноч-

ника, стабилометрии, функционального состояния сердечно-сосудистой 

и дыхательной систем) и рентгенологически. Результаты исследования: 

При оценке показателей интегральной шкалы выяснилось, что пациен-

ты обеих групп не набрали максимального количества баллов. Среднее 

число баллов по всем показателям составило 3,7±0,17 при максималь-

ной оценке в 6 баллов по каждой группе показателей. Самое минималь-

ное значение было у показателей асимметрии торса и силовой вынос-

ливости мышц (3.6±0,21 и 2,97 ±0.14 соответственно) у пациентов 2 

группы, что свидетельствовало о слабости мышечного корсета у данно-

го контингента детей, у которых был выражен синдром «асимметрич-

ного ребенка». Резюме: Таким образом, проведенные исследования 

позволили уточнить вертебрологический статус детей со сколиозом и 

выявили необходимость разработки лечебных комплексов с использо-

ванием методов воздействия на мышечный корсет с учетом показателей 

асимметрии. Прежде всего, с нашей точки зрения, - это дифференциро-

ванный подход к массажу и электротерапии.

МІКРОБІОЛОГІЧНА ХАРАКТЕРИСТИКА МІНЕРАЛЬНИХ ВОД СВЕРДЛОВИН № 6-РК, №7-РК “КЛІНІЧНОГО САНАТОРІЮ ПРИМОР’Є”,
АР КРИМ

С.І.Ніколенко, О.В. Новодран, О.М. Хмєлєвська, А.В. Мокієнко

м .  О д е с а

Води свердловин № 6-РК та № 7-РК за своїм хімічним складом харак-

теризуються як бромні хлоридні натрієві високої мінералізації. Метою 

даної роботи було виявлення в мінеральних водах мікроорганізмів різних 

таксономічних та еколого-трофічних груп, які здатні впливати на фізико-
хімічні, органолептичні показники вод і біологічну активність. Виявлені 

мікроорганізми, адаптовані до екологічних умов родовища: олігокарбофі-

льні бактерії, які чисельно переважали сапрофітні бактерії, що притаман-

но чистим незабрудненим органічними сполуками водам; гетеротрофні 

бактерії–продуценти амінокислот; мікроорганізми, які засвоюють органі-

чний азот, маслянокислі, тіонові (Thiobacillus thioparus), амоніфікуючі 

бактерії – продуценти сірководню та аміаку, денітрифікуючі, метанутво-

рюючі. Біотестування вод на забрудненість органічними відходами сіль-

ськогосподарського виробництва свідчило про їх відсутність, тому що не 

висіювались міксобактерії, які здатні їх засвоювати. Досліджувані води не 

містили також залізо-, марганецьокислюючих бактерій, актиноміцетів, 

стрептоміцетів, дріжджів, плісеневих грибів, які здатні погіршувати орга-

нолептичні показники вод. Таким чином, мозаїка складних ферментатив-

них реакцій, які здійснюються мікроорганізмами у водах свердловин № 6-
РК та № 7-РК, активно впливає на формування хмічного складу і забезпе-

чує їх лікувальні властивості.

ЗАСТОСУВАННЯ РОЗЧИНУ СОЛІ МЕРТВОГО МОРЯ У ХВОРИХ З НАЙБІЛЬШ ПОШИРЕНОЮ ПАТОЛОГІЄЮ

Т.В. Польщакова

м .  О д е с а

В останні роки все більше поширення набуває застосування лікуваль-

них природних та преформованих чинників в малому дозуванні, проце-

дури, які лагідно впливають та викликають найбільш позитивні реакції. 

Вказані реакції виражаються в мобілізації тонких фізико-хімічних та 

біохімічних процесів. Ці зміни оказують позитивну тренувальну дію на 

регуляторні механізми організму. Застосування розчину солі Мертвого 

моря з низькою мінералізацією 1,62 г/дм
3
 можливо віднести до процедур з 

малим дозуванням. Застосування мінеральних ванн з розчином солі Мер-

твого моря 2,5 г/дм
3
, який являється хлоридно-калієво-магнієвим розчи-

ном з підвищеним вмістом Мg
2+

та К
+
, при значно низької мінералізації, з 

особливим співвідношенням його компонентів, дозволяє отримувати 

позитивний клінічний ефект при найбільш поширеній патології. За дани-

ми до клінічних досліджень та клінічних випробувань, проведених Укр. 

НДІ МР та К, розчин солі Мертвого моря являється слабко бактерицид-

ним, біологічна роль якого полягає у активації метаболічних процесів у 

печінці і седативній дії на ЦНС, справляє виразний протизапальний, ана-

льгезуючий, бактерицидний, м`язорелаксуючий, спазмолітичний ефект, 

сприяє поліпшенню трофічних процесів у суглобах та м`язах., покращен-

ню жовчовивідної функції печінки та жовчного міхура, стану шкіри. 

Курсове застосування ванн з розчином солі Мертвого моря має виразний 
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відновлювальний вплив на стан електрогенезу периферичних м`язів та 

міокарду, біомеханіку суглобів і хребта, на гепатобіліарну систему, що в 

цілому обумовлює досягнення позитивного результату від лікування та 

підвищення якості життя.

ОЦЕНКА ПРОТИВОВОСПАЛИТЕЛЬНОЙ АКТИВНОСТИ ДОННЫХ ОТЛОЖЕНИЙ ЧЕРНОГО МОРЯ В ЭКСПЕРИМЕНТЕ

Т.А. Золотарева, Е.С. Павлова, Б.А. Насибуллин, А.С. Ручкина, А.Я. Олешко 

г .  О д е с с а

Оценка противовоспалительной активности аппликаций донных 

отложений Черного моря (8 процедур на курс, через день, t=42 ºС на 

выстриженную поверхность лапы) проведена в условиях модели 

овальбуминового артрита у крыс (однократное введение 0,1 мл 1,5 % 
раствора кристаллического овальбумина) на основании динамическо-

го измерения объема лапы, показателей периферической крови, мета-

болических и иммунологических маркеров воспаления. Проведены 

также морфо-гистохимические исследования кожи и органов живот-

ных. Установлено, что воспроизведение модели на фоне предвари-

тельного курса пелоидных аппликаций предупреждает развитие отека 

лапы, несколько ограничивает реакцию со стороны показателей пе-

риферической крови, метаболических маркеров воспаления — серо-

мукоида, α1-глобулина и способствует повышению сниженного у 

контрольных крыс уровня 11-ОКС в плазме крови. Наблюдается 

также положительная динамика иммунологических показателей 

(нормализация числа активных фагоцитов, функциональной активно-

сти — НСТ-тест, повышение активности комплемента и др.). Морфо-
гистохимические исследования не выявили грубых структурных 

изменений в коже и органах крыс. Добавление к пелоидам коллоид-

ного золота в дозе 500 мкг/кг или масла семян расторопши в дозе 500 

мг/кг значительно усиливают противовоспалительное действие дон-

ных отложений Черного моря. Полученные экспериментальные дан-

ные обосновывают целесообразность проведения испытаний лечеб-

ного эффекта донных отложений Черного моря в условиях клиники.

ВИКОРИСТАННЯ МОЖЛИВОСТЕЙ МІЖНАРОДНИХ ОРГАНІЗАЦИЙ У РЕАБІЛІТАЦІЇ ГРОМАДЯН З ПОСТРАЖДАЛИХ КРАЇН

О.П. Сагайдак, А.Р. Шевченко

м.  Ль в ів

Кожного року понад 500 тис. людей гине і більш ніж 30 млн. вті-

кають з власних домівок в результаті збройних конфліктів. Саме цей 

чинник призводить до того що люди втрачаючи домівки, майно, здо-

ров'я, стають біженцями. Така ситуація породжує непвевненність у 

майбутньому, і асоціюється зі збільшенням міграційних потоків, 

поширенням таких хвороб як ВІЛ/СНІД, інфекційних захворювань, 

стійкої інвалідизації, а також збільшення кримінальної складової. 

Сьогодні, згідно даних Міжнародного Комітету Червоного Хреста 

(далі МКЧХ), 90% жертв це нонкомбатанти (від фр. Non kombatante 

— в міжн. праві, особи, які не входять до складу збройних сил дер-

жав, що воюють, а також, хоча вони і входять до складу зб. сил у 

якості обслуговуючого персоналу, але безпосередньої участі у воєн-

них діях не беруть,(наприклад, медичний персонал), жінки та діти. До 

основних функцій МКЧХ належать захист і допомога громадянським 

жертвам, а також жертвам збройних конфліктів та внутрішніх безла-

дів на нейтральній та неупередженій основі. Головними завданнями 

МКЧХ є: відвідування військових та політичних в'язнів; пошук без 

вістей пропалих; передача повідомлень між членами сімей, які були 

розділені / або загублені під час збройного конфлікту; забезпечення 

їжею, водою і медичною допомогою громадян, в яких відсутня така 

можливіть; поширення знань про гуманітарне право. Метою МКЧХ є 

програми здоров'я, які забезпечують постраждалих суттєво необхід-

ними речами і займаються охороною здоров'я у загальноприйнятих 

світових стандартах. У розпалі конфлікту постраждалі та поранені є 

легкою здобиччю для особливо-небезпечних інфекцій, які можуть 

бути викликані поганим харчуванням, підвищенням загального рівня 

хронічних захворювань, невідповідними санітарно-гігієнічними умо-

вами, відсутністю або погіршеною якістю питної води. Тим часом, як 

непрямий наслідок конфлікту, несправність медичних закладів, вели-

ка кількість кваліфікованих медичних працівників і брак медичного 

устаткування означає, що проблеми, які є несуттєвими під час мирно-

го часу, дістають ускладнення під час збройного конфлікту. До таких 

проблем належать: консультації вагітних жінок, програми вакцінації; 

про операції взгалі годі й говорити, оскільки їх роблять в умовах, які 

не відповідають санітарно-гігієнічним нормам. Також відсутній піс-

ляопераційний нагляд і наступна реабілітація бажана у курортно-
рекреаційних закладах, яку потребують постраждалі. З цією метою 

залучають фахівців з різних галузей, лікарів та медсестер, переклада-

чів і водіїв, працівників з питань охорони здоров'я і технічний персо-

нал тощо. Сьогодні по всьому світу через таку міжнародну організа-

цію, як МКЧХ залучені 1 млн. 400 тис. чоловік, які надають необхід-

ну допомогу. Спеціалісти, які працюють у відповідних правових 

умовах згідно норм, протоколів і конвенцій загально-світової гумані-

тарної політики.




