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РЕЗ ЮМ Е  

Актуальность: в виду высокой социально-экономической значимости ишемической болезни сердца (ИБС), важной задачей 
остается поиск новых эффективных методов лечения и реабилитации пациентов с ИБС, в том числе посредством воздействия 
на факторы риска, среди которых одно из важнейших мест занимают технологии физической и реабилитационной медицины 
(ФРМ). В статье представлены данные наукометрического анализа доказательных методов ФРМ у пациентов с ИБС. Цель: 
наукометрический анализ доказательных исследований по поиску доказательств эффективности применения физических 
методов реабилитации у больных ИБС. Методы исследования: поиск доказательств основан на выборке рандомизированных 
контролируемых исследований (РКИ) в электронных базах данных (PEDro, PubMed, E-library), с последующим поиском и 
систематическим анализом полнотекстовых статей в период с января 1991 года по март 2019 год. Результаты: подробно 
рассмотрены лечебные физические факторы, как методы воздействия в терапии ИБС, изучена частота применения и 
предполагаемые механизмы воздействия методов ФРМ, разработаны основные принципы ведения пациентов с ИБС в 
комплексе кардиореабилитации. Заключение: выявлены доказательства, подтверждающие улучшение качества жизни, 
повышение толерантности к физической нагрузке в ходе реализации программы кардиореабилитации пациентов с ИБС на 
основе физических упражнений. Верифицированы технологии ФРМ, обладающие доказанной эффективностью у пациентов с 
ИБС, которые могут быть включены в клинические рекомендации по реабилитации таких пациентов. 
Ключевые слова: ишемическая болезнь сердца, физическая и реабилитационная медицина, лечебная физическая культура, 
наукометрический анализ. 

SUM M ARY  

Background: in view of the high social and economic relevance of coronary heart disease (CHD), an important task remains the search 
for new effective methods of treatment and rehabilitation of patients with CHD, including through exposure to risk factors, among which 
physical and rehabilitation technologies occupy one of the most important places medicine (PRM). The paper presents the data of scien-
tometric analysis of evidence-based methods of FRM in patients with CHD. The aim: scientometric analysis of evidence-based research 
to find evidence of the effectiveness of the use of physical rehabilitation methods in patients with CHD. Materials and methods: evi-
dence search is based on a selection of randomized controlled trials (RCTs) in electronic databases (PEDro, PubMed, E-library), fol-
lowed by a search and systematic analysis of full-text articles from January 1991 to March 2019. Results: medical physical factors, such 
as exposure methods in the treatment of CHD, are examined in detail, the frequency of application and the expected mechanisms of ex-
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posure to the PRM methods are studied, the basic principles for the management of patients with CHD in the complex of cardiac rehabil-
itation are developed. Conclusion: evidence has been revealed that confirms an improvement in the quality of life, increased exercise 
tolerance during the implementation of the cardiorehabilitation program for patients with CHD based on physical exercises. PRM tech-
nologies have been verified, which have proven effectiveness in patients with CHD, which can be included in clinical recommendations 
for the rehabilitation of such patients. 
Key words: coronary heart disease, physical and rehabilitation medicine, exercise therapy, scientometric analysis. 

 
Актуальность 
Атеросклероз коронарных артерий является 

наиболее распространенным сердечно-сосудистым 
заболеванием с всё ещё очень проблематичным 
прогнозом. Ишемическая болезнь сердца (ИБС) – 
это обусловленное расстройством коронарного 
кровообращения поражение миокарда, возникаю-
щее в результате нарушения равновесия между 
коронарным кровотоком и метаболическими по-
требностями сердечной мышцы (ВОЗ, 1979). При 
описании хронической формы заболевания в каче-
стве синонимов используются стабильная коро-
нарная болезнь сердца, стабильная ИБС, хрониче-
ская ИБС [1].  

Смертность от болезней системы кровообраще-
ния (СК) в России остается на первом месте, и, по 
данным Росстата [2], на 2016 год составляет 616,4 
на 100 тыс. человек, что представляет собой 47,8% 
умерших от всех причин, в их числе в трудоспо-
собном возрасте – 156,7 на 100 тыс. населения. 
Обращает на себя внимание тенденция к сниже-
нию смертности от кардиальных причин, за по-
следнее десятилетие данный показатель снизился 
почти на 40 %. Самой частой причиной смерти 
остается ИБС, которая составляет 328,5 на 100 
тыс. человек, или 53 % смертности от болезней 
СК. Несмотря на уменьшение смертности, имеет 
место тенденция к росту заболеваемости этой па-
тологией. В 2016 году число пациентов с впервые 
установленным диагнозом ИБС составило 701,3 на 
100 тыс. населения, что более чем на 40 % выше 
показателей 2005 года (414,8 на 100 тыс. населе-
ния).  

Указанные данные могут свидетельствовать об 
улучшении качества медицинской помощи, усо-
вершенствовании лечебно-диагностических тех-
нологий, а также оптимизации организационных 
мероприятий неотложной помощи пациентам с 
ИБС, но все еще уделяется недостаточно внимания 
профилактике заболеваний СК, в частности, воз-
действия на факторы риска.  

ИБС оказывает влияние не только на работу СК, 
но и на легочную функцию, функцию скелетных 
мышц, активность, психологический статус и т. д. 
Целью лечения ИБС является устранение симпто-
мов и улучшение прогноза [3]. Ввиду высокой со-
циально-экономической значимости ИБС, важной 
задачей остается поиск новых эффективных мето-
дов лечения и реабилитации пациентов с ИБС, в 
том числе посредством воздействия на факторы 
риска, среди которых одно из важнейших мест за-
нимают технологии физической и реабилитацион-
ной медицины (ФРМ). 

Стратегия поиска доказательств по использова-
нию реабилитационных технологий у пациентов с 
ИБС основывается на наукометрическом анализе – 
технологии обработки научных знаний, изучаю-

щей эволюцию науки через измерения и статисти-
ческую обработку современных доказательных 
ресурсов. Необходимость проведения анализа ба-
зы доказательств, содержащих обоснованные дан-
ные об использовании физических методов в реа-
билитации больных с ИБС на основе наукометри-
ческого анализа определяют актуальность данного 
исследования. 

Цель работы – наукометрический анализ доказа-
тельных исследований по поиску доказательств 
эффективности применения физических методов 
реабилитации у больных ИБС. 

М а т е р и а л ы  и  м е т о д ы   
Поиск доказательств основан на выборке рандомизированных кон-

тролируемых исследований (РКИ) с использованием MeSH дескрипто-
ров («ишемическая болезнь сердца», «стенокардия», «физические ме-
тоды лечения», «реабилитация», «coronary disease», «ischemic heart 
disease», «angina», «physical therapy modalities», «rehabilitation»), в элек-
тронных базах данных (PEDro, PubMed, E-library), с последующим 
поиском и систематическим анализом полнотекстовых статей в период 
с января 1991 года по март 2019 год. В итоговый анализ включали пре-
имущественно данные отечественных и зарубежных систематических 
обзоров, мета-анализов РКИ, а также данные отдельных РКИ, оценива-
емых не менее чем на 4 из 10 баллов по шкале PEDro (включает 10 
параметров уровня доказательств и качества выполнения РКИ, таких 
как рандомизация, сравнительный характер исследования, оценка по 
конечным точкам, ослепление и др.) на русском или английском (либо 
имеющие абстракт на английском) языке [24]. 

Р е з у л ь т а т ы  и  о б с уж д е н и е  
По результатам количественного наукометриче-

ского анализа публикаций, содержащихся в базах 
данных доказательных исследований (PubMed, E-
library, PEDro, Cochrane), установлено, что работы, 
посвященные изучению эффективности техноло-
гий ФРМ у пациентов с ИБС, занимают лишь око-
ло 3 % от всех публикаций по данному заболева-
нию в зарубежных базах данных и около 1 % – в 
отечественных (таблица 1). 

Итоги проведенного анализа демонстрируют де-
фицит отечественных качественных исследований 
по применению технологий ФРМ в реабилитации 
пациентов с ИБС. При этом в иностранных меж-
дународных базах данных отечественные работы 
по данному направлению представлены лишь еди-
ничными публикациями, а в специализированных 
базах данных, например, электронной базе публи-
каций по доказательной физиотерапии PEDro, от-
сутствуют полностью и, следовательно, практиче-
ски не участвуют в формировании международной 
доказательной базы по оценке эффективности тех-
нологий ФРМ.  

Общее количество работ по применению техно-
логий ФРМ у пациентов с ИБС, по данным PEDro, 
составило 510 РКИ и систематических обзоров на 
май 2019 года, из них за последние 10 лет опубли-
кованы результаты 279 исследований, то есть 
больше половины, что говорит о возрастающем 
исследовательском интересе к данной теме (таб-
лица 1). 
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Та бли ц а  1  
 
Результаты количественного наукометрического анализа по применению технологий физической и реабилитационной медицины  

у пациентов с ишемической болезнью сердца 
 

База данных  
исследований 

Всего статей по ИБС Из них по применению техноло-
гий ФРМ при ИБС Из них на русском языке 

C 1991 года За последние 10 
лет C 1991 года За последние 10 

лет C 1991 года За последние 10 
лет 

Cochrane Library 11035 4992 (45.2%) 270 (2.4%) 129 (47.8%) 0 (0%) 0 (0%) 
PubMed 142145 58110 (40.8%) 1591 (2.7%) 673 (42.3%) 37 (2.3%) 13 (35.1%) 
E-library 19929 14131 (70,9%) 172 (0,9%) 110 (63,9%) 172 (100,0%) 110 (63,9%) 
PEDro 510 279 (54,7%) 510 (100,0%) 279 (54,7%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 
 
Анализ работ на уровень достоверности доказа-

тельств оценивается по системе классификации и 
оценке качества рекомендаций GRADE (the grading 
of recommendations assessment, development and 
evaluation). К особенностям системы GRADE отно-
сится классификация исходов лечения по степени их 
значимости для пациентов с использованием специ-
ально разработанной для этого шкалы. Однако, дан-

ная система не всегда может использоваться в иссле-
дованиях воздействия физических факторов в реа-
билитации, так как в большинстве случаев не могут 
быть применены основополагающие элементы, та-
кие как ослепление, плацебо-контроль. С учетом де-
тальной работы в базе данных PEDro, для этих целей 
нами была использована одноименная шкала баль-
ной оценки качества рекомендаций (рисунок 1). 

 

 
Рисунок 1. Количество рандомизированных контролируемых исследований (РКИ), систематических обзоров (СО) и клинических ре-

комендаций (КР) по применению технологий ФРМ у пациентов с ИБС 
 
Верифицированный профиль распределения ис-

следований, содержащихся в специализированной 
базе данных PEDro, по качеству доказательств по-
казал, что наибольшее число исследований (57 %) 
имели уровень качества от 4 до 6 баллов по шкале 
PEDro. Ни одного исследования не имело уровень 
качества 9 баллов и выше, лишь 13 РКИ были оце-
нены на 8 баллов (2,5 %) по данной шкале (рису-
нок 2.). 

В категорию N/A (англ. «notapplicable» - «не 
применимо») были отнесены 98 (23,3 %) публика-
ций, включавших данные клинических рекоменда-
ций, систематических обзоров и мета-анализов, 

имеющих наиболее высокий уровень доказатель-
ности. 16 РКИ находились на стадии оценки и 
присвоения баллов по шкале PEDro и не были 
включены в анализ. В дальнейшую обработку 
нами включены лишь доброкачественные исследо-
вания – РКИ, имеющие не менее 4 баллов по шка-
ле PEDro, а также клинические рекомендации, си-
стематические обзоры и результаты мета-анализов 
с преимущественным включением таких РКИ за 
последние 10 лет. Общее количество таких источ-
ников в специализированной базе данных PEDro 
по применению технологий ФРМ у пациентов с 
ИБС на март 2019 года составило 226 публикаций. 

 

 
Рисунок 2. Распределение исследований в области применения ФРМ у пациентов с ИБС по баллам шкалы PEDro 



 - 7 - 

Основной объем исследований (86 %) посвящен 
изучению эффективности применения физиче-
ских упражнений. Среди других технологий ФРМ 
выделены: традиционная оздоровительная гимна-
стика (ТОГ), в том числе Тай Чи, йога и др. 
(4,5 %); образовательные программы, основанные 
на изменении образа жизни, вторичной профи-
лактике, коррекции питания (6,8 %); методы те-
лереабилитации, в основу которых входят уда-
ленная поддержка пациентов с помощью специ-
ально разработанных мобильных программ 
(4,1 %); психологическая коррекция, включающая 
в себя консультации психотерапевта и психокор-
рекцию (1,8 %); дыхательные упражнения, в виде 
дыхательной гимнастики, в составе йога-
упражнений (0,1 %); неинвазивная вентиляция 
легких (СРАР, BiPAP-терапия) при сопутствую-
щем ночном апноэ сна (0,9 %); гидрокинезотера-
пия (0,8 %), акупунктура (0,2 %), мануальная те-
рапия (0,4 %), оксигенотерапия (0,2 %), релакса-
ционные методики (0,6 %), чрескожная нейро-
электростимуляция (0,2 %), биологическая обрат-
ная связь (0,4 %) (рисунок 3). 

 
Рисунок 3. Структура распределения технологий физической 
реабилитационной медицины, используемых в реабилитации 
пациентов с ИБС, изученных в ходе выполнения доброкачест-

венных исследований, %. 
 
Доказательства эффективности применения тех-

нологий ФРМ у пациентов с ИБС представлены в 
таблице 2. 

 
Та бли ц а  2  

 
Таблица доказательств эффективности технологий ФРМ у пациентов с ишемической болезнью сердца 

 

Автор 
Тип 

иссле-
дования 

Число 
боль-
ных 

Дли-
тель-
ность 

наблю-
дения 

Лечебный 
физический 

фактор 
Группа наблюде-
ния / сравнения Показатели, характеризующие эффект терапии 

Anderson 
L.[6] 
 
 

СО 
63 РКИ 

14486 от 6 
месяцев 

Дозирован-
ные физиче-
ские упраж-
нения 

Кардиореабилита-
ция на основе фи-
зических упражне-
ний (КР)/обычный 
уход (контрольная 
группа - КГ) 

КР на основе физических упражнений снижает сер-
дечно-сосудистую смертность по сравнению с КГ (27 
испытаний; отношение риска (ОР) 0,74, 95% ДИ от 
0,64 до 0,86). Не наблюдалось снижения общей смерт-
ности при КР (47 исследований, ОР 0,96, 95% ДИ от 
0,88 до 1,04). Общий риск госпитализации был снижен 
при КР (15 исследований; ОР 0,82, 95% ДИ от 0,70 до 
0,96), но не было значительного влияния на риск ИМ 
(36 исследований; ОР 0,90, 95% ДИ от 0,79 до 1,04), 
CABG (29 испытаний; 0,96 руб., 95% ДИ от 0,80 до 
1,16) или PCI (18 испытаний; ОР 0,85, 95% ДИ от 0,70 
до 1,04). КР, основанная на физической нагрузке, сни-
жает смертность от сердечно-сосудистых заболеваний 
и риск госпитализации. 

Dixhoorn
J. [5] 
 

МА 
27 РКИ 

  Релаксаци-
онная тера-
пия 

Релаксационная 
терапии / Стан-
дартная медика-
ментозная терапия 

Снижение ЧСС, увеличение вариабельности сердечно-
го ритма (ВСР), повышение толерантности к физиче-
ской нагрузке (ТФН) и увеличение содержания в кро-
ви ЛПВП, снижение уровня ситуативной тревожности 
и депрессии. Клинические эффекты: частота присту-
пов стенокардии сократилась, число эпизодов наруше-
ния ритма и ишемических эпизодов при выполнении 
физических нагрузок также снизилось. Значимое сни-
жение числа сердечно-сосудистых катастроф и уровня 
сердечно-сосудистой летальности в группах наблюде-
ния. 

Brown 
JPR [14] 

СО 
13 РКИ 

68556 До 60 
месяцев 

Образова-
тельные 
программы 

Образовательная 
программа (от 2 
посещений клини-
ки до 4-х недель-
ного стац.лечения 
ОП) / обычный 
уход 

Не было убедительных доказательств влияния образо-
вания на смертность от всех причин (относительный 
риск (ОР) 0,79, 95% ДИ от 0,55 до 1,13), заболевае-
мость сердца (последующий инфаркт миокарда ОР 
0,63, 95% ДИ от 0,26 до 1,48, реваскуляризация ОР 
0,58 95% ДИ от 0,19 до 1,71) или госпитализация (ОР 
0,83, 95% ДИ от 0,65 до 1,07). Однако, в савокупности 
в ФУ и психологическими вмешательствами, образо-
вание может улучшить качество жизни и снизить об-
щие расходы на здравоохранение.  

Yang Y-
L [8] 

СО 5 
РКИ 

291  Традицион-
ная оздоро-
вительная 
гимнастика 

Группа упражне-
ний Тай-Чи (ГУ) / 
обычный уход 
(контрольная 
группа - КГ) 

По сравнению с другими типами упражнений низкой 
или умеренной интенсивности Тай Чи может значи-
тельно улучшить VO2max (MD 4,71, 95% ДИ (3). 58-
5,84), р <0,00001), но он, менее эффективен по сравне-
нию с высокоинтенсивными упражнениями. Это раз-
личие не было статистически значимым (MD -1,10, 
95% ДИ (от -2,46 до 0,26), р = 0,11). По сравнению с 
отсутствием физических упражнений или других ви-
дов упражнений с интенсивностью от низкой до уме-
ренной, Тай-Чи может быть альтернативой для реаби-
литации ИБС и улучшения кардиореспираторной под-
готовленности.  
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Автор 
Тип 

иссле-
дования 

Число 
боль-
ных 

Дли-
тель-
ность 

наблю-
дения 

Лечебный 
физический 

фактор 
Группа наблюде-
ния / сравнения Показатели, характеризующие эффект терапии 

Wang X 
[23] 

СО 9 
РКИ 

1430 от 36 до 
86,5 
месяцев. 

Постоянное 
положитель-
ное давление 
в дыхатель-
ных путях 
(CPAP) 

CPAP-лечение для 
пациентов с ИБС и 
сопутствующим 
обструктивным 
апноэ сна (ОАС) / 
обычный уход 

Лечение с помощью CPAP было связано со значитель-
но более низким риском внезапной смерти в 6 наблю-
дательных исследованиях (ОР 0,61, 95% ДИ от 0,39 до 
0,94, р = 0,02. СРАР значительно снижал риск смерти 
от всех причин (4 обсервационных исследования) и 
сердечно-сосудистой смерти (3 обсервационных ис-
следования). Использование CPAP у пациентов ОАС 
может предотвратить последующие сердечно-
сосудистые события, что было продемонстрировано 
только в обсервационных исследованиях. 

Huang K 
[11] 

СО  9 
РКИ 

  Телемеди-
цинские 
вмешатель-
ства 

Вмешательства 
телереабилитации 
(Теле-РБ) / КР, 
организованная в 
ЛПУ 

Не было обнаружено статистически значимых разли-
чий между Теле_РБ и КР, проводимой в ЛПУ (стан-
дартизированная средняя разница (SMD) -0,01; 95% 
доверительный интервал (CI) -0,12-0,10), вес (SMD -
0,13; 95% CI -0,30-0,05), систолическое и диастоличе-
ское артериальное давление (средняя разница (MD) -
1,27; 95% CI -3,67-1,13 и MD 1,00; 95% CI -0,42-2,43 
соответственно), липидный профиль, курение (отно-
шение риска (ОР) 1,03; 95% ДИ 0,78-1,38), смертность 
(ОР 1,15; 95% ДИ 0,61-2,19), качество жизни и психо-
социальное состояние. Благодаря Теле-РБ, КР не име-
ет значительно худших результатов по сравнению с 
централизованной контролируемой программой у 
пациентов с ИБС низкого и среднего риска.  

Rutledge 
T [13] 

СО  40 
РКИ 

  Психологи-
ческая под-
держка 

Психологическая 
поддержка для 
улучшения риска 
вторичных собы-
тий и депрессии 
среди пациентов с 
ишемической бо-
лезнью сердца 
(ИБС) / обычный 
уход 

Лечение психического здоровья не снижало общую 
смертность (снижение абсолютного риска [ARR] = -
0,001, доверительный интервал [95% ДИ] = от -0,016 
до 0,015; количество, необходимое для лечения [NNT] 
= ∞), показало умеренную эффективность для сниже-
ния случаев ИБС (ARR = 0,029, 95% CI = от 0,007 до 
0,051; NNT = 34) и средний размер эффекта для улуч-
шения депрессии (Cohen d = 0,297). Среди пациентов с 
ИБС лечение психического здоровья и реабилитация 
сердца могут уменьшить депрессию и ИБС, тогда как 
реабилитация сердца лучше для снижения общего 
риска смертности. Полученные результаты подтвер-
ждают постоянную роль психиатрических служб и 
большую роль специалистов по психическому здоро-
вью в реабилитации сердца. 

Sher-
woodAnd
rew[7] 

РКИ 
среднего 
качества 
7/10 

134 16 
недель 

Дозирован-
ные физиче-
ские упраж-
нения 

аэробные трени-
ровки (АТ) / тре-
нировки со стрес-
сом (СТ) / обыч-
ный уход 

Обе группы показали снижение систолического АД (P  
=  0,052) и снижение диастолического АД (P  =  0,031) 
по сравнению с общим уходом. Процентная систоли-
ческая вариабельность АД составила 12,9% (1,5) для 
СТ, 11,1% (1,4) для АТ и 8,6% (1,4) для общего ухода. 
Процентная вариабельность диастолического АД в 
процентах составило 13,3% (1,9) для СТ, 14,1% (1,8) 
для АТ и 8,8% (1,8) для общего ухода.  

Ranchord 
AM[12] 

РКИ 
высоко-
го каче-
ства 
7/10 

22 6 
недель-
12 меся-
цев 

Оксигеноте-
рапия 

Оксигенотерапия 
во время ходьбы на 
беговой дорож-
ке/ходьба без окси-
генотерапии 

Ишемия миокарда, вызванная физическими упражне-
ниями, возникла у 17 из 19 пациентов с ИБС, а у двух 
оставшихся пациентов остановилась из-за одышки. 
Среднее  время до индуцируемой ишемии было на 35 
(47) больше (95% ДИ от 11 до 59, р = 0,007) с кисло-
родом по сравнению с обычным воздухом. Стенокар-
дия, вызванная физической нагрузкой, возникла у 9 
субъектов и началась в среднем через 19 (32) с (95% 
ДИ от -6 до 43, р = 0,12) с кислородом по сравнению с 
контролем. Заключение: Высокая концентрация кис-
лорода увеличивает время начала ишемии миокарда, 
вызванного физической нагрузкой, у пациентов со 
стабильной ИБС.  

Berg AT 
[18] 

РКИ 
среднего 
качества 
6/10 

30 До 3 
месяцев 

Мануальная 
терапия 

Глубокий фрикци-
онный массаж с 
тепловым ком-
прессом / глубокий 
фрикционный 
массаж / обычный 
уход 

Лечение массажем с глубоким трением и тепловым 
пакетом дало значительное уменьшение боли по срав-
нению только с тепловым пакетом (-17,6, 95% довери-
тельный интервал от -30,5 до -4,7; р <0,01), и сниже-
ние было постоянным через 3 месяца наблюдения (- 
15,2, 95% доверительный интервал от -28,5 до -1,8; р = 
0,03). ЗАКЛЮЧЕНИЕ: Глубокий фрикционный мас-
саж в сочетании с тепловым компрессом является 
эффективным средством лечения мышечно-скелетных 
болей в груди у пациентов со стабильной ИБС.  

Fiogbe E 
[19] 

РКИ 
среднего 
качества 
6/10 

26 3 недели Гидрокине-
зотерапия 

Группа гидрокине-
зотерапия (ГКТ) / 
общий уход 

Только участники группы ГКТ имели улучшение по-
казателей вариабельности ЧСС; паттерны без вариа-
ций уменьшились (0 В, р = 0,005) и увеличились пат-
терны двух разных вариаций (р <0,001): энтропия 
Шеннона (р = 0,02) и нормализованная условная эн-
тропия (р = 0,03), тогда как контрольная группа имела 
увеличение 0 В (р = 0,04) и уменьшение нормализо-
ванной условной энтропии (р = 0,01). Все переменные 
состава тела остались без изменений. Выводы: трени-
ровки по водной аэробике улучшили вегетативную 
модуляцию сердца у пациентов с ИБС и могут рас-
сматриваться как стратегия тренировок в программах 
реабилитации сердца. 
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Автор 
Тип 

иссле-
дования 

Число 
боль-
ных 

Дли-
тель-
ность 

наблю-
дения 

Лечебный 
физический 

фактор 
Группа наблюде-
ния / сравнения Показатели, характеризующие эффект терапии 

Chung L 
[20] 

РКИ 
среднего 
качества 
6/10 
недель 

62 2 недели Дыхатель-
ные упраж-
нения 

Дыхательная гим-
настика у пациен-
тов с ИБС с де-
прессией Бека 
(ЭГ)/ телефонная 
поддержка (КГ) 

Уровень депрессии  и результаты опросника пациен-
тов о здоровье после теста были значительно ниже в 
ЭГ, чем в КГ  (р <0,001 и р <0,001, соответственно). 
Снижение депрессии от исходного уровня в пост-тесте 
было значительно больше в ЭГ по сравнению с КГ 
(95% доверительный интервал (ДИ) от -12,554 до -
5,408, р <0,001). Аналогично, изменения в баллах 
опросника до и после теста были значительно выше в 
ЭГ по сравнению с КГ (95% ДИ от -5,59 до -0,092, р = 
0. 007). ВЫВОДЫ: Тренировка глубокого дыхания на 
дому эффективна для уменьшения симптомов депрес-
сии по сравнению с телефонной поддержкой у пациен-
тов с ИБС. 6% в начале исследования и 17,9% во время 
лечения, до 10,7% после теста.  

delPozo 
JM [17] 

РКИ 
среднего 
качества 
6/10 

63 До 18 
недель 

Биологиче-
ская обрат-
ная связь 

6 сеансов биологи-
ческой обратной 
связи (БОС)/ об-
щий уход (ОУ) 

Группа БОС показала значительное увеличение откло-
нение комплексов QRS от исходного уровня до 6 не-
дели (P <0,001) и до 18 недели ( P = 0,003). Контроль-
ные субъекты не имели изменений от исходного уров-
ня до 6-й недели (P = 0,214) и 18-й недели (P = 0,27). 
ВЫВОДЫ: Биологическая обратная связь повышает 
ВСР у пациентов с ИБС и, следовательно, может быть 
неотъемлемым инструментом для улучшения показа-
телей сердечной заболеваемости и смертности. 

Gao Z 
[15] 

РКИ 
среднего 
качества 
5/10 

59  Акупунктура Акупунктура (АГ) / 
группа введения 
нитроглицерина 
(КГ) 

Выявлена статистическая разница в изменениях ра-
диоактивного поглощения между до и после лечения в 
двух группах (P <0,05, P <0,01). Как АГ, так и в КГ 
могут увеличить кровоснабжение ишемического мио-
карда. Но не было статистической разницы в улучше-
нии ишемических клеток миокарда (t = 1,57, P> 0,05).  

Borjesso
n M [16] 

РКИ 
низкого 
качества 
5/10 

30  Чрескожная 
нейроэлек-
тростимуля-
цияTENS 

Группа воздей-
ствия чрескожной 
электростимуляци-
ей (TENS) / общий 
уход (контрольная 
группа - КГ) 

В группе, получавшей TENS, наблюдалось уменьше-
ние количества эпизодов ишемического изменения ST 
(p = 0,02) и их длительности (p = 0,01), а также незна-
чительное снижение общего количества вектора ST 
эпизоды (р = 0,09) и их продолжительность (р = 0,05) и 
утечка сердечных ферментов (р = 0,12). ВЫВОДЫ: 
TENS, является безопасным дополнительным лечени-
ем при нестабильной стенокардии и могут уменьшить 
количество ишемических событий. 

 
По результатам проведенного анализа нами 

предложены основные принципы применения тех-
нологий ФРМ у пациентов с ИБС, основанные на 
анализе доказательных исследований. 

Основным методом ФРМ для пациентов с ИБС 
должны быть ФН, в совокупности с релаксацион-
ной терапией, психологической коррекцией, а так-
же образовательными программами в виде лекци-
онных материалов или технологиями телереаби-
литационной поддержки. Данные методы не име-
ют противопоказаний, должны проводиться всем 
пациентам, а интенсивность и виды физических 
упражнений должны зависеть от исходных показа-
телей толерантности к ФН и должны назначаться 
врачом индивидуально. При достаточном уровне 
комплайнса, домашние ФН также эффективны, как 
и курс упражнений на базе лечебно-восстанови-
тельного учреждения. Традиционная оздорови-
тельная гимнастика, гидрокинезотерапия также 
могут быть использованы для поддержания обще-
го состояния, повышения толерантности к ФН.  

Для пациентов с высоким функциональным 
классом стенокардии, рефрактерной к стандартной 
программе реабилитации, могут быть использова-
ны дополнительные методы ФРМ, такие как аку-
пунктура, чрескожная нейроэлектростимуляция 
(TENS), БОС, мануальная терапия, дыхательная 
гимнастика, при сопутствующем синдроме ночно-
го апное сна (СОАС) – неинвазивная вентиляция 
легких (СРАР, BiPAP-терапия).  

Противопоказаниями к применению лечебных 
физических факторов у пациентов с ИБС являются 
острый инфаркт миокарда, нестабильная и про-

грессирующая стенокардия, тяжелые нарушения 
ритма и проводимости (АВ-блокада выше I степе-
ни, пароксизм фибрилляции предсердий, парок-
сизмальная желудочковая тахикардия, недостаточ-
ность кровообращения выше IIа степени). Про-
грамма реабилитации таких пациентов с примене-
нием элементов ЛФК разрабатывается индивиду-
ально. 

З а к л ю ч е н и е  
За последние 10 лет увеличилось количество ис-

следований в области изучения воздействия мето-
дов ФРМ. Результаты представленного анализа 
могут быть использованы практикующими врача-
ми в лечении пациентов с ИБС, как дополнитель-
ные методы поддержки активности пациентов, 
улучшении качества жизни, повышения уровня 
психологического комфорта и социальной реали-
зации. Данные проведенного исследования помо-
гут рационально использовать лечебные физиче-
ские факторы из ряда научно-доказанных методов, 
позволяя экономически обоснованно использовать 
медицинские услуги и персонал, оптимизировать 
медикаментозную терапию в сторону ее уменьше-
ния. Несмотря на то, что выявлены доказательства, 
подтверждающие улучшение качества жизни, по-
вышение толерантности к физической нагрузке у 
пациентов с ИБС, у которых кардиореабилитация 
была реализована на основе физических упражне-
ний, необходимы дальнейшие исследования по 
поиску эффективных технологий ФРМ в соответ-
ствии с современными международными методо-
логическими стандартами, а также формирование 
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системы трансляции полученных доказательных 
данных в практику путем проведения наукометри-

ческого анализа и актуализации действующих 
клинических рекомендаций. 
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РЕЗ ЮМ Е  

Актуальность. Актуальность данного исследования определяется увеличением числа случаев псориаза и увеличением частоты 
рецидивов заболевания, тяжелым характером патологического процесса, отсутствием определенных этиопатогенных данных о 
возникновении хронического дерматоза и отсутствием стабильного терапевтического эффекта. Цель исследования. Цель – изу-
чить качественный и количественный состав микробиоты кишечника у больных псориазом и его динамику под влиянием фо-
тохромотерапии (узкополосное оптическое излучение 540 нм и 650 нм). Материалы и методы. Мы обследовали 27 (13 мужчин 
и 14 женщин) пациентов с прогрессирующим псориазом в прогрессирующей стадии. Средний возраст обследованных пациен-
тов составил 46,1 года. Контрольную группу составили 116 здоровых молодых людей (66 мужчин и 50 женщин) в возрасте от 
20 до 35 лет, без жалоб на здоровье, включая желудочно-кишечные жалобы. В сопровождении стандартной лекарственной те-
рапии узкополосное оптическое излучение 540 нм и 650 нм (фотохромотерапия) применялось локально (на участках пораже-
ния) с использованием лазерно-светодиодного терапевтического аппарата «Спектр ЛК» (модель 02), свидетельство о регистра-
ции медицинского изделия № РЗН 2016/447 от 25 августа 2016 г. Результаты. По сравнению с контрольной группой у пациен-
тов с псориазом отмечалось заметное снижение общего количества микробных маркеров почти в 2 раза из-за уменьшения ко-
личества полезной микрофлоры и аэробной флоры. Количество микробных маркеров Lactobacillus и Bifidobacterium уменьшено 
в 3 раза, а у Eubacterium/Cl. Coccoides – на 24 %. Доля микробных маркеров Lactobacillus и Bifidobacterium снизилась на 39 % и 
33 % соответственно; в то время как пропорция Eubacterium/Cl. Coccoides и Propionibacterium/Cl. Subterminale увеличились на 
54% и 89% соответственно. Вывод. Тенденция увеличения количества микробных маркеров полезной микрофлоры на 23% 
обусловлена увеличением количества микробных маркеров Eubacterium/Cl. Coccoides на 43 % и Propionibacte-
rium/Cl.Subterminale на 20 % были показаны у пациентов с псориазом, получающих стандартное лечение вместе с фотохромо-
терапией (540 нм, зеленый спектр). Количество анаэробных микробных маркеров флоры увеличилось на 23 %. Таким образом, 
фотохромотерапия (540 нм, зеленый спектр) дополнительно стимулировала рост Propionibacterium/Cl. Subterminale. В то время 
как у пациентов с псориазом, получающих стандартное лечение вместе с фотохромотерапией (650 нм, красный спектр), наблю-
дается тенденция к увеличению числа микробных маркеров Eubacterium/Cl Coccoides на 40 % и Lactobacillus на 18 % и умень-
шению количества микробных маркеров Bifidobacterium на 30 % было показано. Таким образом, фотохромотерапия (650 нм, 
красный спектр) дополнительно ингибирует рост бифидобактерий. 
Ключевые слова: псориаз, прогрессирующая стадия, кишечная микробиота, фотохромотерапия, узкополосное оптическое из-
лучение 540 нм и 650 нм. 

SUM M ARY  

Relevance. Relevance of this study is determined by an increasing number of psoriasis cases and increasing frequency of disease relaps-
es, severe nature of pathological process, lack of definite ethiopathogenic data on occurrence of chronic dermatosis and lack of stable 
therapeutic effect. Purpose of the study. The purpose is to study qualitative and quantitative composition of intestinal microbiota in pa-
tients with psoriasis and its dynamics as influenced by photochromotherapy (narrow-band optical radiation of 540 nm and 650 nm). Ma-
terials and methods. We examined 27 (13 men and 14 women) patients with advanced psoriasis in a progressive stage. Average age of 
the examined patients was 46.1 years old. Control group included 116 healthy young people (66 men and 50 women) aged 20 to 35 years 
old, with no health complaints, including gastrointestinal complaints. Accompanied by a standard drug therapy, narrow-band optical ra-
diation of 540 nm and 650 nm (photochromotherapy) was applied locally (on the lesion sites) using the laser-LED therapeutic device 
“Spectrum LC” (02 model), medical device registration certificate No. РЗН 2016/447 dated August 25, 2016. Results. Compared with 
the control group, patients with psoriasis showed a marked decrease in the total number of microbial markers, by almost 2 times, due to 
decreasing amount of beneficial microflora and aerobic flora. Number of microbial markers of Lactobacillus and Bifidobacterium re-
duced by 3 times, and those of Eubacterium/Cl. Coccoides – by 24 %. Proportion of Lactobacillus and Bifidobacterium microbial mark-
ers decreased by 39 % and 33 %, respectively; while proportion of Eubacterium/Cl. Coccoides and Propionibacterium/Cl. Subterminale 
microbial markers increased by 54 % and 89 %, respectively. Conclusion. A tendency of increasing number of microbial markers of 
beneficial microflora by 23 % due to increasing number of microbial markers of Eubacterium/Cl. Coccoides by 43% and Propionibacte-
rium/Cl.Subterminale by 20 % was shown in patients with psoriasis receiving a standard treatment together with photochromotherapy 
(540 nm, green spectrum). Number of anaerobic flora microbial markers increased by 23 %. Thus, photochromotherapy (540nm, green 
spectrum) additionally stimulated growth of Propionibacterium/Cl. Subterminale. While in patients with psoriasis receiving a standard 



 - 13 - 

treatment together with photochromotherapy (650 nm, red spectrum) a tendency to increasing number of microbial markers of Eubacte-
rium/Cl Coccoides by 40 % and Lactobacillus by 18 % and decreasing number of microbial markers of Bifidobacterium by 30 % was 
shown. Thus, photochromotherapy (650 nm, red spectrum) additionally inhibited growth of Bifidobacterium. 
Key words: psoriasis, progressive stage, intestinal microbiota, photochromotherapy, narrow-band optical radiation of 540 nm and 650 
nm. 

 
Псориаз – хронический рецидивирующий вос-

палительный иммунозависимый дерматоз  муль-
тифакториального генеза с доминирующим значе-
нием генетических факторов, характеризующийся 
усилением пролиферации эпидермоцитов с нару-
шением процессов кератинизации и развитием па-
тологических реакций не только в коже, ногтях, 
опорно-двигательном аппарате, но и вовлечением 
в патологический процесс висцеральных органов и 
выявлением сопутствующих коморбидных состоя-
ний [1]. Общий показатель распространенности 
заболевания варьирует от 0,5 % до 8 % в зависи-
мости от возраста, особенностей географического 
региона. Заболевание чаще встречается в странах с 
преобладанием низких температур и высокой 
влажности воздуха, более удаленных от экватора 
[2].  

В настоящее время псориаз рассматривается как 
системный процесс – «псориатическая болезнь» 
[1]. В литературных источниках существуют раз-
личные теории этиопатогенеза псориаза: вирусная, 
паразитарная, инфекционная, аллергическая, 
нейрогенная, эндокринная, аутоиммунная, обмен-
ная, наследственная и др. [1].  

В научной литературе последних лет представ-
лены данные о взаимосвязи клинических при-
знаков псориаза и нарушения работы желудочно-
кишечного тракта. Предполагают, что при псо-
риазе патологический процесс связан с дистро-
фией слизистой оболочки кишечника, поврежде-
нием эпителия желудочно-кишечного тракта, 
нарушением процессов секреции и всасывания. 
Нарушение процессов всасывания приводит к 
накоплению токсических соединений, которые 
оказывают аллергизирующее действие и являют-
ся условием развития хронического дерматоза 
[3,4]. 

В развитии псориаза ученые определенную 
роль отводят влиянию измененной продукции 
вазоактивного кишечного полипептида на про-
лиферацию кератиноцитов. Отмечено присут-
ствие вазоактивного кишечного полипептида в 
псориатических бляшках [4]. В исследованиях у 
94 % больных псориазом выявляются нарушения 
морфологического и функционального состоя-
ния желудка, нарушение всасывательной функ-
ции желудка, снижение секреции соляной кисло-
ты, снижение пепсина, увеличение секреции му-
копротеидов, что является причиной преоблада-
ния в желудочном соке щелочного компонента и 
снижает протеолитической активность и снижа-
ет защитную функцию желудка. Описаны изме-
нения слизистых оболочек ротовой полости и 
язвенно-некротические изменения различных 
участков желудочно-кишечного тракта. В ряде 
исследований выявлены отклонения в гепатоби-
лиарной системе с нарушениями пигментной, 
белковообразовательной, антитоксической 
функции печении и работе поджелудочной желе-
зы, что подтверждается повышением активности 
неспецифической липазы и фосфолипазы А2 сы-

воротки крови. У больных псориазом обнаруже-
ны: жировая дистрофия, неспецифическое пор-
тальное воспаление, портальный фиброз и по-
вышенный риск смертности от цирроза печени 
[3, 4]. 

В настоящее время подтверждается взаимосвязь 
между микрофлорой кишечника и псориазом [3, 4, 
5, 6]. Наиболее вероятной причиной повышенной 
кишечной проницаемости являются патологиче-
ские изменения микробиоценоза. У больных псо-
риазом обнаружено наличие патологической фло-
ры кишечника с преобладанием грибов рода Can-
dida [3, 4].  

В литературных источниках рассматривается 
концепция развития псориаза, как процесса посте-
пенного накопления продуктов распада BSP-
антигенов (стрептококковых антигенов) в коже, 
которые приводят к активации иммунного ответа и 
гиперпролиферации эпидермоцитов [7, 8, 9]. Ав-
торы считают, что стрептококки могут являться 
комменсалами кишечника пожизненно и не прояв-
лять свою патогенность в слизистой кишечника. 
Заселение β-Streptococci Proteins происходит при 
нарушении моторики кишечника путем заброса из 
толстой кишки в тонкую кишку. Нарушение про-
ницаемости белков может способствовать возник-
новению псориаза. Продукты распада стрептокок-
ков попадают в кровь и достигают кожи, что со-
провождается типичными псориатическими высы-
паниями [10]. 

Клинически выделяют бляшечную форму (вуль-
гарный псориаз) и экссудативную форму, но по-
мимо классической картины псориаза встречаются 
эритродермический, пустулезный и артропатиче-
ский псориаз, наиболее тяжелые формы заболева-
ния, которые могут являться причиной инвалиди-
зации больных. 

Лечение псориаза является комплексным и 
включает медикаментозное, физиотерапевтическое 
и санаторно-курортное лечение [1]. Порядок ока-
зания медицинской помощи регламентирован 
Приказом Министерства России от 15.11.2012 
№924н «Об утверждении Порядка оказания меди-
цинской помощи населению по профилю «дерма-
товенерология». Однако длительное курсовое 
применение комбинации медикаментозных препа-
ратов, сопровождается отрицательными побочны-
ми эффектами, атрофией кожи, развитием вторич-
ной инфекции, нефро- и гепатотоксичностью, 
риском развития остеопороза и канцерогенеза, что 
делает поиск новых методов терапии весьма акту-
альным [11, 12].  

По данным литературы, основными коморбид-
ностями псориаза являются метаболический син-
дромом [12, 13, 16], сахарный диабет [14], неалко-
гольная жировая болезнь печени, повышенный 
риском развития сердечно-сосудистой патологии, 
атеросклероз [15]. Большое значение в развитии 
неалкогольной жировой болезни печени принад-
лежит качественным и количественным наруше-
ниям состава микробиоты кишечника. 
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Цель исследования. 
Изучение качественного и количественного со-

става микробиоты кишечника у пациентов с псо-
риазом и её динамики под влиянием фотохромоте-
рапии (узкополосного оптического излучения 540 
нм и 650 нм). 

М а т е р и а л  и  м е т о д ы  и с с л е д о в а н и я  
Обследовано 27 пациентов с верифицированным диагнозом: 

распространенный псориаз, прогрессирующая стадия, внесезон-
ная форма. В числе обследуемых пациентов были 48,1 % (13) 
мужчин и 51,9 % (14) женщин, средний возраст 46,1±11,8. Науч-
но-квалификационная работа проводилась на базе ГБУЗ «Ленин-
градский областной центр специализированных видов медицин-
ской помощи». Протокол научного исследования был одобрен 
локальным научным этическим комитетом ФГБОУ ВО СЗГМУ 
имени И. И. Мечникова. Каждый пациент получил информацион-
ный лист с характеристикой предмета исследования и дал пись-
менное добровольное информационное согласие на участие в 
научном исследовании. 

Все пациенты были разделены по принципу рандомизации на 4 
группы, в зависимости от метода лечения.  

- первая группа – 7 больных (5 женщин и 2 мужчин), получив-
ших стандартное медикаментозное лечение;  

- вторая группа – 9 больных (4 женщины и 5 мужчин), полу-
чивших стандартное медикаментозное лечение и фотохромотера-
пию при воздействии УОИ со средней длиной волны 540 нм; 

- третья группа – 7 больных (4 женщины и 3 мужчины) и, полу-
чивших стандартное медикаментозное лечение и фотохромотера-
пию при воздействии УОИ со средней длиной волны 650 нм;  

- четвертая группа – 4 больных (1 женщина и 3 мужчины), по-
лучивших стандартное медикаментозное лечение и фотохромоте-
рапию плацебо. 

В ходе проведения настоящего исследования все пациенты по-
лучали стандартную медикаментозную терапию, включающую 
противовоспалительную, гипосенсибилизирующую и дезинтокси-
кационную терапию. 

Фотохромотерапия осуществлялась путем воздействия узкопо-
лосным оптическим излучением со средними длинами волн 540 и 
650 нм от аппарата лазерно-светодиодного терапевтического 
«Спектр ЛЦ» (модель 02), регистрационное удостоверение на 
медицинское изделие от 25 августа 2016 года № РЗН 2016/447. 
Воздействие узкополосным оптическим излучением осуществля-
лось локально, на псориатические бляшки кожи, на фоне стан-
дартной медикаментозной терапии в течение 10 дней.  

В соответствии с задачами исследования, обследование пациен-
тов включало: дерматологический осмотр, сбор анамнеза заболе-
вания, оценку индекса PASI, УЗИ органов брюшной полости, 
забор крови на микробиоту кишечника. 

Всем пациентам при поступлении на стационарное лечение 
проводили лабораторное обследование: биохимический анализ 
крови, клинический анализ крови, методом иммуноферментного 
анализа исследование на сифилис, гепатит В, гепатит С, ВИЧ-
инфекцию, общий анализ мочи. 

В группу контроля включены 116 здоровых молодых людей (66 
мужчин и 50 женщин), постоянно проживающих в Санкт-
Петербурге. Возраст обследованных от 20 до 35 лет. Критерием 
их включения в данное исследование являлись отсутствие жалоб 
на состояние здоровья, в том числе со стороны желудочно-
кишечного тракта, отсутствие отклонений от референсных интер-
валов лабораторных показателей в соответствии с методическими 
указаниями [17]. 

О качественном и количественном составе пристеночной мик-
робиоты кишечника можно судить по микробным маркерам в 
крови [18]. Кровь в количестве 6 мл отбиралась из локтевой вены 
в пробирки-вакутейнеры с К3ЕДТА. Промежуток времени между 
взятием крови и ее центрифугированием не превышал 30 мин. 
Плазму крови отделяли центрифугированием на 3000 об/мин в 
течение 10 мин. 

Оценку состава пристеночной микробиоты кишечника по мик-
робным маркерам в крови определяли на газовом хроматографе 
«Agilent 7890» с масс-селективным детектором «Agilent 5975С» 
(«AgilentTechnologies», США). Хроматографическое разделение 
пробы осуществляли на капиллярной колонке с метилсиликоно-
вой привитой фазой HP-5ms (фирма «Agilent Technologies», США) 
длиной 25 м и внутренним диаметром 0,25 мм. В 2010 году Рос-
здравнадзором разрешено его применение в качестве новой меди-
цинской технологии «Оценки микроэкологического статуса чело-
века методом хромато-масс-спектрометрии» на территории Рос-
сийской Федерации (Разрешение ФС 2010/038 от 24.02.2010).  

Статистическую обработку полученных результатов осуществ-
ляли с помощью пакета статистических программ Статистика 6,0 
в том числе описательная статистика. На основании принципов, 
изложенных в публикации Осипова Г. А. [19], рассчитаны объ-

единенные статистические показатели пристеночной микробиоты 
кишечника (общее количество клеток, полезная микрофлора 
(ПолФ), условно патогенная микрофлора (УПатФ), анаэробы и 
аэробы и их соотношения). 

Р е з у л ь т а т ы  и с с л е д о в а н и я  
Основная часть пациентов, включенных в иссле-

дование, имели среднюю степень тяжести псориа-
за (PASI от 10 до 20 баллов) и 8 пациентов имели 
тяжелую степень тяжести псориаза (PASI более 20 
баллов). 

Течение псориаза у всех пациентов было отяго-
щено сочетанной соматической патологией: сер-
дечно-сосудистая патология (ишемическая болезнь 
сердца, гипертоническая болезнь) – у 14,8 % (4) 
пациентов; заболевания желудочно-кишечного 
тракта (дисбактериоз, хронический гастрит, язвен-
ная болезнь желудка и двенадцатиперстной кишки) 
– у 29,6 % (8) пациентов; заболевание почек (моче-
каменная болезнь, хронический пиелонефрит) – у 
7,4 % (2) пациентов; дискинезия желчевыводящих 
путей – у 25,9 % (7) пациентов; эндокринопатии – у 
3,7 % (1) пациентов; заболевания дыхательных пу-
тей (бронхиальная астма, хронический бронхит) – у 
3,7 % (1) пациентов; патология гепатобилиарной 
системы – у 33,3 % (9). Очаги хронической инфек-
ции выявлены у 11,1% (3) пациентов. 

Показатели клинического анализа крови и обще-
го анализа мочи находились в пределах возраст-
ной и физиологической нормы. 

Показатели биохимического исследования крови 
до лечения показали повышение показателей: АСТ 
(аспартатаминотрансферазы), АЛТ (аланинамино-
трасферазы) у 14,8 % (4) пациентов; повышение 
тимоловой пробы у 7,4% (2) пациентов; повыше-
ние общего билирубина у 7,4% (2) пациентов; по-
вышение щелочной фосфатазы у 11,1% (3) паци-
ентов; повышение холестерина (ХС) у 3,7% (1) 
пациентов; повышение глюкозы крови (ГЛ) у 
14,8% (4) пациентов.  

Ультразвуковое исследование органов брюшной 
полости проводили в течение курса лечения.  

При ультразвуковом исследовании органов 
брюшной полости у 51,9 % (14) пациентов выяв-
лены признаки жирового гепатоза I-II степени. 
Признаки хронического панкреатита выявлены у 
7,4 % (2) пациентов, липоматоз поджелудочной 
железы – у 22,2 % (6) пациентов, дискинезия 
желчевыводящих путей – у 14,8 % (4), деформа-
ция желчного пузыря – у 7,4 % (2), признаки 
хронического панкреатита – у 3,7 % (1), хрони-
ческий калькулезный холецистит – у 3,7 % (1). 

В таблице 1 представлены медианы и 50 % ин-
тервалы объединенных показателей пристеночной 
микробиоты кишечника группы контроля и боль-
ных с псориазом, которые наглядно демонстриру-
ют ее особенности. Так, у больных с псориазом, по 
сравнению с контрольной группой, выявлено вы-
раженное снижение общего количества микроб-
ных маркеров в 1,6 раза за счет снижения количе-
ства полезной микрофлоры в 2 раза. Это нашло 
свое отражение в снижении величины коэффици-
ента отношения полезной флоры к условно-
патогенной флоре в 2 раза.  
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Та бли ц а  1   
 
Объединенные статистические показатели пристеночной микробиоты кишечника в группах сравнения, количество клеток/г х105 

 

Показатели микрофлоры 
Контрольная группа (n=116) Больные с псориазом (n= 27) 

медиана 50 % интервал медиана 50 % интервал 
Общее количество микробных маркеров 64510 58210 - 73655 39389 36425 - 41574* 
Полезная флора, в том числе:  31516 25838 - 36660 15620 13909 - 18374* 
Lactobacillus 10758 7141 - 12834 3244 2493 - 4517* 
Bifidobacterium 8085 5047 - 13820 2723 1846 - 3128* 
Eubacterium/Cl. Coccoides 8488 6859 - 11523 6447 4924 - 7851* 
Propionibacterium/Cl. subterm. 2800 2078 - 3888 2658 2092 - 3895 
Условно-патогенная флора 21954 19947 - 24469 23200 20277 - 25907 
ПолФ/УПатФ 1,41 1,15 - 1,71 0,68 0,60 - 0,82* 
Анаэробы 30441 25294 - 36264 28792 25322 - 31641 
Аэробы 22876 19163 - 25904 9375 8233 - 10894* 
Анаэробы/Аэробы 1,38 1,10 - 1,67 3,28 2,58 - 3,68* 
Герпес 7430 5214 - 9420 0 0 
Цитомегаловирус 2204 1314 - 4765 0 0 
Грибы 380 286 - 509 0 0 

 
Примечание: * – различия по сравнению с группой контроля статистически достоверны (р<0,05). 
 
Количество микробных маркеров аэробной фло-

ры у больных с псориазом снижено в 2,4 раза без 
достоверных различий с группой контроля по ко-
личеству анаэробной флоры. Об этом свидетель-
ствует и повышение величины коэффициента от-
ношения анаэробной флоры к аэробной флоре в 
2,4 раза. 

Представляют интерес различия в структуре 
пристеночной микрофлоры кишечника у кон-
трольной группы и больных с псориазом (Рис. 1). 
Доля анаэробной флоры у больных с псориазом 
составляет 75 %, в то время как в контрольной 
группе этот показатель в среднем равен 57 %. При 
этом доля аэробной флоры у больных с псориазом 
составляет 25 %, а в контроле – 43 % (рис. 2). Раз-
личий в доле условно-патогенной и полезной мик-
рофлоры у больных с псориазом по сравнению с 
контрольной группой не обнаружено (доля полез-
ной микрофлоры составляет 60 %, а условно-
патогенной микрофлоры – 40 %). 

 

 
Рис. 1. Доля анаэробной и аэробной флоры в структуре пристено-
чной микробиоты кишечника у больных с псориазом по сравне-

нию с контрольной группой. 
 
Представляет интерес результат анализа разли-

чий в группах сравнения количества отдельных 
представителей полезной микрофлоры (табл. 1). У 
больных с псориазом достоверно снижено количе-
ство микробных маркеров Lactobacillus в 3,3 раза, 
Bifidobacterium – в 3 раза и 
Eubacterium/Cl. Coccoides – на 24 %. Обращает на 
себя внимание существенное изменение соотно-
шения полезной микрофлоры у больных с псориа-
зом по сравнению с контролем. Так доля микроб-
ных маркеров Lactobacillus и Bifidobacterium была 

снижена на 39 % и 33 %, соответственно, а доля 
микробных маркеров Eubacterium/Cl. Coccoides и 
Propionibacterium/Cl. Subterminale была увеличена 
на 54 % и 89 % соответственно (рис. 2 и 3). 
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Lactobacillus Eubacterium/Cl. Coccoides Bifidobacterium Propionibacterium/Cl. subterm.  

Рис. 2. Структура полезной пристеночной микрофлоры кишеч-
ника контрольной группы. 
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Lactobacillus Eubacterium/Cl. Coccoides Bifidobacterium Propionibacterium/Cl. subterm.  

Рис. 3. Структура полезной пристеночной микрофлоры кишеч-
ника больных с псориазом. 

 
У больных с псориазом выявлено снижение ко-

личества маркеров грибов, маркеров герпеса и ци-
томегаловируса ниже предела обнаружения (х105).  

В таблице 2 представлены результаты содержа-
ния микробных маркеров у наблюдаемых пациен-
тов с псориазом и их динамика на фоне стандарт-
ного лечения. Ввиду малой выборки пациентов, 
наблюдалась тенденция к увеличению общего ко-
личества микробных маркеров на 20 %, за счет 
полезной микрофлоры – на 30 % и условно-
патогенной микрофлоры – на 20 %. У больных с 
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псориазом после лечения наблюдалось увеличение 
количества микробных маркеров Lactobacillus, 
Bifidobacterium и Eubacterium/Cl. Coccoides на 35-
38 %. Количество микробных маркеров аэробной 

флоры было увеличено на 33 %, а анаэробной 
флоры – на 15 %. Об этом свидетельствует и по-
вышение величины коэффициента отношения 
анаэробной флоры к аэробной флоре на 17 %. 

 
Та бли ц а  2   

 
Динамика содержания микробных маркеров у больных псориазом на фоне стандартного лечения (группа 1, n=7), количество  

клеток/г х105 

 

Показатели микрофлоры Исходно После лечения 
Медиана 50% интервал Медиана 50% интервал 

Общее количество микробных маркеров 37312 32477-42326 45245 42124-51700 
Полезная флора, в т.ч: 14757 13475-19068 19355 14641-25642 
Lactobacillus 3066 2516-4717 4219 3243-5790 
Bifidobacterium 2506 1853-3040 3456 2624-4967 
Eubacterium/Cl. Coccoides 6690 4234-8043 9035 6412-11790 
Propionibacterium/Cl. subterm. 2092 1643-2480 2179 1708-3283 
Условно-патогенная флора 21590 19002-23150 25889 21474-32067 
ПолФ/УПатФ 0,73 0,63-0,82 0,74 0,61-0,89 
Анаэробы 28587 24723-32361 32958 28199-41481 
Аэробы 8962 7635-9955 11936 8248-15503 
Анаэробы/Аэробы 3,00 2,77-3,38 3,52 3,05-3,77 

 
Примечание: * – различия с исходными данными статистически достоверны (р<0,05). 
 
В таблице 3 представлены результаты содержа-

ния микробных маркеров у наблюдаемых пациен-
тов с псориазом и их динамика на фоне стандарт-
ного лечения и фотохромотерапии (УОИ 540 нм, 
зеленый спектр). Выявлялась тенденция к увели-
чению количества микробных маркеров полезной 
микрофлоры на 23 %, за счет микробных маркеров 
Eubacterium/Cl. Coccoides на 43 % и Propionibacte-
rium/Cl. Subterminale на 20 %. Количество мик-
робных маркеров анаэробной флоры повысилось 
на 23 %, о чем свидетельствует рост величины ко-

эффициента отношения анаэробной флоры к 
аэробной флоре на 31 %. 

В таблице 4 представлены результаты содержа-
ния микробных маркеров у наблюдаемых пациен-
тов с псориазом и их динамика на фоне стандарт-
ного лечения и фотохромотерапии (УОИ 650 нм, 
красный спектр). Обнаруживалась тенденция к 
увеличению количества микробных маркеров 
Eubacterium/Cl. Coccoides на 40 % и Lactobacillus 
на 18 % на фоне снижения количества микробных 
маркеров Bifidobacterium на 30 %.  

 
Та бли ц а  3   

 
Динамика содержания микробных маркеров у больных псориазом на фоне стандартного лечения и фотохромотерапии  

(УОИ 540 нм, зеленый спектр) (группа 2, n=9), количество клеток/г х105 

 

Показатели микрофлоры Исходно После лечения 
Медиана 50% интервал Медиана 50% интервал 

Общее количество микробных маркеров 39966 36676-41574 41213 39404-48507 
Полезная флора, в т.ч: 16023 13909-19112 19689 14599-21430 
Lactobacillus 4103 3242-4517 3646 2984-4007 
Bifidobacterium 2972 2733-3503 2865 2792-3584 
Eubacterium/Cl. Coccoides 5026 4473-7702 7201 4459-11489 
Propionibacterium/Cl. subterm. 3062 2488-4328 3660 2629-5973 
Условно-патогенная флора 23321 20277-25850 22297 21751-28354 
ПолФ/УПатФ 0,74 0,57-0,84 0,80 0,65-0,96 
Анаэробы 27248 26697-33007 33611 26660-39083 
Аэробы 10716 9655-12141 10908 8284-12689 
Анаэробы/Аэробы 2,24 2,09-3,72 2,93 2,38-4,26 

 
Та бли ц а  4   

 
Динамика содержания микробных маркеров у больных псориазом на фоне стандартного лечения и фотохромотерапии  

(УОИ 650 нм, красный спектр) (группа 3, n=7), количество клеток/г х105 

 

Показатели микрофлоры Исходно После лечения 
Медиана 50% интервал Медиана 50% интервал 

Общее количество микробных маркеров 37895 33336-39908 35747 31845-40835 
Полезная флора, в т.ч: 14081 13047-15632 15687 14380-17193 
Lactobacillus 2525 2040-3363 2986 2911-3385 
Bifidobacterium 2163 1659-2829 1519 754-1609 
Eubacterium/Cl. Coccoides 7031 6418-7180 9865 7593-11799 
Propionibacterium/Cl. subterm. 2428 2324-2767 2648 1689-2824 
Условно-патогенная флора 22334 17371-25015 20850 19147-21367 
ПолФ/УПатФ 0,65 0,58-0,72 0,73 0,67-0,97 
Анаэробы 29209 25630-30252 25752 25091-32321 
Аэробы 8446 7498-9225 8514 7755-9890 
Анаэробы/Аэробы 3,42 3,10-3,59 3,50 2,93-3,80  
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В таблице 5 представлены результаты содержания 
микробных маркеров у наблюдаемых пациентов с 
псориазом и их динамика на фоне стандартного ле-
чения и имитации фотохромотерапии. Наблюдалась 
тенденция к увеличению количества микробных 
маркеров Propionibacterium/Cl. Subterminale на 

76 % на фоне снижения количества микробных 
маркеров Lactobacillus на 50 % и Bifidobacterium – 
на 37 %. Количество микробных маркеров аэробной 
флоры снизилось на 30 %. Это подтверждает и по-
вышение величины коэффициента отношения анаэ-
робной флоры к аэробной флоре на 23 %.  

 
Та бли ц а  5  

 
Динамика содержания микробных маркеров у больных псориазом на фоне стандартного лечения и имитации фотохромотерапии 

(группа 4, n=4), количество клеток/г х105 

 

Показатели микрофлоры 
Исходно После лечения 

Медиана 50% интервал Медиана 50% интервал 
Общее количество микробных маркеров 41015 39981-43459 37347 36245-37876 
Полезная флора, в т.ч: 17083 16090-18577 16210 15318-17082 
Lactobacillus 4633 4105-5200 2323 1706-3191 
Bifidobacterium 2500 1436-3473 1665 1489-1736 
Eubacterium/Cl. Coccoides 6694 4534-8563 6684 6586-7083 
Propionibacterium/Cl. subterm. 3148 2502-4746 5546 4677-5936 
Условно-патогенная флора 25082 23316-26605 20717 20055-21456 
ПолФ/УПатФ 0,71 0,66-0,76 0,73 0,71-0,83 
Анаэробы 30888 28744-33168 29609 28420-29957 
Аэробы 11174 10163-12411 7912 7825-8001 
Анаэробы/Аэробы 3,06 2,36-3,57 3,75 3,59-3,79 

 
Выводы: 1. У больных с псориазом, по сравне-

нию с контрольной группой, выявлено выражен-
ное снижение общего количества микробных мар-
керов почти в 2 раза за счет снижения количества 
полезной микрофлоры и аэробной флоры. Сниже-
но количество микробных маркеров Lactobacillus и 
Bifidobacterium в 3 раза, Eubacterium/Cl. Coccoides 
– на 24 %. Доля микробных маркеров Lactobacillus 
и Bifidobacterium была снижена на 39 % и 33 % 
соответственно, а доля микробных маркеров 
Eubacterium/Cl. Coccoides и Propionibacte-
rium/Cl. Subterminale была увеличена на 54 % и 
89 % соответственно. 

2. У пациентов с псориазом на фоне стандартно-
го лечения наблюдалась тенденция к увеличению 
общего количества микробных маркеров на 20 % 
за счет полезной микрофлоры и условно-
патогенной микрофлоры. Отмечалось увеличение 
количества микробных маркеров Lactobacillus, 
Bifidobacterium и Eubacterium/Cl. Coccoides на 35-
38 %, а также микробных маркеров аэробной фло-
ры и анаэробной флоры – на 33 % и 15 % соответ-
ственно.  

3. У пациентов с псориазом на фоне стандартно-
го лечения и фотохромотерапии (УОИ 540 нм, зе-
леный спектр) выявлялась тенденция к увеличе-

нию количества микробных маркеров полезной 
микрофлоры на 23 %, за счет микробных маркеров 
Eubacterium/Cl. Coccoides на 43 % и Propionibacte-
rium/Cl. Subterminale – на 20 %. Количество мик-
робных маркеров анаэробной флоры повысилось 
на 23 %. Таким образом, фотохромотерапия (540 
нм, зеленый цвет) дополнительно стимулировала 
рост Propionibacterium/Cl. Subterminale. 

4. У пациентов с псориазом на фоне стандарт-
ного лечения и фотохромотерапии (УОИ 650 нм, 
красный спектр) обнаруживалась тенденция к 
увеличению количества микробных маркеров 
Eubacterium/Cl. Coccoides на 40 % и Lactobacil-
lus на 18 % на фоне снижения количества мик-
робных маркеров Bifidobacterium на 30 %. Таким 
образом, фотохромотерапия (650 нм, красный 
цвет) дополнительно угнетала рост 
Bifidobacterium. 

5. У пациентов с псориазом на фоне стандартно-
го лечения и имитации фотохромотерапии отмеча-
лась тенденция к увеличению количества микроб-
ных маркеров Propionibacterium/Cl. Subterminale 
на 76 % на фоне снижения количества микробных 
маркеров Lactobacillus и Bifidobacterium на 50 % и 
37 %, соответственно. Количество микробных 
маркеров аэробной флоры снизилось на 30 %. 
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ВЛИЯНИЕ УЗКОПОЛОСНОГО ОПТИЧЕСКОГО ИЗЛУЧЕНИЯ ДЛИНОЙ ВОЛНЫ  
650 НМ НА КЛИНИКО-ЛАБОРАТОРНЫЕ ПОКАЗАТЕЛИ У ПОДРОСТКОВ 

С НЕДИФФЕРЕНЦИРОВАННЫМИ ДИСПЛАЗИЯМИ СОЕДИНИТЕЛЬНОЙ ТКАНИ 

Федеральное государственное бюджетное образовательное учреждение высшего образования        
«Северо-Западный Государственный Медицинский Университет им. И. И. Мечникова» Министерства здравоохранения 

Российской Федерации, Санкт-Петербург, Россия 

Kiryanova V. V., Marchenkova M. I. 

THE IMPACT OF NARROWBAND OPTICAL RADIATION OF 650 NM WAVELENGTH 
ON CLINICAL AND LABORATORY FINDINGS IN ADOLESCENTS WITH 

UNDIFFERENTIATED CONNECTING TISSUES DYSPLASIAS 

FSBIHE NWSMU named after I. I. Mechnikov, Saint-Petersburg 

РЕЗ ЮМ Е  

Цель. Изучить влияние узкополосного оптического излучения длиной волны 650 нм на клинико-лабораторные показатели у 
подростков с недифференцированными дисплазиями соединительной ткани. Пациенты и методы. Проведено обследование и 
лечение 50 подростков с недифференцированными дисплазиями соединительной ткани (НДСТ). Все пациенты проходили де-
тальное физикальное, антропометрическое, лабораторное и инструментальное обследование. Результаты. У пациентов, полу-
чавших в комплексном лечении воздействие узкополосным оптическим излучением длиной волны 650 нм, отмечалось умень-
шение интенсивности болевого синдрома (p≤0,05): снизилась интенсивность болей в спине на 74,14 %, боли в ногах на 66,61 %, 
головных болей на 59,62 %, общая слабость на 58,28 %. Одновременно с этим отмечено достоверное повышение переносимо-
сти физических нагрузок и умственных нагрузок на 44,19 %. Кроме того, у этих пациентов снизились основные показатели об-
мена соединительной ткани (p≤0,05): гликозаминогликаны в суточной моче на 12,63 %, оксипролин в суточной моче на 
14,55 %, остеокальцин крови на 12,38 %, пирилинкс Д в моче на 12,57 %. Заключение. Комплексное лечение с включением уз-
кополосного оптического излучения длиной волны 650 нм способствует снижению интенсивности болевого синдрома в спине, 
ногах, головных болей, общей усталости, а также увеличению переносимости физических и умственных нагрузок. Кроме того, 
отмечено снижение показателей оксипролина и гликозаминогликанов в суточной моче, пирилинкса Д в моче, остеокальцина в 
крови.  
Ключевые слова: недифференцированная дисплазия соединительной ткани; физиотерапия; узкополосное оптическое излуче-
ние длиной волны 650 нм. 

SUM M ARY  

Aim. To study the impact of narrowband optical radiation of 650 nm wavelength on clinical and laboratory findings in adolescents with 
undifferentiated connecting tissues dysplasias. Materials and methods. 80 patients having undifferentiated connecting tissues dysplasia 
were examined and treated. All patients underwent detailed physical, anthropometric, laboratory and instrumental examination. Results. 
At the patients receiving in complex treatment influence by narrowband optical radiation of 650 nm wavelength the reduction of a pain 
syndrome intensity (p≤0.05) was noted: the intensity of pains in a back decreased by 74.14%, leg pains by 66.61%, headaches by 
59.62%, the general weakness by 58.28%. At the same time, there was a significant increase in the tolerability of physical and mental 
stress by 44.19%. Besides, at these patients the key indicators of connecting fabric exchange decreased (p≤0.05): glycosaminoglycans in 
daily urine by 12.63%, oxyproline in daily urine by 14.55%, osteocalcin in the blood by 12.38%, pirilinks D in urine by 12.57%. Con-
clusions. Complex treatment with the inclusion of narrow-band optical radiation of 650 nm wavelength reduces the intensity of pain in 
the back, legs, headaches, general fatigue, as well as increase the tolerability of physical and mental stress. In addition, there was a de-
crease in oxyproline and glycosaminoglycans in daily urine, pirilinks D in urine, osteocalcin in the blood. 
Key words: undifferentiated connecting tissues dysplasia; physiotherapy; narrowband optical radiation of 650 nm wavelength. 

Дисплазия соединительной ткани (ДСТ) – это ге-
нетически детерминированное состояние, характе-
ризующееся дефектами волокнистых структур и 
основного вещества соединительной ткани, приво-
дящее к нарушению формообразования органов и 
систем, имеющее прогредиентное течение, опреде-
ляющее особенности ассоциированной патологии, а 
также фармакокинетики и фармакодинамики ле-
карств [1]. Частота выявления дисплазий соедини-
тельной ткани (ДСТ) достаточно велика: от 15 до 
69 % в зависимости от группы исследования [1-4]. 

В зависимости от особенностей этиологического 
фактора выделяют наследственные нарушения со-
единительной ткани (дифференцированные или 

моногенные заболевания) и собственно дисплазии 
соединительной ткани (недифференцированные 
формы) [1]. Недифференцированные дисплазии 
соединительной ткани (НДСТ) возникают в ре-
зультате большого числа генных мутаций и воз-
действия разнообразных факторов внешней среды 
и характеризуются с одной стороны высокой ча-
стотой выявляемости, а с другой – недостаточной 
изученностью ряда звеньев патогенеза, отсутстви-
ем четких диагностических критериев и методов 
лечения.  

Цель и задачи исследования 
Оценить возможность применения узкополосно-

го оптического излучения длиной волны 650 нм у 
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подростков с недифференцированной дисплазией 
соединительной ткани. 

М а т е р и а л ы  и  м е т о д ы  и с с л е д о в а н и я  
Для достижения поставленной цели были проведены обследование 

и лечение 50 подростков с НДСТ, из них 16 девочек (32 %) и 34 
мальчиков (68 %), в возрасте от 14 до 18 лет, средний возраст соста-
вил 15,68±1,66 лет. 

Пациенты путем рандомизации были разделены на 2 группы, сопо-
ставимые по основным клинико-функциональным характеристикам. 
Первой (основной) группе пациентов (25 человек) проводили лечение 
с применением узкополосного оптического излучения (УОИ) длиной 
волны 650 нм. Вторая (контрольная) группа подростков (25 человек) 
получала только медикаментозное лечение.  

Узкополосное оптическое излучение длиной волны 650 нм (крас-
ное монохромное некогерентное излучение) проводилось на паравер-
тебральную область грудного и поясничного отделов позвоночника 
справа и слева. Использовалась лабильная методика лечения. Приме-
няли физиотерапевтический аппарат «Спектр ЛЦ-02» (изготовитель 
УНП «Лазерный центр» ИТМО, Санкт-Петербург, Россия). Длитель-
ность процедуры составляла 6-10 минут. Курс лечения состоял их 10 
процедур, проводимых ежедневно. 

Все пациенты проходили детальное физикальное, антропометриче-
ское, лабораторное и инструментальное обследование до начала ле-
чения и через 1 месяц после завершения курса терапии. 

Исследованные показатели были условно разбиты на 2 группы: 
«статические» – которые исследовались однократно (антропометрия, 
анамнестические и физикальные данные), и «динамические» – иссле-
довавшиеся до и после окончания лечения (жалобы, переносимость 
физических и умственных нагрузок, лабораторные показатели).  

Для оценки интенсивности усталости, боли в спине, ногах, голов-
ной боли использовали визуальную аналоговую шкалу, а именно 
цифровую рейтинговую шкалу (ЦРШ, numerical rating scale, NRS). 
Шкала состоит из ряда чисел от 0 до 10. Подросткам предлагалось 
оценить интенсивность слабости и болевого синдрома цифрами: 0 – 
боль отсутствует, 5 – умеренная боль, 10 – очень сильная боль. 

Лабораторные методы исследования помимо основных методов 
(клинический анализ крови, мочи) включали определение содержания 
оксипролина и гликозаминогликанов в суточной моче, пирилинкса Д 
в утренней моче, уровень остеокальцина в крови.  

Оксипролин является одним из основных показателей метаболизма 
коллагена в организме. При нарушении синтеза и увеличении распада 
коллагена увеличивается выведение оксипролина с мочой [5]. При 
этом выраженность биохимических изменений коррелирует с тяже-
стью патологического процесса [3]. Уровень оксипролина в суточной 
моче определяли по методике J. Bergman и R. Loxley. 

Уровень гликозаминогликанов в суточной моче отражает катабо-
лизм межклеточного вещества соединительной ткани. Как правило, у 
пациентов с недифференцированной дисплазией соединительной 
ткани экскреция гликозаминогликанов увеличивается [3]. Для опре-
деления уровня гликозаминогликанов в суточной моче использовали 
метод Д. П. Косягина.  

Пирилинкс Д является составной частью (пиридиновой связкой) 
коллагена I. При резорбции костей данный коллаген разрушается. 
Пирилинкс Д при этом в неизменном виде попадает в кровоток, а 
затем выводится мочой. Поэтому его содержание используют для 

оценки резорбции костной ткани [3]. Уровень Пирилинкса Д в утрен-
ней моче определяли иммуноферментным методом с использованием 
анализатора «IMMULITE» (USA) и реактивов фирмы «Biomerika». 

Остеокальцин представляет собой специфичный для костной ткани 
кальций-связывающий белок. Он синтезируется фибробластами и во 
внеклеточном веществе связывается с микрокристаллами гидрокси-
апатита. При этом небольшая часть остеокальцина попадает в крово-
ток. Поэтому по содержанию это вещества в крови оценивают про-
цесс образования костной ткани [3]. Для определения остеокальцина 
использовали иммуноферментную тест-систему с реагентами линии 
ELECSIS (фирма Roshe, Швейцария). 

Анализ и обработка статистических данных выполнялись на пер-
сональном компьютере с использованием пакета программ 
STATISTICA for Windows (версия 10) с использованием методов 
корреляционного анализа. 

Р е з у л ь т а т ы  и с с л е д о в а н и я  
Анализ исходного состояния подростков с НДСТ 

показал, что основной жалобой у всех пациентов 
был болевой синдром. Причем, на первом месте 
были боли в ногах (90%, n=45) и снижение успева-
емости (90%, n=45). На втором месте были жало-
бы на слабость (80%, n=40), головную боль (80%, 
n=40), снижение переносимости физических 
нагрузок (80%, n=40). На третьем месте – сниже-
ние переносимости умственных нагрузок (76%, 
n=38) и боли в спине (60%, n=30). В таблице 1 
представлены основные жалобы подростков с 
НДСТ до лечения.  

 
Та бли ц а  1  

 
Основные жалобы подростков с НДСТ основной и контрольной 

групп до лечения 
 

Жалобы Больные, n (%) 
Слабость 40 (80) 
Головная боль 40 (80) 
Боли в спине 30 (60) 
Боли в ногах 45 (90) 
Снижение переносимости физических 
нагрузок  40 (80) 
Снижение переносимости умственных 
нагрузок 38 (76) 
Снижение успеваемости 45 (90) 

 
В таблице 2 представлена клиническая характе-

ристика подростков с НДСТ основной и контроль-
ной групп.  

 
Та бли ц а  2  

 
Клиническая характеристика подростков с НДСТ основной и контрольной групп 

 
Показатели Основная группа Контрольная группа 

Больные, n 25 25 
Возраст, лет 15,5±1,8 15,9±1,6 
Девочки, n (%) 7 (28) 9 (36) 
Мальчики, n (%) 18 (72) 16 (64) 
Рост, см 168,9±13,2 173,8±7,1 
Сухая кожа, n (%) 14 (56) 11 (44) 
Тонкая кожа, n (%) 16 (64) 16 (64) 
Растяжимая кожа, n (%) 4 (16) 7 (28) 
Келлоидные рубцы, n (%) 2 (8) 5 (20) 
Варикозное расширение вен, n (%) 4 (16) 0 
Экхимозы, n (%) 2 (8) 4 (16) 
Склонность к носовым кровотечениям, n (%) 13 (52) 9 (36) 
Аномалии прорезывания зубов, n (%) 14 (56) 11 (44) 
Кариес зубов, n (%) 9 (36) 9 (36) 
Дефект эмали зубов, n (%) 9 (36) 7 (28) 
Тонкие и ломкие ногти, n (%) 20 (80) 5 (20) 
Воронкообразная деформация грудной клетки, n (%) 7 (28) 13 (52) 
Килевидная деформация грудной клетки, n (%) 2 (8) 0 
Арахнодактилия, n (%) 13 (52) 7 (28) 
Мобильность суставов разной степени выраженности, n (%) 18 (72) 20 (80) 
Сколиоз разной степени выраженности, n (%) 23 (92) 22 (88) 
Асимметричность стояния лопаток, n (%) 22 (88) 18 (72) 
Вялая осанка, n (%) 14 (56) 22 (88) 
Продольное плоскостопие, n (%) 5 (20) 9 (36) 
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Показатели Основная группа Контрольная группа 
Поперечное плоскостопие, n (%) 16 (64) 13 (52) 
Голубые склеры, n (%)  2 (8) 2 (8) 
Миопия, n (%) 7 (28) 7 (28) 
Гиперметропия, n (%) 2 (8) 2 (8) 
Дополнительные хорды левого желудочка, n (%) 13 (52) 9 (36) 
Пролапс митрального клапана, n (%) 11 (44) 14 (56) 
Пролапс трикуспидального клапана, n (%) 2 (8) 9 (36) 
Хроническая обструктивная болезнь легких, n (%) 2 (8) 2 (8) 
Дискинезия желчевыводящих путей, n (%) 7 (28) 11 (44) 
Хронический гастродуоденит, n (%) 4 (16) 2 (8) 
Нефроптоз, n (%) 5 (20) 5 (20) 
Пиелонефрит, n (%) 5 (20) 4 (16) 
Вегетососудистая дистония, n (%) 9 (36) 0 
Дегенеративно-дистрофические изменения позвоночника, n (%) 7 (28) 13 (52) 
Нестабильность шейного отдела позвоночника, n (%) 9 (36) 7 (28) 

 
Анализ данных таблицы 2 показал, что у пациен-

тов основной группы чаще выявлялись сколиоз, 
асимметричность расположения лопаток, мобиль-
ность суставов, тонкие и ломкие ногти. В то вре-
мя, как в контрольной группе подростков чаще 
отмечались сколиоз, вялая осанка, мобильность 
суставов и сухая кожа.  

В таблице 3 представлены динамика жалоб у 
подростков основной группы, получавших воздей-
ствие узкополосным оптическим излучением дли-
ной волны 650 нм, и контрольной группы. В ос-
новной группе отмечалось статистически досто-
верное уменьшение интенсивности болевого син-
дрома: снизилась интенсивность болей в спине на 

74,14 % (в контрольной группе – на 36,01 %), боли 
в ногах – на 66,61 % (в контрольной группе – на 
53,38 %). При этом, интенсивность головных бо-
лей уменьшилась в меньшей степени по сравне-
нию с контрольной группой – на 59,62 % (в кон-
трольной группе – на 68,60 %), общая слабость – 
на 58,28 % (в контрольной группе – на 77,43 %). 
Одновременно с этим отмечено достоверное по-
вышение переносимости физических нагрузок: в 
основной группе – на 44,19 % (в контрольной 
группе – на 31,58 %). Переносимость умственных 
нагрузок увеличилась в меньшей степени по срав-
нению с контрольной группой: в основной группе 
– на 44,19 %, в контрольной группе – на 59,50 %. 

 
Та бли ц а  3  

 
Динамика жалоб у пациентов основной и контрольной групп 

 

Показатели 
Расшифровка 

бальных 
значений 

Узкополосное оптическое излучение 
длиной волны 650 нм Контроль 

Средние значе-
ния до лечения 

Средние значения 
после лечения 

Средние значе-
ния до лечения 

Средние значения 
после лечения 

Слабость Шкала VASH 4,29±2,79 1,79±2,04* 3,5±2,18 0,79±1,58* 
Головная боль Шкала VASH 4,78±3,42 1,93±2,37* 5,00±2,66 1,57±1,40* 
Боли в спине Шкала VASH 6,07±1,98 1,57±1,83* 5,36±1,95 3,43±1,55* 
Боли в ногах Шкала VASH 5,78±1,53 1,93±1,64* 4,29±2,81 2,00±1,96* 
Переносимость физических нагрузок  1 – снижена  

2 – норма 
1,29±0,47 1,86±0,36* 1,14±0,36 1,50±0,52* 

Переносимость умственных нагрузок 1 – снижена  
2 – норма 

1,29±0,47 1,86±0,36* 1,21±0,43 1,93±0,27* 

 
Примечание – * – различия статистически достоверны (р<0,05). 
 
В таблице 4 представлена динамика лаборатор-

ных показателей в основной и контрольной груп-
пах пациентов. В основной группе подростков, 
получавших воздействие узкополосным оптиче-
ским излучением длиной волны 650 нм отмеча-
лось статистически значимое снижение основных 
показателей обмена соединительной ткани: глико-
заминогликанов на 12,63 % и оксипролина в су-
точной моче на 14,55 %, остеокальцина крови на 
12,38 %, пирилинкса Д в моче на 12,57 %. При 

этом, в контрольной группе пациентов выявлено 
статистически значимое уменьшение остеокаль-
цина в крови на 5,61 % и оксипролина в суточной 
моче на 6,27 %. Снижение гликозаминогликанов и 
пирилинкса Д не было достоверным. Эти данные 
свидетельствуют о влиянии проведенного лечения 
на метаболизм соединительной ткани, причем это 
влияние более выражено при включении в лечение 
узкополосного оптического излучения длиной 
волны 650 нм. 

 
Та бли ц а  4  

 
Динамика лабораторных показателей в основной и контрольной группах 

 
Показатель 

Узкополосное оптическое излучение дли-
ной волны 650 нм Контроль 

до лечения после лечения до лечения после лечения 
Остеокальцин, нг/мл 28,20±18,19 24,71±15,14* 35,47±24,72 33,48±23,57* 
Гликозаминогликаны в суточной моче, мг/сут 17,97±9,30 15,70±8,04* 14,41±10,40 11,77±7,04 
Пирилинкс Д в моче, нмоль ДПИД/моль креатинина 15,27±4,98 13,35±4,93* 14,15±7,68 13,86±7,38 
Оксипролин в суточной моче, мкмоль/сут 118,59±30,31 101,33±25,48* 102,09±29,93 95,69±24,03* 

 
Примечание – * – различия статистически достоверны (р<0,05). 
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Таким образом, полученные данные позволяют 
сделать вывод о возможности включения УОИ 
длиной волны 650 нм в комплексное лечение под-
ростков с НДСТ. При этом, в результате лечения 
снижается интенсивность болевого синдрома в 
спине, ногах, головных болей, общей усталости, а 
также увеличение переносимости физических и 

умственных нагрузок. Кроме того, статистически 
значимое снижение показателей оксипролина и 
гликозаминогликанов в суточной моче, пирилинкса 
Д в моче, остеокальцина в крови позволяет гово-
рить о возможности коррекции метаболизма со-
единительной ткани с помощью данного физиче-
ского фактора.  
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РЕЗ ЮМ Е  

Целью исследования является разработка и научное обоснование программы физической реабилитации женщин с ожирением в 
отдаленном послеродовом периоде. Пациенты и методы. Изучены антропометрические и биоимпедансные параметры, клини-
ко-функциональное состояние у 20 женщин репродуктивного возраста с алиментарным ожирением в отдаленном послеродовом 
периоде при четырехнедельном курсе физической реабилитации. Группу сравнения составили 20 нерожавших женщин того же 
возраста или в период через 2 и более лет после родов с алиментарным ожирением, прошедших аналогичную реабилитацион-
ную программу. Контрольную группу составили 20 женщин того же возраста с нормальной массой тела. Применена запатенто-
ванная авторская методикам коррекции массы тела и фигуры, включающая групповые высокоинтенсивные физические упраж-
нения, низкокаллорийную диету, дыхательные упражнение, психологическую разгрузку. Проведены соматометрия по 20 пока-
зателям, определение толщины кожной складки по 6 точкам, биоимпедансный анализ компонентного состава тела, определе-
ние содержания холестерина, липопротеидов и сахара крови. Результаты. Выявлены достоверное повышение массы тела, ин-
декса массы тела, охвата талии, бедер, толщины кожной складки, прежде всего на животе, содержания жировой массы у жен-
щин с алиментарным ожирением. Реабилитационная программа привела к положительной динамике исходно измененных па-
раметров, более выраженной в группе женщин в отдаленном послеродовом периоде. Достоверные результаты коррекции массы 
тела, толщины кожной складки, охвата талии и бедер, абсолютной и относительной жировой массы, содержания холестерина, 
липопротеидов и сахара крови свидетельствуют об эффективности предлагаемого способа реабилитации.  
Ключевые слова: ожирение, физическая реабилитация, послеродовой период, компонентный состав тела, охват талии. 

SUM M ARY  

The aim of the study is the development and scientific justification of the physical rehabilitation program for obese women in the distant 
postpartum period. Patients and methods. Anthropometric and bio-impedance parameters, the clinical and functional state of 25 women 
of reproductive age with alimentary obesity in the distant postpartum period with a four-week course of physical rehabilitation were 
studied. The control group consisted of 20 women of the same age with normal body weight. The group consisted of 25 nulliparous 
women of the same age or in the period 2 or more years after childbirth who underwent a similar rehabilitation program. Patented au-
thor's methods of correction of body weight and figure were applied, including group high-intensity physical exercises, low-calorie diet, 
breathing exercises, psychological unloading. Anthropometry was carried out using 50 indicators, determining the thickness of the skin 
fold by 6 points, bio-impedance analysis of the component composition of the body, determining the content of cholesterol, lipoproteins 
and blood sugar. Results. A significant increase in body weight, body mass index, waist, hips, thickness of the skin folds, primarily on 
the abdomen, fat content in women with alimentary obesity were revealed. The rehabilitation program led to a positive dynamics of the 
initially altered parameters, more pronounced in the group of women in the distant postpartum period. Reliable results of correction of 
body weight, thickness of the skin fold, coverage of the waist and hips, absolute and relative fat mass, cholesterol, lipoproteins and blood 
sugar indicate the effectiveness of the proposed method of rehabilitation. 
Key words: obesity, physical rehabilitation, the postpartum period, body composition, waist coverage. 

Ожирение является серьезной проблемой здра-
воохранения во всем мире, заболеваемость растет 
большими темпами и особенно среди женщин и 
подростков [1]. По данным Всемирной организа-
ции здравоохранения, к 2025 году ожирение, по 
прогнозам, затронет каждого пятого человека во 
всем мире, а в странах Европы и США эти цифры 
превышены уже в последнее десятилетие [2]. 

Ожирение считают критическим фактором риска 
развития диабета 2 типа [3], коронарной болезни 
сердца [4] и даже онкологических заболеваний [5]. 
Наряду с повышенным риском неблагоприятных 
последствий для здоровья и смертности от всех 
причин ожирение оказывает сильное негативное 
влияние на качество жизни, связанное со здоро-
вьем, которое включает в себя восприятие челове-
ком физического, психического и социального бла-
гополучия [6]. 

Беременность является фактором риска развития 
и прогрессирования ожирения [7]. Это объясняется 
чрезмерным увеличением массы тела во время бе-
ременности и последующим удержанием массы в 
послеродовом периоде из-за повышенной потреб-
ности в энергии во время кормления грудью [8]. В 
послеродовом периоде у части женщин возникает 
мотивация для изменения образа жизни, чтобы по-
терять дополнительную массу, полученный во вре-
мя беременности, а также корригировать фигуру, в 
первую очередь форму живота и охват талии. Одна-
ко не все женщины могут самостоятельно вернуть-
ся к исходному весу. Здесь очень важна психологи-
ческая поддержка врача и правильное питание, но 
самым важным механизмом сброса веса являются 
физическая активность  [9, 10, 11]. 

Признано, что для реабилитации ожирения и ме-
таболического синдрома необходимо применять 
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комплексные программы, включающие бальнеоло-
гические процедуры, физические методы, лечеб-
ную физическую культуры и другие методы неме-
дикаментозного воздействия [12,13]. 

Цель работы – разработать оздоровительную 
программу для женщин с алиментарным ожирени-
ем, включающую высокоинтенсивные физические 
нагрузки, гипокаллорийную диету, и оценить ее 
эффективность для коррекции массы тела и фигу-
ры в позднем постродовом периоде.  

М а т е р и а л ы  и  м е т о д ы  и с с л е д о в а н и я  
В исследование включены 40 женщин жительниц г. Ош с али-

ментарным ожирением, прошедших четырехнедельный курс реа-
билитации в оздоровительном центре летом-осенью 2017 года. 20 
женщин репродуктивного возраста с алиментарным ожирением 
Основную группы составили 20 женщин репродуктивного возрас-
та (в среднем 34,2±1,5 года), прошедшие в отдаленном послеро-
довом периоде (0,5-1,5 года после родов) четырехнедельный курс 
физической реабилитации. Группу сравнения составили 20 неро-
жавших женщин того же возраста или в период через 2 и более 
лет после родов с алиментарным ожирением, прошедших анало-
гичную реабилитационную программу. Контрольную группу со-
ставили 20 женщин того же возраста с нормальной массой тела, 
также прошедшие оздоровительный курс в городе Ош.  

Критерии включения: 
Информированное согласие женщин на проведение исследова-

ний и выполнение предлагаемой программы. 
Относительное здоровье, отсутствие текущих инфекционных и 

соматических заболеваний. 
Избыточный вес, превышающий возрастную норму более, чем 

на 10 %, индекс массы тела (ИМТ) более 25 кг/м2, толщина кож-
ной складки на животе более 3 см. 

Критерий невключения во вторую группу – кормящие женщи-
ны в послеродовой период до 6 месяцев. 

Все обследованные вели схожий образ жизни, были представи-
телями профессий умственного труда. 

Женщины посещали групповые занятия, включающие совме-
щение силовых и высокоинтенсивных кардиотренировок по ав-
торской схеме 3 раза в неделю в течение 1 часа.  

Занятия включали: разминку, силовые тренировки проводились 
по схеме понедельник – руки, среда – ноги и пятница – все тело; 
высокоинтенсивные кардиотренировки по протоколу Табата с 3 
сетами длительностью 12 мин и растяжку.  

Табата-тренировка – это высокоинтенсивный интервальный 
тренинг, цель которого выполнить максимальное количество 
движений за минимальное время. Высокоинтенсивные Табата-

тренировки ощутимо ускоряют обмен веществ и заставляют орга-
низм активно расходовать калории. 

Кроме силовых и высокоинтенсивных кардиотренировок реа-
билитационный комплекс включал лимфодренажный массаж, 
диетотерапию с дефицитом калорий, для перекусов использовался 
бутилированный национальный зерновой напиток Максым, со-
держащий преимущественно клетчатку, производства компании 
Шоро, Кыргызстан. 

Разработанный реабилитационный комплекс подан на патенто-
вание как способ коррекции массы тела и фигуры. 

Методы исследования 
1. Стандартное клинико-лабораторное обследование (общий 

анализ крови, определение сахара, холестерина, липопротеидного 
спектра, мониторинг артериального давления, ЭКГ, спирометрия). 

2. Соматометрические измерения по 20 параметрам (рост, мас-
са, расчет индекса массы тела, окружность талии, бедер, ягодиц, 
плеча, индексы талия/бедра). 

3. Определение толщины кожной складки (ТКС) на животе, 
груди, спине, бедре и плече при помощи калипера электронного 
цифрового КЭЦ-100.  

4. Определение компонентного состава тела при помощи 
биоимпедансного анализатора АВС-01 «Медасс» с определением 
следующих параметров: индекс массы тела (ИМТ), жировая масса 
тела в кг (ЖМ кг), процентное содержание жира в теле (ЖМ %), 
безжировая (тощая) масса в кг (ТМ), активная клеточная масса 
(АКМ), скелетно-мышечная масса в кг и % от ТМ, удельный 
(нормированный на площадь поверхности тела) основной обмен 
(УОО), общая вода организма (ОВО), объем внеклеточной жидко-
сти. Данная методика особенно значима для контроля при реаби-
литации алиментарного ожирения [14]. 

Исследование проводили дважды: до начала курса реабилита-
ции и по его завершению через месяц.  

Обработка результатов проводилась при помощи компьютер-
ных программ вариационной статистики Excel и SPSS для пара-
метрических и непараметрических показателей с применением 
критерия Стьюдента для параллельного распределения. Различия 
между сравниваемыми величинами считали статистически досто-
верными при уровне значимости р<0,05. 

Р е з у л ь т а т ы  и  и х  о б с уж д е н и е  
У женщин контрольной группы соматометриче-

ские показатели были близкими к данным других 
авторов для здоровых женщин репродуктивного 
возраста [15]. 

Женщины с метаболическим синдромом суще-
ственно отличались по соматометрическим пока-
зателям от своих сверстниц (табл.1). 

 
Та бли ц а  1  

 
Соматометрические показатели у женщин с алиментарным ожирением в послеродовом периоде, женщин группы сравнения  

и контрольной группы (M±m) 
 

Группы Рост 
(см) 

Масса 
(кг) ИМТ Охват талии 

(см) 
Охват ягодиц 

(см) 
Охват бедер 

(см) 
ТКС на жи-

воте (мм) 
Основная 156,4±1,4 68,8 *±1.4 27,7 *±1,7 87,2 *±2,0 98,8 *±1,9 101,3 *±2,2 30,6 *±1,6 
Сравнения  158,53±1,4 75,5 *±1.6 29,69 *±1,7 88,87 *±2,2 99,93 *±1,9 103,9 *±2,2 33, 2 *±1,5 
Контрольная 160,76±1,5 57,2±2,0 21,35±1,6 74,38±1,9 92,94±1,7 93,6±1,8 19,1±1,6 
 
Примечание – * – критерий различия с контрольной группой p<0,05. 
 

Та бли ц а  2  
 

Компонентный состава тела у женщин с алиментарным ожирением в послеродовом периоде, женщин группы сравнения  
и контрольной группы (M±m) 

 
Группы 

Масса 
тела 
кг 

Жировая масса тощая масса 
кг 

Скелетно- мышечная 
масса 

Общая вода 
организма, 

кг 
УОО 

ккал/м2/сут кг % кг % от тощей 
Основная 68,8*±1.4 25,02*±2,3 36,64*±2,4 43,78*±1,5 19,32±1,6 45,1±1.6 31,34±2,1 838,26±17,1 
Сравнения 75,5±1.6 29,6*±2,2 38,31*±2,4 46,4*±1,8 20,29±1,4 45,61±1.6 33,8±2,2 823±20,1 
Контрольная 57,24±2,0 15,1±2,4 26,45±2,2 39,97±1,7 19,6±1,6 48,1±2,0 30,3±2,2 840±20,2 
 
Примечание – * – критерий различия с контрольной группой p<0,05. 
 
Между собой основная группа и группа сравне-

ния по большинству соматометрических показате-
лей были сопоставимы. 

Масса женщин основной группы превышала на 
20,3 % контрольную величину, а группы сравнения 
– на 34,0 %. ИМТ в основной группе был на 
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27,4 %, а в группе сравнения – на 39,1 % выше 
контрольного уровня. Окружность талии превы-
шала таковую у сверстниц с нормальной массой 
тела на 17,8 %. Охват ягодиц у женщин основной 
группы был на 6,5 %, а группы сравнения – на 
7,6 % больше контрольной величины. Также у 
женщин с алиментарным ожирением отмечался 
больший охват бедер (p<0,05). 

Особая разница выявлена при определении тол-
щины кожной складки, в основной группе ТКС на 
передней стенке живота превышала на 60,2 % кон-
трольную величину, а в группе сравнения – на 
73,8 %. 

Компонентный состав тела у женщин основной, 
контрольной и группы сравнения отличался по 
ряду показателей (табл.2). 

Прежде всего, достоверно большей в основной 
группе была жировая масса как в абсолютной, так 
и в относительной величине на 10 кг и 10,09 % 
соответственно. В группе сравнения доля жировой 
массы была еще большей. Другие показатели не 
имели значимых различий. 

Месячный реабилитационный комплекс привел к 
положительной динамике большинства показате-
лей во всех трех группах, однако выраженность 
была неодинаковой (табл.3). 

 
Та бли ц а  3  

 
Динамика изменений изучаемых параметров после оздоровительного курса у женщин с алиментарным ожирением в послеродовом 

периоде, женщин группы сравнения и контрольной группы (M±m) 
 

 
Примечание – * – различие c исходным уровнем достоверно, р<0,05. 
 
Наилучшая динамика снижения массы (-4,2±0,4 

кг) отмечена у женщин послеродового периода, 
также значительным был сброс массы (-3,45±0,4 
кг) в группе сравнения. Наименьший сброс массы 
произошел у здоровых женщин контрольной груп-
пы (-1,9±0,2 кг), имевших исходно нормальные 
показатели. Примечательно, что сброс массы про-
изошел за счет жировой массы, которая в исследо-
ванных группах снизилась соответственно на -
4,0±0,7 кг, -3,1±0,5 кг и -1,1±0,4 кг (p<0,05). 

Во 2 группе отмечена лучшая динамика охвата 
талии (-8,8±1,0 см), также достоверным было сни-
жение объема талии в группе сравнения (-6,7±1,1 
см) и в контрольной (-3,9±1,1 см). В то же время 
охват ягодиц во всех группах существенно не сни-
зился, что можно было бы ожидать при простом 
голодании. Так как физические упражнения вы-
полнялись с акцентом на ягодичные мышцы, охват 
ягодиц не снизился при одновременном суще-
ственном уменьшении объема талии. Снизились 
также индексы талия/бедра, талия/ягодицы. Таким 
образом, подавляющее большинство участниц 
оздоровительной программы остались удовлетво-
рены результатом коррекции фигуры.  

Снижение жировой массы сочетается с досто-
верным уменьшением ТКС на животе в основной 
группе – на -4,2±0,6 мм, в группе сравнения ТКС 
на животе снизилась еще более существенно – на -
7,1±0,6 мм, в контрольной группе также отмечена 
достоверно существенная динамика – на -3,0±0,6 
мм. Максимальное снижение у отдельных женщин 
основной группы составило 9 мм.  

Также отмечено снижение ТКС на других частях 
тела.  

Изменения у женщин основной группы не огра-
ничивались внешним видом, у 2 из них исходно 
было повышено артериальное давление, у 2 отме-
чалась умеренная тахикардия. Сдвиги клинико-
биохимических показателей у женщин основной и 
группы сравнения нормализовались после оздоро-
вительного курса. 

З а к л ю ч е н и е   
Потеря массы тела – это трудоёмкий процесс, 

требующий активного участия пациента. Луч-
шие результаты можно достичь при групповых 
занятиях физическими упражнениями в сочета-
нии с гипокаллорийной диетой и психологиче-
ской разгрузкой. Разработанный авторский спо-
соб коррекции массы тела и фигуры физиологи-
чен и отличается высокой эффективностью. По-
казано, что для оценки эффективности реабили-
тации женщин с ожирением целесообразно ис-
пользовать развернутую соматометрию, биоим-
педансный анализ компонентного состава тела, 
определение толщины кожной складки в разных 
частях тела, так как быстрое снижение массы 
тела может быть приходящим и приводить к по-
бочным эффектам. Как показано здесь, женщины 
в послеродовом периоде способны достичь луч-
ших результатов по снижению массы тела, чем 
женщины, находящиеся в других периодах, не-
смотря на активный гормональный фон. Здоро-
вая женщина – это здоровая семья и дети. Разра-
ботанная программа рекомендуется для санато-
риев и пансионатов, где мамы и дети могут от-
дыхать и проходить оздоровительные курсы од-
новременно. 

 

Группа Масса 
кг ИМТ Охват талии 

см 
Охват 
ягодиц 

см 

ТКС на 
животе 

мм 

Жировая 
масса 

кг 

Скелетно-
мышечная 
масса % 

Основная до 67,8 27,7 87,2 98,8 30,6 25,0 45,1 
после 63,6 26,0 78,4 97,8 26,4 21,0 46,0 
Δ -4,2*±0,5 -1,7*±0,4 -8,8*±1,0 -1,0±1,1 -4,2*±0,6 -4,0*±0,7 +0,9±0,4 

Сравнения до 75,5 29,66 91,3 103,9 34,5 29,3 45,2 
после 72,0 28,1 84,6 102,1 27,4 26,2 45,9 
Δ -3,45*±0,5 -1,56*±0,4 -6,7*±1,1 -1,8±1,1 -7,1*±0,6 -3,1*±0,6 +0,7±0,3 

Контрольная до 57,2 21,35 74,4 92,9 19,1 15,1 48,1 
после 55,3 21,0 70,5 91,8 16,8 14 48,4 

 Δ -1,9*±0,4 -0,35±0,2 -3,9*±1,1 -1,1±0,9 -2,3*±0,5 -1,1±0,5 +0,3±0,2 
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EARLY REHABILITATION AFTER RADICAL OPERATIONS ON THE BREAST. MODERN 
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РЕЗ ЮМ Е  

Цель работы – сравнение эффективности методик локальной и общей магнитотерапии в реабилитации пациенток, перенесших 
радикальные операции по поводу рака молочной железы. Материалы и методы: 92 пациентки в ранние сроки после операции. 
Контрольная группа (n=29) получала симптоматическую лекарственную терапию и процедуры лечебной гимнастики, 1-я ос-
новная группа (n=30) - аналогичный комплекс, но с дополнительным назначением локальной магнитотерапии, а 2-я (n=33) – с 
дополнительным включением в реабилитационный комплекс процедур общей магнитотерапии. Результаты. Установлено по-
ложительное влияние магнитотерапии на имеющиеся у женщин в раннем послеоперационном периоде клинико-
функциональные нарушения. При этом выявлена зависимость коррекции тех или иных расстройств в зависимости от методики 
выполнения магнитотерапии. Локальное и общее воздействие данным методом сокращает объем и длительность послеопера-
ционной лимфореи. Общая магнитотерапия способствует более значимому снижению интенсивности болевого синдрома, 
уменьшению выраженности психоэмоциональных расстройств. В свою очередь, локальная низкочастотная магнитотерапия в 
большей степени устраняет проявления воспалительного процесса в зоне послеоперационного шва, положительно влияет на 
местную гемодинамику. Заключение. Дифференцированное назначение методик магнитотерапии в зависимости от клинико-
функциональных изменений, наличия астено-вегетативных и психологических расстройств позволит повысить эффективность 
реабилитации в раннем послеоперационном периоде. 
Ключевые слова: рак молочной железы, реабилитация, общая магнитотерапия, локальная магнитотерапия, термография. 

SUM M ARY  

The aim of the study was to compare the effectiveness of local and general magnetotherapy methods in the rehabilitation of patients after 
radical surgery operations for breast cancer. Materials and methods. The study involved 92 patients during early stages after surgery. The 
control group (n = 29) received symptomatic drug therapy and therapeutic exercises, the 1-st main group (n = 30) received the similar 
complex being additionally treated with local magnetotherapy while the 2-nd main group’s treatment program (n = 33) included rehabili-
tation complex of general magnetotherapy procedures. Results. Positive effect of the magnetotherapeutical procedures was clearly estab-
lished in treatment of women having clinical and functional disorders during the early postoperative period. This fact led us to the idea 
of interdependency between the applied method of magnetotherapy and the correction of certain disorders. Local and general exposure 
achieved by this methods’ application reduces the volume and duration of postoperative lymphatic leakage. General magnetotherapy 
contributes to a more significant pain syndrome intensity decrease also helping to reduce the evidence of psycho-emotional disorders. 
The local low-frequency magnetotherapy to a greater extent eliminates the manifestations of the inflammatory process in the area of the 
postoperative suture, has a positive effect on local hemodynamics. Conclusion. The differentiated purpose of magnetotherapy methods 
depending on clinical and functional changes along with the presence of astheno-vegetative and psychological frustration will increase 
the effectiveness of rehabilitation during the early postoperative period.  
Key words: breast cancer, rehabilitation, general magnetotherapy, local magnetotherapy, thermography.  

В в е д е н и е  
Рак молочной железы занимает ведущее место 

среди злокачественных заболеваний женщин. В 
2018 г. в Российской Федерации выявлено около 
625000 случаев злокачественных новообразований 
[1], что на 1,2 % больше по сравнению с предыду-
щим годом. Количество больных раком молочной 
железы также неуклонно возрастает, в 2018 году 
данный показатель достиг величины 471,5 на 100 

000 населения, при этом большую часть женщин 
составляли лица трудоспособного возраста. 

Различные виды радикальных оперативных 
вмешательств, в том числе и органосохраняющих, 
а также курсовое назначение лучевой терапии и 
химиотерапии приводят к возникновению значи-
тельных клинико-функциональных нарушений 
локального и системного характера, что, безуслов-
но, диктует необходимость проведения полноцен-
ного комплекса реабилитационных мероприятий, 
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причем начиная с самого раннего послеопераци-
онного периода [2, 3]. 

Выбор методов физической терапии, применяе-
мых в настоящее время данной категории пациен-
ток, достаточно ограничен. Они различаются по 
механизму, а также степени воздействия на те или 
иные звенья патологического процесса. Одним из 
методов, наиболее широко используемым в реаби-
литации пациентов после оперативных вмеша-
тельств по поводу онкологических заболеваний, в 
том числе на молочной железе, является низкоча-
стотная магнитотерапия [4, 5, 6]. Ее применение не 
создает тепловой нагрузки на ткани пациенток, что 
позволяет активно использовать на всех этапах 
реабилитации [7].  

Особенностями данного метода являются обез-
боливающее, противовоспалительное, седативное 
действие, положительное влияние на вегетатив-
ную нервную систему, способность улучшать ре-
генерацию тканей, процессы микроциркуляции, 
корригировать нарушения со стороны эндокрин-
ной и иммунной систем [8]. Магнитотерапия в за-
висимости от методики лечебного воздействия 
оказывает то или иное положительное влияние на 
различные патогенетические механизмы развития 
послеоперационных осложнений. В связи с этим 
определение показаний к дифференцированному 
назначению различных методик магнитотерапии 
позволит создать основу для построения лечебно-
реабилитационных комплексов в ранние сроки по-
сле операций на молочной железе. 

Цель работы – сравнение эффективности мето-
дик локальной и общей магнитотерапии в ранней 
реабилитации пациенток, перенесших радикаль-
ные операции по поводу рака молочной железы.  

М а т е р и а л ы  и  м е т о д ы  
В условиях Клиники ФГБОУ ДПО РМАНПО Минздрава России 

было проведено проспективное рандомизированное исследование, в 
котором принимали участие 92 пациентки в возрасте от 30 до 73 лет 
(средний возраст 46,2±2,5 лет) в ранние (до 14 суток) сроки после 
оперативного вмешательства на молочной железе. Все обследован-
ные женщины были разделены на 3 группы: контрольную и две ос-
новные. Контрольная группа, включавшая 29 пациенток, получала 
симптоматическую лекарственную терапию и процедуры лечебной 
гимнастики, 1-я основная группа (30 пациенток) – аналогичный ле-
чебный комплекс, но с дополнительным назначением локальной 
низкочастотной магнитотерапии (ЛМ), а 2-я группа (33 человек) – с 
дополнительным включением в реабилитационный комплекс проце-
дур общей магнитотерапии (ОМТ). Общая продолжительность курса 
реабилитации во всех группах составляла 15-17 дней. 

Критерии включения пациенток в исследование: 
1. Возраст от 30 лет до 73 лет. 
2. Выявленный и патоморфологически подтвержденный диагноз 

рака молочной железы. 
3. Давность оперативного вмешательства не более 7дней. 
4. Информированное согласие пациенток. 
Критерии невключения пациенток в исследование:  
1. Системные заболевания крови и другие патологические процес-

сы, сопровождающиеся повышенной кровоточивостью. 
2. Острые инфекционные заболевания. 
3. Тяжелая сопутствующая соматическая патология (недостаточ-

ность кровообращения выше II ФК по NYHA, гипертоническая бо-
лезнь III стадии; выраженные нарушения сердечного ритма; дыха-
тельная недостаточность III степени; сахарный диабет в стадии де-
компенсации; почечная недостаточность). 

4. Психические расстройства. 
5. Наличие искусственного водителя ритма. 
Для изучения характера и степени выраженности клинико-

функциональных нарушений и их изменений до и после курса реаби-
литации пациенткам проведено следующее обследование: 

1. Изучение антропометрических показателей, включающее изме-
рение длины окружности (в см) верхних конечностей на симметрич-
ных уровнях (верхняя треть плеча и предплечья); определение объема 
движений в плечевых суставах с помощью угломера, при этом опре-
деляли угол отведения во фронтальной плоскости; углы сгибания и 
разгибания в сагиттальной плоскости. 

2. Степень выраженности болевого синдрома оценивали на осно-
вании 10-балльной визуально-аналоговой шкалы боли (ВАШ). 

3. Функцию верхней конечности изучали с помощью опросника 
исходов и неспособности руки и кисти (DASH). 

4. Измерение суточного объема лимфореи. 
5. Изучение клинических, биохимических показателей крови. 
6. Изучение микроциркуляции в области операционного воздей-

ствия и верхней конечности на стороне поражения осуществляли 
методом лазерной допплеровской флоуметрии (аппарат «ЛАЗМА 
ПФ», НПО «ЛАЗМА», Россия; Рег. удостоверение Росздравнадзора 
№РЗН 2018/7853 от 26.11.2018 г.). При этом оценивали тонус микро-
сосудов, анализировали амплитудно-частотный анализ колебаний 
кровотока. С помощью вейвлет-анализа производили регистрацию 
физиологически значимых колебаний в различных диапазонах – 
нейрогенном, миогенном, дыхательном и кардиальном. 

7. Для оценки характера и степени выраженности кожной термоас-
симетрии, обусловленной наличием локального воспаления, измене-
нием гемодинамики и лимфоттока использовали метод дистанцион-
ной инфракрасной термографии. Исследование выполняли с помо-
щью цифрового тепловизора ТВС300-мед (ООО «СТК СИЛАР», 
Россия; регистрационное удостоверение № ФСР 2008/02371 от 29 
сентября 2016 г.). Регистрацию термограмм грудной клетки выполня-
ли в передней и задней прямых, правой и левой боковых проекциях, 
термографию конечностей – в передней и задней проекциях. Анализ 
термографических показателей проводили путем визуальной оценки 
в цветовой кодировке температур, определяли истинные значения 
температур и их разницу в идентификационных точках. 

8. Оценка самочувствия, активности и настроения пациенток осу-
ществлялась с помощью опросника САН. 

9. Тяжесть состояния пациенток изучали с помощью госпитальной 
шкалы тревоги и депрессии (HADS). 

Целью назначения пациенткам всех изучаемых групп на раннем 
послеоперационном этапе лечебной гимнастики являлось увеличение 
объема движений в плечевом суставе с постепенным увеличением 
нагрузки на конечность на стороне операции. Количество упражне-
ний и число повторов подбирали индивидуально с учётом возраста и 
общего состояния больных, а также степени лимфогемодинамических 
нарушений. Занятия проводили под контролем общего состояния 
пациенток и динамики субъективных показателей. Со 2-3 суток паци-
енткам основных групп дополнительно проводился курс магнитоте-
рапии.  

Оценку эффективности реабилитации осуществляли на основании 
характера изменения клинических и функциональных показателей, 
результатов дистанционной термографии и лазерной допплеровской 
флоуметрии. Результат интерпретировали как «значительное улуч-
шение» при выраженном регрессе большинства клинических прояв-
лений, снижении выраженности боли по ВАШ более чем на 2 балла, 
показателей тревоги и депрессии по шкале HADS до 7 баллов и ме-
нее, позитивных изменениях показателей лазерной допплеровской 
флоуметрии и термографии.  

При менее значимом регрессе клинических проявлений заболева-
ния, снижении выраженности боли по ВАШ на 1,5-2 балла, показате-
лей тревоги и депрессии по шкале HADS до 8-10 баллов, положи-
тельной динамике показателей лазерной допплеровской флоуметрии, 
а также при наличии умеренной положительной динамики термогра-
фических показателей (16-39 % от исходных значений), результат 
лечения характеризовали как «улучшение». При незначительном 
регрессе клинических проявлений заболевания или его отсутствии, 
минимальном снижении выраженности боли по ВАШ (менее чем на 
1,5 балла), незначительной динамике показателей тревоги и депрес-
сии по шкале HADS, наличии невыраженной динамики показателей 
лазерной допплеровской флоуметрии, эффективность лечения оцени-
вали как «без изменений».  

Р е з у л ь т а т ы  
На вторые сутки после радикальных операций на 

молочной железе суточный объем лимфореи у па-
циенток, обусловленной лимфодиссекцией, был 
весьма значительным и составлял в среднем 
110,4±13,3 мл. У подавляющего большинства жен-
щин (83,7 %) отмечался болевой синдром, степень 
выраженности которого зависела от объема и ха-
рактера выполненного оперативного вмешатель-
ства. Его интенсивность колебалась в пределах от 2 
до 6 баллов по шкале ВАШ, составляя в среднем 
5,25±0,18 балла. Боли носили тянущий непостоян-
ный характер, усиливались при физической нагруз-
ке. Наряду с болевым синдромом у всех обследо-
ванных лиц было выявлено выраженное в различ-
ной мере ограничение подвижности плечевого су-
става на стороне операции, что, согласуется с ре-
зультатами других исследователей [9, 10]. Локаль-
ные изменения в области послеоперационного шва 
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в виде уплотнения, инфильтрации, умеренно выра-
женного асептического воспаления также были ха-
рактерны для большинства (85,9 %) пациенток. 

Известно, что для больных онкологического 
профиля характерным является наличие пси-
хоэмоциональных нарушений и вегетативных рас-
стройств [11, 12]. Нами было установлено, что до 
начала реабилитации большинство оперированных 
пациенток предъявляли жалобы на слабость и 
быструю утомляемость (79,3 %), нарушения сна 
(76,0 %), плаксивость и плохое настроение 
(80,4 %). Вследствие вышеуказанного, средние 
значения показателя «самочувствие» и «настрое-
ние» по шкале САН составили 3,70±0,04 и 
2,90±0,05, соответственно, показатель «актив-
ность» – 3,10±0,03. По данным шкалы HADS, ха-
рактеризующей уровень тревоги и депрессии па-
циенток, более 2/3 женщин имели признаки суб-
клинически выраженной депрессии (71,7 %) и тре-
воги (73,9 %).  

Детальный анализ результатов дистанционной 
инфракрасной термографии позволил выявить у 
больных в ранние сроки после операции наличие 
термоасимметрии грудной клетки в диапазоне от 
1,41˚С до 2,62˚С с признаками гипертермии на 
стороне операционного вмешательства. 

Оценивая переносимость больными проводимо-
го курса реабилитации, следует подчеркнуть, что 
дополнительное назначение процедур общей или 
локальной магнитотерапии хорошо переносилось 
пациентками, практически не вызывая каких-либо 
отрицательных реакций и не требуя отмены назна-
ченных физических факторов. Сопоставление ре-
зультатов, полученных до и после курса реабили-
тации, показало, что обе методики магнитотерапии 
оказали значимое позитивное влияние на имею-
щиеся ранние послеоперационные симптомы и 
функциональные нарушения. В целом, среди лиц, 
получавших магнитотерапию, объем послеопера-
ционной лимфореи уменьшался существенно 
раньше по сравнению с контрольной группой. 

Что касается купирования болевого синдрома, то 
более выраженной положительная динамика была 
среди лиц, получавших ОМТ. Последнее обстоя-
тельство можно объяснить воздействием указанно-
го метода физической терапии не только локально, 
но и в целом на весь организм пациенток, что спо-
собствовало коррекции нарушений центральных 
механизмов регуляции. В данной группе пациен-
ток к середине курса лечения наблюдались благо-
приятные изменения психоэмоционального стату-
са, отмечено улучшение сна, памяти, повышение 
настроения.  

Различные результаты между группами были 
установлены в скорости устранения послеопера-
ционной лимфореи. Так, у пациенток 1-й группы 
её объем на 7-8-е сутки после операции снижался 
на 10-15 мл, тогда как во 2-й группе уже на 5-6 
сутки после операции лимфорея снижалась на 20-
25 мл. В группе контроля аналогичное по сравне-
нию с 1-й основной группой снижение объема 
лимфореи достигались лишь к концу курса реаби-
литации. 

К концу курса лечения во всех изучаемых груп-
пах произошло практически в равной мере выра-
женное восстановление или значительное возрас-

тание объема движений верхней конечности на 
стороне операции: в 73,3 % случаев в первой 
группе, в 75,8 % – во второй и в 69,0 % случаев в 
группе контроля. Согласно результатам анализа, 
показателя боли по шкале ВАШ, достоверные по-
ложительные изменения (р<0,05) были обнаруже-
ны в 1-й основной (снижение с 5,29±0,18 до 
2,27±0,10 балла) и контрольной (снижение с 
5,24±0,31 балла до 2,55±0,19 балла) группах, одна-
ко наиболее выраженными они оказались среди 
лиц, получавших процедуры ОМТ (снижение с 
5,22±0,19 балла до 1,61±0,11 балла (р<0,01)). Ги-
перемия и отечность в зоне послеоперационного 
шва существенно уменьшались у подавляющего 
большинства пациенток 2-й группы уже на 4-5-е 
сутки (р<0,05), в 1-й группе – на 7-8-е сутки, тогда 
как в контрольной только на 10-14-е сутки. 

Анализ динамики термографических показате-
лей позволил установить значительно более выра-
женное (р<0,01) у пациенток 2-й основной группы 
(с 2,33±0,16˚С до 0,25±0,02˚С) по сравнению с ли-
цами, получавшими локальную магнитотерапию (с 
1,98±0,14˚С до 0,50±0,04˚С), сокращение зон пато-
логической гипертермии со снижением температу-
ры кожи, что свидетельствует о более выраженном 
противовоспалительном и трофическом действии 
процедур ОМТ. Уровень термоасимметрии в груп-
пе контроля также снижался (с 2,43±0,17˚С до 
1,00±0,07˚С (р<0,05)), однако в существенно 
меньшей степени и к концу курса лечения досто-
верно отличался от результатов, достигнутых в 
основных группах. 

Выполнение ранней послеоперационной реаби-
литации оказало положительное влияние на пси-
хоэмоциональную сферу пациенток. В частности, 
при анализе результатов тестирования по шкале 
HADS установлено, что показатель тревоги у па-
циенток контрольной и 1-й основной групп сни-
зился на 34,5 % и 40,0 % соответственно, тогда как 
во 2-й основной значительно сильнее – на 60,6 %. 
Уровень депрессии более выражено снизился у 
пациенток 2-й группы – на 57,6 %, тогда как у 
женщин 1-й группы и группы контроля отмечалось 
менее значимое уменьшение данного показателя 
(на 36,7 % и на 27,6 % соответственно). Указанные 
выше факты свидетельствует о более выраженном 
психокорригирующем эффекте ОМТ. 

Представляло интерес выяснение вопроса, в ка-
кой мере динамика жалоб и клинических показа-
телей сочеталось с оценкой самими пациентками 
своего самочувствия. 

Анализ результатов опросника САН после окон-
чания лечения позволил выявить в основных и 
контрольной группах статистически значимое 
(р<0,01) и практически в равной мере выраженное 
увеличение средних значений показателя по шкале 
«активность», что, по-видимому, обусловлено уве-
личением общей двигательной активности и воз-
растанию, благодаря назначению лечебной гимна-
стики, объема движений плечевого сустава на сто-
роне операции. Так, у пациенток 1-й группы 
наблюдалось увеличение степени данного показа-
теля с 3,40±0,18 балла до 5,30±0,20 балла, во вто-
рой группе – с 2,90±0,16 балла до 5,50±0,26 балла, 
в свою очередь в группе контроля – с 3,10±0,17 
балла до 5,10±0,28 балла. 
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Несколько иными были результаты по шкале 
«самочувствие». В обеих группах пациенток, до-
полнительно получавших процедуры магнитоте-
рапии (как локальной, так и общей) произошло 
достоверное возрастание средних значений данно-
го показателя (с 3,90±0,21 балла до 4,88±0,19 бал-
ла и с 3,42±0,18 баллов до 5,30±0,23 балла, соот-
ветственно), тогда как в группе контроля измене-
ния были незначительны (с 3,81±0,20 балла до 
4,42±0,25 балла, (р>0,1). 

Определились различия в характере и степени из-
менений между группами пациенток по показателям 
шкалы «настроение»: наиболее выраженный поло-
жительный эффект наблюдался среди лиц, получав-
ших ОМТ (возрастание с 2,90±0,16 балла до 
5,34±0,19 балла, р<0,01). По-видимому, данный ре-
зультат может быть обусловлен системным воздей-
ствием магнитных полей на высшие отделы цен-
тральной нервной системы, способствующим устра-
нению функциональных нарушений в психоэмоцио-
нальной сфере. В тех случаях, когда в качестве ле-
чебного фактора использовалась локальная магнито-
терапия, результаты были менее выраженными, хотя 
и носили статистически значимый характер (возрас-
тание с 2,68±0,13 балла до 4,41±0,23 балла, р<0,05). 
В группе контроля изменение средних значений по-
казателя «настроение» было наименьшим (с 
3,01±0,17 балла до 3,96±0,18 балла). Соответственно, 
по показателям шкал «самочувствие» и «настрое-
ние» выраженная положительная динамика наблю-
далась у пациенток основных групп, в то время как 
увеличение средних значений по шкале «актив-
ность» в равной степени отмечалась во всех группах. 

О б с уж д е н и е  и  в ы в о д ы  
Таким образом, делая заключение о возможности 

дифференцированного подхода к применению ло-
кальной и общей магнитотерапии в ранней реаби-
литации женщин после радикальных операций на 
молочной железе, следует указать, что в случае 
преобладания у пациенток умеренно выраженных 
воспалительных изменений в области послеопера-
ционного шва, наличия болевого синдрома более 4 
баллов по шкале ВАШ, выявления термоасиммет-

рии грудной клетки более чем 1,5°С, высоких зна-
чений показателей тревоги и депрессии (суммар-
ный показатель по одной или нескольким подшка-
лам шкалы HADS 7 баллов и выше), а также при 
низком уровне результатов опросника САН (1-4 
балла), представляется целесообразным назначе-
ние процедур общей магнитотерапии. При нали-
чии у пациенток преимущественно локальных 
воспалительных изменений, болезненности, вы-
раженного отека в области послеоперационного 
шва, слабом болевом синдроме (менее 4 баллов по 
шкале ВАШ), явлений термоасимметрии грудной 
клетки до 1,5 °С, низких или относительно низких 
показателей, характеризующих уровень тревоги и 
депрессии (ниже суммарного показателя по одной 
или нескольким подшкалам шкалы HADS ниже 7 
баллов), минимально допустимом и достаточном 
уровне оценки состояния по шкалам опросника 
САН (выше 4 баллов), отсутствия ярко выражен-
ных астено-невротических расстройств, предпо-
чтительнее использование локальной низкочастот-
ной магнитотерапии. 

В целом, опираясь на полученные нами данные, 
можно сделать вывод о том, что низкочастотная 
магнитотерапия, применяемая по различным мето-
дикам, является эффективным методом ранней ре-
абилитации пациенток, оперированных по поводу 
рака молочной железы, способствует снижению 
интенсивности болевого синдрома, уменьшению 
количества послеоперационной лимфореи, увели-
чению амплитуды движений в плечевом суставе на 
стороне операции, профилактике лимфатического 
отека верхней конечности, коррекции психоэмо-
циональных нарушений. Выбор методик проведе-
ния процедуры во многом зависит от наличия и 
интенсивности болевого синдрома, выраженности 
воспалительных изменений в области послеопера-
ционного шва, наличия лимфовенозного отека, 
астено-невротических и психологических рас-
стройств. Правильный подбор параметров и спо-
соба воздействия магнитным полем позволит уве-
личить эффективность реабилитационных ком-
плексов, что в значительной степени улучшит ка-
чество жизни пациенток. 
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SCOLIOTIC DISEASE AT THE STAGE OF SANATORIUM-RESORT TREATMENT 

State Research Institute of Children’s Balneology, Physiotherapy and Medical Rehabilitation, Eupatoria 

РЕЗ ЮМ Е  

Цель работы – выявление взаимосвязи показателей периферической, церебральной гемодинамики, психологического тестиро-
вания и вегетативной регуляции у детей со сколиотической болезнью на этапе санаторно-курортного лечения. Материал и ме-
тоды. Обследовано 45 детей со сколиотической болезнью I-II степени (31 девочка, 14 мальчиков), в том числе 20 с левосторон-
ним (I группа) и 25 – с правосторонним (II группа) преобладанием показателей тонуса сосудов среднего и мелкого калибра и 
венозного оттока. Средний возраст детей в I группе составил 13,2±0,22, во II группе 12,8±0,22 года. Определяли показатели фи-
зического развития, офисные показатели периферической гемодинамики, расчётный показатель «двойного произведения» 
(ДП), показатели центральной гемодинамики с помощью реоэнцефалографии во фронто-мастоидальном отведении (РЭГ), дан-
ные вегетативной регуляции с помощью спектрального анализа ритма сердца, показатели психологического тестирования по 
тестам Айзенка, CMAS, дифференцированной самооценки функционального состояния (ТДСФС). Проведены статистический и 
корреляционный метод обработки данных. Комплекс санаторно-курортного лечения включал щадяще-тонизирующий клима-
тический и двигательный режим, лечебную физкультуру, ручной массаж мышц спины, электростимуляцию ослабленных мышц 
спины синусоидально модулированными токами (СМТ): II род работы при частоте 30-50 Гц, глубина модуляций 75 % (посылка 
2 сек., пауза 3-5 сек., сила тока − до выраженного сокращения мышц, 15 минут, ежедневно), №10. В I группе 12 и во II группе 
15 детей получили грязелечение сульфидной иловой грязью в виде «ленты» вдоль позвоночника (39-40°С, 12-15 мин., через 
день, № 9-10) и гидропланшетную терапию на область спины (35-37°С, для детей до 11 лет при атмосферном давлении 1-1,5 
бар, по 10-12 мин., для детей 12-14 лет – 1,5-2 бар, по 12-15 мин., ежедневно, на курс 8 процедур), остальные дети получили 
курс грязелечения (по указанной методике). Результаты. В I группе выявлена от средней до значительной корреляционная 
связь показателей РЭГ и периферической гемодинамики, вегетативной регуляции и периферической гемодинамики, отмечена 
взаимосвязь показателей Дк и Дс с возрастом (r от -0,462 до -0,652) и временными показателями спектрального анализа ритма 
сердца. В I группе прослежена взаимосвязь нейротизма, тревожности и страхов с показателем LF, отмечена достоверная дина-
мика показателей интереса, комфортности и страхов. Во II группе отмечен более широкий спектр корреляционных взаимосвя-
зей показателей РЭГ и психологического тестирования, РЭГ и показателей вегетативной регуляции, после лечения отмечена 
взаимосвязь показателей РЭГ с частотными показателями спектрального анализа ритма сердца, взаимосвязь РИ, Мо, Дк справа 
и Дс справа с показателем ULF. Во II группе прослежена взаимосвязь показателей жизненного тонуса, раздражительности и 
комфортности с показателем ULF, отражающим активность центральных механизмов регуляции. Заключение. Полученные 
данные уточняют взаимосвязи показателей периферической, церебральной гемодинамики, психологического тестирования и 
вегетативной регуляции у детей со сколиотической болезнью с вариантами реоэнцефалографических данных, что позволяет 
персонифицировать программы санаторно-курортной реабилитации.  
Ключевые слова: дети, сколиоз, реоэнцефалография, периферическая гемодинамика, психологическое тестирование, вегета-
тивная регуляция, корреляция, санаторно-курортное лечение.  

SUM M ARY  

The purpose of the work is to identify the relationship of peripheral, cerebral hemodynamics, psychological testing and autonomic regu-
lation in children with scoliotic disease at the stage of sanatorium-resort treatment. Material and methods. 45 children with scoliotic dis-
ease of I-II degree (31 girls, 14 boys) were examined, including 20 with left-sided (group I) and 25 with right-sided (group II) prevalence 
of vascular tone indicators of medium and small caliber and venous outflow. The average age of children in group I was 13.2 ± 0.22, in 
group II 12.8 ± 0.22 years. The indicators of physical development, office indicators of peripheral hemodynamics, the calculated indica-
tor of the “double product” (DP), the indicators of central hemodynamics using rheoencephalography in the front-mastoid lead (REG), 
the data of autonomic regulation using spectral analysis of heart rhythm psychological indicators according to the tests of Eysenck, 
CMAS, differential self-assessment of the functional state (TDSFS) were determined. A statistical and correlation data processing meth-
od has been carried out. The complex of sanatorium-resort treatment included a gentle-tonic climatic and motor regimen, physiotherapy 
exercises, manual massage of the back muscles, electrical stimulation of the weakened back muscles by sinusoidally modulated currents 
(SMT): II type of work at a frequency of 30-50 Hz, the modulation depth of 75% (premise 2 sec., Pause 3-5 sec., Current strength - to a 
pronounced muscle contraction, 15 minutes, daily), No. 10. In group I 12 and group II, 15 children received mud therapy with sulfide silt 
mud in the form of a “tape” along the spine (39-40 ° C, 12-15 minutes, every other day, No. 9-10) and hydroplate therapy on the back ( 
35-37 ° C, for children under 11 years old at atmospheric pressure of 1-1.5 bar, 10-12 minutes each, for children 12-14 years old - 1.5-2 
bar, 12-15 minutes each day, for a course of 8 procedures), the remaining children received a mud treatment course (according to the 
specified methodology). Results. In group I, a moderate to significant correlation was found between the REG and peripheral hemody-
namics, autonomic regulation and peripheral hemodynamics, the relationship between Dc and Ds with age (r from -0.462 to -0.652) and 
temporal indicators of the spectral analysis of heart rhythm were noted. In group I, the relationship of neurotism, anxiety and fears with 
the LF indicator was traced, reliable dynamics of indicators of interest, comfort and fears were noted. In group II, a wider range of corre-
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lation interrelations of REG indicators and psychological testing, REG and autonomic regulation indicators was noted, after treatment, 
the correlation of REG indicators with the frequency indicators of spectral analysis of heart rhythm, the relationship of RI, Mo, Dc on 
the right and Dc on the right with ULF were noted. In group II, the relationship of vitality, irritability and comfort indicators with the 
ULF indicator reflecting the activity of central regulation mechanisms was traced. Conclusion. The data obtained clarify the relationship 
of peripheral, cerebral hemodynamics, psychological testing and autonomic regulation in children with scoliotic disease with options for 
rheoencephalographic data, which allows to personalize programs of sanatorium-resort rehabilitation. 
Keywords: children, scoliosis, rheoencephalography, peripheral hemodynamics, psychological testing, autonomic regulation, correla-
tion, sanatorium-resort treatment. 

 
В в е д е н и е  

Известна взаимосвязь адаптации и эмоциональ-
ного интеллекта личности в зависимости от меж-
полушарной специализации мозга, особенность 
формирования межполушарного взаимодействия в 
детском возрасте, возможность применения анали-
за вариабельности ритма сердца в психологии и 
психофизиологии [1-3]. Психологические аспекты 
медицинской реабилитации включены в возмож-
ности биорегуляционной, адаптационной медици-
ны в лечебных программах у детей [4, 5]. Прово-
дится поиск оптимальной системы экспертно-
реабилитационной диагностики при идиопатиче-
ском сколиозе [6]. Нашими исследованиями выяв-
лены варианты показателей реоэнцефалографии 
(РЭГ) как дополнительного метода оценки состоя-
ния сосудов головного мозга [7] у детей со сколио-
тической болезнью I-II степени: с лево- или право-
сторонним преобладанием показателей тонуса со-
судов среднего и мелкого калибра и венозного от-
тока, которые не были связаны с право- или лево-
сторонним проявлением сколиоза, и различная ди-
намика у них показателей спектрального анализа 
ритма сердца и психологических показателей.  

Известны высоко коррелированные показатели 
вегетативной регуляции, в том числе амплитуда 
моды (Мо) ‒  частота сердечных сокращений 
(ЧСС), индекс вегетативного равновесия (ИВР) ‒  
индекс напряжения (ИН), вариационный размах 
(∆Х) ‒  SDNN, RMSSD ‒  показатель степени 
преобладания парасимпатического звена регуля-
ции над симпатическим (рNN50) ‒  и другие [8]. В 
медицинской литературе по медицинской реаби-
литации детей мы не обнаружили данных о корре-
ляционных взаимосвязях показателей вегетатив-
ной регуляции ритма сердца с показателями пери-
ферической, церебральной гемодинамики и дан-
ными психологического тестирования, в том числе 
у детей со сколиотической болезнью. 

Цель работы включала выявление взаимосвязи 
показателей периферической, церебральной гемо-
динамики, психологического тестирования и веге-
тативной регуляции у детей со сколиотической 
болезнью. 

М а т е р и а л  и  м е т о д ы  
Обследовано 45 детей со сколиотической болезнью I-II степени (31 

девочка, 14 мальчиков), в том числе 20 с левосторонним (I группа) и 
25 – с правосторонним (II группа) преобладанием показателей тонуса 
сосудов среднего и мелкого калибра и венозного оттока по данным 
РЭГ во фронто-мастоидальном отведении. Средний возраст детей в I 
группе составил 13,2±0,22, во II группе – 12,8±0,22 года. Определяли 
показатели физического развития, офисные показатели перифериче-
ской гемодинамики, расчётный показатель «двойного произведения» 
(ДП), показатели центральной гемодинамики с помощью РЭГ, дан-

ные вегетативной регуляции с помощью спектрального анализа ритма 
сердца, показатели психологического тестирования по тестам Айзен-
ка, CMAS, дифференцированной самооценки функционального со-
стояния (ТДСФС) [9-13]. По данным РЭГ оценивалась динамика 
церебрального пульсового кровенаполнения – реографический ин-
декс (РИ), тонус артерий крупного калибра – модуль упругости (Мо), 
тонус артерий среднего, мелкого калибра и артериол – дикротический 
индекс (ДкИ), показатель состояния венозного оттока – диастоличе-
ский индекс (ДсИ). 

При анализе показателей вегетативной регуляции учитывали вре-
менные показатели: вариабельности – SDNN (показатель суммарного 
эффекта вегетативной регуляции кровообращения) и rMSSD (меру 
мощности высокочастотных нейрогуморальных влияний, отождеств-
ляемую с активностью парасимпатического звена автономной нерв-
ной системы). Анализировали частотные показатели: вариабельности 
сердечного ритма в области сверхнизких (ULF), очень низких (VLF), 
низких (LF) и высоких частот (HF), соотношение LF/HF, а также 
индекс централизации IC [14, 15]. Проведены статистический и кор-
реляционный метод обработки данных. 

Комплекс санаторно-курортного лечения включал щадяще-
тонизирующий климатический и двигательный режим, лечебную 
физкультуру, ручной массаж мышц спины. Проводилась электрости-
муляция ослабленных мышц спины синусоидально модулированны-
ми токами (СМТ) с помощью аппаратов «Амплипульс-4» и «Ампли-
пульс-5»: электроды накладывались на мышцы выпуклой стороны 
спины основной дуги искривления позвоночника, II род работы при 
частоте 30-50 Гц, глубина модуляций 75 % (посылка 2 сек., пауза 3-5 
сек., сила тока − до выраженного сокращения мышц, 15 минут, еже-
дневно), № 10. В I группе 12 и во II группе 15 детей получили грязе-
лечение сульфидной иловой грязью в виде «ленты» вдоль позвоноч-
ника (39-40°С, 12-15 мин., через день, № 9-10) и гидропланшетную 
терапию на область спины (35-37°С, для детей до 11 лет при атмо-
сферном давлении 1-1,5 бар, по 10-12 мин., для детей 12-14 лет – 1,5-
2 бар, по 12-15 мин., ежедневно, на курс 8 процедур), остальные дети 
получили курс грязелечения по указанной методике [16, 17]. 

Р е з у л ь т а т ы  и  и х  о б с уж д е н и е  
Исходные показатели периферической гемоди-

намики у детей I и II групп были в пределах долж-
ных возрастных величин и под влиянием лечения 
изменились незначительно. По величине ДП до и 
после лечения у детей был средний уровень функ-
циональных резервов сердечно-сосудистой систе-
мы. 

В сравниваемых группах выявлены некоторые 
различия показателей РЭГ. Показатели РИ и МО у 
детей обеих групп до и после лечения не выходили 
за пределы нормативных значений, во II группе 
после лечения показатель церебрального пульсо-
вого кровенаполнения слева стал выше, чем в I 
группе (р<0,05). В I группе показатели ДкИ слева 
(до лечения) и ДсИ слева (до и после лечения) 
превышали допустимые значения, они были выше, 
чем во II группе (р<0,05), и отражали большую 
напряжённость левосторонних показателей тонуса 
сосудов среднего и мелкого калибра, а также ве-
нозного оттока по сравнению с II группой, где 
правосторонние показатели ДкИ и ДсИ были 
больше левосторонних (таблица 1).  

Показатели спектрального анализа ритма сердца 
сравниваемых групп исходно не имели существен-
ных различий (таблица 2).  
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Динамика показателей РЭГ у детей со сколиотической болезнью 
 

Показатели 

Динамика показателей (М±m) 

I группа II группа 

до лечения после до лечения после 
РИ справа 0,17 ± 0,010 0,16 ± 0,012 0,16 ± 0,011 0,18 ± 0,012 
РИ слева 0,16 ± 0,009 0,17 ± 0,010 0,18 ± 0,012 0,20 ± 0,010■ 
Мо справа 10,5 ± 0,26 10,6 ± 0,32 10,9 ± 0,43 10,6 ± 0,37 
Мо слева 10,5 ± 0,26 10,3 ± 0,27 10,7 ± 0,27 11,0 ± 0,37 
ДкИ справа 54,1 ± 3,54 47,0 ± 4,47 59,0 ± 3,24 52,1 ± 4,77 
ДкИ слева 62,0 ± 3,58 58,3 ± 3,42 50,7 ± 3,58 ■ 49,6 ± 4,56 
ДсИ справа 62,6 ± 3,21 57,2 ± 3,97 63,9 ± 4,22 63,9 ± 3,38 
ДсИ слева 70,6 ± 3,46 69,3 ± 3,20 61,5 ± 2,88 ■ 58,8 ± 2,88 ■ 

 
Примечание – ■ – достоверность различий между группами при р<0,05. 
 

Та бли ц а  2  
 

Показатели спектрального анализа ритма сердца сравниваемых групп 
 

Показатели 
Динамика показателей (М±m) 

I группа II группа 
до лечения после до лечения после 

SDNN 74,8 ± 7,14 73,5 ± 7,15 76,6 ± 6,761 71,3 ± 6,88 
RMSSD 69,4 ± 6,67 67,5 ± 8,31 85,1 ± 11,0 69,8 ± 9,20 
ULF 4,02 ± 0,74 4,0 ± 0,96 3,23 ± 0,65 5,75± 1,03 * 
VLF 25,3 ± 2,12 30,3 ± 2,53 25,9 ± 2,09 26,4 ± 2,67 
LF 26,6 ± 2,16 25,4 ± 1,92 27,9 ± 1,55 26,7 ± 1,87 
HF 45,8 ± 3,55 42,8 ± 3,98 42,3 ± 2,78 38,7 ± 3,76 
LF/HF 0,75 ± 0,11 0,70 ± 0,10 0,76± 0,07 0,98 ± 1,14 

 
Примечание– * – достоверность различий в динамике по группе при р<0,05. 
 
После лечения во II группе стала больше величи-

на ULF (р<0,05), что отразило повышение активно-
сти высших центров регуляции ритма сердца.  

Известна роль межполушарного взаимодействия, 
отмечена взаимосвязь параметров тета и бета ак-
тивности ЭЭГ и вариабельности сердечного рит-
ма; у спортсменов отмечено значительно более 
сильное влияние на частоту сердечных сокраще-

ний симпатических нервных волокон правой сто-
роны тела по сравнению с левой; у детей выявлена 
различная степень вовлечения соматосенсорных и 
сенсомоторных областей коры при различной сте-
пени одного (правополушарного) доминирования 
[18-21]. Представляла интерес разница психологи-
ческих показателей у детей с выделенными нами 
вариантами данных РЭГ (таблица 3). 
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Показатели психологического тестирования в сравниваемых группах 

 

Показатели 
Величина показателей в баллах (M±m) 

I группа II группа 
до лечения после до лечения после 

Нейротизм  15,9 ± 0,76 16,9 ± 0,94 16,3 ± 0,68 16,2 ± 0,75 
Тревожность  13,4 ± 1,78 14,2 ± 1,51 16,6 ±1,33 15,1 ± 1,20 
Утомляемость  10,5 ± 1,14 8,2 ± 0,85 11,6 ± 0,58 10,5 ± 0,46 
Интерес к окружающему  8,4 ± 0,65 6,9 ± 0,59 * 8,2 ± 0,56 8,3 ± 0,63 
Жизненный тонус 7,1 ± 0,69 6,1 ± 0,63 6,5 ± 0,44 6,5 ± 0,56 
Раздражительность 9,1 ± 0,53 8,1 ± 0,47 10,1 ± 0,56 8,6 ± 0,51 ■ 
Комфортность 8,8 ± 0,95 6,8 ± 0,54 * 8,3 ± 0,56 7,4 ± 0,46 
Страхи 13,2 ± 1,43 11,6 ± 1,12 * 12,8 ± 1,04 11,5 ± 0,88 
 
Примечания – достоверность различий в динамике по группе ■ при р<0,05, в динамике по группе * по критерию знаков при р<0,05. 
 
У детей I и II групп до и после лечения отмечен 

высокий уровень нейротизма, исходный низкий 
уровень тревожности и раздражительности в I 
группе, средний уровень раздражительности во II 
группе, средний уровень утомляемости и высокий 
уровень интереса, жизненного тонуса и комфорт-
ности, а также страхов. После лечения средний 
уровень утомляемости у детей обеих групп и 

средний уровень раздражительности во II группе 
(р<0,05) сменился низким. В I группе отмечена 
благоприятная динамика показателей интереса, 
комфортности уровня страхов. 

У  детей  сравниваемых  групп  выявлен  раз-
ный спектр  корреляционных  связей  между  
показателями РЭГ и вегетативной регуляции 
(таблица 4).  
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Корреляционные связи показателей РЭГ и вегетативной регуляции 
 

Показатели SDNN RMSSD ULF VLF LF HF LH/HF 
I группа 

РИ пр.  0,455  -0,341    
РИ лев. 0,319 0,467  -0,425    
Мо пр.        
Мо лев.   -0,352     
Дк пр. -0,340 -0,396      
Дк лев. 0,352 -0,498      
Дс пр. 0,490 -0,370  0,308    
Дс лев. 0,344 -0,475      

 II группа 
РИ пр.   -0,400 -0,481    
РИ лев. 0,358 -,370 -0,482 -0,572  0,356  
Мо пр. -0,601 -0,688 0,744 0,633 0,620 -0,840 0,742 
Мо лев. -0,322 -0,364 0,399 0,616 0,474 -0,693 0,644 
Дк пр.  0,483 -0,322 -0,655  0,490  
Дк лев. 0,315 0,324  -0,555 -0,313 0,474 -0,483 
Дс пр. 0,392 0,548 -0,422 -0,650  0,490  
Дс лев.        
 
У детей II группы показатель тонуса артерий 

крупного калибра (Мо) имел корреляционные свя-
зи со всеми показателями спектрального анализа 
ритма сердца – в отличие от детей I группы. Во II 
группе детей обнаружены корреляционные связи 
между данными спектрального анализа ритма 
сердца и показателем Дс справа (при отсутствии 
связей с показателем Дс слева). 

Корреляционные связи между данными РЭГ и 
психологическими показателями отмечены у детей 
II группы (таблица 5), у детей I группы выявлена 
взаимосвязь только показателей нейротизма и Дс 
справа (r = 0,473). 

На функциональные показатели работы мозга, 
его кислородообеспечения и функциональную 

зрелость коры больших полушарий (следова-
тельно, и корреляционных взаимосвязей основ-
ных регуляторных систем организма), на актив-
ность симпатического и парасимпатического 
звеньев регуляции влияет физическая актив-
ность, в том числе танцевально-двигательная 
психотерапия ‒  метод, раскрывающий человека, 
как в период болезни, так и в период здоровья 
[22-24]. Во II группе прослеживались более ши-
рокие корреляционные связи показателей РЭГ с 
показателями частотной области вариабельности 
ритма сердца ‒  ULF и VLF, а также с показате-
лями LH и HF (отражающими активность симпа-
тического и парасимпатического звеньев регуля-
ции ритма сердца). 
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Корреляционные связи показателей РЭГ и психологического тестирования у детей II группы 

 
Показатели РИ Мо Дк Дс 

справа слева справа слева справа слева справа слева 
Нейротизм  -0,342 0,556 0,405 -0,726 -0,570 -0,664  
Тревожность 0,501       -0,376 
Утомляемость -0,335  -0,726 -0,785  0,623  0,484 
Интерес        0,400 
Тонус    -0,331     
Раздражительность -0,392    0,385  0,488 0,630 
Комфортность 0,341  0,335 0,396  -0,506  -0,409 
Страхи 0,434  0,638 0,624 -0,514 -0,390 -0,638 -0,436 

 
З а к л ю ч е н и е  

Усовершенствование функциональных систем 
организм и их корреляционных взаимосвязей, оп-
тимизация двигательной активности, коррекция 
эмоциональной сферы входят в задачи медицин-
ской реабилитации. У детей I группы с учетом вы-
явленных корреляционных связей показателей 
РЭГ и показателей временной области вариабель-
ности ритма сердца ‒  логично предполагать для 
снижения у них уровня страха, повышения уровня 
интереса и расширения спектра корреляционных 
взаимосвязей (в том числе между психологиче-
скими и показателями церебральной гемодинами-
ки) целесообразность применения ритмически ор-
ганизованных методов воздействия эрготропной 
направленности, в том числе методов ЛФК, лечеб-

ной хореографии, танцевально-двигательной тера-
пии. 

У детей II группы с достоверным повышением 
активности высших центров регуляции сердечного 
ритма (ULF) и уровня метаболизма (VLF), с широ-
ким спектром корреляционных связей показателей 
РЭГ и уровня ULF и VLF при сохранении исход-
ного уровня страха ‒  целесообразно применение 
бальнеотерапии, гидротерапии и аэрофитотерапии 
трофотропной и седативной направленности. 

Полученные данные впервые уточнили взаимо-
связи показателей периферической, церебральной 
гемодинамики, психологического тестирования и 
вегетативной регуляции у детей со сколиотиче-
ской болезнью, что позволяет персонифицировать 
программы санаторно-курортной реабилитации 
детей. 
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РЕЗ ЮМ Е  

Часто и длительно болеющие девочки–подростки с нарушением менструального цикла формируют группу повышенного риска 
по нарушению соматического, психического и репродуктивного здоровья. В статье рассматриваются результаты санаторно-
курортной реабилитации часто и длительно болеющих девочек-подростков с нарушением менструального цикла на фоне не-
дифференцированной дисплазии соединительной ткани и без него. Объем медицинской помощи на санаторно-курортном этапе 
предусматривал организацию лечебно-профилактического и оздоровительного процесса. Психодиагностические исследования 
выявили у девочек-подростков с нарушением менструального цикла на фоне недифференцированной дисплазии соединитель-
ной ткани наиболее высокие показатели по шкалам: астенические реакции, высокая тревожность, эмоциональная лабильность 
наблюдалась, нарушение сна. На санаторно-курортном этапе лечебно-оздоровительные мероприятия включали: медикаментоз-
ную и физиотерапевтическую терапию (для лечения основного заболевания), а также психотерапию, выступающую в роли 
комплексного лечебного воздействия с целью коррекции расстройств эмоционально-волевой сферы. Комплексная медицинская 
санаторно-курортная реабилитация позволит сохранить репродуктивный потенциал, соматическое и психическое здоровье. 
Ключевые слова: девочки–подростки, менструальный цикл, вирусно-бактериальные инфекции. 

SUM M ARY  

Often and long-term sick teenage girls with menstrual irregularities form an increased risk group for impaired somatic, mental and re-
productive health. The article discusses the results of sanatorium-resort rehabilitation of often and long-term ill teenage girls with men-
strual irregularities with and without undifferentiated connective tissue dysplasia. The volume of medical assistance at the sanatorium-
resort stage provided for the organization of a therapeutic, prophylactic and health-improving process. Psychodiagnostic studies revealed 
in adolescent girls with menstrual irregularities with undifferentiated connective tissue dysplasia the highest scores: asthenic reactions, 
high anxiety, emotional lability was observed, sleep disturbance. At the sanatorium–resort stage, health–improving measures included: 
medication and physiotherapy (for the treatment of the underlying disease), as well as psychotherapy, which acts as a comprehensive 
therapeutic effect in order to correct disorders of the emotional–volitional sphere. Comprehensive medical sanatorium and resort rehabil-
itation will help maintain reproductive potential, somatic and mental health. 
Keywords: adolescent girls, menstrual cycle, viral–bacterial infections. 

Ведущее направление развития социальной по-
литики любого государства на современном этапе 
является проблема укрепление здоровья девочек-
подростков, имеющих расстройства соматического 
и психического здоровья в сочетании с патологией 
репродуктивной системы [1, 6, 10] Трудность ре-
шения данной проблемы заключается в том, что в 
подростковом периоде происходит интенсивный 
рост девочек–подростков, на фоне уменьшения 
массы лимфоидных органов, в то время, как сек-
реция половых органов сопровождается подавле-
нием клеточного звена иммунитета и стимуляцией 
гуморального звена. В связи с этим повышается 
чувствительность к вирусам и бактериям, увели-
чивается частота развития рецидивирующих забо-
леваний органов и систем [3, 11, 12]. При этом у 
часто и длительно болеющих девочек–подростков 
могут развиваться различные психологические 
комплексы. Это, прежде всего, комплекс неполно-
ценности, ощущение неуверенности в себе, невоз-
можность полноценно жить для своего возраста, 

что приводит к социальной дезадаптации. Реакция 
дезадаптации проявляется психогенным расстрой-
ством при соприкосновении ребенка в приспособ-
лении к условиям существования, является без-
условным фактором риска возникновения психо-
соматических заболеваний и нарушений репродук-
тивной функции [6, 7, 8]. Поэтому оптимизация 
реабилитации часто и длительно болеющих дево-
чек-подростков с нарушением менструального 
цикла в санаторно-курортных условиях остается 
актуальной проблемой. 

Цель работы: оценить эффективность програм-
мы реабилитации в санаторно-курортных услови-
ях часто и длительно болеющих девочек–
подростков с нарушением менструального цикла. 

М а т е р и а л ы  и  м е т о д ы  и с с л е д о в а н и я  
В исследуемую группу было включено 80 часто и длительно боле-

ющих девочек–подростков с нарушением менструального цикла 
(НМЦ) из них – 45 человек на фоне недифференцированной диспла-
зии соединительной ткани (НДСТ) (основная группа) и 35 человек без 
НДСТ (группа сравнения). 
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При психодиагностическом обследовании девочек-подростков ис-
пользовался личностный опросник Айзенка (подростковый вариант), 
шкала тревожности МДЛТУ, опросник страхов Захарова, метод цве-
товых выборов Люшера. Эти методики позволили изучить особенно-
сти эмоционально–волевой сферы, выявить наличие внутренних 
конфликтов, агрессии и страхов, определить уровень эмоционального 
стресса, тревоги, астении, депрессии. В соответствии с предъявляе-
мыми жалобами психодиагностическое обследование также направ-
лялось на изучение когнитивно-познавательной сферы и выявление 
уровня интеллекта. Использовались методики для изучения памяти, 
внимания и мышления: запоминание 10 слов, запоминание фигур, 
проба на ассоциативную память, таблицы Шульте, «Обобщение по-
нятий». Для измерения уровня интеллекта использовали тест Вексле-
ра. Завершающим этапом являлось проведение индивидуальной и 
групповой психо-коррекционной работы с девочками–подростками с 
НМЦ для снятия эмоциональной напряженности, приобретения уве-
ренности в себе, повышения самооценки, снятия психологических 
барьеров, мешающих полноценному самовыражению. 

Полученные клинические и психодиагностические показатели бы-
ли обработаны методом математической статистики с помощью ком-
пьютерного пакета обработки данных Statistica v.6 для работы в си-
стеме Windows (Statsoft, USA). 

Р е з у л ь т а т ы  и  и х  о б с уж д е н и е  
У часто и длительно болеющих девочек-

подростков с НМЦ на фоне НДСТ наиболее чаще 
выявлялась гипертрофия небных миндалин I-II 
степени (37,7 %), хронический компенсированный 
тонзиллит (28,8 %), хронический декомпенсиро-
ванный тонзиллит (17,7 %), аденоидные вегетации 
(26,6 %). Кроме того, данные девочки-подростки 
имели чаще синдромы вегето-сосудистой дис-
функции (24,4 %), диспластической кардиопатии 
(20,0 %) и астено-невротический (77,7 %). 

Полученные результаты свидетельствуют о вы-
сокой частоте встречаемости синдрома НДСТ у 
часто и длительно болеющих девочек–подростков 
с хроническими воспалительными процессами 
ротоглотки. Это позволяет предположить, что син-
дром НДСТ предрасполагает к формированию 
хронических очагов инфекции в организме что, 
вероятно, способствует развитию НМЦ у девочек-
подростков и требует адекватной реабилитации в 
санаторно-курортных условиях. 

Хронический тонзиллит и аденоидит у всех де-
вочек–подростков развивались в результате по-
вторно перенесенного острого воспаления глоточ-
ных и небных миндалин при вирусно-бактери-
альных инфекциях и характеризовались наличием 
общей интоксикации, распространением инфекци-
онного процесса на придаточные пазухи носа. Все 
дети при хроническом аденоидите имели харак-
терный внешний вид: заложенность носа, дыхание 
осуществлялось через рот, выражена бледность 
кожных покровов и слизистых оболочек, отмеча-
лось умеренное увеличение подчелюстных и зад-
не-шейных лимфатических узлов. При передней 
риноскопии выявлены гиперемия и отек слизистой 
носовых раковин, наличие слизисто–гнойного от-
деляемого в носовых ходах. При задней риноско-
пии – гиперемия и отек глоточных миндалин, а 
также «полоски» слизисто-гнойного отделяемого 
на задней стенке глотки. Хронический тонзиллит 
характеризовался гипертрофией и застойной гипе-
ремией передних и задних небных дужек, небные 
миндалины спаяны с дужками, при ротации из ла-
кун миндалин выделялись казеозные пробки, от-
мечалась гипертрофия регионарных шейных лим-
фоузлов. 

Объем медицинской помощи на санаторно-
курортном этапе предусматривал организацию ле-
чебно-профилактического и оздоровительного 

процесса. Комплекс оздоровительных мер включал 
полноценное питание, широко использовались 
климатические и бальнеологические процедуры, в 
частности: воздушные, соляно-хвойные, жемчуж-
ные ванны. В летний период проводились морские 
купания, при наличии сопутствующих синуситов 
не рекомендовалось ныряние в воде. В холодное 
время года дети купались в бассейне при темпера-
туре воды не ниже + 28 0С, продолжительностью 
до 30 минут, курс 15-20 процедур. 

Физиотерапевтическое лечение осуществлялось 
путем использования УФО носа и носоглотки 1 
доза ежедневно курсом 5–8 процедур, ингаляции 
через нос морской водой, раствором фурацилина 
(1:5000). В связи с наличием сопутствующего ал-
лергического ринита использовался электрофорез 
с СаCl2, а также ультрафонофорез c гидрокортизо-
ном на область носа с интенсивностью 0,2 Вт/см2, 
продолжительностью 5 минут, курсом до 10 про-
цедур. 

Грязелечение девочек–подростков проводилось с 
использованием морской грязи, которая по своим 
качествам относится к иловым с большим содер-
жанием коллоидов, обуславливающих «мазепо-
добную» консистенцию и щелочную реакцию (рН 
0,75–0,8), имеющую высокую вязкость, пластич-
ность, тонкую зернистую структуру, серо–черный 
цвет и своеобразный запах. Ценным бальнеологи-
ческим свойством данной грязи является ее глини-
стая основа. Наиболее эффективными являются 
поверхностные пласты толщиной от 1 до 3 см. 
Грязелечение осуществлялось в виде грязь-
электрофореза области носа, температура грязи 
+38-400С протяженностью 10-15 минут, через день 
или два дня подряд, 3-й день – перерыв. 

Бальнеогрязелечение назначалось с учетом ин-
дивидуальных особенностей девочек–подростков 
степени физического развития, наличия фоновых 
заболеваний. За реакцией организма на процедуры 
проводился регулярный врачебный контроль, ко-
торый включал учет общего самочувствия, часто-
ты сердечных сокращений, артериального давле-
ния. 

Во время пребывания девочек–подростков на са-
наторно-курортном этапе лечении неизбежно ста-
новление процессов социальной адаптации [2, 5]. 
Возможны выраженные психо-эмоциональные ре-
акции, которые нередко способствуют нарушению 
общего самочувствия, развитию тревожного со-
стояния и эмоциональной неустойчивости. Поэто-
му для уменьшения негативных проявлений эмо-
ционально-поведенческих реакций, предупрежде-
ния неблагоприятных изменений в состоянии ор-
ганизма осуществлялась психо-эмоциональная 
разгрузка, рекомендованная психологом. 

При первичном опросе значительная часть дево-
чек-подростков с НМЦ (46,2 %) имели жалобы на 
утомляемость, эмоциональную лабильность, об-
щую слабость, метеочувствительность, нарушение 
сна, повышенную потливость, чувство нехватки 
воздуха, что дало основание заподозрить у них 
вегетативную дисфункцию. 

Для девочек-подростков с НМЦ на фоне НДСТ и 
без НДСТ были характерными адаптивные рас-
стройства в виде вегетативных нарушений, прояв-
ляющиеся непосредственно после физического и 
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психического напряжения: тахикардия (62,2 % и 
22,2 %); гипергидроз (35,5 % и 8,8 %); головокру-
жение (42,2 % и 17,1 %); ощущение тяжести в го-
лове (6,5 % и 5,7 %) соответственно. 

Психодиагностические исследования выявили у 
девочек–подростков с НМЦ на фоне НДСТ и без 
фонового заболевания наиболее высокие показате-
ли по шкалам: астенические реакции – 24,4 % и 
14,2 %; высокая тревожность – 33,3 % и 11,1 %. 
Эмоциональная лабильность наблюдалась у 17,8 % 
и 8,6 %; нарушение сна – у 15,5 % и 8,7 %. Показа-
тель нейротизма (57,7 % и 17,7 %) отражает ла-
бильность центральной нервной системы. Отме-
чено, что показатель «поведенческие нарушения» 
не имеет существенных различий между группа-
ми, что связано с возрастными особенностями об-
следуемого контингента. 

Таким образом, комплекс медико-психологичес-
кой характеристики часто и длительно болеющих 
девочек-подростков с НМЦ на фоне НДСТ, в ис-
ходном состоянии позволяет распределить их на 
три группы: прогностически благополучную (не 
имеют патологических клинико-лабораторных, 
вегетативных, психо-эмоциональных отклонений); 
повышенного риска (определяются отклонения со 
стороны клинико-лабораторных показателей и 
психо-эмоционального статуса, наличие синдрома 
психо-вегетативного напряжения); динамического 
наблюдения (отклонения указанных показателей, 
имеющие пограничный характер). Необходимо 
оценивать последнюю как группу повышенного 
риска и проводить реабилитацию с использовани-
ем санаторно-курортного лечения. Оценка непо-
средственного эффекта пребывания на курорте 
осуществлялась с учетом динамики клинико-
психологических показателей. 

Под влиянием проведенного курса санаторно-
курортной реабилитации у девочек-подростков 
значительное улучшение здоровья отмечалось у 
8,7 % детей, улучшение – у 77,6 %, без перемен – у 
13,7 %. 

У всех девочек-подростков с НМЦ отмечалась 
положительная динамика показателей вегетатив-
ных и психо-эмоциональных нарушений. Для де-
вочек-подростков с НМЦ на фоне НДСТ характер-
ны более выраженные вегетативные нарушения 
(тахикардия, головокружение) и изменения, про-
исходящие на психо-эмоциональном уровне, ве-
дущими среди которых были астения и тревож-
ность. У всех часто болеющих девочек–подрост-
ков с НМЦ эти показатели снизились по сравне-
нию с исходным уровнем в 3,0 раза. 

Следовательно, психологические характеристики 
данного контингента детей в большинстве случаев 
указывают на высокий уровень невротизации и 
дезадаптации, тревожности и астенических прояв-
лений. В системе комплексной медико-психологи-
ческой реабилитации психотерапия должна яв-
ляться составной частью лечения и профилактики 
невротической симптоматики у часто болеющих 
девочек-подростков с НМЦ на фоне НДСТ. Учет 
особенностей личности данного контингента де-
вочек-подростков позволит более эффективно ре-
шать вопросы их реабилитации в санаторно-
курортных условиях. Комплексная медицинская 
санаторно-курортная реабилитация позволит со-
хранить репродуктивный потенциал, соматическое 
и психическое здоровье. 

В ы в о д ы  
Девочки-подростки с НМЦ на фоне НДСТ явля-

ются группой повышенного риска по формированию 
хронических очагов инфекции, а также адаптивных 
расстройств и эмоционально-волевой сферы. 

Под влиянием проведенной санаторно-
курортной реабилитации, включающей комплекс 
медикаментозных, психотерапевтических и физио-
терапевтических средств, у девочек-подростков с 
НМЦ на фоне НДСТ отмечалось уменьшение в 
несколько раз показателей вегетативных наруше-
ний, уровня тревожности и астенических проявле-
ний по сравнению с исходным уровнем. 
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ЭФФЕКТИВНОСТЬ КОМПЛЕКСНОГО САНАТОРНО-КУРОРТНОГО ЛЕЧЕНИЯ           
В ЗАВИСИМОСТИ ОТ МЕТОДИК ГРЯЗЕЛЕЧЕНИЯ У БОЛЬНЫХ СО ВТОРИЧНЫМ 

НЕОБСТРУКТИВНЫМ ХРОНИЧЕСКИМ ПИЕЛОНЕФРИТОМ 
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THE EFFICIENCY OF THE COMPLEX OF SANATORIUM-RESORT TREATMENT 
DEPENDING ON METHODS OF MUD THERAPY IN PATIENTS WITH SECONDARY 

CHRONIC OBSTRUCTIVE PYELONEPHRITIS 

V. I. Vernadsky Crimean Federal University, Medical Academy named after S. I. Georgievsky, Simferopol

РЕЗ ЮМ Е  

Контроль за эффективностью санаторно-курортного лечения детей, больных вторичным хроническим пиелонефритом, являет-
ся одним из основных принципов медицинской реабилитации данной категории больных. Значительно повысить реабилитаци-
онный эффект призвано введение в комплексное санаторно-курортное лечение пелоидотерапии с использованием сульфидных 
иловых грязей Сакского курорта. Наиболее выраженный нефропротективный эффект, связанный с восстановлением локально-
го иммунного статуса и улучшением функционального состояния тубуло-интерстициальной ткани почек, оказывали грязевые 
аппликации на область проекции почек (№ 8) и пелоидоамплипульстерапия на область проекции почек (№ 10). 
Ключевые слова: вторичный хронический пиелонефрит, дети, эффективность санаторно-курортного лечения.  

SUM M ARY  

Monitoring the effectiveness of the spa treatment of children with secondary chronic pyelonephritis is one of the main principles of med-
ical rehabilitation of this category of patients. The introduction of peloid therapy using sulfide silt mud of the Saki resorts is intended to 
significantly increase the rehabilitation effect. The most pronounced nephroprotective effect associated with the restoration of local im-
mune status and the improvement of the functional state of the tubulo-interstitial tissue of the kidneys was exerted by mud applications 
on the area of the projection of the kidneys (№ 8) and peloid amplipulotherapy on the area of the projection of the kidneys (№ 10). 
Keywords: secondary chronic pyelonephritis, children, the effectiveness of spa treatment. 

Одной из возможных причин прогрессирования 
вторичного хронического пиелонефрита является 
наличие метаболических расстройств, сопровож-
дающих его течение и определяющих особенности 
клинического, иммуно-гормонального и функцио-
нального реагирования на проведение лечебных 
мероприятий. Несмотря на гетерогенность дисме-
таболических нефропатий, отличий патогенеза и 
этиологии, все они способствуют повреждению 
тубуло-интерстициальной ткани (ТИТ) почек, обу-
словленному обменными нарушениями и являются 
фактором риска развития как абактериального не-
специфического воспалительного процесса в ТИТ 
– метаболического тубулоинтерстициального
нефрита, так и инициации ренальной инфекции с
формированием хронического пиелонефрита [1, 2,
3, 4].

Например, на диспансерном учете города Евпато-
рии удельный вес пациентов в возрасте до 17 лет со 
вторичным хроническим пиелонефритом, развива-
ющимся на фоне дисметаболических нефропатий, за 
2019 год составил 27 (19,64 %) детей при острым и 
19 (20,21 %) при хроническом пиелонефрите. Среди 
5 пациентов с тубулоинтерстициальным нефритом с 
дисметаболической формой наблюдался 1 (20,0 %) 
пациент. Данный факт свидетельствует о риске при-
соединения ренальной инфекции с последующей 
хронизацией микробно-воспалительного процесса у 

детей в условиях нестабильности цитомембран. По-
вреждение ТИТ почек при дисметаболической 
нефропатии, обусловленное канальцевой мембрано-
патией ввиду наследственной предрасположенности, 
экзо- и эндогенной интоксикации, гипоксически-
ишемических или нефротоксических воздействий, 
служит, с одной стороны, фактором риска инфици-
рования почек и мочевыводящих путей, а с другой 
стороны, увеличивает риск ремоделирования ТИТ с 
последующим снижением почечных функций и раз-
витием хронической болезни почек. Вопрос вторич-
ной профилактики ВДХП у детей актуален и реша-
ется в условиях стационара, поликлиники и санатор-
но-курортного лечения (СКЛ). Преимущества при-
менения природных и искусственных физических 
факторов в комплексном СКЛ обусловлены возмож-
ностью влиять на все звенья патогенеза вторичного 
дисметаболического хронического пиелонефрита 
(ВДХП) при отсутствии побочных эффектов лекар-
ственной терапии. В комплексном СКЛ широко ис-
пользуются натуральные минеральные воды, обла-
дающие мембраностабилизирующим эффектом, 
способные нормализовать обмен мочевой, щавеле-
вой кислот, стабилизирующие коллоидно-кристал-
лоидное состояние мочи, водно-электролитное со-
стояние, перекисный гомеостаз и липидный обмен 
[5, 6]. Значительные позитивные результаты, отме-
ченные рядом исследователей, связывали с исполь-
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зованием пелоидотерапии, снижающей интенсив-
ность кристаллообразования и мембранодеструкции, 
увеличивающей диурез и уменьшающей выделения 
почками солей с повышением их растворимости в 
моче, способствующей снижению степени бактери-
урии и воспаления, способствующей восстановле-
нию гомеостаза цитокинов, активизирующей гумо-
ральное звено иммунитета и предупреждающей 
дальнейшую хронизацию процесса [7, 8, 9]. 

Однако, вопрос индивидуального подхода к ком-
плексному санаторно-курортному лечению в усло-
виях грязевого курорта г. Евпатории у больных 
вторичным хроническим пиелонефритом на фоне 
метаболических расстройств, сопровождающих 
его течение, является малоизученным и требует 
дальнейшей разработки. 

Цель исследования: оценка эффективности ком-
плексного СКЛ в зависимости от методик грязеле-
чения у больных ВХП на фоне дисметаболических 
нефропатий. 

М а т е р и а л ы  и  м е т о д ы  

В исследовании принимали участие 63 ребенка, больных вторич-
ным дисметаболическим хроническим пиелонефритом (ВДХП) в 
возрасте 6-16 лет, получавших СКЛ в г. Евпатория. Девочек было 35 
(55,56 %), мальчиков – 28 (44,44 %). Все дети находились в состоянии 
клинико-лабораторной ремиссии, верифицированной стандартным 
клинико-лабораторным обследованием, имели сохранные почечные 
функции (СКФ˃90 мл/мин/1,73 м2) и предварительно санированные 
сопутствующие очаги хронической инфекции. 

В структуре ВДХП превалировали больные дисметаболической 
нефропатией с оксалатно-кальциевой кристаллурией – 39 (61,90 %) 
человек. На втором месте в структуре обменных нарушений была 
уратная нефропатия – у 12 (19,05 %) человек. Удельный вес фосфат-
ной кристаллурии составил 7 (11,11 %). Нефропатия с повышенным 
выведением фосфатов встречалась у 5 (7,93 %) детей (рис.1). 

 

 
 
Рисунок 1. Структура вторичного дисметаболического пиелонеф-

рита. 
 

Диагноз дисметаболической нефропатии выставлялся на основании 
патологии мочевого осадка в общем анализе мочи, повышении суточ-
ной экскреции солей, выявленной при биохимическом исследовании 
мочи и инкрустации солями паренхимы почек с очаговым или диффуз-
ным повышением ее эхогенности по данным УЗИ. Диагноз ВХП вы-
ставлялся согласно классификации М. Я. Студеникина и соавт., 1980 г. 

Помимо общепринятого в нефро-урологической практике обследова-
ния, клиническое состояние детей оценивали посредством балльной 
оценки, унифицированной в соответствии с международной классифика-
цией функционирования детей и подростков (МКФ-ДП). Нами определя-
лась балльная оценка синдромов хронической интоксикации (b 125, b 126, 
b 454, b 535, b 550), болевого (b 280), отечного (b 545), никтурического (b 
610), дизурического (b 620, b 630) и мочевого по единой ранговой шкале 
от 0 до 4 баллов. Также всем детям определяли в сыворотке крови и разо-
вой утренней порции мочи уровни EGF посредством стандартного набора 
eBiosсience (Bender Med Systems GmbH, Austria), TGF-β1, IGF–1, а также 
β2-микроглобулина (β2-МГ) с помощью стандартных наборов «DRGint., 
Inc», USA). IL-4, IL-10, IL-17 определяли с помощью стандартных набо-
ров («Вектор Бест», Россия) и IL-12 посредством стандартного набора 
(eBioscience, Austria). Human Discoidin Domain Receptors (DDR1) опреде-
ляли с помощью стандартного набора (TSZ Eliza, USA).Для стандартиза-
ции результатов рассчитывалось соотношение цитокинов к уровню креа-
тинина в разовых утренних порциях мочи. АКТГ исследовали с помощью 
стандартного набора «DRG International Inc.», USA, кортизол – посред-
ством стандартного набора «НВО Иммунотех», Москва. Исследования 
проводили методом твердофазного иммуноферментного анализа при 
помощи полуавтоматического анализатора StatFax 2100 (USA) до начала 
СКЛ и через 1 месяц после. Протокол исследования одобрен этическим 
комитетом Крымского государственного медицинского университета 
имени С. И. Георгиевского (протокол № 1 от 28.08.2012 г.). 

Все дети были распределены методом простой рандомизации на 5 
групп. Дети 1 группы (n=12) составили группу сравнения (ГС), которая 
получала базисное СКЛ: санаторный и климатический щадяще-
тренирующие режимы, лечебное питание (стол № 5), лечебную физкуль-
туру и хлоридные натриевые ванны, № 10. Дети 2 лечебной группы 
(n=12), на фоне базисного СКЛ получали пелоидогальванотерапию обла-
сти проекции почек, № 6; 3 группы (n=14) – пелоидоамплипульстерапию 
области проекции почек, № 10; 4 группы (n=11) – грязевые аппликации 
на трусиковую зону, № 10; 5 группы (n=14) – грязевые аппликации на 
область проекции почек, № 8. Использовали нерегенерированную суль-
фидную иловую грязь Сакского озера. 

Контрольную группу (КГ) составили 30 здоровых детей аналогичного 
пола и возраста с сохранными функциями и без патологии почек. 

Статистический анализ результатов проведен с использованием стан-
дартного пакета прикладных программ «Statisticav. 6.0» (StatSoftInc., 
USA). Использованы методы описательной статистики, дисперсионный и 
корреляционный анализ. Нормальность распределения проверяли с по-
мощью критерия Шапиро-Уилка. Описательная статистика признака 
включала среднюю арифметическую (М) ± количественное отклонение 
(m). Для оценки межгрупповых различий количественных данных при-
меняли критерий Манна-Уитни или ANOVA Краскела-Уоллиса. Анализ 
зависимости между признаками проводили с помощью критерия Спир-
мена. Различия считали статистически значимыми при р<0,05. 

Р е з у л ь т а т ы  и с с л е д о в а н и я  
У детей с ВДХП, вне зависимости от комплекса 

проводимого СКЛ, имело место достоверное сни-
жение (р<0,05) числа баллов, ассоциированных с 

субъективным (жалобы) и объективным (клинико-
параклинические данные) состоянием пациента. В 
5 группе после СКЛ проявления заболевания от-
сутствовали полностью, а в 3 и 4 группах были 
значительно менее выражены, чем в ГС (р=0,0210 
и р=0,0411, соответственно) (табл. 1).  

Имеющие место до СКЛ изменения иммунного 
статуса были обусловлены значительно превыша-
ющим норму уровнем IGF-1 в сыворотке крови 
наряду с повышением uIGF-1/uCr, uIL-17/uCr и 
uIL-12/uCr локально в моче. Значения TGF-β1, 
EGF, IL-10, IL-4 и рецепторов коллагена DDR1 
находились в пределах референсных значений как 
до, так и после СКЛ вне зависимости от приме-
ненного комплекса  

 
Та бли ц а  1  

 
Эффективность санаторно-курортного лечения больных вторич-

ным дисметаболическим хроническим пиелонефритом 
 

Группы  
лечения 

Количество 
баллов до СКЛ 

Количество баллов  
после СКЛ 

1 группа (ГС) 2,29±0,46 0,55±0,20# 
2 группа 1,81±0,64 0,31±0,19# 
3 группа 2,00±0,50 0,08±0,06*# 
4 группа 2,19±0,47 0,29±0,21 *# 
5 группа 2,02±0,55 0 

 
Примечания: 1 * – уровень значимости при сравнении с ГС, р<0,05; 

2 # – уровень значимости при сравнении до и после лечения, р<0,05.  
 
В 1 группе (ГС) больных ВДХП, получавшей 

комплексное СКЛ без пелоидотерапии, а также во 
2 и 4 группах, пациенты которых прошли курс 
пелоидогальванотерапии на область проекции 
почек № 6 и грязевые аппликации на трусиковую 
зону № 10, динамика была идентична – 
положительные тенденции (р>0,05), связанные с 
понижением уровней uIL-17/uCr, uIL-12/uCr в мо-
че, IGF-1 в сыворотке крови и моче. Однако, име-
ющая место динамика не привела к нормализации 
результатов и не имела отличий между группами 
(р>0,05). 
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В 3 и 5 группах, пациенты которых помимо ба-
зисной терапии прошли курс пелоидоамплипуль-
стерапии № 10 (3 группа) и грязевых аппликаций 

на область проекции почек № 8 (5 группа), уро-
вень IGF-1 был достоверно (р˂0,05) снижен и 
нормализован (рисунок 2). 

 

 
 

Рисунок 2. Динамика uIGF-1/uCr у больных вторичным дисметаболическим хроническим пиелонефритом    
 
Примечания: * - уровень значимости при сранении с КГ, р˂0,05;  
# - при сравнении с 1 группой (ГС), р˂0,05;  ^ - при сравнении до и после СКЛ, р˂0,05 
 

 
 

Рисунок 3. Динамика uIL-17/uCr и uIL-12/uCr у больных вторичным дисметаболическим хроническим пиелонефритом    
 
Примечания: * - уровень значимости при сранении с КГ, р˂0,05;  
# - при сравнении с 1 группой (ГС), р˂0,05;  ^ - при сравнении до и после СКЛ, р˂0,05 
 
Значения uIGF-1/uCr, uIL-12/uCr и uIL-17/uCr в 

результате статистически достоверной динамики 
(р˂0,05 - р˂0,01) достигли значений КГ и имели 
значимое отличие от соответствующих показате-
лей в ГС (р˂0,05 - р˂0,01) (рисунок 3). 

Уровни рецепторов коллагена DDR1 и β2-МГ 
сыворотки крови у больных ВДХП находились в 
пределах референсных значений как до, так и 
после СКЛ, без отличий между группами 
(р>0,05). 

Восстановление локального цитокинового 
статуса способствовало улучшению состояния 
ТИТ почек, отражением чего явилась динамика 
uβ2-МГ мочи. Изначально высокие показатели 
uβ2-МГ мочи в результате СКЛ всех групп имели 
достоверную положительную динамику (р˂0,05), 
связанную со снижением его уровня, в результате 
чего только в 3 и 5 группах достигли нормы и ста-
тистически достоверных отличий от показателей 
ГС (р=0,0290 и р=0,0416, соответственно) (табл. 2) 

 
Та бли ц а  2  

 
Динамика uβ2-МГ у больных вторичным дисметаболическим хроническим пиелонефритом (Mе (Lq; Uq)) 

 
Группа uβ2-МГ,мкг/мл КГ до СКЛ после СКЛ 

1 группа (ГС) 0,25 (0,08; 0,32) ***^ 0,20 (0,07; 0,23) ***^ 

0,04 (0,005; 0,08) 
2 группа 0,17 (0,09; 0,27) ***^ 0,13 (0,08; 0,24) ***^ 
3 группа 0,15 (0,08; 0,25) ***^^ 0,08 (0,03; 0,10) ^^# 
4 группа 0,23 (0,05; 0,36) ***^ 0,17 (0,02; 0,21) **^ 
5 группа 0,14 (0,06; 0,21) **^ 0,08 (0,004; 0,11) ^# 

 
Примечания: 1 ** – уровень значимости при сравнении с КГ, р<0,01; *** – р<0,001; 2 # – уровень значимости при сравнении 1 и 2 групп, 

р<0,05; 3 ^ – уровень значимости при сравнении до и после лечения, р<0,05; ^^ – р<0,01. 
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В ГС, 2 и 4 группах, несмотря на снижение 
уровня uβ2-МГ мочи (р˂0,05), его значения норма-
лизованы не были и значительно превышали зна-
чения КГ (р˂0,01). 

Обсуждение 
Исследование локального цитокинового профиля 

у детей с ВДХП позволило выявить повышенные 
уровни уринарных uIGF-1/uCr, uIL-17/uCr и uIL-
12/uCr, отражающих латентный воспалительный 
процесс, обусловленный наслоением микробного 
воспаления в ТИТ на уже имеющее место абакте-
риальное воспаление, возникшее за счет дисмета-
болических нарушений. uIL-17/uCr, обладающий 
провоспалительным и гемопоэтическим эффекта-
ми на эпителиальные, эндотелиальные клетки и 
фибробласты, связывала с uIGF-1/uCr умеренная 
позитивная корреляционная связь на уровне 
r=0,5174; p=0,0051. Высокую митотическую ак-
тивность тубулярного эпителия, интенсивность 
репаративних процессов, способствующих кле-
точной пролиферации, дифференцировке и выжи-
ванию в условиях мембранодеструкции и пролон-
гированного воспаления, отражал высокий уро-
вень uIGF-1/uCr. 

Влияние на функциональное состояние почек у 
больных ВДХП, помимо микробно-
воспалительного процесса, метаболических рас-
стройств, обусловило субклиническую тубуляр-
ную дисфункцию. Повышение уровня uβ2-МГ в 
моче на фоне нормальных показателей β2-МГ в 
сыворотке крови свидетельствует о нарушении его 
катаболизма и реабсорбции в проксимальных ка-
нальцах при сохранной гломерулярной фильтра-
ции. При этом, отсутствие реакции со стороны 
TGF-β1 и рецепторов коллагена DDR1 свидетель-
ствовали об отсутствии активного фиброгенеза и, 
возможно, обратимости имеющих место патологи-
ческих процессов в ТИТ. 

Клиническая эффективность, определяемая путем 
балльной оценки и ассоциированная со значитель-
ным снижением количества баллов, была характер-
на пациентам всех групп, что мы связываем с вы-
раженным саногенетическим эффектом СКЛ, при-
водящим к активации компенсаторно-
приспособительных механизмов и восстановлению 
саморегуляции под воздействием комплекса прово-
димых лечебных воздействий – лечебного питания, 
климатотерапии, бальнеотерапии, ЛФК. Однако, 
продемонстрирована неравноценная клиническая и 
лабораторная эффективность в зависимости от 
включенной в комплекс методики пелоидотерапии. 
Наиболее значимая, превышающая эффективность 
базисной терапии в ГС, оказалась в 3 и 4 группах. В 
5 группе субъективные и объективные проявления 

заболевания после СКЛ отсутствовали полностью. 
Несмотря на положительную лабораторную дина-
мику, связанную со снижением уровней уринарных 
uβ2-МГ, uIGF-1/uCr, uIL-17/uCr, uIL-12/uCrи IGF-1 
в сыворотке крови, носившей по большинству по-
казателей достоверный характер, только в 3 группе, 
дети которой прошли курс пелоидоамплипульсте-
рапии (№ 10) и в 5 группе, комплексное лечение 
которой включало грязевые аппликации на область 
проекции почек (№ 8), системный и местный им-
мунный статус, показатели тубулярных функций 
были восстановлены. Недостаточную иммуномоду-
лирующую и нефропротективную эффективность в 
ГС, где пациенты ВДХП получали только базисную 
терапию, мы связываем с отсутствием в комплексе 
СКЛ процедур пелоидотерапии. Во 2 группе, где 
пациенты получили лишь 6 процедур пелоидогаль-
ванотерапии на область проекции почек, очевидно 
укороченного курсового воздействия было недоста-
точно для реализации противовоспалительного эф-
фекта пелоидов, связанного с их антиоксидантной 
активностью и возможностью регулировать физико-
химические свойства биологических мембран. В 4 
группе, получавшей грязевые аппликации на труси-
ковую зону (№ 10), непосредственное влияние пе-
лоида на область проекции почек отсутствовало и 
реализовывалось только посредством воздействия 
на соответствующий спинномозговой сегмент, что 
также было недостаточно. 

Полученный результат во 2 и 5 группах мы свя-
зываем с эффектами пелоидотерапии, связанными 
со стимуляцией экскреции продуктов нарушенного 
обмена веществ, снижением их концентрации в 
тубулоинтерстиции, антиоксидантным и мем-
браностабилизирующим эффектами, нормализа-
цией функционирования катальцевых эпителиоци-
тов при условии проведения процедур непосред-
ственно на область проекции почек и при длитель-
ности курсового лечения не менее 8-10 процедур. 

В ы в о д ы  
Таким образом, у больных вторичным необ-

структивным хроническим пиелонефритом, проте-
кающим на фоне дисметаболических нефропатий, 
в комплексном СКЛ, наряду с климато-, бальнео-
терапией (хлоридные натриевые ванны), диетоте-
рапией и ЛФК, следует применять сульфидную 
иловую грязь Сакского озера. Наиболее выражен-
ный нефропротективный эффект, связанный с вос-
становлением локального иммунного статуса и 
улучшением функционального состояния ТИТ, 
оказывали грязевые аппликации на область проек-
ции почек (№ 8) и пелоидоамплипульстерапия на 
область проекции почек (№ 10). 
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РЕЗ ЮМ Е  

Доказано, что низкая физическая активность и неадекватное питание являются ведущими и взаимно утяжеляющими факторами 
риска развития основных неинфекционных заболеваний в популяции, таких как сердечно-сосудистые, сахарный диабет 2-го 
типа, морбидное ожирение, иммунодефициты и некоторые виды рака. В настоящее время около 70 % населения России не за-
нимаются физкультурой. Распространенность гиподинамии среди школьников 11-17 лет составляет 50-80 %. Статистика сви-
детельствует, что 60 % россиян проживают в условиях маладаптации, у 10 % диагностируются факторы риска неинфекцион-
ных заболеваний, 25-27 % больны и только 3-5 % здоровы. В современной медицине используется огромное количество оздо-
ровительных методов лечебной физкультуры и терренкур – одна из них. Терренкур – понятие комплексное, но в его основе за-
ложена грамотно разработанная специалистами именно лечебная ходьба, а дополнительный терапевтический эффект оказыва-
ют климатотерапия, ландшафтотерапия, аэрофитотерапия и пр. Терапевтический эффект от терренкура разнообразен: развива-
ется выносливость к физическим нагрузкам, улучшаются функции сердечно-сосудистой системы, органов дыхания, наблюда-
ется благоприятное влияние на нервно-психическую сферу, метаболизм. Использование персонифицированного питания в зна-
чительной степени потенцирует оздоровительные терапевтические эффекты терренкура на организм. 
Ключевые слова: физическая активность, гиподинамия, персонифицированное лечебно-профилактическое питание, неинфек-
ционные заболевания, терренкуры, комплексные немедикаментозные реабилитационные и профилактические технологии. 

SUM M ARY  

It is proved that the low physical activity and inadequate food are the leading and mutually making heavier risk factors of development 
of the basic noninfectious diseases in population, such as cardiovascular, a diabetes mellitus of the 2nd type, morbid obesity, immunode-
ficiencies and some types of cancer. Now about 70 % of the population of Russia do not work out. The prevalence of a hypodynamia 
among school students of 11-17 years is 50-80 %. Statistics demonstrates that 60 % of Russians live in maladaptation conditions, risk 
factors of noninfectious diseases are diagnosed for 10 %, 25-27 % are sick and only 3-5 % are healthy. In modern medicine a huge num-
ber of recreational methods of physiotherapy exercises and terrenkur – one of them is used. Terrenkur – a concept complex, but in its ba-
sis it is put, competently developed by specialists, medical walking, and the additional therapeutic effect is rendered by a climate-
therapy, a landscape-therapy, aero phytotherapy and so forth. The therapeutic effect of terrenkur is various: the endurance to exercise 
stresses develops, functions warmly - the vascular system, a respiratory organs improve, the beneficial effect on the psychological 
sphere, metabolism is observed. Use of the personified food substantially exponentiates recreational therapeutic effects of terrainkur on 
an organism. 
Keywords: physical activity, a hypodynamia, the personified treatment-and-prophylactic foods, noninfectious diseases, terrenkur, com-
plex non-drug rehabilitation and preventive technologies. 

В докладе ВОЗ о состоянии здравоохранения в 
мире «Уменьшение риска, содействие здоровому 
образу жизни» (Женева, 2002 г.) говорится «Не-
здоровые рационы питания и недостаточная физи-
ческая активность являются ведущими причинами 
основных неинфекционных заболеваний, включая 
сердечно-сосудистые болезни, сахарный диабет 
типа 2 и определенные типы рака и на них прихо-
дится значительная доля глобального бремени бо-
лезней, смерти и инвалидности» [1]. 

В глобальной стратегии ВОЗ в области питания, 
физической активности и здоровья указывается, 
что «…здоровье является ключевой детерминан-
той развития и предварительным условием эконо-

мического роста» и инвестиции в здоровье явля-
ются важным условием экономического развития. 
Программы по содействию здоровому режиму пи-
тания и физической активности в целях предупре-
ждения болезней являются важнейшим средством 
в рамках политики по удовлетворению потребно-
стей развития» [1, 2]. 

Основным условием нормальной жизнедеятель-
ности организма является активная работа всех его 
органов и систем. Труд физический и умственный 
– одна из основных потребностей человека и его
предназначение. Это относится к человеку, как
биологическому целому, так и ко всем его систе-
мам и аппаратам, органам, тканям и клеткам. Здо-
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ровье – это производное физической, эмоциональ-
ной, сексуальной и социальной гармонии. Человек 
создан для активной деятельности. В первую оче-
редь это относится к мышцам, которые составляют 
25-40 % массы тела. Великий врач древности Гип-
пократ назвал движение «пищей для жизни», а 
Плутарх – «кладовой здоровья». Для сохранения и 
укрепления здоровья мышцы должны системати-
чески работать. 

В настоящее время около 70 % населения не за-
нимаются физкультурой. Хронический дефицит 
двигательной активности детей тормозит их нор-
мальное физическое развитие. Распространен-
ность гиподинамии среди школьников 11-17 лет 
составляет 50-80 %. Среди мальчиков 11-14 лет 
распространенность гиподинамии колеблется в 
различных городах от 50 до 60 %, среди девочек 11 
лет – варьирует от 60 до 70 %, а к 14 годам у дево-
чек этот фактор риска составляет более 80 %. 
Опасность гиподинамии распространена и среди 
российских студентов. Так, более 90 % студентов 
имеют недостаточную физическую активность, 
60 % студентов – выраженную гиподинамию; по-
чти каждый пятый студент находится в состоянии 
глубокой гипокинезии. По этой причине значи-
тельно ухудшились показатели, характеризующие 
физическое здоровье населения России. По регио-
нальным данным, показатели физической работо-
способности снизились на 9-23 % у детей и под-
ростков и на 5-35 % – у взрослых, особенно в рай-
онах с неблагополучной экологической обстанов-
кой. Низкая физическая активность является од-
ним из ведущих факторов риска развития основ-
ных неинфекционных заболеваний (НИЗ), таких 
как сердечно-сосудистые (ССЗ), сахарный диабет 
2-го типа и некоторые виды рака. 1-е и 2-е место 
по вкладу в смертность в глобальном масштабе 
занимают такие факторы риска (ФР), как высокое 
артериальное давление (13 %) и курение (9 %). 
Низкая ФА делит 3-е и 4-е место с высоким уров-
нем глюкозы в крови (на их долю приходится по 
6 % от общего числа случаев смерти в мире) [23]. 

Наряду с «тотальной» гиподинамией, вредными 
привычками и фармакологическим прессингом, 
серьезным фактором риска формирования и рас-
пространения неинфекционных заболеваний в 
российской популяции является неадекватное, не-
сбалансированное питание, которое, по данным 
проведенных исследований, характеризуется круг-
логодичными дефицитами эссенциальных микро-
нутриентов: витаминов, минералов, полиненасы-
щенных жирных кислот, класса омега-3, пре- и 
пробиотиков, аминокислот, биофлавоноидов, каро-
тиноидов и других минорных компонентов пищи, 
выполняющих в организме регуляторные, пласти-
ческие, детоксикационные функции, учитывая то, 
что многие эссенциальные микронутриенты вы-
полняют кофакторные и коферментные функции в 
составе энзимов, гормонов, форменных элементов 
крови и т.п. Бесспорно, что при их хронических 
дефицитах в рационах питания будут диагности-
роваться различные нарушения метаболического 
статуса, усугубляя негативные последствия гипо-
динамии в формировании хронических неинфек-
ционных заболеваний. [1, 28]. 

Следовательно, восстановление полноценной 
двигательной активности направлено не только на 
стимулирование защитных сил организма, профи-
лактику неинфекционных заболеваний и повыше-
ние потенциала здоровья, но разнообразная адек-
ватная физическая активность, являясь неотъем-
лемой частью здорового образа жизни, оказывает 
стимулирующее влияние на все стороны жизнеде-
ятельности человека. 

В современной медицине используется огромное 
количество оздоровительных методов лечебной 
физкультуры и терренкур – один из них. Несмотря 
на незнакомое название – терренкур, что это такое 
знает каждый. Это ходьба по гористой местности. 
Терренкур – понятие комплексное, но в его основе 
заложена грамотно разработанная специалистами 
именно лечебная ходьба, а дополнительный тера-
певтический эффект оказывают климатотерапия, 
ландшафтотерапия, аэрофитотерапия и пр. 

Терренкур (от франц. terrain – местность и нем. 
кuhr – лечение), дозированные по расстоянию, 
времени и углу наклона пешие восхождения; ме-
тод тренировки, а также лечения больных некото-
рыми формами сердечно-сосудистых и других за-
болеваний [3, 4]. 

Первые публикации о терренкуре и его лечебном 
применении датированы концом XIX века и при-
надлежат известному врачу Максу Эртелю [16, 
17]. Заслуга Эртеля состояла в том, что он впервые 
распланировал и устроил дорожки для лечения 
восхождением, которые имели различный уклон и 
давали возможность дозировать уровни физиче-
ской нагрузки. Эртель разделял все дорожки на 4 
категории: ровные дороги, удобные для пешей 
ходьбы; дорожки с незначительным уклоном; бо-
лее длинные дорожки с более значительным укло-
ном; крутые горные тропинки с трудным подъ-
емом (большим уклоном). Курорты, имеющие та-
кие планированные дорожки стали называться ку-
рортами с территориями для восхождения – 
"Terraincurorte" [16]. Однако, необходимо отме-
тить, что и ранее известные врачи отмечали благо-
приятное влияние дозированных пеших прогулок 
на больных с заболеваниями сердечно-сосудистой 
системы. Так, Строке пишет: «Вероятно, прогулки 
пешком имеют двоякое действие, они не только 
содействуют увеличению энергии и развитию 
мышц, но и помогают выделению большого коли-
чества жирных веществ тела, увеличивая кожное 
отделение. Я видел удивительные примеры хоро-
шего действия пеших прогулок при слабости 
сердца у молодых людей, которые летом соверша-
ли восхождение в Альпы, причем в это время по-
стоянно находились в испарине» [18]. 

На территории России терренкуры или тропы 
здоровья, как их еще называют, впервые обозначи-
ли на заре XX века. Их проложили по живописным 
гористо-морским путям Кавказа и Крыма, дей-
ствуют они по сегодняшний день. Кроме того, 
практически все современные санатории стремят-
ся создать подходящие условия для развития дан-
ного вида оздоровительно-лечебной физкультуры 
на своей территории. Специалисты разрабатывают 
терренкуры для пациентов с разным уровнем фи-
зической подготовки и состоянием здоровья. 
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Лечебный эффект от терренкура разнообразен: 
развивается выносливость к физическим нагрузкам, 
улучшаются функции сердечно-сосудистой системы, 
органов дыхания, наблюдается благоприятное влия-
ние на нервно-психическую сферу, метаболизм. Во 
время ходьбы усиленно работают мышцы, углубля-
ется дыхание, происходит тренировка сердца, уско-
ряется обмен веществ. Например, при скорости дви-
жения 60 шагов в минуту на расстояние 3 километра 
обмен веществ повышается в полтора раза. Ходьба 
благотворно действует на психо-эмоциональное со-
стояние, снимает нервное напряжение, улучшает 
умственную деятельность. Во время прогулок чело-
век, дышит воздухом, насыщенным фитонцидами и 
аэроионами, любуется природой, что сопровождает-
ся тренингом структур управления (головного и 
спинного мозга, вегетативной нервной системы). 
Доказано терапевтическая эффективность терренку-
ра при комплексном лечении заболеваний системы 
кровообращения, опорно-двигательного аппарата, 
нервной системы, органов дыхания, пищеварения, а 
также репродуктивной системы [3, 4, 5]. 

Применение терренкура достаточно хорошо ис-
следовано, как средства лечебной физической куль-
туры, как средства восстановления сил и здоровья на 
этапе выздоровления. Значительно менее изучено 
применение терренкура, как средства тренировки и 
оздоровления, как средства развития выносливости и 
расширения адаптационного потенциала сердечно-
сосудистой системы и органов дыхания человека. В 
этом плане, по своей доступности и эффективности 
ему нет равных среди других методов курортного 
лечения. 

Установлено что основными показателями суще-
ственно влияющими на эффект оздоровительного 
воздействия терренкура, являются: исходный уро-
вень физической и функциональной подготовленно-
сти и кинематические характеристики при прохож-
дении маршрута (скорость передвижения на спуске и 
подъеме). При назначении терренкура предусмотре-
но дозирование физической нагрузки с учетом про-
тяженности маршрута (дистанции пути, количества 
станций), угла подъема, темпа ходьбы (скорости 
движения больных), количества и продолжительно-
сти остановок для отдыха, использования дыхатель-
ных упражнений во время ходьбы и отдыха, количе-
ства прогулок по маршрутам терренкур (1-3) в тече-
ние дня, включение в индивидуальный режим боль-
ного дней отдыха наряду с днями терренкура, трени-
ровок [3, 4, 6]. 

В последние годы интерес к терренкуру возрос во 
всем мире в связи растущим интересом людей к соб-
ственному здоровью, продлению и повышению ка-
чества жизни, как эффективному и безопасному ме-
тоду, повышающему адаптационно-компенсаторный 
потенциал организма. Кроме того, терренкур стано-
вится актуальным в программах медицинской реа-
билитации различных хронических заболеваний, 
ликвидации последствий критических ситуации. В 
этой связи появилась тенденция организации "марш-
рутов здоровья" в городских условиях. Учитывая 
большой опыт отечественной курортологии и сана-
торно-курортного лечения, возрождение интереса 
врачей и специалистов в нашей стране к этой не-
сколько забытому, но результативному методу ку-
рортного лечения явилось целью данной публика-

ции. Для изучения и эффективного применения дан-
ной методики необходимо освоить общие рекомен-
дации и правила назначения этой методики, как 
больным, так и здоровым. 

Основные правила использования терренкура 
Врач обязательно должен учитывать индивиду-

альные особенности больного – функциональное 
состояние сердечно-сосудистой системы, особенно-
сти течения основного и сопутствующего заболева-
ний, возраст больного, его конституцию и степень 
питания (индекс массы тела = массы тела (кг)/роста 
(м2) – наличие ожирения или, напротив, дефицита 
массы тела, а также физическую выносливость и 
тренированность больного. Прогулки по терренку-
ру должны проводиться регулярно, желательно 
ежедневно, в нежаркое время суток (утром, перед 
обедом, в предвечернее время, перед сном). Не ре-
комендуются прогулки, включающие дозированное 
восхождение вскоре после приема, пищи. При ле-
чении с использованием терренкура обязательно 
учитываются метеорологические условия. Неблаго-
приятные метеоусловия при повышенной метео-
чувствительности больных диктуют необходимость 
ограничения дистанции и продолжительности 
ходьбы. Одежда, предназначенная для терренкура, 
должна быть легкой, не стесняющей движений, 
обувь – удобной, без каблуков. Прогулки должны 
сопровождаться правильным дыханием, хорошим 
настроением, появлением приятной усталости к 
концу пути. 

Маршруты терренкура прокладывают, как прави-
ло, в красивой пересеченной или горной местности, 
защищенной от ветра, с чистым сухим воздухом. 
Степень нагрузки при прохождении маршрута опре-
деляется дистанцией, величиной угла подъема (от 3 
до 20°), темпом ходьбы (60-80 шагов в минуту – 
медленный, 80-100 шагов – средний, более 100 ша-
гов в минуту – быстрый), количеством и продолжи-
тельностью остановок и другими факторами. Ис-
пользуются общекурортные и санаторные терренку-
ры. По степени нагрузки в санаторном терренкуре 
различают маршруты: легкий (№ 1) – до 500 м, сред-
ний (№ 2) – до 1500 м, трудный (№ 3) – до 3000 м. 
На пути движения через каждые 150-200 м в зате-
ненных местах устанавливают скамьи для отдыха. 
Общекурортные маршруты для отдельных курортов 
отличаются как по рельефу, так и по протяженности 
[3, 4, 13]. 

Лечебная ходьба является составной частью лече-
ния и отдыха на курорте, простым и доступным ме-
тодом оздоровления и профилактики болезней, 
устранения вредных последствий малоподвижного 
образа жизни, нервных перенапряжений. Лечебная 
ходьба – ценное дополнение к лечению минераль-
ными водами, методами бальнеотерапии и физиоте-
рапии, лечебно- профилактического питания, стиму-
лирует и нормализует обмен веществ и работу орга-
нов дыхания, сердечно-сосудистой системы, пище-
варительного тракта и почек. Чередование напряже-
ния и расслабления во время ходьбы создает благо-
приятные условия для работы органов кровообра-
щения, дыхания и нервной системы. Во время про-
гулок на человека одновременно действуют климат и 
окружающая природа, оказывая тренирующее, зака-
ливающее действие и положительное влияние на 
психоэмоциональную сферу больного, что значи-
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тельно усиливает оздоровительный эффект лечебной 
ходьбы. 

Например, терренкур на курортах Кавказских Ми-
неральных Вод применяют при лечении больных с 
сердечно-сосудистой патологией, нарушениями об-
мена веществ, болезнями органов дыхания, пищева-
рения, движения и опоры, а также с целью реабили-
тации после инфаркта миокарда и других заболева-
ний. Для каждого курорта Кавказских Минеральных 
Вод разработаны 3 основных общекурортных марш-
рута терренкура, которые различаются по дозе и сте-
пени физической нагрузки на больных [4, 5, 13]. 

Общие рекомендации к пользованию терренку-
ром 

Пациентам ходить по маршрутам терренкура сле-
дует в соответствии с назначением врача и консуль-
тацией методиста ЛФК по предложенной схеме, в 
которой указываются маршрут, количество станций, 
темп ходьбы, периодичность и продолжительность 
прогулок, необходимость медицинского наблюдения 
или самоконтроля больного. Эти положения жела-
тельно отражать в курортной книжке больного. 
Здесь же отражаются основные объективные дан-
ные, получаемые при динамическом мониторирова-
нии пациента (пульс, артериальное давление, частота 
дыхания и некоторые другие). 

При дозировании лечебной ходьбы на терренкуре 
следует основываться на принципах аэробных физи-
ческих тренировок с соответствующим уровнем ин-
тенсивности и продолжительности нагрузок [6, 7, 8]. 
Очень важным является использование научно-
обоснованных методов индивидуализации физиче-
ских тренировок на терренкуре. Современные си-
стемы мониторирования позволяют объективизиро-
вать и контролировать “тренировочный пульс”, что 
особенно важно у лиц с ишемической болезнью 
сердца и при реабилитации после ряда оперативных 
вмешательств. 

Маршруты для тренировочной ходьбы у больных 
подбираются с учетом исходной пороговой мощно-
сти нагрузки по данным первичной велоэргометрии. 
Это позволяет добиваться рекомендуемой интенсив-
ности нагрузок при оптимальном темпе ходьбы. Пе-
ред началом тренировок перед больными врачом или 
инструктором ставится задача достижения трениро-
вочного пульса, и удержания его в период основного 
времени тренировки. Помимо основного времени 
тренировки, предусматриваются периоды «врабаты-
вания» и «выхода из нагрузки». Их продолжитель-
ность определяется в зависимости от длительности 
основного времени тренировки и в среднем состав-
ляет 5-10 минут. Тренировки рекомендуется прово-
дить ежедневно, не ранее, чем через 2 часа после 
приема пищи и бальнеопроцедур. На курорте начи-
нать занятия терренкуром рекомендуется после 
окончания акклиматизационного периода. Начальная 
продолжительность тренировок определяется на ос-
новании рекомендаций J. S. Skinner (1988) и состав-
ляет, как правило, от 5 до 25 минут. При хорошей 
переносимости их продолжительность каждую по-
следующую неделю увеличивается на 5 минут. Но, 
например, для больных ИБС максимально допусти-
мой считается 30-ти минутная продолжительность 
основного времени тренировки. 

При назначении терренкура важно оценивать ме-
теопатические реакции: их наличие, выраженность и 

особенности проявления. Оценка этого показателя 
является важной для целей лечебной ходьбы и тер-
ренкура во все сезоны года, особенно в неблагопри-
ятные месяцы для данной местности. 

Реакции больных могут формироваться совокуп-
ным действием погоды (влажность, ветер, темпера-
тура и др.) и физической нагрузки на маршруте. Це-
лесообразно различать ухудшение состояния, свя-
занные с реальным отрицательным влиянием эле-
ментов погоды (истинная метеопатия) и мнимое 
ухудшение, как психогенная реакция ожидания у 
тревожных мнительных больных с фобическими 
явлениями на прогнозы неблагоприятной погоды 
(метеофобии). Эти больные отличаются чрезмерным 
подчеркиванием своей зависимости от состояния 
погоды, проявлением постоянного интереса к ее про-
гнозу и общей нервно-эмоциональной лабильностью 
[4, 5, 13]. 

С учетом того, что основная нагрузка при трениро-
вочной ходьбе падает на опорно-двигательный аппа-
рат и периферическое кровообращение, важно при 
клиническом обследовании оценивать состояние 
нижних конечностей; возможные деформации и объ-
ем движений в суставах, ортопедические дефекты. 
При наличии циркуляторной недостаточности (пе-
риферический атеросклероз, синдром Лериша), 
необходимо указывать стадию процесса (по 
Fontaine): I – боли в ногах при значительной физиче-
ской нагрузке; II – боли в ногах при обычной ходьбе; 
III – боли в ногах в покое, значительные трофиче-
ские нарушения; IV – постоянные боли в ногах, тро-
фические нарушения, язвы, гангрены. Также оцени-
вается состояние венозной системы и наличие хро-
нической венозной недостаточности нижних конеч-
ностей, связанной с варикозной болезнью или тром-
ботическим синдромом. 

Принципы выбора и увеличения нагрузок. 
Основной принцип применения лечебной ходьбы и 

терренкура, как элементов лечебно-
восстановительной программы, определяется двумя 
основными условиями: 

- выбор начальной нагрузки; 
- ступенчатое увеличение нагрузки. 
Величины назначаемой или рекомендуемой фи-

зической нагрузки должны соответствовать дан-
ному клинико-функциональному состоянию чело-
века. 

Первое обязательное условие – выбор начальной 
нагрузки осуществляется соответственно выделен-
ным клинико-функциональным группам больных с 
определением толерантности к физической нагрузке 
(по велоэргометрии или степ-тесту). При низкой то-
лерантности начинают курс лечебной ходьбы с тер-
ренкура по маршруту № 1 и затем постепенно уве-
личивают протяженность маршрута, переходя к № 2 
и № 3. 

Следующим моментом, после выбора маршрута, 
является установление адекватности темпа ходьбы 
по характеру реакции на пробные темпы (70, 80, 90 и 
100 шагов в минуту). При этом необходимо учиты-
вать природный темп обычной, произвольной ходь-
бы человека. 

Второе обязательное условие – ступенчатое воз-
растание нагрузки реализуется несколькими путями: 

1. увеличение продолжительности ходьбы без уве-
личения темпа; 
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2. перехода на следующий более трудный маршрут 
без увеличения темпа ходьбы; 

3. увеличение темпа ходьбы на прежнем или новом 
маршрутах, задавая соответственно более высокую 
интенсивность нагрузки. 

Первый путь увеличения нагрузки следует осу-
ществлять для менее тренированных больных со 
сниженной адаптацией к нагрузкам, третий – для 
больных с хорошей адаптацией к нагрузкам. 

Наиболее физиологической считается методика 
увеличения нагрузок по следующей схеме: последо-
вательно переходить от возрастания продолжитель-
ности к увеличению интенсивности ходьбы. Если 
необходимо снизить нагрузки – целесообразно ис-
пользовать обратный порядок: вначале снижать ин-
тенсивность и затем продолжительность ходьбы.  

Выполнение лечебной ходьбы и терренкура преду-
сматривает следующие основные моменты: 

1) Завершение обследования и выбор конкретного 
маршрута лечебной ходьбы или терренкура с соот-
ветствующей записью в санаторно-курортной книж-
ке или амбулаторной карте пациента. 

2) Больным на назначенном маршруте терренкура 
проверяется реакция на пробный темп ходьбы. 
Наиболее целесообразно начинать с 80 шаг/мин. В 
случае физиологической реакции на следующий 
день проверяется реакция на более быстрый тем 
ходьбы (90 или 100 шаг/мин). При патологической 
реакции больного на более быстрый темп ходьбы, 
адекватным должен считаться предыдущий проб-
ный темп. Если же реакция на более быстрый темп 
определяется, как физиологическая, допустимо 
проверить индивидуальную реакцию на темп 110-
120 шагов в минуту. При патологической реакции 
на пробный темп 80 шаг/мин. больному назначается 
более медленный темп ходьбы 60-70 шаг/мин. или 
ниже вплоть до прогулочного темпа 10-15 шаг/мин. 
Дозированная ходьба с адекватным темпом назна-
чается больному на 6-7 дней. Дозирование и обуче-
ние ходьбе с заданным темпом при возможности 
целесообразно проводить с использованием дозато-
ров темпа ходьбы (например, ЭДТ-1). Шкала ЭДТ-1 
имеет диапазон от 60 до 180. Темп ходьбы задается 
по частоте звуковых сигналов. Заданный темп так-
же может быть освоен с помощью секундомера, 
часов или мобильных устройств имеющих устрой-
ство таймера. 

3) На 7-8 день курса лечебной ходьбы и терренкура 
проводится увеличение нагрузки в соответствии со 
вторым условием – ступенчатым возрастанием 
нагрузки. При физиологической реакции на увели-
ченную нагрузку, она назначается на следующий 
период лечения. При патологической реакции – со-
храняется прежняя нагрузка. В зависимости от усло-
вий, сроков наблюдения и контингента больных уве-
личение нагрузок может осуществляться 2-4 раза. 
Последнее увеличение нагрузки рекомендуется про-
водить за 5-6 дней до окончания курса лечения. 

В целом практическое выполнение лечебной ходь-
бы и терренкура рекомендуется осуществлять, исхо-
дя из следующего положения: и лечебная ходьба и 
терренкур расцениваются как дозируемые нагрузки с 
определенной структурой интенсивности их выпол-
нения – так называемая «формула ходьбы» [3, 4, 7, 
10]. 

Формула ходьбы включает три периода: 

1) вводный – 10-15 % времени или протяженности 
пути – ходьба в более низком темпе, чем установ-
ленный адекватный темп ходьбы (субадекватный 
темп); 

2) основной период – 70-80 % времени и/или про-
тяженности пути – ходьба в адекватном темпе. Ве-
личина нагрузки в этом периоде различается как ра-
бочая на легких участках и пиковая на наиболее 
трудных, пересеченных участках маршрута террен-
кура. На маршрутах лечебной ходьбы рабочей 
нагрузкой служит увеличенный на 30-50 % привыч-
ный прогулочный темп; 

3) заключительный или восстановительный период 
– 10-15 % времени и/или протяженности маршрута, 
ходьба в субадекватном темпе на маршруте террен-
кура. 

Противопоказания к назначению лечебной ходьбы 
на терренкуре полностью соответствуют таковым 
для аэробных и тренировок вообще [3, 10, 15].  

Дыхание на маршрутах терренкура должно быть 
равномерным, через нос (при вдохе следует умерен-
но выпячивать брюшную стенку и расширять груд-
ную клетку). Необходимо сочетать дыхание с рит-
мом ходьбы и темпом (по ровной дороге примерно 
на 2-4 шага – вдох, на 3-5 шагов – выдох, на подъеме 
на 2-3 шага – вдох, на 3-4 шага – выдох). Шаг на 
подъемах должен быть более коротким, в пути не 
рекомендуется разговаривать и курить. Независимо 
от ощущения утомления, необходимо делать оста-
новки на 1-3 минуты для отдыха (лечащимся по ща-
дящему режиму – через 150-200 м, по щадяще-
тренирующему – через 300-500 м, по тренирующему 
– через 600-800 м), во время которых рекомендуется 
выполнить 2-3 дыхательных упражнения и упражне-
ния на расслабление мышц ног. По окончании марш-
рута полезен отдых в положении сидя в течение 15-
30 мин. Лечебную ходьбу необходимо заканчивать не 
позже, чем за час до приема нарзанных ванн, грязе-
вых аппликаций и других общих физиотерапевтиче-
ских процедур. После приема процедур пользоваться 
терренкуром или дозированной ходьбой по ровной 
местности можно спустя 1,5-2 часа. 

Признаком хорошей переносимости прогулок яв-
ляются ровное свободное дыхание, чувство удовле-
творенности, легкая приятная физическая усталость. 
Выраженное утомление, одышка, усиленное сердце-
биение, боли в области сердца, тяжесть в голове – 
признаки неправильного применения ходьбы. При 
появлениях этих симптомов следует прекратить про-
гулку и обратиться за советом к врачу контрольного 
медицинского пункта терренкура или к своему ле-
чащему врачу. 

Дыхание и ходьба 
Большое значение при ряде заболеваний имеет 

восстановление правильного дыхания и здесь важ-
ным является укрепление дыхательной мускулатуры: 
межреберной мускулатуры и диафрагмы. Большое 
значение при этом имеет укрепление мышц брюш-
ного пресса. Важное значение для полноценного ды-
хания имеет хорошее развитие трапециевидной, 
большой и малой грудных мышц, мышц шеи и дру-
гой добавочной мускулатуры, принимающей участие 
в акте дыхания. Укрепление дыхательной мускулату-
ры имеет большое значение для борьбы с дыхатель-
ной недостаточностью. Использование трекинговых 
палок при дозированной ходьбе [20] помогает в тре-
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нировках таких мышечных групп как: трапециевид-
ная, большая и малая грудная. 

Все дыхательные упражнения условно разделяют-
ся на:  

- восстанавливающие правильный механизм дыха-
ния; 

- укрепляющие дыхательную мускулатуру и воз-
действующие на грудную клетку; 

- рефлекторно воздействующие на нервные прибо-
ры в слизистой оболочки носовой полости. 

1. Дыхательные упражнения, восстанавливающие 
правильный механизм дыхания: 

- упражнения для выработки правильного ритма 
дыхания с преобладанием выдоха над вдохом. Это 
упражнение хорошо сочетается с дозированной 
ходьбой. При выполнении этих упражнений уста-
навливается определенный ритм дыхания. Инструк-
тор может, например, дать задание на 2 шага делать 
вдох и на 6 шагов – выдох. Затем это соотношение 
может уменьшаться (1:4, 1:2.). Хорошим отношени-
ем можно считать 1:2 и 1:4. Особенно важно в пер-
вое время выработать хороший полноценный выдох, 
после чего естественно автоматически обычно обра-
зуется полноценный вдох. 

- Упражнения для выработки навыка полного ды-
хания. Восстановление полного дыхания с участием 
всех отделов дыхательного аппарата и, прежде всего, 
грудного и брюшного дыхания является важнейшей 
задачей лечебной физкультуры. Эта задача разреша-
ется путем мобилизации и тренировки всех меха-
низмов дыхания. Как известно, лучшими упражне-
ниями для выработки навыков полного дыхания яв-
ляются ходьба и бег. При этом трекинговые палки 
при ходьбе могут осуществлять существенную по-
мощь как инструмент для вовлечения дополнитель-
ной мускулатуры, а также движений рук. Известно, 
что движения динамического характера с движением 
рук до уровня головы обуславливают наиболее ак-
тивную дыхательную функцию в нижней апертуре 
грудной клетки и диафрагмы. 

2. Упражнения для укрепления дыхательной му-
скулатуры. Статическая дыхательная гимнастика до 
и после терренкура, специальная тренировка полно-
го выдоха и глубокого вдоха; упражнения для мышц 
шеи (обычно проводятся перед проведением террен-
кура). 

- Дыхательные упражнения улучшающие местное 
крово- и лимфообращение. Условно такого рода 
упражнения можно подразделить на упражнения, 
отвлекающие застоявшуюся кровь от области верх-
них дыхательных путей и упражнения, привлекаю-
щие кровь к области верхних дыхательных путей, 
вызывающих их активную гиперемию. Именно к 
первой группе относятся упражнения, вовлекающие 
в активную работу крупные мышцы нижних конеч-
ностей во время ходьбы по терренкуру. Нагрузка на 
мышцы нижних конечностей приводит к переполне-
нию кровью сосудов нижних конечностей, при этом 
раскрывается и начинает функционировать обшир-
ная сеть дополнительных капилляров, значительно 
увеличивающих емкость сосудистого русла. В ре-
зультате происходит заметное перераспределение 
тока крови во всем организме. Активные сокраще-
ния крупных мышц нижних конечностей привлека-
ют к ним большое количество крови и тем самым 
освобождают области, связанные с верхними дыха-

тельными путями, от избытка скопившейся и засто-
явшейся крови. Использование трекинговых палок 
при терренкуре вовлекает в это процесс и верхние 
конечности и усиливает подобные эффекты, оптими-
зируя циркуляцию в верхних сегментах легких. 
Непосредственным следствием подобного перерас-
пределения крови обычно бывает ощущение у боль-
ных свободного носового дыхания, исчезновение 
ощущений “заложенности” носа. В этих случаях 
действие физических упражнений напоминает фи-
зиологическое действие горячих ножных ванн, как 
известно отвлекающих к нижним конечностям массу 
крови и освобождающих слизистые оболочки верх-
них дыхательных путей от застойных образований. 
Именно поэтому при различных формах дыхатель-
ной недостаточности мы рекомендуем сочетать тер-
ренкур с ножными ваннами и в терапевтическом 
плане назначать эту процедуру через 1-1,5 часа по-
сле терренкура. Весьма целесообразно в комплексы 
терренкура включать элементы самомассажа перед-
ней и боковых поверхностей шеи. Такой массаж мо-
жет состоять из поглаживаний, растираний и легких 
разминаний. При работе в группе терренкура целе-
сообразно включать групповой самомассаж. Проде-
лывают его следующим образом: шею охватывают 
сзади обеими руками; скользя ладонями и пальцами 
вдоль грудино-ключично-сосцевидной мышцы, про-
водят поглаживающий массаж по направлению к 
ключицам, затем руки направляют в стороны к обе-
им подмышечным ямкам и плечам. Окончив движе-
ние у плеч, снова накладывают ладони на шею и по-
глаживание или растирание повторяют в том же 
направлении. Движения ладонями производят в мед-
ленном темпе – достаточно 10-15 массажных движе-
ний. 

3. Дыхательные упражнения, рефлекторно воздей-
ствующие на нервные приборы слизистой оболочки 
носа. Сильная струя воздуха, поступающая в по-
лость носа, действует на слизистые оболочки как 
воздушный массаж, она рефлекторно изменяет кро-
во- и лимфообращение в самой полости носа и при-
даточных пазухах, а также вызывает ответные реак-
ции со стороны внутренних органов и системы кро-
ви. 

К подобного рода упражнениям относятся: 
- медленное вдыхание воздуха через нос и его вы-

дыхание тоже через нос (плавно, ритмично, медлен-
но); 

- вдыхание воздуха и его выдыхание попеременно 
правой и левой ноздрей при закрытом рте (при вы-
полнении упражнения одну сторону носа прижима-
ют пальцами); 

- протяжное произношение звуков “м”, “му” “ну”, 
“оом” при закрытом рте; 

- самомассаж крыльев носа наружными сторонами 
больших пальцев рук. 

В настоящее время большую актуальность приоб-
рела физическая тренировка ходьбой с трекинговы-
ми палками по маршрутам терренкуров. В отличие 
от обычной физической тренировки ходьбой, ис-
пользование трекинговых палок расширяет возмож-
ности терренкуров в системе ЛФК. Использование 
трекинговых палок при ФТХ обеспечивает следую-
щие дополнительные возможности [23]: 

- снижает физическую нагрузку на мышечные 
группы нижних конечностей и на суставы нижних 
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конечностей, разгружает мышцы спины и особенно 
поясничной и тазовой области; 

- позволяет активно использовать силу мышц 
верхних конечностей, грудных мышц и мышц плече-
вого пояса; 

- облегчает работу мышц грудной клетки и более 
активно вовлекает в тренировочный режим мышцы 
брюшного пресса; 

- обеспечивает более активную вентиляцию легких 
и устраняет застойные явления в малом круге крово-
обращения, что особенно важно у больных с призна-
ками сердечно-сосудистой и легочной недостаточно-
сти. 

В методологическом плане необходимо отличать 
широко рекламируемую в настоящее время север-
ную ходьбу (Nordic Walking) от терренкура с палка-
ми. [19, 20]. Терренкур с палками в англоязычном 
выражении – это walking with hiking poles. Главные 
отличия – в методике и местах проведения. Nordic 
Walking – в основном ходьба с палками по горизон-
тальной поверхности со своими методическими осо-
бенностями (малое вовлечение в движение мышц 
рук и плечевого пояса). 

Терренкур с палками – ходьба по пересеченной 
местности, со спусками и подъемами с максималь-
ной нагрузкой на верхние конечности и мышцы пле-
чевого пояса. Пляжный терренкур – ходьба по пес-
чаным и галечным пляжам, иногда вдоль кромки 
воды или по мелководью. Для этого используются 
специальные трекинговые палки с кольцами. Воз-
действие ходьбы с трекинговыми палками на орга-
низм одного и того же человека при прохождении 
маршрута характеризуется более выраженными ре-
акциями со стороны сердечно-сосудистой системы. 
Применение палок при ходьбе является еще и тем 
условием, которое позволяет создать пороговую ве-
личину нагрузки при прохождении всех участков 
маршрута. 

Как показывают современные исследования, тре-
кинговые палки обеспечивают до 25 % снижения 
нагрузки на коленные суставы и до 30 % – на тазо-
бедренные суставы по сравнению с ходьбой без па-
лок. Исследования, проведенные в 2010 году Уни-
верситете Нортумбрии (Nortumbria University) пока-
зали, что трекинг по пересеченной местности с пал-
ками в сравнении с простой ходьбой вызывает зна-
чительное уменьшение ощущаемой нагрузки (Rat-
ingof Persevied Exertion RPE) в сочетании с повыше-
нием концентрации мышечной креатиназы. Для 
оздоровления и тренировки использование трекин-
говых палок можно рекомендовать различным кате-
гориям населения при передвижении по равнине или 
пересеченной местности [23, 24]. 

В современных условиях важны комплексные под-
ходы, сочетающие терренкуры с природной 
аэроионофитотерапией в условиях курортной мест-
ности и адекватным, персонифицированным лечеб-
но-профилактическим питанием, направленные на 
правильную и своевременную компенсацию энер-
готрат в комплексных санаторно-курортных реаби-
литационных программах, в том числе и различного 
вида терренкуров. Целью лечебно-
профилактического питания является полное удо-
влетворение потребности конкретного пациента в 
энергии, эссенциальных макро- и микронутриентах, 

а также минорных биологически активных веще-
ствах с учетом этиопатогенеза заболевания, его ста-
дии, наличия коморбидной патологии, характера 
принимаемого лечении и т.п. [27, 28]. Опыт Кисло-
водского терренкура является тому подтверждением. 
На основе изучения биоклиматических особенно-
стей и фитонцидных свойств растительных ассоциа-
ций (сосна, ель, можжевельник, туя, японский бар-
хат, конский каштан, осина, клен, ясень, липа, грец-
кий орех и др.) Кисловодского курортного парка, на 
ее территории созданы площадки для проведения 
аэрофитотерапии. Показано, что природная аэрофи-
тотерапия в сочетании с физическими тренировками 
на маршрутах терренкура, включенная в комплекс 
курортного этапа медицинской реабилитации боль-
ных ИБС и гипертонической болезнью, усиливает 
синергический эффект действия горного климата, 
приводит к положительной динамике в клинико-
функциональном состоянии пациентов, функции 
внешнего дыхания, липидном обмене, увеличению 
толерантности к физической нагрузке, стабилизации 
артериального давления, уменьшению метеочув-
ствительности [13, 14, 23]. 

На наш взгляд, логичным и прекрасным заверше-
нием процедуры терренкура мог бы стать так назы-
ваемый «чайный финал», когда пациент, закончив 
терренкур, мог в спокойной комфортной обстановке 
выпить стакан свежеприготовленного ароматного 
чая из набора трав, восстанавливающих дисфунк-
ции органов и систем, которые у него диагностиро-
ваны (витаминные, успокоительные, тонизирую-
щие, отхаркивающие, желудочно-кишечные, су-
ставные и др., что, с одной стороны, усилило бы 
терапевтический эффект процедуры терренкура на 
организм, с другой стороны, способствовало бы 
восстановлению его психосоматического статуса 
после терренкура. 

З а к л ю ч е н и е  
Как показывает мировой опыт, решение пробле-

мы низкой физической активности населения, как 
и не соблюдение принципов здорового питания, 
лежит в значительной степени вне занятий спор-
том или использовании оздоровительных методик, 
а скорее, в тех условиях окружающей физической, 
социальной и экономической среды, в которых 
живет большинство населения, характеризующих-
ся в отсутствии системы простых, научно обосно-
ванных, не затратных и легко воспроизводимых 
методик, как терренкур и оздоровительное пита-
ние, которые могли бы использоваться большин-
ством населения, с одной стороны, но и низким 
уровнем мотивации и пропаганды ценности здоро-
вья, как национального достояния, среди широких 
слоев населения России с привлечением средств 
массовой информации, различных телевизионных 
программ и т.п., начиная детского и подросткового 
возраста. Интеграция усилий, межведомственное 
сотрудничество при лидирующей роли федераль-
ного и региональных правительств – ключевое 
решение проблемы низкой физической активности 
и оптимального здорового питания населения для 
восстановления и поддержания здоровья, как, 
впрочем, и решения других проблем здоровья 
населения России [25, 27, 28]. 
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РЕЗ ЮМ Е  

Цель санаторно-курортной реабилитации больных ДЦП улучшить двигательные и психические функции, повысить возмож-
ность к самообслуживанию и социальной адаптации. Пациенты и методы. Чаще всего на санаторно-курортный этап поступают 
дети, по возрасту соответствующие поздней резидуальной стадии, которая характеризуется формированием патологического 
двигательного стереотипа, контрактур, деформаций. Результаты. В зависимости от клинических проявлений, подобраны инди-
видуальные программы реабилитации больных с ДЦП. Санаторно-курортный этап включает двигательный режим, климатоле-
чение, грязелечение или бальнеолечение в сочетании с аппаратной физиотерапией, психолого-педагогическую и логопедиче-
скую коррекции, монтессори-терапию, сенсорную интеграцию, ароматерапию и дополнительные средства реабилитации. За-
ключение. Отмечены критерии качества реабилитации. Улучшение функциональных показателей по данным контрольных ис-
следований. Повышение адаптационного потенциала. Рекомендации по дальнейшему предоставлению медицинской помощи и 
реабилитации: развивать двигательный режим, гидрокинезотерапия, развивать бытовые навыки и социальную адаптацию. Са-
наторно-курортная реабилитация должна проводиться ежегодно. 
Ключевые слова: санаторно-курортная реабилитация, детский церебральный паралич, клинические проявления, индивиду-
альные программы реабилитации. 

SUM M ARY  

The objective. of sanatorium rehabilitation of patients with cerebral palsy is to improve motor and mental functions, increase the ability to 
self-care and social adaptation. Patients and methods. Most often, children of the age corresponding to the late residual stage, which is 
characterized by the formation of a pathological motor stereotype, contractures, deformities, enter the sanatorium-resort stage. Results. 
Depending on the clinical manifestations selected individual rehabilitation programs for patients with cerebral palsy. The sanatorium-
resort stage includes motor mode, climate treatment, mud therapy or Spa therapy in combination with physiotherapy, psychological-
pedagogical and logopedic correction, Montessori-therapy, sensory integration, aromatherapy and additional funds for rehabilitation. 
Conclusion. The criteria of rehabilitation quality are marked. Improvement of functional indicators according to control studies. Increas-
ing adaptive capacity. Recommendations for further provision of medical care and rehabilitation: to develop motor mode, hydrokinesis 
therapy, to develop domestic skills and social adaptation. Sanatorium-resort rehabilitation annually. 
Keywords: sanatorium rehabilitation, cerebral palsy, clinical manifestations, individual rehabilitation programs. 

В в е д е н и е  
Детский церебральный паралич (ДЦП) пред-

ставляет собой резидуальные состояния с непро-
грессирующим течением. Однако, по мере разви-
тия ребенка, клиническая симптоматика изменяет-
ся. Это связано с возрастной динамикой морфо-
функциональных взаимоотношений патологически 
развивающегося мозга, нарастанием декомпенса-
ции, обусловленным все большим несоответстви-
ем между возможностями нервной системы и тре-
бованиями, предъявляемыми окружающей средой 
к растущему организму. Кроме того, в случае при-
соединения таких патологических синдромов, как 

гидроцефалия, судороги, вегетативные расстрой-
ства, а также инфекционных заболеваний, инток-
сикаций, повторных травм мозга может возник-
нуть впечатление, что процесс прогрессирует. По-
добная «псевдопроцессуальность» при ДЦП 
наблюдается нередко. ДЦП это комплекс пораже-
ний центральной нервной системы (ЦНС) дизон-
тогенетической природы, причем поломка онтоге-
неза может происходить как внутриутробно, ин-
транатально, так и в период раннего развития ре-
бенка, т.е. в условиях незрелости мозга, и проявля-
ется различными формами двигательных, психи-
ческих и речевых нарушений. Заболевание, 
начавшись в перинатальном периоде, продолжает-
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ся в течение многих лет, чаще всего – всю жизнь 
(К. А. Семенова). По течению определяют три 
стадии ДЦП: начальную, наблюдающуюся у детей 
первых месяцев жизни; раннюю резидуальную, 
продолжающуюся до 2-4 лет; позднюю резидуаль-
ную, которая характеризуется формированием па-
тологического двигательного стереотипа, контрак-
тур, деформаций [1]. 

Основываясь на клинических проявлениях, по 
МКБ -10 выделяют:  

G80.0 – спастический церебральный паралич 
(двойная гемиплегия),  

G80.1 – спастическая диплегия (синдром Литтля),  
G80.2 – детская гемиплегия (спастическая геми-

плегия),  
G80.3 – дискинетический церебральный паралич 

(гиперкинетический, атетоидный),  
G80.4 – церебральный паралич атактический 

(атоническо-астатическая форма),  
G80.8 – другой вид детского церебрального па-

ралича (смешанные синдромы церебрального па-
ралича), 

G80.9 – детский церебральный паралич неуточ-
ненный. 

Степень выраженности двигательных наруше-
ний у детей определяют по международной шкале 
больших моторных функций (Gross Motor Function 
Classification System – GMFCS), которая позволяет 
оценить возможности самостоятельного передви-
жения по пяти уровням двигательного развития 
ребенка в зависимости от возрастного периода. 
Уровню I соответствуют дети, которые могут хо-
дить без ограничений, но не справляются с более 
сложными моторными заданиями, II уровень – 
ходьба с поддержкой, III уровень – передвижение с 
подручными средствами, IV уровень – не могут 
сидеть, V уровень – дети с очень ограниченными 
возможностями к самостоятельному передвиже-
нию, со слабым контролем положения туловища и 
головы. 

Проблема медицинской реабилитации и соци-
альной адаптации детей с органическими заболе-
ваниями нервной системы до настоящего времени 
остается актуальной. Значительная распростра-
ненность, по данным Росстата 2018 [2], в Россий-
ской Федерации зарегистрировано от периода но-
ворожденности до 17 лет 103095 детей с ДЦП, что 
составляет 730,2 на 100 тыс. детского населения. В 
Крымской республике зарегистрировано 924 детей 
с ДЦП аналогичного возраста, или 566,2 на 100 
тыс. детского населения. Сложность и многогран-
ность клинических проявлений, тяжесть и высо-
кий процент инвалидизации создают трудности в 
реабилитации таких детей. Основными причинами 
формирования инвалидности в детском возрасте 
являются психические расстройства (25,8 %), бо-
лезни нервной системы (23,8 %), соматические, 
последствия инфекционных болезней (19,5 %) и 
врождённые аномалии (17,6 %) [3].  

Регулярная комплексная реабилитация является 
основной помощью больным ДЦП. Говоря о мето-
дах медицинской реабилитации двигательных 
функций у детей с ДЦП, следует упомянуть об 
общепризнанных авторских подходах Войта-
терапии и Бобат-терапии, имеющих высокую эф-
фективность на ранних этапах восстановительного 

лечения. Системе интенсивной нейрофизиологи-
ческой реабилитации – биомеханической коррек-
ции позвоночника и крупных суставов в сочетании 
с комплексом лечебных мероприятий – рефлексо-
терапией, ЛФК, массажем, механотерапией и апи-
терапией. О методе динамической проприоцеп-
тивной коррекции – применение лечебных костю-
мов «Адели», «Гравистат», «Гравитон». Важным в 
реабилитации детей с церебральным параличом 
является санаторно-курортный этап с широким 
использованием природных и преформированных 
лечебных факторов. При подборе индивидуальной 
программы реабилитации следует стремиться к 
адекватной социальной адаптации с развитием 
двигательных функций и формированием комму-
никативных навыков [4]. 

Цель санаторно-курортной реабилитации боль-
ных ДЦП – улучшить двигательные и психические 
функции, повысить возможность к самообслужи-
ванию и социальной адаптации.  

М а т е р и а л  и  м е т о д ы  л е ч е н и я  
Основной лечебный комплекс включает: 1. Сана-

торный режим I-II, ежедневно. 2. Диета № 15 или 
индивидуально в зависимости от тяжести заболе-
вания и сопутствующей патологии. 3. Климатоле-
чение по I-II режиму, ежедневно: аэротерапия, 
воздушные ванны, солнечные ванны, талассотера-
пия (в зависимости от сезона года). 4. Двигатель-
ный режим желательно проводить после тепловых 
процедур с перерывом между ними на отдых: ЛФК 
(малогрупповая или индивидуальная), использу-
ются начальные положения для занятий в зависи-
мости от состояния функции движений пациента, 
массаж (сегментарный тонизирующий, расслаб-
ляющий, точечный). Двигательный режим может 
проводиться с музыкальным сопровождением. По 
показаниям добавляют кинезотерапию (эрготера-
пия, адаптивное физическое воспитание), гидро-
кинезотерапию, механотерапию, пелоидотерапию, 
нейроортезы, электростимуляцию, психолого-
педагогическую коррекцию, логопедическую кор-
рекцию, монтессори – терапию, сенсорную инте-
грацию, ароматерапию и дополнительные средства 
реабилитации. По показаниям может применяться 
медикаментозная терапия (антиэпилептическая, 
дегидратационная терапия, миорелаксанты цен-
трального действия, ботулинотерапия). 

Санаторно-курортный этап сопровождается под-
бором индивидуальной программы реабилитации 
больного с ДЦП. 

При двойной гемиплегии, спастической дипле-
гии, спастической гемиплегии назначают: 

Грязелечение на воротниковую зону и «лента» 
вдоль позвоночника, и на пораженные конечности, 
при дизартрии – «аппликация» на круговую мыш-
цу рта 38-40ºС, продолжительностью 10-15 минут. 
Курс 8 процедур, через день; или бальнеолечение: 
хлоридные натриевые; или морские; или рапные; 
сульфидные, йодобромные, хвойные, спирулино-
вые ванны, (температура воды 36-37ºС), 10 минут, 
№ 8, через день. 

В сочетании с аппаратной физиотерапией: Ин-
терференцтерапия. Первая пара электродов накла-
дывается на верхнюю треть бедра, вторая – на сто-
пу (или на верхнюю треть плеча, вторая – на 
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кисть). Частота ритмичная 90-100 Гц, время воз-
действия 8-10 мин. на каждую конечность. Курс 
лечения 10 процедур, ежедневно; или ДМВ-
терапия (дециметроволновая терапия) височной 
области (чередовать день – справа, день – слева), 
мощность 6-8 Вт, 5-8 мин, № 8-10; или СВЧ-
терапия (сверхвысокочастотная терапия) с исполь-
зованием электромагнитного поля 23,75 СМВ 
(сантиметровые волны) на область крестцового 
отдела позвоночника рекомендуется больным с 
тяжелым поражением нижних конечностей, с вы-
раженными гиперкинезами, с целью воздействия 
на узлы пограничного ствола, крестцовое сплете-
ние. Излучатель диаметром 11,5 см, мощность 6-
10 Вт, продолжительность 8-12 мин., в зависимо-
сти от возраста, ежедневно или через день, 8-10 
процедур, УВЧ-терапия (ультравысокочастотная 
терапия) на спастические мышцы пораженных ко-
нечностей (икроножные). Конденсаторные пла-
стины диаметром 80 мм располагают по попереч-
ной методике с воздушным зазором 2-3 см, мощ-
ность 40 Вт. Длительность воздействия 7-10 мин. 
на каждую конечность, ежедневно, на курс 8-10 
процедур. 

Детям с умеренно выраженной спастикой, со 
сниженными стато-моторными функциями: грязе-
вые аппликации «перчатки», «брюки», 38-40ºС, 
продолжительностью 10-15 минут. Курс 8-10 про-
цедур, через день. В сочетании с аппаратной фи-
зиотерапией: СМТ-терапия (синусоидальные мо-
дулированные токи) на верхне-поясничную об-
ласть и пораженные мышцы ног, № 6, ежедневно. 
Затем на шейные сегменты и ослабленные мышцы 
рук, № 6, ежедневно или два дня подряд, третий 
перерыв; или ДМВ-терапия на икроножные мыш-
цы, проводят в положении лежа. Цилиндрический 
излучатель диаметром 100 мм располагают кон-
тактно в области икроножных мышц (поочередно 
на каждой стороне); у больных со спастической 
гемиплегией – на область икроножных мышц по-
раженной ноги, затем на область сгибателей – 
пронаторов предплечья. Мощность 6-10 Вт, про-
должительность воздействия на каждую область 5-
8 мин., ежедневно, на курс 8-10 процедур; или 
ДМВ-терапия на сегментарный нервный аппарат: 
положение больного лежа на животе. Прямоуголь-
ный излучатель 160х120 мм устанавливают на 
уровне второго – четвертого поясничных сегмен-
тов. У больных со спастической гемиплегией – 
контактно перпендикулярно позвоночнику с пора-
женной стороны по ходу нервного пучка на уровне 
пятого шейного – второго грудного сегментов 
(воздействие на руку) и на уровне первого пояс-
ничного – первого крестцового сегментов (воздей-
ствие на ногу). Процедуры отпускают ежедневно с 
чередованием сторон, электрод контактно. Доза 
воздействия слаботепловая, мощность 8-12 Вт, 
продолжительность воздействия 5-8 мин., на каж-
дую область, ежедневно, на курс 8-10 процедур; 
или УВЧ-терапия на сегменты: конденсаторные 
пластины диаметром 42 мм располагают с воз-
душным зазором 2-3 см, по поперечной методике 
со смещением на пояснично-крестцовую зону 
паравертебрально и проекцию передней поверхно-
сти тазобедренного сустава, чередуя стороны по 
дням воздействия. Дозировка слаботепловая (что 

соответствует I-III ступеням выходной мощности 
аппарата, длительность воздействия 8-12 мин. на 
каждую конечность, ежедневно, на курс 8-10 про-
цедур); или Электросон-форез 2 % раствора пира-
цетама. Сила тока индивидуальная от 0,2 до 2 мА, 
длительность импульсов 0,5 мс, частота 20 Гц 
продолжительность 10 мин. Курс лечения 8-10 
процедур ежедневно или через день. 

Детям с выраженными рефлекторными контрак-
турами: Грязевые аппликации на пораженные ко-
нечности «перчатки», «чулки», «трусы», «шарова-
ры» 40-42ºС, продолжительностью 10-15 минут. 
Курс 8-10 процедур, через день. В сочетании с ап-
паратной физиотерапией: Ультразвуковая терапия 
при детских церебральных спастических парали-
чах применяется для лечения контрактур у детей 
старшего возраста, интенсивность слабая – 0,2-0,4 
Вт/см2, методика лабильная, режим импульсный, 
продолжительность процедуры 4-5 мин., через 
день или ежедневно, курс 8-10 процедур; или го-
рячие шерстяные укутывания конечностей на 20-
30 минут с последующей разработкой массажи-
стом. Нейроортопедические методы коррекции. 
Форез мази с гидрокортизоном на область колен-
ных суставов после снятия гипсовых повязок, ин-
тенсивность слабая – 0,2-0,4 Вт/см2 методика ла-
бильная, режим импульсный, длительность проце-
дуры 4-5 мин. с каждой стороны, ежедневно или 
через день, курс 8-10 процедур. Магнитотерапия – 
20-30 мТл, 10 мин. на область суставов, курс 8-10 
процедур, ежедневно. 

В случае развития спастических контрактур, 
приводящих к резкому ограничению двигательной 
активности, показана хирургическая корррекция. 

При спастической гемиплегии, детям с выра-
женной спастикой: Грязелечение на рефлексоген-
ные зоны «полукуртка» и «полубрюки» с пора-
женной стороны, 39-40-42ºС, № 8-10, через день, 
10 мин; или Бальнеолечение: хлоридные натрие-
вые; или морские; или рапные; сульфидные; или 
йодобромные; или хвойные, спирулиновые ванны, 
(температура воды 36-37ºС), 10 минут, № 8-10, че-
рез день В сочетании с аппаратной физиотерапией: 
Интерференцтерапия. Локализация электродов 
попеременно на верхнюю треть плеча и кисть, а 
также на верхнюю треть бедра и стопу поражен-
ной стороны. Частота ритмичная 90-100 Гц, время 
воздействия 8-10 мин. на каждую конечность, курс 
лечения 8-10 ежедневных процедур; УВЧ-терапия 
(ультравысокочастотная терапия) трансцеребраль-
но, положение больного лежа на спине. Конденса-
торные пластины диаметром 36 мм располагают 
битемпорально с воздушным зазором 2-3 см. Пер-
вые две процедуры мощность 15 Вт (для адапта-
ции детей к процедуре), затем мощность 30 Вт, 
длительность воздействия 5-8 мин., через день, на 
курс 8-10 процедур; или УВЧ на спастические 
мышцы пораженных конечностей (икроножные и 
сгибатели - пронаторы) Конденсаторные пластины 
диаметром 80 мм располагают по поперечной ме-
тодике с воздушным зазором 2-3 см, мощность 40 
Вт. Длительность воздействия 7-10 мин. на каж-
дую конечность, ежедневно, на курс 8-10 проце-
дур; или Электросон-форез 2 % раствора пираце-
тама. Сила тока индивидуальная от 0,2 до 2 мА, 
длительность импульсов 0,5 мс, частота 20 Гц 
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продолжительность 10 мин. Курс лечения 8-10 
процедур ежедневно или через день. 

При дискинетическом церебральном параличе 
(гиперкинетический, атетоидный) Грязевые ап-
пликации на воротниковую зону и «лента» вдоль 
позвоночника 38-40ºС, продолжительностью 10-
15 минут. Курс 8-10 процедур, через день; или 
Бальнеолечение: хлоридные натриевые; или мор-
ские; или рапные; сульфидные; или йодобром-
ные; или хвойные, спирулиновые ванны, (темпе-
ратура воды 36-37ºС), 10 минут, № 8-10, через 
день. В сочетании с аппаратной физиотерапией: 
УВЧ-терапия (ультравысокочастотная терапия) 
трансцеребрально, положение больного лежа на 
спине. Конденсаторные пластины диаметром 36 
мм располагают битемпорально с воздушным за-
зором 2-3 см. Первые две процедуры мощность 
15 Вт (для адаптации детей к процедуре), затем 
мощность 30 Вт, длительность воздействия 5-8 
мин., через день, на курс 8-10 процедур. СМТ-
терапия (синусоидальные модулированные токи) 
IV род работы, частота 70 Гц, длительность по-
сылок 1-1 сек., глубина модуляций 75 %. Один 
электрод располагают на разгибатели (кисти, сто-
пы), второй – на тыле кисти или стопы. Сила тока 
до ощущения легкой вибрации (7-12 мА), про-
должительность 10 мин, ежедневно 8-10 проце-
дур или Электросон-форез 2 % раствора пираце-
тама. Сила тока индивидуальная от 0,2 до 2 мА, 
длительность импульсов 0,5 мс, частота 20 Гц 
продолжительность 10 мин. Курс лечения 8-10 
процедур ежедневно или через день. Электросон. 
Частота подбирается индивидуально с учетом 
функционального состояния нервной системы: 5-
15 Гц (при повышенной возбудимости). Сила тока 
– до ощущения легкой приятной вибрации. Про-
должительность процедуры 20-30-40 минут. Курс 
лечения 8-10 процедур ежедневно или через день. 
Иглорефлексотерапия. Ароматерапия. Иппотера-
пия. Индивидуальная психотерапия. 

При атактическом церебральном параличе Гря-
зевые аппликации на воротниковую зону 38-40ºС, 
продолжительностью 10-15 минут. Курс 8-10 про-
цедур, через день; Бальнеолечение: хлоридные 
натриевые; или морские; или рапные; жемчужные, 
спирулиновые ванны, (температура воды 36-37ºС), 
10 минут, № 8-10, через день. Подводный душ-
массаж конечностей и мышц туловища, давление 
0,5-2 атмосферы, температура воды 34-35ºС, дли-
тельность сеанса 10 мин, курс лечения 8-10 проце-
дур через день. Гидрокинезотерапия в бассейне с 
обучением плаванию. Иглорефлексотерапия. 

Детям с психомоторным возбуждением лучше 
начинать реабилитацию с бальнеолечения. Баль-
неолечение: хлоридные натриевые или морские, 
рапные, сульфидные, йодобромные или хвойные 
ванны, (температура воды 36-37ºС), 10 минут, № 8-
10, через день. Электросон. Частота подбирается 
индивидуально с учетом функционального состоя-
ния нервной системы: 5-15 Гц (при повышенной 
возбудимости). Сила тока – до ощущения легкой 
приятной вибрации. Продолжительность процеду-
ры 20-30-40 минут. Курс лечения 8-10 процедур 

ежедневно или через день, или Электросон-форез 
2 % раствора пирацетама. Сила тока индивидуаль-
ная от 0,2 до 2 мА, длительность импульсов 0,5 мс, 
частота 20 Гц продолжительность 10 мин, курс 
лечения 10 процедур ежедневно. Ароматерапия. 
Индивидуальная психотерапия. Иппотерапия. 

Физически ослабленным детям: Гальваногрязе-
лечение воротниковой зоны по Щербаку. Плот-
ность тока 0,02-0,008 мА/см2, 8-10-12 мин. На курс 
лечения 8-10 процедур, проводимых ежедневно 
или через день. Бальнеолечение: хлоридные 
натриевые, морские или рапные, сульфидные, йо-
добромные, хвойные, спирулиновые ванны, (тем-
пература воды 36-37ºС), 10 минут, № 8-10, через 
день. 

При смешанных формах лечение проводится в 
зависимости от выраженности синдромов. Сана-
торно-курортная реабилитация детей с церебраль-
ным параличом разрабатывается строго индивиду-
ально с включением основных и дополнительных 
лечебных комплексов. Это – важная составляющая 
индивидуальной программы реабилитации (ИПР). 
Независимо от формы ДЦП, проводится коррек-
ционно-логопедическая работа, в основе которой 
лежит принцип двигательно-кинетической стиму-
ляции (тренировка дыхания, укрепления голосо-
вых и дыхательных мышц, массаж мышц, которые 
принимают участие в артикуляции) и психологи-
ческая реабилитация (индивидуальная или мало 
групповая). 

Ожидаемый результат реабилитации: 
1) снижение патологической активности струк-

тур ЦНС; 
2) уменьшение выраженности спастичности 

мышц конечностей; 
3) создание нового двигательного стереотипа; 
4) улучшение интеллектуальных, двигательных и 

трофических функций; 
5)  социальная адаптация ребенка-инвалида. 
Срок реабилитации в специализированном сана-

тории – 21 день. 
Критерии качества реабилитации: 
Улучшение двигательных и психических функ-

ций: 
1. Снижение исходно повышенного мышечного 

тонуса, улучшение осанки, опороспособности, ко-
ординации, ходьбы, улучшение объема активных 
движений в суставах, улучшение речи. 

2. Благоприятные поведенческие реакции: сни-
жение уровня тревожности, возбудимости и раз-
дражительности. 

3. Улучшение функциональных показателей по 
данным контрольных исследований. 

4. Повышение адаптационного потенциала. 
Возможны побочные явления и осложнения: 

бальнеореакция, индивидуальная непереноси-
мость факторов. 

Рекомендации по дальнейшему предоставлению 
медицинской помощи и реабилитации: развивать 
двигательный режим, гидрокинезотерапия, разви-
вать бытовые навыки и социальную адаптацию. 
Санаторно-курортная реабилитация должна про-
водиться ежегодно. 
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КРЫМ В ИЗОБРАЗИТЕЛЬНОМ ИСКУССТВЕ 

Каладзе Н.Н. 

ПРИДВОРНЫЙ ЖИВОПИСЕЦ КАРЛ КЮГЕЛЬГЕН И КРЫМ 

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

Иоганн Карл Фердинанд фон Кюгельген (1772-
1832) — российский художник-пейзажист, при-
дворный художник русского императорского дво-
ра. Академик Санкт-Петербургской Император-
ской Академии художеств (с 1804 года). Член Ко-
ролевской Прусской академии искусств в Берлине. 
Получил образование в Боннском университете.  

Живописи учился у пейзажиста Штюца во 
Франкфурте-на-Майне, потом — у Я. Цика в Коб-
ленце; его наставником был также исторический 
живописец и портретист Х. Фезель.  

В 1791 году саксонский курфюрст Максимилиан 
Франц Австрийский для дальнейшего образования 
отправил Кюгельгена в Рим. В 1795 году Карл Кю-
гельген отправился в Ригу, откуда в 1798 году он 
был приглашен в Россию, вошел в милость импе-
ратора Павла I и получил титул придворного жи-
вописца.  

Будучи академиком Российской академии худо-
жеств Карл фон Кюгельген, по поручению Алек-

сандра I дважды совершил путешествия в Крым — 
в 1804 и 1806 годах для снятия эскизов с последу-
ющим воплощением их в картинах маслом. Первое 
путешествие длилось 14 месяцев, в течение кото-
рых были сделаны эскизы с видами Крыма вопло-
тившиеся впоследствии в первое русское литогра-
фическое издание в 1819 году.  

В 1806 г. Карл Кюгельген становится членом 
Академии Художеств, его картины приобретаются 
для Эрмитажа и личного кабинета Александра I. В 
этом же году он отправляется в новое длительное 
путешествие по Крыму, в котором было сделано 
более 200 этюдов, по которым было сделано 40 
сепий, купленных императоров для Эрмитажа. 

Карл фон Кюгельген вошёл в историю как ху-
дожник, первым запечатлевший пейзажи новых 
владений Российской империи — Крыма, Финлян-
дии, а также Эстонии, оказал влияние на развитие 
пейзажного и исторического жанров в российской 
живописи.  

Карл Кюгельген 
Вид близ Алушты 

https://ru.wikipedia.org/wiki/1772
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%A1%D0%B0%D0%BD%D0%BA%D1%82-%D0%9F%D0%B5%D1%82%D0%B5%D1%80%D0%B1%D1%83%D1%80%D0%B3
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%91%D0%B5%D1%80%D0%BB%D0%B8%D0%BD
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%A0%D0%B8%D0%BC
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Произведения Карла Кюгельгена хранятся в Гос-
ударственном Эрмитаже, Государственном музее-
заповеднике Павловска, Галерее новых мастеров в 
Дрездене, Рисовальном кабинете Дрездена, Дрез-
денском городском музее, Музее Дрезденского ро-

мантизма-Дом Кюгельгенов, Латвийском нацио-
нальном художественном музее, Музее истории 
Риги и мореходства, Библиотеке Тартуского уни-
верситета, Тартуском художественном музее, а 
также в частных собраниях Германии и Эстонии. 

Карл Кюгельген 
Вид долины близ деревни Мшатка 
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К ВОПРОСУ ОБ ОЦЕНКЕ ЭФФЕКТИВНОСТИ ПРИМЕНЕНИЯ ФИЗИОТЕРАПИИ У БОЛЬНЫХ АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТОНИЕЙ 

Абрамович С. Г.1, Петрович Е. Р.2 

1 ИГМ АП О - филиа л  ФГБ ОУ ДПО РМ АНП О М инздр ава  Р оссии ,  г . Ир к утск   
2 Ч УЗ  КБ РЖД -М едицина ,  г . Ир к утск  

Цель работы – изучение показателей мониторирования артериаль-
ного давления (АД) и центральной гемодинамики у больных артери-
альной гипертонией (АГ) под влиянием комплекса медицинской 
реабилитации, включающего «сухие» углекислые ванны (СУВ) и 
общая магнитотерапия (ОМТ). Обследовано 90 больных АГ 2-ой 
стадии, 1-2 степени с низким, средним и высоким риском развития 
осложнений в возрасте от 30 до 69 лет, средний возраст – 59,8±2,4 
года. Все пациенты в течение 3-х недель получали комплексное лече-
ние, включающее диетотерапию, психотерапию, массаж, лечебную 
физкультуру и процедуры СУВ. На основе принципов рандомизации 
были сформированы 2 группы больных, сопоставимые по полу, воз-
расту, длительности заболевания и сопутствующей патологии. Пер-
вая группа (сравнения) была представлена 41 больным (средний воз-
раст 60,4±2,7 года), в лечении которых был использован вышеназван-
ный комплекс восстановительного лечения. Во вторую вошли 49 
пациентов (средний возраст 58,2+2,0 года), которые дополнительно 
получали процедуры ОМТ с помощью магнитотерапевтической уста-
новки «УМТИ-3Ф Колибри». Всем обследованным до и после курса 
лечения проводили индивидуальное самостоятельное мониторирова-
ние АД с помощью компьютеризированного автоматического тоно-
метра OMRON M10-IT с функцией расчёта средних значений; по 

общепринятым формулам рассчитывались показатели центральной 
гемодинамики. После курса лечения у больных АГ отмечено сниже-
ние средних дневных значений систолического АД у больных 1-ой и 
2-ой групп на 5,4 % (р=0,022) и 8,4 % (р=0,019) соответственно. Зна-
чимых различий диастолического АД, ударного объёма сердца в 
динамике лечения обнаружено не было ни в одной группе обследо-
ванных. Только у пациентов 2-ой группы имело место снижение 
частоты сердечных сокращений, периферического сосудистого 
сопротивления и «двойного произведения» на 6,3 % (р=0,037), 
10,3 % (р=0,007) и 12,9 % (р=0,001) соответственно, что свидетель-
ствует об адекватности реакций гемодинамики больных АГ на 
предложенный нами комплекс восстановительного лечения. Таким 
образом, рациональное и эффективное использование «сухих» уг-
лекислых ванн и общей магнитотерапии, позволяет на основе прин-
ципов синергизма и индивидуализации воздействий оказать пози-
тивное влияние на ключевые звенья патогенеза артериальной ги-
пертонии и способствовать оптимизации реабилитационных меро-
приятий у больных артериальной гипертонией. Для оценки эффек-
тивности лечения у больных АГ можно рекомендовать изучение 
параметров индивидуального мониторирования артериального 
давления и центральной гемодинамики.  
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Нарушение осанки − одно из самых распространенных заболева-
ний опорно-двигательного аппарата. Физическая реабилитация детей 
с нарушением осанки представляет одну из наиболее актуальных 
проблем детского здоровья, так как в России нарушение осанки вы-
явлено у 60-80 % детей и подростков. С каждым днем число детей 
школьного возраста с нарушениями в системе опорно-двигательного 
аппарата растет. Эта проблема представляет большую опасность для 
здоровья подрастающего поколения и ставит перед нами задачу по-
иска новых средств, форм, методов физической реабилитации детей 
школьного возраста, имеющих явные нарушения осанки. В связи с 
чем, вопросы профилактики и коррекции нарушений осанки школь-
ников входят в число актуальных проблем медицины, но и современ-
ной системы школьного образования. При формировании здоровья 
неотъемлемым компонентом и резервом функций организма является 
адекватная двигательная активность. Недостаточное функциональное 
состояние мышечно-фасциального корсета позвоночника и нерацио-
нальные позы на уроках весьма часто приводят к появлению различ-
ных форм нарушения осанки. Они не только ограничивают двига-
тельную активность учащихся, но и существенно влияют на функцию 
жизнеобеспечивающих систем, затрудняя кровообращение и дыха-
ние. Действующая система физического воспитания в общеобразова-
тельных учреждениях нуждается в улучшении и совершенствовании. 
Общие подходы в физическом воспитании учащихся, имеющих 
нарушения осанки, не учитывают уровень и характер ее индивиду-
альных нарушений, состояние функций организма. Одна из приори-
тетных задач – изучение причин нарушения осанки, анализ зависимо-
сти функционирования систем организма у детей с нарушением осан-
ки от нагрузки двигательной активности и условий жизни. Эти дан-
ные являются определяющими факторами для построения специаль-
ных коррекционных программ и повышения эффективности профи-
лактики и лечения заболевания. Лечение детей с нарушением осанки 
должно включать несколько подходов: лечебную физкультуру, пол-
ноценное питание, массаж, физиотерапевтические процедуры, оздо-
ровительное плавание. В комплексе эти меры помогут сформировать 
полноценный мышечный корсет и выработать правильный функцио-
нальный стереотип. Целью лечения является создание общефизиоло-
гических условий, способствующих правильному держанию тела, 
освоению двигательных навыков, развитию силы, работоспособности 
мышц, координации движений, воспитанию нормальной осанки, 
обучению правильным навыкам стояния, ходьбы, сидения, правиль-
ному дыханию. Даже при наличии предрасположенности к заболева-
ниям позвоночника их можно избежать, если выработать навык пра-
вильной осанки и выполнять упражнения, направленные на гармо-
ничное развитие опорно-двигательного аппарата в соответствии с 
разработанными методическими указаниями. Коррекция, достигнутая 
с помощью физических упражнений может дать стойкий эффект 
лишь при одновременном формировании навыка правильной осанки. 
Неправильное положение тела или неверное выполнение движений 

часто переносит нагрузку с мышц, которые необходимо тренировать, 
на другие мышечные группы. Специальные упражнения для укрепле-
ния и растягивания мышц, увеличения подвижности позвоночника 
подбираются индивидуально, с учетом типа нарушения опорно-
двигательного аппарата. В целях апробирования коррекционной про-
граммы было проведено исследование на базе Государственного 
бюджетного образовательного учреждения «Крымская гимназия-
интернат для одаренных детей», где была сформирована эксперимен-
тальная группа из 10 учащихся 12-13 лет. Основные направления 
исследования предусматривали формирование навыка правильной 
осанки формирование и интереса подростков к выполнению специ-
альных упражнений, организацию и проведение реабилитационных 
мероприятий, выполнение физической нагрузки в соответствии с 
дозировкой и показаниями, чередование общеразвивающих, дыха-
тельных упражнений со специальными упражнениями, сравнение 
полученных результатов с начальными результатами исследования. 
Для решения поставленных задач у учащихся были проведены заме-
ры длины тела (см), массы тела (кг), ЧСС (уд/мин), артериального 
давления (мм.рт.ст.), жизненной емкости легких (мл), оценка силы 
мышц спины (сек), гибкости (см), способности к сохранению равно-
весия (сек), функции внешнего дыхания (сек), применены тестовая 
карта С. Н. Попова (баллы), пробы Ромберга «Пяточно-носочная», 
Штанге, Генчи. Анализ результатов проведенного исследования поз-
волили сделать вывод, что проведение реабилитационных мероприя-
тий способствовало повышению показателей статической выносливо-
сти мышц спины детей, привлеченных к эксперименту, на 48 %, уве-
личению гибкости на 46 %, способности к сохранению равновесия на 
32 %, улучшению состояния кардиореспираторной системы на фоне 
физической нагрузки на 19 %, увеличению жизненной емкости лег-
ких на 16 %, что свидетельствует об эффективности коррекционной 
программы физической реабилитации с целью профилактики и кор-
рекции нарушений осанки. Систематическое выполнение гимнасти-
ческих упражнений, предусмотренных реабилитационной програм-
мой, способствовало улучшению клинического и функционального 
состояния подростков с различными признаками нарушения осанки. 
Применение реабилитационной программы, предусматривающей 
комплекс физических упражнений по профилактике и коррекции 
нарушений осанки, оказывает положительное влияние на функцио-
нальное состояние опорно-двигательного аппарата подростков. По-
этапное выполнение физических упражнений, направленных на про-
филактику и коррекцию нарушений осанки, обеспечивает формиро-
вание осознания структуры упражнений, их последовательности, 
расширение знаний об оздоровительной роли физических упражне-
ний, а также, что немаловажно, воспитание и закрепление навыка 
правильной осанки. Оздоровительный эффект физических упражне-
ний связан прежде всего с повышением возможностей организма, 
уровня общей выносливости и трудоспособности, положительным 
влиянием на весь опорно-двигательный аппарат. 
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Одним из кризисных моментов для младшего подростка становит-
ся переход в среднее звено обучения, изменение окружающей обста-
новки, ритма обучения, повышение требований к самостоятельности 
и ответственности, часто такая смена окружения вызывает хрониче-
скую эмоциональную напряженность и тревожное состояние. Как 
результат, провоцируя снижение социально-психологической адапта-
ции, что в свою очередь отрицательно влияет на наиболее полное 
личностное развитие, психическое здоровье и может привести к деза-
даптации, что негативно отразится на отношении к дальнейшему 
обучению. Говоря о детях, воспитывающихся на базе государствен-
ной школы-интерната, следует учитывать, что наличие дефектов в 
развитии ребёнка и практически полное отсутствие родителей при 
изменённых условиях накладывает свой отпечаток, затрудняя социа-
лизацию подростков. Исходя из того, что адаптивный процесс 
направлен на достижение ожидаемой степени соответствия результа-
тов деятельности индивида требованиям социума, можно сделать 
вывод, что нужно исходить из наличия определённых для этого жиз-
ненных компетенций. В школе-интернате воспитываются дети с раз-
личными нервно-психическими расстройствами, исходя из анализа 
полученных эмпирических данных (диагностика основных когнитив-
ных процессов, личностной сферы и включённого наблюдения) мы 
сделали вывод, что адаптивные возможности у подростков находятся 
на уровнях не выше среднего. Данные показатели можно объяснить 
тем, что не все дети обучаются по адаптированной программе с пер-
вого класса, есть обучающиеся, зачисленные только в данном учеб-
ном году, а также наличие дефекта замедляет формирование жизнен-
ных компетенций, чем значительно обедняет их: дети с ОВЗ прила-
гают наибольшие усилия в процессе обучения, если сравнивать с 
ребёнком, развивающимся в рамках нормы. Осваивая школьную 
программу, подросток с ОВЗ может не успеть в полной мере пере-
жить подростковый кризис, пройти тот путь социального становления 
личности как эмоционально зрелого члена общества, тем самым от-
срочив появление новообразований, таких как самосознание, само-
определение (Л. И. Божович) и «чувство взрослости» 
(Д. Б. Эльконин). Именно поэтому формирование жизненных компе-
тенций стоит на первом месте при обсуждении и составлении адап-
тивных обучающих программ в специализированных учреждениях, 
таких как школа-интернат. Основная цель специального образова-
тельного учреждения – подготовка учащихся к самостоятельной жиз-
ни и труду, обеспечивая тем самым условия их социализации и инте-
грации в общество. Компонент жизненной компетенции рассматрива-
ется как овладение знаниями, умениями и навыками, уже сейчас не-
обходимыми ребенку в обыденной жизни через урочную форму. 
Педагоги школы используют коррекционно-развивающий потенциал 
каждого урока для формирования жизненных компетенций путем 
овладения первоначальными представлениями о социальной жизни, 
об истории своей большой и малой Родины, об обязанностях и правах 
самого ребенка, его роли ученика и растущего гражданина своего 
государства. Используя воспитательный потенциал литературных 
произведений, дети учатся доброте, честности, отзывчивости, чувству 

уважения к старшим и состраданию к слабым. Всестороннее развитие 
личности детей с ОВЗ и максимальная подготовка к труду и жизни – 
это основные задачи, которые максимально мотивированно решает 
весь коллектив школы в силу своих возможностей. Полученные уме-
ния и навыки на уроках труда и технологий подростки применяют 
для облагораживания кабинетов, территории школы, своих комнат. В 
интернате воспитываются дети с 1 класса, учащиеся среднего и стар-
шего звена активно помогают малышам усвоить общественные пра-
вила и всячески помогают воспитателям. В мастерских дети с удо-
вольствием изготавливают поделки, которыми обмениваются, а пот 
руководством педагога-организатора готовят выступления и концер-
ты. На уроках социально- бытовой ориентировки дети учатся гото-
вить пищу и выполнять работу по дому, ухаживать за собой и оказы-
вать первую медицинскую помощь. Для организации внеурочной 
деятельности по формированию жизненных компетенций в школе 
созданы все необходимые условия для проявления творческой актив-
ности и развития познавательной деятельности учащихся. В школе-
интернате постоянно присутствует психолог, к которому можно об-
ратиться в любое время суток. Два раза в неделю с каждой возраст-
ной группой проводится коррекционно-развивающая работа, направ-
ленная на разрешение актуальных трудностей у воспитанников, что 
также способствует успешной социальной адаптации детей. Школь-
ная жизнь насыщена различными мероприятиями, в которых актив-
ное участие принимают все учащиеся и педагоги. Формы проведения 
мероприятий разнообразные: сценки, конкурсы, состязания, игры, 
спортивные соревнования и т.д. Проводя различные мероприятия, 
педагоги нашей школы учат детей контролировать свои поступки, 
прислушиваться к мнению взрослых, товарищей, родителей, проиг-
рывают различные жизненные ситуации, что способствует не только 
развитию коммуникативных навыков, но и развивается самосознание, 
расширяется социальный и личный опыт. При организации внеуроч-
ной деятельности по формированию жизненных компетенций важно 
способствовать развитию понимания непосредственного социального 
окружения, способствовать практическому освоению социальных 
ритуалов и навыков, соответствующих возрасту и полу ребенка. Осо-
бое внимание уделяется отношению «взрослый-ребенок», которые 
строятся по принципу сотрудничества, очень важным является созда-
ние чувства защищенности в интернате. Для этого мы формируем 
чувство причастности к большой и общей семье, где подростки помо-
гают воспитателям, а младшие дети с радостью выполняют поруче-
ния старших. Можно сделать вывод, что формирование и развитие 
адаптивных возможностей у подростков с ограниченными возможно-
стями здоровья напрямую зависит от жизненных компетенций, про-
исходит при выполнении режимных моментов санатория, усвоении 
академических и общественных знаний. Важно понимать, что стара-
ния и успех подростков непосредственно связанны со своевременно 
начатым и адекватно организованным обучением и воспитанием. Тем 
самым можно дать ребёнку возможность занять активную жизненную 
позицию в обществе, и достичь максимально доступного ему уровня 
жизненной компетенции. 
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Бронхиальная астма (БА) относится к наиболее часто встречаемым 
хроническим заболеваниям дыхательной системы не только у взрос-
лых, но и у детей. Иммуно-гормональные нарушения, лежащие в 
основе данного заболевания, изменяют адаптационный потенциал 
пациентов. К факторам, которые также обеспечивают адаптацию 
человека к окружающей среде, в последнее десятилетие относят и 
ростовые факторы (РФ). Целью нашей работы явилось исследование 
уровней эпидермального фактора роста (EGF), инсулиноподобного 
фактора роста-1 (IGF-1) и трансформирующий фактор роста-β (TGF-
β) в сыворотке крови у пациентов с БА. Результаты исследования. 
Под нашим наблюдением находилось 96 детей с БА в возрасте от 7 до 
17 лет (11,5±1,04 лет). Интермиттирующее, легкое персистирующее и 
персистирующее течение средней степени тяжести регистрировалось 
примерно с одинаковой частотой. Контрольную группу составили 24 
практически здоровых ребенка того же возраста. Среди обследован-
ных детей с БА и в группе контроля мальчики и девочки были рас-
пределены поровну. Материалы исследования были подвергнуты 
статистической обработке с использованием методов параметриче-
ского и непараметрического анализов в программе IBM SPSS 
Statistics v.23. Номинальные данные описывались с указанием про-
центных долей. Сравнение номинальных данных проводилось при 

помощи критерия χ2 Пирсона. В ходе исследования установлено, что 
при наличии заболевания уровни ФР были ниже, чем у здоровых 
сверстников: снижение значений EGF зарегистрировано у 74 % боль-
ных, IGF-1 – у 73 % и TGF-β – у 69 %. Средняя величина EGF при БА 
была меньше, чем в контроле в 2,5 раза (р<0,05), IGF-1 – в 2,0 раза 
(р<0,05) и TGF-β – в 3,3 раза (р<0,001). В результате проведенного 
анализа было также установлено, что частота снижения EGF, IGF-1 и 
TGF-β статистически значимо увеличивалась при возрастании степе-
ни тяжести БА (p<0,05). Подгруппа детей с интермиттирующим тече-
нием заболевания отличалась наименьшим процентом пациентов со 
сниженным EGF (53,1 %), IGF-1 (50,0 %) и TGF-β (56,2 %). При 
наличии персистирующего течения средней степени тяжести, напро-
тив, частота снижения EGF, IGF-1и TGF-β отмечалась в большинстве 
случаев (100 % (р<0,001), 96,7 % (р<0,001) и 90,0 % (р=0,011) соот-
ветственно). Гендерных различий в уровнях РФ достоверно выявлено 
не было. Заключение. Таким образом, нами установлено, что при 
наличии БА у детей имеет место достоверное снижение уровней РФ в 
сыворотке крови. Они, наряду с иммунной и гормональной система-
ми, обеспечивают адаптационный потенциал пациентов. Величина 
снижения рассматриваемых факторов зависела от тяжести течения 
заболевания и не имела гендерных различий. 

 
 
 
 
 
 

http://priem.kipu-rc.ru/2725-%D0%A0%D0%B0%D0%B7%D0%B2%D0%BE%D0%B7%D0%B6%D0%B0%D0%B5%D0%B2%D0%B0_%D0%9A%D1%81%D0%B5%D0%BD%D0%B8%D1%8F_%D0%94%D0%BC%D0%B8%D1%82%D1%80%D0%B8%D0%B5%D0%B2%D0%BD%D0%B0.html
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ОСОБЕННОСТИ ЛЕЧЕНИЯ ХРОНИЧЕСКИХ ВИРУСНЫХ ГЕПАТИТОВ У ДЕТЕЙ 

Безкаравайный Б. А., Бобровицкая А. И., Захарова Л. А. 

ГОО ВП О Дон НМ У им.  М .  Гор ь к ог о ,  г .  Д он ецк  
ГУ ЛН Р «Л уганск ий  гос уда р ственный м едицинск ий  ун ив ер сит ет  и м ени  Святит еля  Л ук и »,  г .  Л уганск  

Под хроническим гепатитом (ХГ) у детей понимают группу за-
болеваний, продолжительность которых превышает 6 месяцев, 
вызванных разными причинами и представляющих собой воспа-
лительно-деструктивные поражения печени. Заболевание прояв-
ляется стойкой гепатоспленомегалией, гиперферментемией и 
диспротеинемией. Хронический гепатит является одной из важ-
ных социальных и медицинских проблем ХХI века в связи с его 
широким распространением во всем мире и высокой частотой 
неблагоприятных исходов (формирование цирроза печени с пече-
ночной недостаточностью и развитие рака печени). При хрониче-
ских вирусных гепатитах (ХГ) основным механизмом поражения 
печени является взаимодействие иммунокомпетентных систем с 
вирусосодержащими гепатоцитами. Отличительной особенностью 
этого взаимодействия является неадекватность иммунного ответа, 
в результате которого процесс распознавания антигенов на по-
верхности гепатоцитов и их элиминация затрудняется или стано-
вится невозможным. Цель работы: изучить оценку эффективности 
противовирусной терапии при хронических вирусных гепатитах у 
детей по показателям расширенной гемограммы. Материалы и 
методы. Под наблюдением находилось 30 детей с хроническими 
вирусными гепатитами в возрасте от 1 года до 18 лет включи-
тельно. Среди наблюдаемых детей хронический вирусный гепатит 
В (ХГВ) отмечался у 19 детей (63,3 %), хронический вирусный 
гепатит С (ХГС) – у 11 (36,7 %). Результаты и обсуждения. Все 
дети имели основные клинические проявления в виде: диспепси-
ческого синдрома (86,6 %), субиктеричности склер и кожных 
покровов (46,6 %); гепатоспленомегалии (36,6 %). Активность 
воспалительного процесса в печени оценивалась по данным лабо-
раторного исследования крови: повышение общего билирубина в 
пределах 48,5±11,8 ммоль/л, прямого – 8,7±2,2; увеличение АлАТ 
в 5 раз (18,9 %), АсАТ – в 1,5 (9,3 %); выявление HBsAg (31,6 %), 
НBeAg (5,8 %), специфических IgM (23,2 %) и IgG (84,6 %), ДНК 
и РНК в реакции ПЦР. УЗИ органов брюшной полости позволило 
выявить у 31,6 % детей деформацию желчного пузыря, что спо-
собствовало развитию синдрома холестаза. Всем детям помимо 
базисной проводилась специфическая противовирусная терапия: 
липоферон – 4 (13,3 %) детям в возрасте старше 3-х лет в виде 

суспензии, лаферобион – 5 (16,6 %) внутримышечно и амиксин С 
– детям старше 7 лет (70,1 %) по схеме в дозе 0,06 г, а также ур-
софальк, эссенциале. На фоне проводимой терапии клинико-
лабораторная ремиссия наблюдалась у всех детей. Неблагоприят-
ные исходы болезни отсутствовали. Показатели общего реактив-
ного потенциала организма значительно снизились: клеточно-
фагоцитарный показатель (КФП) на 28,7 % – от 762±12,5 до 
544,2±11,6 у.ед. (N=471,9±12,0); иммуно-лимфоцитарный потен-
циал (ИЛП) на 65,7 % – от 546,2±10,3 до 187,4±15,3 % у. ед. 
(N=681±17,8) при сохраняющейся аллергической настроенности 
организма: 394,5±10,7 против 374,9±14,6 (N=337±14,9). В настоя-
щее время основой лечения хронических гепатитов является про-
тивовирусная терапия, которая позволяет снизить вирусную 
нагрузку вплоть до полного исчезновения персистенции вируса в 
организме или хотя бы до неопределяемого уровня. Противови-
русные препараты оказывают прямое противовирусное и имму-
номодулирующее действие, а также тормозят развитие фиброза 
печеночной ткани. Дети с репликативным типом ХВГВ имели 
низкий уровень трансаминаз, поэтому в терапии использовали 
урсофальк или эссенциале как и больным с ХГС. Дети с интегра-
тивным типом ХВГВ получали гепатопротекторы. Для профилак-
тики наслоения гриппа и ОРВИ в период повышенной заболевае-
мости детям также назначались противовирусные препараты и 
индукторы эндогенного интерферона (амиксин). У большинства 
больных (64,8 %) на 2-й неделе терапии наступило улучшение – 
уменьшение интенсивности основных синдромов. Нормализация 
биохимических показателей отмечалась медленнее – на 21-24 
день лечения. Использование противовирусной терапии позволи-
ло снизить вирусную нагрузку (3,2х103±2,3 против 1,5х102±1,7) 
вплоть до полного исчезновения персистенции вируса в крови у 2 
(6,6 %) детей. Противовирусные препараты оказывают как прямое 
противовирусное действие, так и, вероятно, тормозят развитие 
фиброза печеночной ткани. Таким образом, комплексная терапия 
при хронических вирусных гепатитах с использованием противо-
вирусных препаратов способствовала нормализации клинико-
лабораторных показателей у детей. 

 
АНАЛИЗ КАРДИАЛЬНОЙ АДАПТАЦИИ У ДЕТЕЙ С ВРОЖДЕННЫМИ ПОРОКАМИ СЕРДЦА ПОСЛЕ ХИРУРГИЧЕСКОЙ КОРРЕКЦИИ 

Белалова Л. Я., Имнадзе И. Н., Краснова В. В. 

ФГАОУ В О «КФ У им.  В.  И.  Вер надск о го » ,  М едицинск ая  ак адемия  и м ени  С .  И.  Г ео р гиев ск о г о ,  г .  Си мф ер опо ль  
ГБУЗ  РК  «РДКБ »,  г .  Симф ер опо ль  

Анализ состояния детей с врожденными пороками сердца 
(ВПС) после хирургической коррекции является актуальной ме-
дико-социальной проблемой. Наиболее перспективным методом, 
отражающим уровень адаптации детей с ВПС в послеоперацион-
ном периоде, является изучение показателей холтеровского мони-
торирования (ХМ ЭКГ). Цель: Изучить кардиальную адаптацию с 
помощью показателей временного анализа вариабельности сер-
дечного ритма (ВСР) у детей с ВПС после хирургической коррек-
ции по данным ХМ ЭКГ. Материалы и методы: Обследованы 69 
детей с ВПС (32 – с тетрадой Фалло (ТФ), 23 – с транспозицией 
магистральных сосудов (ТМС), 14 – с двойным отхождением 
магистральных сосудов от правого желудочка (ДОМС от ПЖ) не 
ранее, чем через 1 год после перенесенной хирургической кор-
рекции, находящихся на лечении в кардиологическом отделении 
ГБУЗ РК «РДКБ» с 2008 года по 2018 год, в возрасте с 3 до 18 
лет. Мальчиков было 38 (55,07 %), девочек – 31 (44,93 %). Всем 
детям с ТФ проведена радикальная коррекция (РК), в 9 (28,12 %) 
случаях РК предшествовало наложение различных анастомозов 
или рентгенэндоваскулярная дилатация легочной артерии (ЛА), в 
3 случаях со временем понадобилась операция по пластике клапа-
на ЛА. 12 (52,17 %) детям с ТМС проведена операция артериаль-
ного переключения, 11 (47,83 %) детям – операция по Сеннингу, 4 
(17,39 %) – предшествовала процедура Рашкинда. Анализирова-
лись: нарушения сердечного ритма (НСР), выявленные у детей, 
средняя частота сердечных сокращений (ЧСС) в различное время 
суток, циркадный индекс (ЦИ), депрессия и элевация сегмента 
ST, показатели временного анализа вариабельности сердечного 
ритма (ВСР): SDNN, PNN50, определяемые за 5 минут в каждый 1 
час мониторирования. Для математического анализа использова-
ны методы вариационной статистики. Результаты. Выявленные 
НСР у детей с ВПС в послеоперационном периоде распредели-
лись следующим образом: синусовая аритмия выявлена у 33 
(47,82 %) детей, полная блокада правой ножки пучка Гиса – у 28 
(40,58 %) детей, синусовая тахикардия – у 14 (20,29 %) детей, 
суправентрикулярные экстрасистолы – у 9 (13,04 %), желудочко-
вые экстрасистолы – у 7 (10,15 %) детей, синусовая брадикардия – 

у 4 (5,79 %) детей. У 45 (65,22 %) выявлены два НСР одновремен-
но. У детей анализировалась средняя суточная ЧСС, средняя 
дневная ЧСС и средняя ночная ЧСС, высчитывался ЦИ. ЧСС 
(средняя суточная, средняя дневная, средняя ночная) у 54 
(78,26 %) детей характеризовалась учащением (р<0,01) на 20,3 % 
от возрастных нормальных значений при проведении ХМ ЭКГ. У 
всех детей был сохранен циркадный характер изменений ЧСС в 
зависимости от времени суток, характеризующийся преобладани-
ем симпатической регуляции (СМР) в течения дня и парасимпа-
тической регуляции (ПСР) ночью. У 8 (11,59 %) детей ЦИ был 
менее 1,20, что расценивается как вегетативная денервация и 
кардиальная дезадаптация. В ряде научных источников снижение 
ЦИ рассматривается, как риск внезапной сердечной смерти. У 48 
(69,56 %) детей ЦИ был более 1,44, что свидетельствует об усиле-
нии СМР, эти дети отнесены в группу риска по возникновению 
НСР. Большинство детей (12 – 80 %), имеющих экстрасистолы, 
имели повышенный ЦИ. У 14 (20,29 %) детей расчет ЦИ было 
некорректным, за счет снижения ЧСС в более поздние ночные 
часы, что может быть связано с поздним засыпанием, либо беспо-
койным сном. Показатели временного анализа ВСР характеризо-
вались меньшим разбросом SDNN и pNN50, что свидетельствует 
о преобладании СМР. У 14 (20,29 %) детей была зарегистрирова-
на депрессия сегмента ST, у 19 (27,54 %) детей зарегистрирована 
элевация сегмента ST выше границ допустимых значений, что 
может свидетельствовать, как о нарушении реполяризации, так и 
об ишемических процессах в миокарде. У 12 (17,39 %) детей вы-
явлены элевация и депрессия сегмента ST одновременно. Выводы. 
При проведении анализа ХМ ЭКГ у 59 (81,15 %) детей с ВПС 
после хирургической коррекции выявлены два варианта кар-
диальной дезадаптации: 1. У 48 (69,56 %) детей – с усилением 
СМР и повышением ЦИ. 2. У 8 (11,59 %) детей – с вегетативной 
денервацией и переходом на гуморальный путь регуляции. Также 
выявлены маркеры ишемических процессов в миокарде – элева-
ция и депрессия сегмента ST у 21 (30,43 %). Выявленные измене-
ния должны учитываться при назначении различных двигатель-
ных режимов детям с ВПС после хирургической коррекции. 
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СТАБИЛОМЕТРИЧЕСКИЕ МАРКЕРЫ УСПЕШНОСТИ ВЫПОЛНЕНИЯ СПЕЦИФИЧЕСКОЙ ДВИГАТЕЛЬНОЙ ЗАДАЧИ  
С БИОУПРАВЛЕНИЕМ У ЮНЫХ СПОРТСМЕНОВ 

Бирюкова Е. А., Нагаева Е. И., Джелдубаева Э. Р., Юкало Е. В., Касьянова Е. О. 
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Цель: изучение стабилометрических маркеров успешности 
выполнения специфической двигательной задачи с биоуправлением на 
силовой платформе у детей, занимающихся спортивным 
ориентированием. Исследование проведено на базе ЦКП 
«Экспериментальная физиология и биофизика» ФГАОУ ВО «КФУ им. 
В. И. Вернадского» с участием 14 спортсменов-ориентировщиков в 
возрасте 10-12 лет. В течение 5 дней испытуемые ежедневно 
подвергались 5-ти минутному тренингу по управлению траекторией 
метки на экране монитора, связанной с траекторией центра давления 
масс на силовую платформу ST-150. В 1-е и 5-е сутки у испытуемых 
были зарегистрированы показатели компьютерной стабилометрии в 
модификации «Тест Ромберга» (неподвижное стояние на 
стабилометрической платформе в течение 30-ти секунд с открытыми и 
закрытыми глазами). На пятые сутки исследования у всех испытуемых 
было зарегистрировано значимое снижение значений показателей 
площади статокинезиограммы (S, мм2) на 11,89 % (р<0,05), длины 
статокинезиограммы (L, мм) на 10,65 % (р<0,05), показателя работы (А, 
Дж) на 46,63 % (р<0,05) в фазе с открытыми глазами, а также S – на 

29,59 % (р<0,05), L – на 19,28 % (р<0,05), А – на 49,96 % (р<0,05) фазе с 
закрытыми глазами, по сравнению с данными, полученными в первые 
сутки исследования до проведения тренинга с БОС-управлением на 
стабилометрической платформе. Кроме того, нами зарегистрированы 
значимые изменения коэффициента Ромберга под влиянием курсового 
биоуправления по опорной реакции у испытуемых спортсменов на 
45,91 % (р<0,05), по отношению к значениям, полученным в первые 
сутки исследования. Так, изменения изученных показателей в пробе 
Ромберга под влиянием биоуправления по опорной реакции 
свидетельствуют об увеличении проприорецептивного контроля в 
поддержании заданной позы, совершенствовании двигательных 
навыков, снижении физиологической и патологической возбудимости 
вестибулярного анализатора, увеличении постуральной устойчивости у 
детей, что может быть расценено, как маркер успешности выполнения 
спортсменами заданной сложной двигательно-когнитивной задачи. 
Исследование выполнено в рамках поддержанного ФГАОУ ВО 
«Крымский федеральный университет имени В.И. Вернадского» гранта 
№ АААА-А20-120012090164-8. 
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Воспалительные заболевания пародонта являются важной меди-
цинской, социальной проблемой, поскольку пaтoлoгия пapoдoнтa 
oпpeдeляeтcя в вoзpacтe 17-25 лет – у 68 %, 34-45 лeт – у 81 % граж-
дан Российской Федерации. Стандартная пapoдoнтoлогическая по-
мощь включaeт в себя профессиональную гигиeну пoлocти pтa, про-
ведение aппликaций нa дecны пpoтивoвocпaлитeльныx пpeпapaтoв и 
назначение антибиотиков, иногда при тяжелом течении заболевания 
прибегают к хирургическому вмешательству. Но не всегда данная 
терапия приводит к выздоровлению и длительной ремиссии. Тенден-
ция к увеличению вocпaлитeльныx зaбoлeвaний пapoдoнтa, переход в 
xpoничecкие формы, а также усугубление и быcтpoе пpoгpeccиpова-
ние заболеваний пародонта и резистентность к назначаемому стан-
дартному лечению обуславливает необходимость поиска новых ком-
плексных методов терапии данной патологии. Только использование 
комплексного методического подхода к восстановительному лечению 
больных рационально сочетающего в себе гигиену полости рта, тера-
певтические мероприятия, физиотерапевтические процедуры, позво-
ляет избежать возникновения побочных эффектов, достигнуть отлич-
ных результатов при восстановлении здоровья пациентов. Физиче-
ские методы лечения обладают способностью позитивно воздейство-
вать на все звенья патологического процесса у больных с заболевани-
ями пародонта и осуществлять эффективную, безопасную реабилита-
цию пациентов (при условии соблюдения всех предусмотренных 
показаний и противопоказаний). Физиотерапия при заболеваниях 
пародонта направлена на купирование болевого синдрома, улучше-
ние кровообращения, микроциркуляции в пораженной десне, оказа-
ние противовоспалительного и противоотечного действия, устране-
ние метаболических и дистрофических нарушений. Пациенту могут 
быть назначены различные методики физиолечения: аэроионотера-
пия; ультрафиолетовое облучение; УВЧ-терапия; дарсонвализация; 
лекарственный электрофорез; флюктуоризация; диадинамотерапия; 
терапия синусоидальными модулированными токами (СМТ); ультра-
звуковая терапия; терапия постоянным и переменным магнитным 
полем; пелоидотерапия; гидромассаж сульфидными, минеральными, 
радоновыми, морскими водами, а также сочетание различных физи-
ческих факторов. При пелоидетерапии известны различные способы 
введения лечебной грязи в полость рта: аппликации, грязевые тампо-
ны, полоскания, марлевые повязки, на зубодесневые каппы. Наиболее 
удобный способ – введение грязи с помощью кювет, капп. На че-
люсть накладывается каппа, заполненная грязью, подогретой до тем-
пературы 40-42оС или ирригации полости рта поровым отжимом 
илово-сульфидной лечебной грязи. Также используются сочетанные 
методы грязелечения. Были отмечены отличные результаты примене-
ния метода гальваногрязь-электрофорез при лечении заболеваний 
пародонта. При методике гальваногрязь-электрофореза под грязевую 

аппликацию в области патологического очага помещают фильтро-
вальную бумагу, смоченную лекарственным веществом. На лекар-
ственную прокладку накладывают марлевый мешочек с грязевой 
массой, имеющей температуру 38-40°С. Поверх него фиксируют 
металлический электрод, соединенный с полюсом гальванического 
аппарата. Плотность тока 0,05-0,1 мА/см2, время воздействия 10-25 
мин. На курс лечения назначают 10-15 процедур, проводимых через 
день. В стоматологии диадинамогрязелечение наиболее целесообраз-
но использовать при заболеваниях, сопровождающихся нарушением 
трофики тканей и болевым синдромом. Грязевые аппликации толщи-
ной 2-3 см. Температура грязи 38-40°С. На грязевые аппликации 
помещают металлические электроды соответствующей площади. На 
область проекции патологического очага воздействуют электродом, 
соединенным с отрицательным полюсом (катодом) аппарата для 
диадинамотерапии. Сила тока – до ощущения выраженной, но безбо-
лезненной вибрации. Виды тока должны назначаться с учетом целей 
и задач лечения. При наличии болевого синдрома в подострой фазе 
заболевания или непосредственно после перенесенного обострения 
используется ток ДН в течение 6-10 мин. После нескольких процедур 
при уменьшении болей или при умеренно выраженном болевом син-
дроме можно использовать два вида диадинамических токов в следу-
ющей последовательности. Сначала применяют ток ДН в течение 1-2 
мин, затем КП 4-6 мин. Общая продолжительность 5-8 мин. На курс 
лечения назначают 8-10 процедур, проводимых ежедневно. При ам-
плипульс-грязелечении два электрода, соединенные с разными клем-
мами аппарата «Амплипульс», располагаются на двух грязевых ап-
пликациях толщиною 3-4 см с температурой 38-40°С. Последние 
размещают в области патологического очага. Синусоидальные моду-
лированные токи используют в выпрямленном или переменном ре-
жиме. Вид тока подбирается соответственно клиническим проявле-
ниям заболевания. Электроды располагаются поперечно или про-
дольно. Биорезонансная вибростимуляция пародонта в сочетанном 
применении бальнеогрязелечения приводит к более скорейшему и 
качественному излечению пациентов. Таким образом, изучение при-
менения физиотерапии для повышения эффективности комплексного 
восстановительного лечения больных с патологий пародонта является 
перспективным направлением в стоматологии. Физическим факторам 
присущи выраженный противовоспалительный, рассасывающий и 
трофико-регенераторный эффекты, в основе которых лежит активи-
рование биоэнергетических и ферментативных процессов, улучшение 
кровообращения и микроциркуляции. Они обладают анальгезирую-
щим действием, а также инактивируют патогенные микроорганизмы 
на поверхности тканей организма, что можно эффективно использо-
вать при восстановительной терапии пациентов с заболеваниями 
пародонта. 

 
ТЭС-ТЕРАПИЯ В КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ ПАЦИЕНТОВ С ПОЯСНИЧНО-КРЕСТЦОВЫМИ ВЕРТЕБРОГЕННЫМИ РАДИКУЛОПА-

ТИЯМИ 

Бобрик Ю. В., Ткач В. В., Волкова Н. С., Мороз Г. А., Пономарев В. А. 

ФГАОУ В О «КФ У им.  В.  И.  Вер надск о го » ,  М едицинск ая  ак адемия  и м ени  С .  И.  Г ео р гиев ск о г о ,  г .  Си мф ер опо ль  

Исследования по лечению вертеброгенных радикулопатий являются 
одними из приоритетных направлений в мировой медицинской практи-
ке. По данным эпидемиологических исследований, 33 % обследуемых 
трудоспособного возраста чувствовали боль в спине в момент исследо-
вания, 65 % в течение последнего года, 84 % респондентов страдали от 
боли в спине хотя бы один раз в жизни, а 60 % населения развитых 

стран страдает болью в спине длительностью до 3-х дней и более. Це-
лью исследования было повышение эффективности восстановительной 
терапии пациентов с вертеброгенными радикулопатиями за счет ис-
пользования в комплексной реабилитации транскраниальной электро-
стимуляции (ТЭС). В научном исследовании больные пояснично-
крестцовыми вертеброгенными радикулопатиями были разделены на 2 
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группы – основную (ОГ) – 14 пациентов и контрольную (КГ) – 12 боль-
ных, сопоставимые по возрасту, полу и клиническим проявлениям 
заболевания. Все пациенты получали базисную терапию, включающую 
лекарственные препараты, ЛФК. Пациентам ОГ дополнительно к базо-
вому лечению проводили курс ТЭС-терапии с применением аппарата 
модели «ТРАНСАИР-03». До начала и после окончания лечения всем 
пациентам проводили вертеброневрологическое исследование, опреде-
ление выраженности болевого синдрома по визуальной аналоговой 
шкале (ВАШ), а также измерение температуры поверхности кожи спи-
ны и нижних конечностей методом дистанционной инфракрасной тер-
мографии. Для оценки тревожности у больных был использован опрос-
ник Спилбергера-Ханина. После проведенного лечения был выявлен 
регресс двигательных, чувствительных и рефлекторных нарушений у 
75,7 % больных ОГ и у 58,3 % пациентов КГ. По данным термографи-
ческого исследования среди пациентов ОГ снижение локальной гипер-
термии в зоне пораженного сегмента позвоночника, свидетельствую-
щее об уменьшении асептического воспаления, происходило в суще-
ственно большей мере и составляло 1,46±0,07°С по сравнению с груп-
пой контроля, где данный показатель достигал 0,91±0,04°С (р<0,05). 
Проводимый комплекс лечебных мероприятий также способствовал 

сокращению разницы температур в проекции зон автономной иннерва-
ции компримированного корешка, которое было более выраженное в 
ОГ. К концу курса лечения у пациентов ОГ отмечено достоверное бо-
лее значительное снижение значений показателя боли по ВАШ − с 
5,96±1,25 см до 3,21±0,43 см (р<0,05). По данным опросника Спилбер-
гера-Ханина, у больных ОГ происходило более выраженное снижение 
уровня как личностной (с 36,86±4,08 до 29,9±2,03 Ед (р<0,05)), так и 
реактивной (с 36,95±4,33 до 28,45±2,24 Ед (р<0,05)) тревожности, чем у 
пациентов КГ. Таким образом, выявлено, что включение в лечебный 
комплекс ТЭС-терапии с применением аппарата модели «ТРАНСАИР-
03» повышает эффективность восстановительной терапии пациентов с 
вертеброгенными радикулопатиями: оказывает положительное влияние 
на клиническое течение заболевания, состояние локальной гемодина-
мики и микроциркуляции, а также психоэмоциональное состояние 
больных. ТЭС-терапия с помощью особого импульсного электрическо-
го воздействия, подаваемого через головные накожные электроды, 
целенаправленно усиливает продукцию β-эндорфина и некоторых дру-
гих нейромедиаторов, что приводит к развитию целого ряда лечебных 
эффектов. Научное обоснование полученных в работе результатов 
требует дальнейших исследований. 
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Согласно приказу Минздрава России №321 н (2018 года) «Об 
утверждении перечней медицинских показаний и противопоказаний 
для санаторно-курортного лечения», для большинства пациентов с 
заболеваниями органов пищеварения показано лечение на курортах с 
питьевыми минеральными водами. Наибольшее распространение на 
территории Республики Крым РФ имеют минеральные воды без спе-
цифических компонентов. По степени минерализации и химическому 
составу воды этой бальнеологической группы подразделяются на 
шесть типов: азотно-сульфатные различного ионного состава; азот-
ные хлоридно-сульфатные; азотные, азотно-метановые гидрокарбо-
натно-хлоридные натриевые воды, азотные и метаново-азотные хло-
ридно-натриевые. В пределах Керченского полуострова встречаются 
углекислые, и сульфидные воды; хлоридно-натриевые очень крепкие 
сульфидные воды имеются на Чокракском месторождении; слабо-
сульфидные воды есть в Бельбекской долине. Ионно-солевой состав 
минеральных вод Крыма весьма разнообразен: среди них есть солё-
ные, железистые, солянощелочные и другие. В минеральных водах 
обнаружено около 50 химических элементов. Спектральным анали-
зом в углекислых водах Керченского полуострова определены марга-
нец, никель, кобальт, титан, ванадий, хром, молибден, цирконий, 
медь, свинец, серебро, цинк и другие микроэлементы. Появление 

ионов металлов и ряда других (редких) микрокомпонентов в этих 
водах, по-видимому, обусловлено сложностью и значительной глуби-
ной их формирования при влиянии основных магматических пород 
недр, а наиболее древними породами в равнинном Крыму, содержа-
щими минеральную воду, являются палеозойские известняки в Евпа-
тории. По данным ученых Евпаторийского курорта, комплексное 
санаторно-курортное лечение детей с заболеваниями желудочно-
кишечного тракта с применением минеральных питьевых вод более 
эффективно, чем без проведения питьевого лечения. По данным уче-
ных Медицинской академии имени С. И. Георгиевского, в стоматоло-
гии для превентивного лечения пульпита успешно применяется жид-
кая фракция минеральной сульфидной иловой лечебной грязи, для 
профилактики кариеса зубов и заболеваний тканей пародонта исполь-
зуется рапа Сакского озера. Появление в Крымских санаториях спе-
циализированных гастроэнтерологических отделений и стоматологи-
ческих кабинетов позволит шире использовать лечебные возможно-
сти минеральных вод Крыма, показанных для внутреннего примене-
ния и обладающих широким спектром лечебно-оздоровительных 
возможностей. Природные минеральные питьевые воды, наряду с 
климатическим, грязевым и бальнеологическим лечением, входят в 
реабилитационный потенциал курортов Крыма.  
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Одним из наиболее распространенных и тяжелых заболеваний ске-
лета, приводящих к серьезным последствиям, является сколиоз. По 
встречаемости данной патологии у взрослых судят о развитости про-
филактического направления в здравоохранении. Основную долю 
взрослых составляют пациенты, у которых с детства в ходе профи-
лактических осмотров либо не был выявлен сколиоз или их диспан-
серное наблюдение и лечение было неэффективно. Деформация по-
звоночника меняет биомеханику других отделов опорно-
двигательного аппарата, что влечет нарушение функции сердечно-
сосудистой и дыхательной систем, работы почек и органов пищева-
рения. У женщин отмечается предрасположенность к воспалитель-
ным процессам яичников и матки, нарушается менструальный цикл. 
В среднем к 28 годам около 12 % взрослых людей из числа страдаю-
щих сколиозом признаются инвалидами, что обуславливает большую 
социальную значимость этой проблемы. Коррекционно-
оздоровительные мероприятия при сколиозе у взрослых направлены 
на восстановление динамического стереотипа, воспитание и закреп-
ление навыка правильной осанки, создание «мышечного корсета», 
повышение функциональной активности и адаптационных возможно-
стей сердечно-сосудистой и дыхательной систем, а также других 
органов и систем, обеспечивающих последующее нормальное разви-

тие жизнеобеспечения организма. С этой целью у женщин, страдаю-
щих сколиозом, в течение трех недель пребывания в санаторно-
курортном комплексе применяли курс коррекционно-
оздоровительных воздействий, состоящий из лечебной гимнастики, 
скандинавской ходьбы, лечебного массажа и лечебного плавания. 
Проведенные мероприятия способствовали улучшению показателей, 
характеризующих состояние опорно-двигательного аппарата − уве-
личилась на 5,9 % (р˂0,05) глубина наклона вправо, на 6,5 % (р˂0,05) 
глубина наклона влево, а также глубина наклона вперед − на 20,5 % 
(р˂0,05). Динамическая выносливость мышц спины увеличилась на 
35,4 % (р˂0,01). Статическая выносливость мышц спины также 
улучшилась на 15 % (р˂0,05). При анализе динамики показателей 
кардиореспираторной системы отмечена экономизация работы серд-
ца, увеличение адаптации к гипоксии. В результате формирования 
нового двигательного стереотипа улучшилась вентиляция легких, что 
способствовало увеличению адаптационного потенциала на 6,3 % 
(р˂0,05), физической работоспособности − на 8,1 % (р˂0,05). Полу-
ченные данные свидетельствуют об эффективности разработанной 
коррекционно-оздоровительной программы, включающей лечебную 
гимнастику, массаж, лечебное плавание и скандинавскую ходьбу у 
женщин, страдающих сколиозом. 

 
НОВЫЕ ПОДХОДЫ К ВОССТАНОВЛЕНИЮ ФУНКЦИИ ЗРИТЕЛЬНОГО НЕРВА У БОЛЬНЫХ ДЕТСКИМ ЦЕРЕБРАЛЬНЫМ ПАРАЛИ-
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Клиническая картина заболевания детским церебральным парали-
чом (ДЦП) характеризуется сочетанием различных патологических 
синдромов, терапия которых в настоящий момент является слабо 

изученной. Атрофии зрительных нервов, как одно из патологических 
проявлений заболевания представляет собой значительную проблему 
в реабилитации. Цель исследования: изучение эффективности ис-
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пользования препарата «Целлекс», содержащим нейротрофические 
факторы, в терапии атрофии зрительного нерва у больных ДЦП. Ма-
териалы и методы. В исследование было включено 12 детей, больных 
ДЦП с атрофией зрительного нерва, в возрасте 10 лет. Проведено 
исследование зрительных вызванных потенциалов на вспышку 
(ЗВПВ). Исследование проводилось до и после курса препарата 
«Целлекс». Препарат вводился подкожно по 1,0 мл в течение 10 дней. 
Оценивали стимуляцию на уровне желтого пятна (параметр N75) и в 
стриарной коре (параметр P100) до и после терапии. Результаты и 
выводы. Зрительный нерв представляет собой белое вещество боль-
шого мозга, словно вынесенное на периферию и связанное с мозгом. 
Это вещество проводит зрительные образы из сетчатой оболочки, на 
которую падают световые лучи, в кору головного мозга, где форми-
руется окончательное изображение, которое и видит человек. Иными 
словами, зрительный нерв выполняет роль поставщика сообщений в 
мозг и является самой важной составляющей всего процесса преобра-
зования получаемой глазами световой информации. Поскольку атро-

фия зрительного нерва в большинстве случаев не является самостоя-
тельным заболеванием, а служит следствием других патологических 
процессов, ее лечение необходимо начинать с терапии основного 
заболевания. Метаболическая терапия входит в стандарт лечения 
больных с ДЦП, поэтому назначение препаратов обладающих свой-
ствами улучшать метаболизм нервной ткани является оправданным и 
необходимым. В результате проведенного лечения произошли досто-
верные изменения. После курса препарата «Целлекс» при исходно 
нарушенных параметрах N75 у 30 % больных выявлено достоверное 
улучшение, что свидетельствует о восстановлении восприятия опти-
ческого стимула зрительным нервом (желтое пятно). При исходно 
нарушенных параметрах Р100 отмечалось достоверное его улучшение 
у 100 %, при этом у 1/2 больных с нормализацией параметра, что 
характеризует нормализацию движения зрительного импульса в поля 
17-18. Таким образом, включение в курс реабилитации нейротрофи-
ческого препарата способствовало более выраженной положительной 
динамике и является обоснованным. 
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Цель работы – оценить возрастные особенности качества жизни 
(КЖ) и физической работоспособности у лиц пожилого возраста при 
реализации оздоровительной программы дозированных физических 
тренировок (ДФТ). Обследовано 86 больных артериальной гипертонией 
2-ой стадии, 1-ой степени с низким и средним риском развития ослож-
нений (средний возраст 64,3±0,9 года), которые в течение 2-х лет зани-
мались оздоровительными ДФТ. В 1-ю группу (сравнения) вошли 58 
пациентов, возраст которых не превышал 69 лет, во вторую − 28 боль-
ных 70-75 лет. Достоверных отличий по полу и клиническим проявле-
ниям сопутствующей патологии в данных группах не было. ДФТ про-
водились три раза в неделю по 45 минут. Физическая работоспособ-
ность определялась в процессе велоэргометрии при стандартном прото-
коле тестирования. КЖ изучалось с помощью компьютеризированной 
версии опросника «SF-36 Health Status Survey». Исходные данные обе-
их групп не имели существенных различий и характеризовались сни-
жением резервных возможностей организма: небольшими значениями 
пороговой нагрузки, составляющей 58 % от ее должной максимальной 
и 77,7 % − субмаксимальной величин, что сопровождалось наименьшей 
относительной работоспособностью в сочетании с наибольшей пульсо-
вой стоимостью пороговой нагрузки. Через год в группах отмечен при-

рост пороговой мощности нагрузки, объема выполненной работы и 
относительной работоспособности при снижении пульсовой стоимости 
пороговой нагрузки, что говорило об экономизации физиологических 
функций. Через 2 года такая положительная динамика отмечалась толь-
ко у пациентов 60-69 лет, тогда как во второй группе показатели рабо-
тоспособности практически не изменились. У больных 2-ой группы 
через 2 года ДФТ повысились параметры КЖ, характеризующие «пси-
хологический компонент здоровья» на 34,1 % (p=0,007), тогда как в 
группе сравнения эти показатели увеличились только на 6,9 % 
(p=0,059). У лиц 60-69 лет отмечено повышение по шкалам, представ-
ляющих «физический компонент здоровья» (шкалы общего состояния 
здоровья, физического функционирования, ролевого физического 
функционирования, телесной боли), тогда как у лиц более старшего 
возраста подобной положительной динамики не было. Таким образом, 
при реализации оздоровительных программ ДФТ для пациентов стар-
шего поколения необходимо учитывать возраст. Динамика работоспо-
собности у лиц старше 70 лет имеет тенденцию к более медленному 
росту, несмотря на их субъективное мнение о нормализации КЖ за счет 
повышения жизненной активности, эмоционального состояния и пси-
хического здоровья. 
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Гармонические функциональные взаимоотношения различных си-
стем в организме являются основой реабилитации, в том числе ее сана-
торно-курортного этапа. Симпатоадреналовая система (САС) – это 
важнейший компонент механизма нейрогуморальной регуляции функ-
ций организма. Поэтому целью данной работы явилось определение 
корреляционных связей между показателями основных функциональ-
ных систем организма: симпатоадреналовой, вегетативной и кардиоре-
спираторной. Материалы и методы. Проанализированы показатели 110 
девочек с гинекологической патологией (с нарушением менструального 
цикла). Возраст девочек составлял от 12 до 16 лет. Оценку состояния 
симпатоадреналовой системы проводили по уровню экскреции адрена-
лина и норадреналина. Из массива кардиоинтервалов в анализ вошли 
следующие показатели: амплитуда моды (АМО), вариационный размах 
(∆Х), индекс напряжения (ИН). Использовали также показатели спек-
трального анализа ритма сердца: стресс индекс (Si) и вегетативной 
реактивности (ВР). Исходный вегетативный тонус (ИВТ) определяли 
по величине ИН, являющегося суммарным показателем, отражающим 
степень напряжения регуляторных систем организма. Для оценки со-
стояния кардиореспираторной системы регистрировали и рассчитывали 
частоту сердечных сокращений (ЧСС), артериальное давление систоли-
ческое (САД) и диастолическое (ДАД). В работе использовали корре-
ляционный анализ с определением коэффициента парной корреляции. 
Результаты исследований. Катехоламиновые (КА) гормоны мочи свя-
заны с показателями вегетативной регуляции, при этом до лечения они 

имели слабую корреляционную связь с показателями вегетативного 
тонуса с индексом напряжения (ИН) (адреналин 0,13,норадреналин 0,1) 
и вегетативной реактивностью (ВР) (адреналин 0,21, норадреналин 
0,14). После санаторно-курортного лечения  отмечалось усиление кор-
реляционных связей с ИН (адреналин 0,7, норадреналин 0,5) и ВР (ад-
реналин 0,38, норадреналин 0,31). Норадреналин мочи имел усиление 
корреляционной связи до уровня значительной с показателями вегета-
тивной регуляции  ∆Х и АМО до 0,6. Установлены корреляционные 
связи КА-гормонов с показателями периферической гемодинамики. До 
лечения адреналин и норадреналин имели сильную корреляционную 
связь с ДАД (0,7), а также уровень адреналина умеренно коррелировал 
с ЧСС (0,4) и САД (0,5). В результате санаторно-курортного лечения 
наблюдалось усиление связи уровня КА-гормонов с ЧСС до значитель-
ного уровня, а связь с САД и ДАД несколько ослабела, но в пределах 
умеренного уровня. Выводы. Симпатоадреналовая система − сложная 
многокомпонентная система, регулирующая превращение нервных 
импульсов в гуморальные и участвующая практически во всех метабо-
лических процессах в организме. После анализа проведенных исследо-
ваний было установлено усиление корреляционных связей КА-
гормонов мочи как с показателями вегетативной регуляции, так и с 
показателями периферической гемодинамики, может свидетельствовать 
об улучшении сбалансированности в работе всех систем организма 
девочек с нарушениями менструального цикла после санаторно-
курортного лечения. 

 
ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЕ ОБОСНОВАНИЕ ПРИМЕНЕНИЯ ПЕЛОИДОТЕРАПИИ В КОРРЕКЦИИ СОСТОЯНИЯ БОЛЬШИХ СЛЮННЫХ 

ЖЕЛЕЗ НА ФОНЕ РЕВМАТОИДНОГО АРТРИТА 

Галкина О. П. 

ФГАОУ В О «КФ У им.  В.  И.  Вер надск о го » ,  М едицинск ая  ак адемия  и м ени  С .  И.  Г ео р гиев ск о г о ,  г .  Си мф ер опо ль  

Ювенильный ревматоидный артрит (ЮРА) характеризуется рядом 
внесуставных проявлений, среди которых также отмечается пораже-
ние больших слюнных желез. Изменения, равивающиеся в желези-
стой ткани при ЮРА, не имеют специфической терапии, со временем 
прогрессируют, снижая качество жизни больных. Использование 
«агрессивных» препаратов базовой терапии ЮРА ограничивает воз-

можность назначения лекарственных средств для коррекции состоя-
ния больших слюнных желез. Целью исследования явилось экспери-
ментальное изучение эффективности пелоидотерапии больших слюн-
ных желез на фоне ревматоидного артрита. Под нашим наблюдением 
находился 16 лабораторных крыс с адъювантным артритом в воз-
расте, соответствующего раннему пубертату человека. Всем живот-
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ным проводили метотрексат-терапию (традиционное базовое лечение 
ЮРА). Затем животных распределили на 2 группы (по 8 особей) – 
контрольную (КГ) и основную (ОГ). В ОГ крысы ежедневно получа-
ли грязевые аппликации нерегенерированной иловой сульфидной 
грязи Сакского озера в проекции больших слюнных желез № 10. 
Затем животных выводили из эксперимента с использованием тио-
пентала натрия. Изучали гистологические препараты околоушных 
слюнных желез. В препаратах КГ определялись структурные и гемо-
динамические нарушения, а также лимфогистиоцитарные инфильтра-
ты, что отражало персистенцию иммунного ответа. В значительном 

количестве отмечались очаги склероза. Препараты ОГ характеризова-
лись снижением количества склеротических очагов, которые выявля-
лись реже, имели меньшую степень выраженности. Гемодинамиче-
ские нарушения носили единичный характер. Проведенное исследо-
вания показало, что аппликации иловой сульфидной грязи Сакского 
месторождения в проекции больших слюнных желез способствуют 
снижению риска дальнейшего развития хронического воспаления в 
слюнных железах. Морфофункциональные изменения со стороны 
больших слюнных желез на фоне ЮРА можно успешно корректиро-
вать путем использования пелоидотерапии.  
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Заболевания суставов, являясь хроническими с более или менее 
выраженными нарушениями функции суставов и окружающих мышц, 
приводят к определенным ограничениям в физическом, психоэмоци-
ональном и социальном аспектах жизни больного. Выделяют форми-
рование характерных особенностей у взрослых и детей, больных 
ревматоидным и другими артритами: повышенная невротизация, 
развитие чувства неполноценности, робости, эмоциональной скован-
ности, наклонности к депрессивным реакциям. Изучение личностных 
особенностей и эмоционального состояния детей, страдающих юве-
нильным ревматоидным артритом (ЮРА), дополнение стандартного 
лечения психокоррекционной программой позволяет избежать фор-
мирования невротического типа личности, развития поведенческих 
расстройств, реакций психической и социальной дезадаптации, рас-
крыть внутренние переживания ребенка, установить контакт между 
ребенком, его семьей и врачом. Обследование психологического 
состояния детей, больных ЮРА, проведено у 60 детей в возрасте от 7 
до 15 лет. Для оценки личностных особенностей и психоэмоциональ-
ного состояния применялись стандартные методики: личностный 
опросник Айзенка (детский вариант); шкала явной тревожности для 
детей (CMAS); оценка психических процессов по методике ТДСФС; 
сокращенный многофакторный опросник для исследования личности 
(СМОЛ). Оценка психоэмоционального состояния у детей с ЮРА при 
поступлении на санаторно-курортное лечение выявила высокий уро-
вень лабильности нервных процессов, тревожности и утомляемости, 
что может осложнять процесс лечения. Высокий уровень эмоцио-
нальная неустойчивость проявлялась в 40 % случаев, 36,7 % − сред-
ний уровень и 23,3 % − низкий уровень неустойчивости. Практически 
все дети с высоким уровнем нейротизма при поступлении на лечение 
также имели высокий уровень тревожности. Субъективная оценка 
состояния, по данным теста дифференцированной самооценки 
(ТДСФС), указывала на наличие утомляемости, высокую утомляе-

мость отмечали 22,2 % детей. По данным СМОЛ, распределение 
выраженности нарушений психической адаптации в исследуемой 
группе составил у 6 % детей − признаки выраженного нарушения, у 
34 % детей − умеренно выраженное нарушение, у 44 % детей − слабо 
выраженное и 16 % детей были без нарушения психической адапта-
ции. Комплекс санаторно-курортного лечения дополнен психокор-
рекционной программой, состоящей из рациональной психотерапии, 
личностно-ориентированной (реконструктивная) психотерапии. До-
полнительно применен метод психической саморегуляции, исполь-
зующий измененное состояния сознания. Основой метода психиче-
ской саморегуляции является опосредование и потенцирование ре-
флекторных воздействий. Предусмотрено поэтапное введение психо-
терапевтических методик в зависимости от личностных особенностей 
ребенка и содержательной части психотерапии. В результате прове-
дения комплексной психокоррекционной программы с использовани-
ем методов психической саморегуляции у большинства детей отмеча-
ется стойкая положительная динамика с первой недели нахождения в 
санатории. После санаторно-курортного лечения среди больных ЮРА 
частота проявлений экстраверсии увеличилась. Среди детей с при-
знаками интроверсии стали больше проявляться признаки экстравер-
сии, что свидетельствовало о снижении степени замкнутости и фик-
сированности внимания на своих внутренних проблемах. Однако, 
почти на треть увеличилось число детей с высоким уровнем нейро-
тизма, что отражает высокую лабильность нервных процессов. Под 
влиянием санаторно-курортного лечения наблюдалось уменьшение 
высокого уровня утомляемости почти в 3 раза у детей с ЮРА, повы-
шение эмоционального тонуса, интереса и состояния комфортности, 
также почти в 3 раза уменьшилась раздражительность. Следователь-
но, санаторно-курортное лечение благоприятно воздействовало на 
психоэмоциональное состояние детей с ЮРА, что проявлялось в 
уменьшении негативных психоэмоциональных признаков. 
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Одним из условий эффективного лечения деструктивных форм пе-
риодонтита является оптимальный выбор медикаментозного средства 
для обработки корневого канала. Анализ литературных данных и 
результатов клинических исследований свидетельствует, что «иде-
альное» средство для ирригации корневых каналов отсутствует. 
Вследствие этого, несмотря на качественную инструментальную 
обработку и эндообтурацию, одной из причин дальнейшего прогрес-
сирования периодонта является сохранение видовых представителей 
патогенной микрофлоры. Целью нашего исследования явилось по-
вышение качества медикаментозной обработки корневых каналов при 
лечении периодонтита. Под нашим наблюдением находился 41 паци-
ент в возрасте 29-44 лет без выраженной соматической патологии, у 
которых был диагностирован периапикальный асцесс без свища 
(К04.7) фронтальной группы зубов верхней и нижней челюсти. Паци-
енты были распределены на две репрезентативные группы. Проведе-
но микробиологическое исследование содержимого корневых кана-
лов до и после начала инструментально-медикаментозной обработки 
на этапе первого посещения. В группе сравнения (n=19) в качестве 
ирригационного средства использовали «золотой стандарт» в лечении 
периодонтита гипохлорит натрия 3,2 %. В основной группе (n=22) 

применяли средство природного происхождения «Биоль» в разведе-
нии 1:3. Данный препарат − высокоминеральный (120-180 г/л) отжим 
пелоида Сакского месторождения (Крым), по содержанию солей 
является гипертоническим раствором. За счет большого количества 
биологически активных микро-, макроэлементов и гормоноподобных 
веществ препарат способствует обезвоживанию микробных клеток, 
их инактивации и фагоцитозу. Исследования показали, что при ис-
пользования «Биоль» в периапикальных тканях снизились концен-
трации Fusobacterium spp. на 94,15 %, Staphylococcus epidermidis – на 
82,91 %, Veillonella spp. – на 85,85 %, Bacteroides spp. – на 81,83 %, 
Corynebacterium spp. – на 90,08 %. При орошении корневых каналов 
гипохлоритом натрия количественное снижение аналогичных пред-
ставителей микрофлоры было на 66,84 %, 75,3 %, 74,8 %, 48,79 %, 
64,32 %, 60,69 % соответственно. Полученные данные продемонстри-
ровали высокую антимикробную эффективность препарата природ-
ного происхождения «Биоль» в отношении патогенной микрофлоры 
периапикальной области при периодонтите. Данное средство может 
являться альтернативой хлорсодержащим средствам для ирригации 
корневых каналов. Планируется дальнейшее изучение эффектов 
«Биоль» на различных этапах лечения периодонтита. 
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За последнее десятилетие (с 2010 года) заболеваемость детей в воз-
расте от 0 до 14 лет возросла более, чем на 15 %, особенно рост про-
изошел среди пациентов с новообразованиями (на 25,9 %), болезнями 
органов дыхания (на 18,8 %), эндокринной системы, расстройствами 
питания, нарушения обмена веществ (на 10,7 %). В значительной сте-
пени изменились и показатели инвалидности среди детей. Рост инва-

лидности среди детского населения с 2010 года наблюдался по следу-
ющим нозологическим группам: новообразования (на 16,7 %); болезни 
эндокринной системы, расстройства питания и нарушения обмена ве-
ществ (на 49,5 %); нервной системы (на 8,0 %), костно-мышечной си-
стемы и соединительной ткани (на 7,7 %) и др. Кроме того, порядка 8 % 
детского населения имеют ограниченные возможности, выражающиеся 
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в неспособности к учебе и/или поведенческими расстройствами, кото-
рые в настоящее время отнесены к медицинским проблемам. В рамках 
проведенного мониторинга оказания медицинской помощи по профи-
лю «медицинская реабилитация» установлено, что количество детей-
инвалидов, получивших медицинскую помощь по медицинской реаби-
литации, составило 187318 человек, в то время как в рамках индивиду-
альной программы реабилитации и абилитации определено 260429 
человек, нуждающихся в медицинской реабилитации в 2019 году. По-
этому, приоритетным направлением государственной политики в сфере 
здравоохранения является создание условий для повышения качества и 
доступности медицинской помощи гражданам Российской Федерации, 
в первую очередь детям, как будущего нации нашего государства. В 
Посланиях Президента Российской Федерации Федеральному Собра-
нию обозначены пути улучшения ситуации в сфере здравоохранения, 
основными из которых являются обеспечение доступности и высокого 

качества медицинской помощи, в том числе медицинской реабилита-
ции и санаторно-курортного лечения для детского населения. В соот-
ветствии с поручением Президента РФ, принято решение о строитель-
стве в Евпатории Реабилитационного центра для детей по адресу: Рес-
публика Крым, г. Евпатория, п. Заозёрное, структура которого будет 
включать лечебный корпус с круглосуточным стационаром на 300 коек; 
лечебный корпус с дневным стационаром на 60 коек; консультативно-
диагностический центр; пансионат для детей с родителями на 500 но-
меров; общежитие квартирного типа на 150 квартир. Уникальность 
природно-климатических характеристик Евпаторийского курорта, 
накопленный многолетний врачебный опыт, наличие научно-
исследовательского института детской курортологии, физиотерапии и 
медицинской реабилитации подтверждает актуальность и необходи-
мость строительства Реабилитационного центра для детей на курорте 
Евпатория. 
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Целебная вода веками использовалась для лечения дерматологи-
ческих заболеваний. Одним из наиболее известных минеральных 
источников Крыма является Аджи-Су, именуемый также «Черные 
воды». Находится он в верховьях реки Бельбек, в Коккозской до-
лине. Вода этого источника слаборадиоактивная хлоридная натрие-
во-кальциевая, минерализация 4,06-5,52 г/дм3. В воде источника 
Аджи-Су определены микроэлементы (в мг/дм3): йод – 0,4-1,8; бор 
– 2,6-5,1; бром – 1,6-5,3; фтор – 0,3-0,7; отмечено повышенное со-
держание лития, алюминия, марганца, никеля, стронция, мышьяка, 
цинка. Очень интересен состав газовой смеси, поднимающейся из 
земных недр. Среди газов в ней преобладают азот (75-76 %), метан 
и тяжелые углеводороды (23-24 %), углекислота (0,4 %), кислород 
(0,2 %), сероводород (0,1 %). Особый интерес представляет содер-
жание в ней благородных газов: аргона, ксенона, гелия, неона. Хло-
ридные натриево-кальциевые ванны оказывают регулирующее вли-
яние на функциональное состояние центральной нервной системы, 
вызывают иммунологическую перестройку в организме, в значи-
тельной степени изменяют течение обменных процессов. Выявлены 
болеутоляющий, противовоспалительный, спазмолитический и 
десенсибилизирующий их эффекты. Дегидратация также способ-

ствует улучшению микроциркуляции и капиллярного кровотока, 
ускорению рассасывания воспалительных очагов, активизации 
противосвертывающей системы. Химическое действие обусловлено 
проникновением ионов хлора, натрия и кальция через неповре-
жденную кожу, а также образованием слоя, раздражающего кожные 
рецепторы. Исследования in vitro показали, что лекарственная вода 
способна модулировать иммунную систему. Серные воды могут 
ингибировать пролиферацию Т-лимфоцитов, высвобождение и 
выработку интерлейкина-2 и интерферон-гамма. Серные воды мо-
гут ингибировать индуцированную TNF-α экспрессию е-селектина 
и ICAM-1, которые являются медиаторами воспаления, связанного 
с заболеваниями кожи. Было показано, что экзогенный сероводород 
снижает рост, пролиферацию клеток и клеточную адгезию керати-
ноцитов человека. Было обнаружено повышенное высвобождение 
соматостатина у больных после лечения серной лечебной водой, 
что может быть еще одним возможным объяснением противовоспа-
лительных механизмов серной воды. Перспективным является 
дальнейшее изучения эффективности сочетанного применения 
бальнеотерапии и физиотерапевтических процедур в комплексной 
терапии хронических дерматозов. 

 
ОБОСНОВАНИЕ ПРИМЕНЕНИЯ AIR-FLOW С ЭРИТРИТОЛОМ У ПАЦИЕНТОВ С НЕСЪЕМНОЙ ОРТОДОНТИЧЕСКОЙ АППАРАТУРОЙ 

Горобец С. М., Бобкова С. А., Каблова О. В., Горобец И. В. 

ФГАОУ В О «КФ У им.  В.  И.  Вер надск о го » ,  М едицинск ая  ак адемия  и м ени  С .  И.  Г ео р гиев ск о г о ,  г .  Си мф ер опо ль  

Введение. Предупреждение возникновения деминерализации эмали 
и развития воспалительных заболеваний пародонта во время лечения 
несъемной ортодонтической техникой является важной задачей для 
врача ортодонта. В исследованиях показано, что очищение поверхности 
зубов, используя воздушно-абразивные аппараты, не оказывает нега-
тивного влияния на силу адгезии материала для фиксации брекетов с 
эмалью зуба. Порошок эритритол с гранулами размером 14 мкм, (по-
рошок AIR-FLOW® PLUS) – наиболее мелкодисперсный порошок в 
стоматологии. Главным преимуществом данного порошка считается то, 
что водно-воздушно-порошковая струя, обладающая минимально-
абразивными свойствами и избирательным действием: способна эф-
фективно удалять биоплёнку, не повреждая при этом мягкие и твёрдые 
ткани. Цель и задачи: изучить уровень гигиены полости рта и состояние 
пародонта у детей, которые находятся на ортодонтическом лечении с 
использованием брекет-систем. Оценить влияние профилактических 
мероприятий на состояние тканей пародонта у детей во время ортодон-
тического лечения. Материалы и методы. Было проведено обследова-
ние пародонтального статуса и гигиенического состояния полости рта у 
25 детей в возрасте 14-16 лет, находящихся на ортодонтическом лече-
нии. Оценка состояния тканей пародонта проводилась во время лечения 
с использованием индекса CPI (ВОЗ), индекса РМА (Parma), OHI-S 
(Green-Vermillion). Проводилась профессиональная гигиена полости 
рта (ультразвуковой скейлинг, процедура Air Flow с использованием 

порошка эритритола), пациенты обучались гигиеническому уходу за 
полостью рта с использованием ортодонтических зубных щеток, лечеб-
но-профилактических зубных паст, зубных ершиков, монопучковых 
зубных щеток; рекомендовано применение ирригаторов с антисептиче-
скими растворами. Результаты и их обсуждение. При обследовании у 
больных диагностирован катаральный гингивит – 15 человек, реже 
гипертрофический гингивит – 5 человека. После применения нами 
профилактических мероприятий распространенность заболеваний па-
родонта у пациентов, находящихся на ортодонтическом лечении, 
уменьшилась до 75-78 %, средняя интенсивности по индексу CPITN 
составила 2,1±0,15 секстантов, в том числе, с кровоточивостью десен – 
1,42±0,17 секстантов, с зубным камнем – 0,2±0,07. Гигиеническое со-
стояние полости рта детей и подростков с зубочелюстными аномалия-
ми оценивалось как удовлетворительное: индекс гигиены по Грин-
Вермильону составил 1,5±0,16, индекс апроксимальной гигиены API 
(Lange) – 26,45±0,17, индекс РМА – 20,8±0,16 %. Предлагаемый ком-
плекс профессиональной и индивидуальной гигиены полости рта у 
пациентов с брекет-системой способствовал уменьшению степени 
воспаления десны и снижению степени кровоточивости в области дес-
невой борозды. Выводы: пациентам, находящимся на ортодонтическом 
лечении с использованием несъемной аппаратуры необходимо прове-
дение профессиональной гигиены полости рта, уроков гигиены полости 
рта, контроль чистки зубов. 

 
ВЗАИМОСВЯЗЬ МЕЖДУ УРОВНЕМ ЭНДОТОКСИНОВ КРОВИ И РАЗВИТИЕМ ПЕЧЕНОЧНОГО ГИДРОТОРАКСА 

Гришин М. Н., Аухадиев Н. Н., Корчагина Е. О., Зайцев Ю. А. 
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Плевральный выпот во всех случаях расценивается как клиниче-
ский маркер тяжести патологического процесса. Поэтому, важной 
задачей остается дальнейшая расшифровка его патогенетических 
механизмов. Обследовано 33 умерших, которых разделили на три 
группы. Так, 1-ю составили 10 внезапно погибших людей (травма, 
механическая асфиксия, скоропостижная смерть), у которых в ходе 
патолого-анатомического исследования не было выявлено прижиз-
ненной патологии бронхолегочной системы и печени. При этом мы 
учитывали, что внезапная смерть – это естественная и потому 
наиболее ценная модель изучения регионарных особенностей ос-
новных систем обеспечения гоместаза. Во 2-ю группу вошли 12 
умерших больных ХОБЛ, в 3-ю – 11 больных неспецифическими 

заболеваниями легких и декомпенсированным циррозом печени, 
сопровождаемым гидротораксом. В контрольную группу вошли 26 
здоровых лиц, у которых при полном клиническом и лабораторном 
обследовании не было обнаружено патологии бронхолегочной си-
стемы. Забор крови у всех умерших людей осуществлялся в интер-
вале до 6 часов с момента смерти из 10 сосудистых регионов. Изу-
чение эндотоксина (ЭТ) кишечной палочки проводилось с целью 
определения его роли в формировании иммунного дисбаланса при 
рассматриваемых заболеваниях легких. Для этой цели была исполь-
зована разработанная в Крымском государственном медицинском 
университете им. С. И. Георгиевского иммуноферментная тест-
система. В 1-группе уровень ЭТ в кадаверной крови из воротной 
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вены повышен на 72,3 %, и это повышение формируется, прежде 
всего, за счет крови из v. mesenterica superior (показатель повышен 
на 83,0 %) и v. mesenterica inferior (показатель повышен на 88,6 %). 
Своеобразными "уровнями физиологической регуляции" содержа-
ния ЭТ кишечной палочки у лиц 1-й группы являются селезенка 
(показатель снижен на 25,2 %) и печень. Так, в сравнении с ворот-
ной веной, уровень ЭТ в печеночных венах снижается на 43,2 % 
(достоверность различия между ними <0,001). У больных 2-й и 3-й 
групп обнаружен своеобразный "синдром полиорганной дисрегуля-
ции" в системе элиминации ЭТ: исследованный показатель во всех 
сосудистых регионах статистически значимо выше (системная эн-
дотоксинемия), чем у лиц 1-й группы; селезенка теряет способность 
снижать уровень ЭТ ниже физиологического уровня. Установлено 

также, что у больных с печеночным гидротораксом уровень ЭТ в 
кадаверной крови во всех сосудистых регионах статистически до-
стоверно выше, чем у больных ХОБЛ. Особую значимость, по 
нашему мнению, приобретает установленный факт, документиру-
ющий потерю способности печени у больных 3-й группы снижать 
уровень ЭТ в проходящей через нее крови (достоверность различия 
между показателями из крови воротной вены и печеночных вен 
<0,5). Таким образом, развитие печеночного гидроторакса является 
клиническим маркером выраженной эндотоксинемии. С другой 
стороны, нарастание последней у больных декомпенсированным 
циррозом печени можно расценивать в качестве лабораторного 
прогностического маркера высокого риска формирования печеноч-
ного гидроторакса.  

 
ТРАНСФОРМАЦИЯ СФИНГОМИЕЛИНА В МЕМБРАНАХ ЭРИТРОЦИТОВ КАК ПРОЯВЛЕНИЕ ГИПОКСИЧЕСКОГО СИНДРОМА 

ПРИ СОЧЕТАННОМ ТЕЧЕНИИ ХРОНИЧЕСКОЙ ОБСТРУКТИВНОЙ БОЛЕЗНИ ЛЕГКИХ И АНЕМИИ У ЛИЦ,  
ПЕРЕНЕСШИХ ТУБЕРКУЛЕЗ ОРГАНОВ ДЫХАНИЯ 

Гришин М. Н., Лимарев В. А., Зайцев Ю. А., Корчагина Е. О. 
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Исследованиями установлено, что при различных заболеваниях 
под влиянием гипоксии повышается потребность тканей в макроэр-
гах, что приводит к включению липидов в энергетический обмен за 
счет усиления процессов перекисного окисления липидов, сопровож-
дающегося изменением спектра фосфолипидов клеточных мембран: 
уменьшением легко окисляемых фракций (фосфатидилсерин, фосфа-
тидилэтаноламин) и возрастанием содержания фосфатидилхолина и 
сфингомиелина. Указанные факты позволяют утверждать, что оценка 
липидного спектра мембран клеток является своеобразным лабора-
торным маркером наличия и выраженности гипоксического синдрома 
при различных заболеваниях внутренних органов. Определение со-
держания липидных фракций в клеточных мембранах проводили 
методом тонкослойной хроматографии на пластинах "Silufol" UV-254 
(Чехия) по Folch J. и соавт. (1957) в модификации Кобозева Г. В. и 
соавт. (1989). Мембраны эритроцитов выделяли по методу Сербино-
вой Т. А. (1980). В 1-ю группу вошли 29 больных хронической об-
структивной болезнью легких (ХОБЛ I-II степени тяжести, санатор-
но-курортный этап лечения), перенесших туберкулез легких и с уров-
нем гемоглобина ≥ 135 г/л. 2-ю группу составили 26 больных ХОБЛ 

(I-II степени тяжести, санаторно-курортный этап лечения), перенес-
шие туберкулез легких и с уровнем гемоглобина < 135 г/л (анемия 
нормохромная, нормоцитарная с отсутствием ретикулоцитоза). В 3-ю 
группу вошли 14 больных ХОБЛ (III степени тяжести, фтизиопуль-
монологический стационар), перенесшие туберкулез легких и с уров-
нем гемоглобина < 135 г/л (анемия нормохромная, нормоцитарная с 
отсутствием ретикулоза). У всех больных 1-й – 3-й групп имела место 
ремиссия хронической обструктивной болезни легких. Контролем 
служили 10 добровольцев – здоровые лица в соответствующем воз-
растном диапазоне. Установлено, что содержание в мембранах эрит-
роцитов сфинголипидного аналога фосфатидилхолина – сфингимие-
лина у больных 1-й, 2-й и 3-й групп снижено соответственно на 
15,9 % (р<0,02), 23,7 % (р<0,001, р1<0,2) и 37,2 % (р – р2<0,001). Та-
ким образом, нарастание степени тяжести ХОБЛ у лиц, перенесших 
туберкулез легких, характеризуется увеличением дисбаланса незаме-
нимых для развития и жизнедеятельности клеток сфинголипидов (по 
содержанию сфингомиелина), что формирует условия для нарушения 
функциональной активности мембранных ферментных систем и, как 
следствие, функциональной активности клеток в целом. 

 
ОБОСНОВАНИЕ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ СРЕДСТВ ПРИРОДНОГО И МИНЕРАЛЬНОГО ПРОИСХОЖДЕНИЯ КРЫМА В КОМПЛЕКСНОМ 

ЛЕЧЕНИИ ЗАБОЛЕВАНИЙ ТКАНЕЙ ПАРОДОНТА 

Довбня Ж. А., Головская Г. Г., Галкина О. П., Колесник К. А. 
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Ввиду значительной распространенности заболеваний тканей па-
родонта, проявляющихся частыми рецидивами, сохраняется актуаль-
ность в разработке эффективных методов их лечения и профилакти-
ки. Согласно литературным данным, результативность лечебных 
комплексов, которые применяются традиционно, не всегда являются 
эффективной и безопасной для организма в целом. Это побудило нас 
обратить внимание на лечебные средства природного происхожде-
ния, не имеющие побочных эффектов, не вызывающие привыкание и 
аллергические реакции. Целью нашей работы явилось обоснование 
возможности применения эфирных масел, бентонитовой глины и 
пелоида Крымского месторождения в лечении воспалительных забо-
леваний тканей пародонта. Материалы и методы. Нами проведен 
системный анализ 42 отечественных и 14 зарубежных литературных 
источников, включающих характеристики и результаты применения 
эфирных масел, бентонитовой глины и пелоида при различных пато-
логических состояниях организма. Результаты. В настоящее время 
эфирные масла определяются как многокомпонентные соединения 
терпенов, спиртов, альдегидов, сложных эфиров, кислот, кетонов, что 
опосредует их комплексный лечебный эффект. Терпены участвуют в 

синтезе стероидных гормонов и различных витаминов, что определя-
ет патогенетический характер лечебных мероприятий в лечении тка-
ней пародонта. Кислоты, спирты, кетокислоты и альдегиды являются 
промежуточными или исходными продуктами для синтеза биологи-
чески активных веществ, обусловливающих восстановительный ха-
рактер используемых препаратов. Фитонциды (природные антибио-
тики) обладают антисептическим действием, влияют непосредствен-
но на микроорганизмы и иммунологические характеристики. Кислая 
реакция, характерная для эфирных масел, препятствует развитию мно-
гих микроорганизмов, местная нейтрализация эфирными маслами мик-
робных токсинов ускоряет процесс регенерации тканей и заживление 
ран. Бентонитовая глина и пелоид являются природным антиоксидан-
том, обладают выраженными антибактериальными свойствами, стиму-
лируют функциональную способность тканей пародонта, активируют 
клеточный метаболизм за счет своих физических особенностей и нали-
чия в них ряда микроэлементов. Таким образом, применение препара-
тов растительного и природного происхождения, имеющихся в Крым-
ском регионе, теоретически обусловлено и практически возможно в 
лечении и профилактике заболеваний тканей пародонта.  

 
РЕЗУЛЬТАТЫ ПРИМЕНЕНИЯ ВИТАМИНА D В КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ  

ЭССЕНЦИАЛЬНОЙ АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ У ДЕТЕЙ 

Дубовая А. В., Науменко Ю. В. 
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Актуальность. Доказано, что витамин D через систему ренин-
ангиотензина (СРА) оказывает влияние на уровень артериального 
давления (АД), при этом исследования, посвященные оценке эффек-
тивности витамина D в комплексном лечении детей с АГ, единичны. 
Цель: оценить эффективность применения водного раствора витами-
на D3 в комплексном лечении детей с эссенциальной артериальной 
гипертензией. Материалы и методы. Под нашим наблюдением нахо-
дились 30 детей (24 мальчика и 6 девочек) в возрасте от 13 до 17 лет с 
эссенциальной АГ, имевших дефицит 25(ОH)D в сыворотке крови, 
комплекс лечения которых был дополнен водным раствором витами-
на D3по 1500 МЕ/сутки в течение 3 месяцев.Контрольную группу 
составили 30детей(20 мальчиков и 10 девочек) с эссенциальнойАГ, 
получавших стандартную терапию. Результаты. У детей с эссенци-
альной АГ исходное содержание в сыворотке крови 25(OH)D колеба-
лось в широком диапазоне: от 5,81 до 37,47 нг/мл, средний уровень 

составил 21,07±6,34 нг/мл. В основной группе через 3 месяца приема 
холекальциферола статистически значимое повышение уровня вита-
мина D документировано у 10 (33,3 %) пациентов, в среднем до 
33,26±1,2 нг/мл. Недостаточность витамина D сохранялась у 1 (3,3 %) 
ребенка, дефицит витамина D – у 2 (6,7 %) девочек, что послужило 
основанием для увеличения дозы холекальциферола до 2000 МЕ и 
продолжения приема препарата еще в течение 1 месяца с повторной 
оценкой содержания 25(OH)D в сыворотке крови. Изучение динами-
ки АД при дополнении комплексного лечения холекальциферолом 
показало, что у 24 (80,0 %) детей уровень АД снизился, что было 
статистически значимо чаще в сравнении с контрольной группой 
(53,3 %, p<0,05): систолическое АД (САД) снизилось со 142,6±2,4 мм 
рт. ст. до 129±0,6 мм рт. ст. (р<0,05), диастолическое АД (ДАД) – с 
80,2±1,3 мм рт. ст. до 78,5±1,5 мм рт. ст. У 6 (20,0 %) больных после 
лечения не было достоверного снижения САД и ДАД. Нормализация 
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уровня АД в основной группе констатирована через 31±4 дня, в то 
время как в контрольной группе – через 60±7 дней (p<0,05). Побоч-
ных реакций в процессе лечения не было. Выводы. Дополнение стан-
дартного лечения детей с эссенциальной АГ, страдающих дефицитом 
25(OH)D, водным раствором витамина D3 в течение 3 месяцев спо-

собствовало нормализации уровня АД у 80,0 % детей, что было ста-
тистически значимо чаще в сравнении с контрольной группой 
(53,3 %, p<0,05) и быстрее (31±4 и 60±7 дней соответственно, p<0,05). 
Восстановление нормального уровня 25(OH)D констатировано у 
90,0 % пациентов. 

 
ВОЗМОЖНОСТЬ РЕАБИЛИТАЦИИ БОЛЬНЫХ БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМОЙ СО СРЕДНЕТЯЖЕЛЫМ НЕКОНТРОЛИРУЕМЫМ ТЕЧЕНИ-

ЕМ НА ЮЖНОМ БЕРЕГУ КРЫМА 

Дудченко Л. Ш., Беляева С. Н., Кожемяченко Е. Н., Масликова Г. Г. 
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При поступлении больных бронхиальной астмой (БА) на реабили-
тацию на Южный берег Крыма (ЮБК) обнаруживалось, что около 
65 % имели неконтролируемое течение. Для оптимизации реабилита-
ции нами рекомендовано выделять однородные группы пациентов – 
фенотипы-кластеры. В результате кластерного анализа больные с 
наиболее тяжелым течением заболевания попали в один кластер (113 
человек). Средний возраст больных составил 50,56±11,74 лет, дли-
тельность болезни 19,57±12,43 лет, опросник АСТ 10,62±3,41 балла, 
АСQ 3,02±1,11 балла. Для пациентов были характерны частые 
(2,96±2,15 в год) и длительные (27,72±31,61 дней) обострения. Кли-
нические проявления выражались сильным приступообразным 
кашлем, обильным отделением мокроты, ежедневными приступами 
удушья 5,97±3,14 в сутки, ночными симптомами БА. Физическая 
активность была резко снижена, данные 6МШТ составили 
62,09±37,93 %. На фоне ослабленного дыхания выслушивались диф-
фузные сухие хрипы в легких. Функция внешнего дыхания была 
резко снижена: ОФВ1 47,76±16,16 %, ФЖЕЛ 59,80±17,79 %. Больные 
получали высокие дозы ингаляционных глюкокортикостероидов в 
комбинации с β2-агонистами длительного действия, приверженность 
к терапии была низкая. Средняя степень тяжести БА установлена у 84 

(74,3 %), тяжелая – у 28 (24,8 %), неконтролируемое течение – у 106 
(93,8 %) пациентов. Все больные получили комплексную санаторно-
курортную реабилитацию. Оценка эффективности медицинской реа-
билитации, основанная на принципах МКФ, выявила достоверную 
динамику по снижению значений следующих доменов: b4402 функ-
ции, связанные с объемом расширения легких при дыхании (с 
1,36±1,08 до 1,23±0,94 балла, р<0,0001); b4408 функции дыхания 
другие, уточненные (с 1,08±0,53 до 0,50±0,39 балла, р<0,0001); b450 
дополнительные дыхательные функции (с 1,27±0,81 до 0,58±0,53 
балла, р<0,0001); b4550 функции толерантности к физической 
нагрузке (с 1,43±0,63 до 0,84±0,52 балла, р<0,0001); b4601 ощущения, 
связанные с функционированием сердечно-сосудистой и дыхательной 
систем (с 1,55±1,01 до 0,78±0,69 балла, р<0,0001). Произошло изме-
нение уровня контроля при выписке: 36 (31,9 %) больных остались с 
неконтролируемой формой, большинство больных имели частично 
контролируемую форму – 65 (57,5 %). Таким образом, на санаторно-
курортную реабилитацию на ЮБК могут поступать больные БА со 
среднетяжелым неконтролируемым течением заболевания. Ком-
плексная медицинская реабилитация способствует повышению уров-
ня контроля течения БА. 

 
ПРИМЕНЕНИЕ СОПОЧНЫХ ВОД И ПЕЛИТОВ ГРЯЗЕВЫХ ВУЛКАНОВ В САНАТОРНО-КУРОРТНОЙ ПРАКТИКЕ 

Ежов В. В., Васенко В. И.1, Мизин В. И. Царев А. Ю., Дудченко Л. Ш., Игнатова Т. Б. 

ГБУЗ  РК  «Ак ад емическ ий  н а учно -иссл ед оват ель ск ий  инстит ут  физич еск их м ет од о в  леч ения ,  м едицинск ой  к л и-
мат ол о гии  и  р еаби литации  им.  И.  М .  Сеч ен ова »,  г .  Ял т а  

1  ГУН ПП РК «Кр ымск ая  ГГРЭС »,  г .  Сак и  

Геологические особенности Крыма обусловили чрезвычайное раз-
нообразие природных гидроминеральных бальнеологических ресур-
сов, включая сопочные воды и пелиты грязевых вулканов Керченско-
го полуострова, которые активно применялось в крымских здравни-
цах ещё со второй половины XIX века до 1930-х годов. Ввиду траги-
ческих событий Великой отечественной войны, лечебное применение 
указанных природных факторов приостановилось и не возобновля-
лось в течение многих десятилетий, вплоть до нынешнего времени. В 
2018 году от ИЦ ФГБУ «НМИЦ РК» МЗ России получено «Бальнео-
логическое заключение на лечебную сопочную грязь (сопка «Цен-
тральная Озеро») Булганакского месторождения сопочных лечебных 
ресурсов в республике Крым», а также протоколы испытаний по 
схеме полного физико-химического анализа, включая содержание 
тяжелых металлов, а также протокол санитарно-бактериологического 
анализа грязи от ЦИЛ ГУНПП РК «Крымская ГГРЭС». Присутствие в 
составе булганакских пелитов ценных биологически активных ком-
понентов позволило предположить возможность достижения много-
гранных потенциальных лечебных эффектов. Поэтому, начиная с 

2016 года, возобновлены научно-практические исследования их ме-
дицинской эффективности. В клинике ГБУЗ РК «АНИИ 
им. И. М. Сеченова» проведены наблюдения у 160 пациентов с хро-
ническими болевыми синдромами суставов и позвоночника, прини-
мавших процедуры грязелечения сопочными пелитами. В результате 
исследования разработана комплексная методика санаторно-
курортной медицинской реабилитации данной категории пациентов 
(патент РФ № 2701596, 2019). Процедуры пелоидотерапии сопочны-
ми пелитами (аппликации, компрессы, электрофорез) хорошо перено-
сились, не вызывали побочных эффектов со стороны сердечно-
сосудистой системы. По данным функционального тестирования 
наблюдалась положительная динамика хронического болевого син-
дрома, показателей силы и подвижности пораженных суставов и 
общей физической выносливости, что отражалось в повышении фи-
зической активности пациентов. Данный способ реабилитации боль-
ных с хронической болью, направленный на повышение эффективно-
сти медицинской реабилитации, может быть применен в санаторно-
курортных и медико-реабилитационных организациях.  

 
ПРИМЕНЕНИЕ СОПОЧНОЙ ГРЯЗИ БУЛГАНАКСКОГО МЕСТОРОЖДЕНИЯ В ЛЕЧЕНИИ КОМОРБИДНЫХ ХРОНИЧЕСКИХ БОЛЕВЫХ 

СИНДРОМОВ У ПАЦИЕНТОВ С БРОНХОЛЕГОЧНОЙ ПАТОЛОГИЕЙ 

Ежов В. В., Дудченко Л. Ш., Беляева С. Н., Масликова Г. Г., Кожемяченко Е. Н., Теряева Е. В. 

ГБУЗ РК «Ак ад емическ ий  Н ИИ фи зич еск их м ет од ов  л еч ения ,  м едицинск ой  к ли мат о ло гии  и  р еабили тации  
им.  И.  М .  Сеч ен ова »,  г .  Ял т а  

Сопочная грязь Булганакского месторождения Керченского полуост-
рова  привлекает внимание курортологов и специалистов в области 
физической реабилитационной медицины. Цель исследования: изуче-
ние эффектов применения биологически активных веществ, входящих в 
состав пелитов булганакского месторождения при сопутствующих 
хронических болевых суставных синдромах, сочетающихся с бронхо-
легочной патологией. Объект исследования: коморбидный хронический 
болевой синдром позвоночника и суставов конечностей у больных с 
хроническими неспецифическими заболеваниями легких (ХНЗЛ). 
Предмет исследования: клинические проявления ХНЗЛ, СПГ, функци-
ональное состояние больных МКФ, качество жизни больных по опрос-
нику SF-36, опросник боли Oswestry, физическая выносливость по 
6МШТ, эффекты применения аппликаций сопочной грязи и сопочной 
воды на область суставов конечностей и грудной клетки. Материалы 
исследования: в исследование включен 71 пациент, из них мужчин – 15 
(21 %), женщин – 56 (79 %). Средний возраст обследованных – 63±10 
лет. Диагноз БА персистирующего течения средней степени тяжести 
выявлен у 37 (52,11 %) пациентов, БА легкой степени тяжести – у 1 
(1,40 %), хронический бронхит (ХБ) – у 29 (40,85 %), бронхоэктатиче-
ская болезнь – у 2 (2,82 %), реконвалесцент внегоспитальной пневмо-
нии – у 2 (2,82 %) пациентов. Из сопутствующих заболеваний опреде-
лялась ИБС у 20 (28,17 %) пациентов и ГБ – у 10 (14,08 %) пациентов. 

Лечение больных ХНЗЛ осуществлялась на климатическом курорте 
Ялта Южного берега Крыма по существующим стандартам. Физиоте-
рапевтические методы включали аппликации сопочной грязи и сопоч-
ной воды на суставы конечностей и грудной клетки. После проведенно-
го курса санаторно-курортного лечения у больных ХНЗЛ произошли 
статистически значимые позитивные изменения клинических и функ-
циональных показателей дыхания, по показателям опросника Oswestry: 
ограничения стояния, нарушения сна, ограничения досуга, ограничения 
дальних поездок. Остальные показатели опросника имели позитивную 
динамику, хотя и статистически незначимую. У больных ХНЗЛ стати-
стически значимы позитивные изменения всех показателей опросника 
SF-36, кроме показателя общего здоровья. Необходимо отметить высо-
ко достоверную статистически значимую позитивную динамику пока-
зателя боли: с 53,07±21,7 2 до 60,44±20,85 балла (p=0,001). Выводы: в 
результате проведенного исследования в группе пациентов с ХНЗЛ, 
получающих в комплексе санаторно-курортного лечения аппликации 
сопочных грязей и сопочной воды на суставы конечностей и грудной 
клетки, отмечались положительные изменения по результатам анкети-
рования характеристик боли в спине и суставах, показателей качества 
жизни SF36, клинико-функциональных и лабораторных показателей. 
Негативных реакций при проведении аппликаций сопочной грязи и 
сопочной воды у пациентов ХНЗЛ не выявлено. 
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ЭФФЕКТИВНОСТЬ ПРИМЕНЕНИЯ ДЫХАТЕЛЬНЫХ ТРЕНАЖЕРОВ НА САНАТОРНО-КУРОРТНОМ ЭТАПЕ РЕАБИЛИТАЦИИ БОЛЬ-
НЫХ С ЦЕРЕБРОВАСКУЛЯРНОЙ И БРОНХОЛЕГОЧНОЙ ПАТОЛОГИЕЙ 

Ежов В. В., Мизин В. И., Дышко Б. А. Царев А. Ю., Дудченко Л. Ш. 
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мат ол о гии  и  р еаби литации  им.  И.  М .  Сеч ен ова »,  г .  Ял т а  

Целью исследования явилась оценка эффективности и разработка 
показаний для включения тренировок дыхательных мышц в движе-
нии (ТДМД) с использованием тренажера «Новое дыхание» в ком-
плексном санаторно-курортном восстановительном лечении больных 
с церебро-кардиальной патологией и заболеваниями дыхательной 
системы. В ходе проводимой научно-исследовательской работы так-
же создана методика оценки эффективности санаторно-курортной 
медицинской реабилитации при заболеваниях кардиореспираторной 
системы с использованием критериев «Международной классифика-
ции функционирования, ограничения жизнедеятельности и здоро-
вья». Предложена методика ТДМД с дыхательным тренажером «Но-
вое дыхание» у пациентов, проходящих санаторно-курортное восста-
новительное лечение. Проведены наблюдения у 331 больных, в том 
числе неврологических – 120, кардиологических – 75, пульмонологи-
ческих – 136. Исследования осуществлялись по 3 группам I – группа 
больных, у которых проводились ТДМД, II – группа больных у кото-
рых проводились ТДМД в комплексе с сухими углекислыми ваннами, 

III – контрольная группа. Согласно полученным данным, проведен-
ные лечебные воздействия оказывают положительное влияние на 
основные клинико-функциональные показатели. Применяемые кли-
нико-лабораторные методы решения поставленной задачи и прове-
денная сравнительная оценка клинико-функциональных показателей 
позволили определить результативность проведенных лечебных ме-
роприятий. Согласно полученным данным, ТДМД оказывают поло-
жительное влияние на основные клинико-функциональные показате-
ли. Применение дыхательных тренажеров на санаторно-курортном 
этапе реабилитации больных с церебро-кардиальной патологией и 
заболеваниями дыхательной системы обеспечивает достижение си-
стемных реабилитационных эффектов – улучшение показателей пси-
хологического тестирования, гемодинамики, внешнего дыхания, 
липидокоагулограммы и специальных профильных шкал качества 
жизни. Разработанные методики применяются в лечебных комплек-
сах клинических подразделениях кардиологии, неврологии и пульмо-
нологии ГБУЗ РК «АНИИ им. И. М. Сеченова». 

 
СТАНДАРТИЗАЦИЯ САНАТОРНО-КУРОРТНОЙ МЕДИЦИНСКОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ БОЛЬНЫХ  

ЦЕРЕБРОВАСКУЛЯРНЫМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ 

Ежов В. В., Мизин В. И., Царев А. Ю., Куницына Л. А., Ежов А. В.1 

ГБУЗ  РК  «Ак ад емическ ий  н а учно -иссл ед оват ель ск ий  инстит ут  физич еск их м ет од о в  леч ения ,  м едицинск ой  к л и-
мат ол о гии  и  р еаби литации  им.  И.  М .  Сеч ен ова »,  г .  Ял т а  

1 ОО О «К онс уль таци онно -тр енин говый  ц ен тр  «Г еш таль т  Ана ли за »,  г .  М оск ва  

Цель работы – проанализировать базовые информационные источ-
ники и современную нормативно-правовую базу, провести непосред-
ственные наблюдения эффективности восстановительного лечения и 
обосновать разработку регионального стандарта санаторно-
курортного этапа медицинской реабилитации больных цереброваску-
лярными заболеваниями (ЦВЗ). Материалы и методы. Изучены со-
временные информационные источники по проблеме проведения 
медицинской реабилитации на курорте у пациентов с ЦВЗ, включая 
работы, по применению критериев «Международной классификации 
функционирования, жизнедеятельности и здоровья». Результаты. 
Подготовлены материалы к обоснованию регионального стандарта 
санаторно-курортного этапа медицинской реабилитации больных 
цереброваскулярными заболеваниями. Его разработка представляет 
практический интерес в связи расширением возможностей примене-
ния физиологически обоснованных подходов к лечению, основанных 
на физических методах реабилитации, в сочетании с различными 

формами активной рекреации, применяемыми на курорте. В форми-
руемом региональном стандарте запланированы виды, формы, усло-
вия оказания медицинской помощи пациентов с данными заболева-
ниями, подтвержденные результатами доказательных исследований 
ведущих крымских, российских и мировых центров, представляющих 
наиболее эффективные методы. Изучены общие результаты санатор-
но-курортной реабилитации у 445 пациентов с ЦВЗ. Выводы. Про-
анализированные информационные материалы положены в основу 
формирования концепции регионального стандарта санаторно-
курортного этапа медицинской реабилитации больных цереброваску-
лярными заболеваниями. Разработка регионального стандарта сана-
торно-курортной медицинской реабилитации больных ЦВЗ способ-
ствует достижению более стойкого лечебно-реабилитационного эф-
фекта с положительной динамикой клинико-функциональных показа-
телей и тем самым, влияет на повышение результативности восстано-
вительного лечения данной группы пациентов. 

 
РЕЗУЛЬТАТИВНОСТЬ ПРИМЕНЕНИЯ МАГНИТОЛАЗЕРОФОРЕЗА МИЛДРОНАТА НА САНАТОРНО-КУРОРТНОМ  
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Проведены наблюдения у 190 больных с хронической ишемией моз-
га (ХИМ), обусловленной церебральным атеросклерозом (70 больных) 
и кардиальной патологией (120 больных). Цель: оценить эффектив-
ность и разработать показания для включения технологии применения 
магнитолазерофореза милдроната (МЛФМ) на этапе санаторно-
курортного лечения пациентов с ХИМ. В ходе работы создана методика 
оценки эффективности санаторно-курортной медицинской реабилита-
ции при заболеваниях кардиореспираторной системы с использованием 
критериев «Международной классификации функционирования, огра-
ничения жизнедеятельности и здоровья». Разработаны базовые методи-
ческие подходы к применению МЛФМ в клинической практике. Пред-
ложена методика проведения МЛФМ у пациентов с ХИМ, проходящих 
санаторно-курортное лечение, включающая внутримышечные инъек-
ции данного препарата с последующим воздействием магнитолазероте-
рапии на область его введения. Проведенное лечение оказывает поло-
жительное влияние на основные клинико-функциональные показатели 

пациентов с ХИМ. Применение у больных церебральным атеросклеро-
зом с ХИМ инъекций милдроната оказывает достоверное положитель-
ное влияние на динамику функций головокружение, ощущение боли, 
утомляемость. Применение МЛФМ дополнительно к указанным эф-
фектам инъекций оказывает достоверное положительное влияние на 
функции артериального давления, ощущения, связанные с функциони-
рованием сердечно-сосудистой и дыхательной систем. У пациентов с 
ХИМ, обусловленных кардиальной патологией, МЛФМ оказывает 
достоверное положительное влияние на динамику головокружений, 
ощущений боли, уровень артериального давления, утомляемость, ощу-
щения, связанные с функционированием сердечно-сосудистой и дыха-
тельной систем. Инъекции милдроната, кроме этого, дополнительно 
оказывают положительное влияние на общие метаболические функции 
у больных с проявлениями метаболического синдрома. Разработанная 
методика МЛФМ применяется в лечебных комплексах клиники ГБУЗ 
РК «АНИИ им. И. М. Сеченова». 

 
ЭФФЕКТИВНОСТЬ ПРИМЕНЕНИЯ РЕМИНЕРАЛИЗИРУЮЩИХ СРЕДСТВ, СОДЕРЖАЩИХ ПРИРОДНЫЕ КОМПОНЕНТЫ,  

ПРИ ПОВЫШЕННОЙ ЧУВСТВИТЕЛЬНОСТИ ЗУБОВ У ДЕТЕЙ 
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По данным статистики, гиперчувствительность зубов встречается у 
74 % взрослых пациентов в мире и 62 % в России. В последние годы 
отмечается увеличение числа детей, страдающих данной патологией. 
Начавшись в детском возрасте, данная патология провоцирует воз-
никновение кариеса и приводит к развитию его осложнений. Поэто-
му, поиск средств направленных на лечение гиперчувствительности 
зубов является актуальной задачей стоматологии. Применение 
средств, содержащих природные компоненты для устранения гипер-

чувствительности зубов, обладает рядом преимуществ, позволяющих 
использовать их в лечении детей. Целью исследования явилось изу-
чение эффективности применения реминерализирующих препаратов 
при гиперчувствительности зубов у детей. Под наблюдением находи-
лось 26 пациентов (14 девочек и 12 мальчиков) 12-15 лет с гиперчув-
ствительностью зубов. Диагноз устанавливался на основании жалоб и 
общепринятых клинических методов обследования. Пациенты были 
разделены на 2 группы (сравнения – 12 пациентов и основная – 14 
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пациентов), сопоставимых по полу и возрасту. Пациенты группы 
сравнения использовали детский реминерализирующий гель для 
зубов фирмы R.O.C.S. (наносили на пришеечную область всех зубов в 
течение двух недель). Пациенты основной группы использовали дет-
ский реминерализирующий гель для зубов и препарат растительного 
происхождения на основе жидкой фракции лечебной грязи «Биоль». 
Эффективность лечения оценивали по жалобам пациента, данным кли-

нического обследования, холодовой пробе и теста эмалевой резистент-
ности. В группе сравнения положительная динамика наблюдалась в 
44 % случаев, в основной группе в 68 % случаев. Таким образом, при-
менение реминерализирующего геля для зубов в комбинации с препа-
ратом растительного происхождения на основе жидкой фракции лечеб-
ной грязи «Биоль» повышает эффективность лечения гиперчувстви-
тельность зубов у детей и профилактирует развитие осложнений. 

 
СТОМАТОЛОГИЧЕСКОЕ ЗДОРОВЬЕ ЖЕНЩИН В ПЕРИОД ЛАКТАЦИИ И ПУТИ ЕГО КОРРЕКЦИИ 
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Физиологические изменения, которые происходят в организме 
женщины во время беременности и лактации, могут отрицательно 
сказаться на ее стоматологическом здоровье. Исследованиями, опуб-
ликованными в отечественной и зарубежной стоматологии, установ-
лено, что при лактации существует высокая вероятность развития 
стоматологических заболеваний. Изменения в гормональном фоне 
женщины провоцируют, в первую очередь, заболевания тканей паро-
донта. Ранняя их диагностика и своевременное лечение приостановят 
прогрессирование процесса. Существует необходимость использова-
ния природных противовоспалительных компонентов, исключающих 
аллергизацию женского организма в период лактации для профилак-
тики и лечения заболеваний пародонта. Цель исследования. Провести 
сравнительную характеристику эффективности местных антисепти-
ческих средств гигиены рта на основе природных компонентов двух 
различных фирм, для лечения гингивита средней степени тяжести у 
кормящих матерей. Материалы и методы. Под наблюдением находи-
лись 46 кормящих матерей возрастом 20-31 год с диагнозом хрониче-
ский катаральный гингивит средней степени тяжести, которые были 
разделены на три группы. Первая группа (17 человек) использовали 
для ухода за полостью рта зубную пасту и ополаскиватель «Лесной 

Бальзам». Вторая группа (17 человек) использовала «Пародонтоцид» 
(зубную пасту и ополаскиватель). Третья группа (12 человек) явля-
лась контрольной и пользовалась гигиенической зубной пастой 
«Жемчуг». Каждая исследуемая группа была обучена правилами 
гигиены рта. Повторное обследование проводилось на 3-й, 7-ой и 14 
день пользования средствами гигиены. Оценка состояния рта прово-
дились с помощью индекса РМА и CPITN. Результаты. На третий 
день после начала лечения в 1-ой группе были выявлены улучшения в 
17,65 % случаев. Во 2-ой группе наблюдаемых – в 29,41 %. В кон-
трольной группе – у 8,33 % женщин. К концу первой недели улучше-
ние в 1-ой группе составляло 41,18 %, во 2-ой – 58,82 %, в третей – 
33,33 %. В конце второй недели значительные улучшения отмечались 
у пациентов 1-ой и 2-ой групп, разница в показателях была незначи-
тельна (р>0,005). В контрольной группе было выявлено незначитель-
ное улучшение лишь к концу второй недели. Выводы. Проведенное 
исследование показало, что использование зубной пасты и ополаски-
вателя «Лесной бальзам» и «Пародонтоцид» оказывает выраженное 
лечебное действие, не имеет побочных эффектов, хорошо переносит-
ся кормящими матерями. Данные средства гигиены рта могут быть 
рекомендованы данному контингенту. 
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Функциональные продукты питания (ФПП) все шире используются в 
профилактике и лечении пациентов с патологией кардио-
респираторной системы (КРС) и метаболизма. Цель работы – разработ-
ка рекомендаций по использованию ФПП в комплексном санаторно-
курортном лечении и медицинской реабилитации (МР) больных с пато-
логией КРС и метаболизма. В клиниках на курорте Ялта проводились 
исследования применения методов комплексной санаторно-курортной 
МР у 208 пациентов с ИБС, 311 пациентов с ГБ и 132 пациентов с ХБ, в 
т.ч. с сопутствующим метаболическим синдромом (МС) и остеохон-
дрозом позвоночника. Обследование и санаторно-курортное лечение 
проводились в соответствии с действующими стандартами оказания 
санаторно-курортной помощи. В качестве ФПП применялись крымские 
виноградные вина и продукты специализированного питания «Пепто-
протэн Баланс» и «Фукоидан-100». Впервые получены данные о высо-
кой эффективности применения исследованных ФПП в составе ком-

плексной МР. Благодаря увеличению потребления полифенолов норма-
лизуются функции физиологических систем, что позволяет снижать 
действие факторов риска развития патологии КРС и МС, уменьшать 
клинические проявления и негативные последствия для организма 
нарушений функций стресс-лимитирующей, кардио-респираторной и 
нервной систем, красной крови и обмена липидов. Нормализация по-
требления пищевых волокон, микроэлементов, полисахаридных ком-
плексов ламинарии и белков высокой степени усвояемости снижает 
выраженность МС, а также хронических болевых синдромов и вегета-
тивной дисфункции у пациентов с остеохондрозом. Полученные дан-
ные позволили сформировать предложения по разработке новых ФПП с 
повышенными лечебно-профилактическими потенциями за счет повы-
шения содержания полифенолов или дополнительного включения их в 
рецептуру продуктов. Дальнейшие исследования будут направлены на 
изучение эффективности новых рецептур ФПП. 

 
ВЗАИМОСВЯЗЬ КЛИНИКО-ЭТОЛОГИЧЕСКИХ ОСОБЕННОСТЕЙ И ПОКАЗАТЕЛЕЙ ИММУНИТЕТА У ДЕТЕЙ С БРОНХИАЛЬНОЙ 
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Изучали особенности взаимосвязи невербального поведения и им-
мунологических показателей у детей с бронхиальной астмой (БА). 
Обследовано 137 детей с БА в возрасте от 7 до 16 лет: 103 ребенка в 
периоде обострения, 34 – в периоде ремиссии заболевания. Группу 
контроля составили 28 здоровых детей, сопоставимых по полу и воз-
расту. Методы исследования включали: компьютерную спирографию 
с определением ФЖЕЛ, ПСВ, ОФВ1, МОС50, МОС75, этологический 
метод, определение уровней абсолютного и относительного количе-
ства субпопуляций лимфоцитов CD3+, CD4+, CD8+, CD16+, CD22+ с 
вычислением индекса иммунорегуляции (ИРИ, СD4/СD8), и стати-
стический метод с проведением корреляционного анализа. Этологи-
ческий анализ показал, что у всех обследуемых детей наиболее ак-
тивными являлись мимический, позный и жестовые каналы комму-
никаций, но в группе детей с БА изменялось соотношение активности 
данных каналов, свойственное здоровым детям. Профильной особен-
ностью у детей с БА было агрессивно-предупредительное поведение 
с элементами субмиссии, аутоагрессии и соматогенной депрессии. 
Учащение элементов агрессивного поведения, депрессии и снижение 
груминга (прихорашивания) являлись этологическими маркерами 
активности процесса и тяжести течения заболевания. Корреляцион-
ный анализ поведения и показателей ФВД выявил прямые корреля-
ционные связи активности вокала с МОС50 (r=0,46; р<0,05), груминга 

с ФЖЕЛ (r=0,38; р<0,05), ПСВ (r=0,38; р<0,05), МОС75 (r=0,50; 
р<0,02), и обратную корреляционная связь между тревогой и ФЖЕЛ 
(r=-0,42; р<0,05). Указанные признаки являлись этологическими мар-
керами дыхательных нарушений у детей с БА. При исследовании 
иммунного статуса выявлено снижение абсолютных показателей 
СD3+, СD16+ и субпопуляционного состава Т-лимфоцитов СD4+, 
СD8+ в обе фазы заболевания. Показатель ИРИ и относительное 
количество В-лимфоцитов (СD22+) были достоверно снижены в фазу 
обострения БА. У детей, находящихся в фазе ремиссии заболевания, 
отмечено статистически значимое повышение относительных вели-
чин СD4+, СD16+, СD22+. Показатель ИРИ был выше, чем в кон-
трольной группе (р<0,01). Корреляционный анализ выявил связи 
между поведением и иммунным статусом у детей с БА. Так, жестовая 
и позная активности прямо коррелировали с относительными показа-
телями СD16+ (соответственно r=0,43; р<0,01, r=0,77; р<0,02), а вокал 
прямо коррелировал с относительным количеством СD3+ субпопуля-
ции лимфоцитов (r=0,35; р<0,05). Тревога обратно коррелировала с 
относительными показателями СD3+ и СD4+ (r=-0,69; р<0,02). Ми-
мическая активность обратно коррелировала с относительным коли-
чеством СD16+ и ИРИ (соответственно r=-0,39; р<0,02 и r=-0,32; 
р<0,05), а манипулятивная активность была связана прямой корреля-
ционной связью с ИРИ (r=0,37; р<0,02). Таким образом, указанные 
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этологические признаки являлись маркерами иммунологической 
реактивности у детей с БА. Так, достаточная жестовая, манипулятив-
ная активность и вокал ассоциировались в клинике с достаточным 
уровнем клеточного звена иммунитета, а высокая мимическая актив-
ность отражала его недостаточность и снижение иммуннорегулятор-
ного индекса. Показатели клеточного звена иммунитета у детей с БА 
были связаны корреляционными связями с параметрами ФВД: абсо-

лютное количество СD8+ находилось в обратной взаимосвязи с ОФВ1 
(r=-0,45; р<0,05), а относительное количество СD8+ с МОС50 (r=-0,51; 
р<0,01). В тоже время, относительные количества СD4+, СD16+, 
СD22+ положительно коррелировали с МОС75 (r=0,35; р<0,01, r=0,41; 
р<0,01, r=0,32; р<0,05). Таким образом, клинико-этологические осо-
бенности являлись маркерами иммунопатологических изменений у 
детей с БА и могли отражать эффективность проводимой терапии. 
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Актуальность. Функциональное состояние костной системы тесно 
взаимосвязано с процессами метаболизма и структуры тканей паро-
донта, альвеолярной кости. Снижение минеральной плотности кост-
ной ткани скелета усугубляет тяжесть течения заболеваний пародон-
та. Современные представления о патогенезе ревматоидного артрита 
(РА) основываются на нарушении иммунных реакций в организме, 
связанных с иммунным ответом Т-лимфоцитов на антигены. Цель. 
Изучение иммуномодулирующего влияния биорезонансной стимуля-
ции (БРС) на состояние костной ткани и тканей пародонта у детей с 
РА. Материал и методы. Нами было обследовано 52 ребенка с юве-
нильным ревматоидным артритом и явлениями хронического ката-
рального гингивита в возрасте от 7 до 12 лет. Проводились клиниче-
ские, лабораторные и функциональные методы исследования. В зави-
симости от метода лечения дети были разделены на 2 группы. В кон-
трольной группе (n=24) детям проводилось комплексное лечение, 
взятое за основу. В основной группе (n=28) в данный комплекс лече-
ния были включены процедуры БРС на воротниковую зону и челюст-
но-лицевую область. Результаты исследования. В процессе лечения 
хронического катарального гингивита с применением БРС удалось 
добиться исчезновения основных признаков воспаления в пародонте 

(кровоточивости, гиперемии, отечности), неприятного запаха изо рта. 
Слизистая оболочка приобрела бледно-розовый цвет. Субъективные 
ощущения больных и данные клинического осмотра полости рта под-
тверждает снижение индексов РМА, Грина-Вермиллиона. Комплексное 
лечение с применением БРС привело к нормализации иммунологиче-
ских показателей (лизоцима и SIgA в ротовой жидкости), повысило 
стимулирующий эффект традиционного лечения на систему клеточных 
механизмов защиты, вызывая активацию Т-лимфоцитов и Т-
супрессоров. Одновременно выявлена положительная динамика в си-
стеме гуморального иммунитета: отмечалось снижение в крови Ig A, M, 
G, ЦИК, увеличение содержания лизоцима. После лечения достоверно 
выросли денситометрические показатели у больных основной группы в 
сравнении с контрольной. Выводы. По данным клинических, лабора-
торных и функциональных методов исследования воздействие БРС 
способствовало повышению эффективности лечения, что проявлялось 
положительными сдвигами со стороны общего и местного иммунного 
статуса, достоверно более высоким приростом индекса плотности кост-
ной ткани, что сочеталось с клиническим улучшением состояния тка-
ней пародонта у детей с хроническим катаральным гингивитом на фоне 
ревматоидного артрита. 
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Цель исследования: изучить эффективность сочетанного назначе-
ния противовирусного ингаляционного препарата ингарон (interferon 
gamma) и узкополосного оптического излучения (УОИ) длиной вол-
ны 470 нм (синий свет) у часто болеющих детей с острым катараль-
ным бронхитом. Исследование проведено с 2009 по 2018 гг. на базе 
консультативно-диагностического центра ФГБУ Детский научно-
клинический центр инфекционных болезней ФМБА России, г. Санкт-
Петербург. В исследование было включено 102 пациента с острым 
бронхитом в возрасте от 6-ти до 16-ти лет. Методом рандомизации 
часто болеющие дети (ЧД) с острым бронхитом распределились на 3-
и клинические группы. Первая группа (40 детей) – контрольная, по-
лучавшая медикаментозную терапию, включающую симптоматиче-
ские средства, амиксин; группа сравнения – 22 пациента, которым 
назначались симптоматические средства и ингаляционно препарат 
ингарон (interferon gamma); 40 человек – основная группа – получала 
симптоматические средства и комплексное лечение, включающее 
сочетанное назначение противовирусных ингаляционных методов 
терапии (препаратом ингарон) и УОИ длиной волны 470 нм (синий 
свет). Все пациенты были включены в диспансерную группу ЧД, 
имеющих рецидивирующее течение заболевания, ранее получавших 
неоднократные курсы антибактериальной терапии. В 57,8 % (59 
человек) случаев были дети младшего школьного возраста и в 42,2 % 
(43 ребенка) – старшего школьного возраста. Было установлено, что 
катаральные симптомы острого бронхита развивались достоверно 
чаще у детей с сочетанной вирусной инфекцией, которая была выяв-
лена у всех 102 обследованных пациентов. Основными представите-
лями были вирусы гриппа А, парагриппа серотипов 1-3, аденовиру-
сов, RS, ВЭБ, ЦМВ, герпес 1\2 типа. Клинически отмечено достовер-
ное уменьшение продолжительности симптомов: кашля с 9,4±1,6 до 
4,8±2,5 и 4,7±1,5; интоксикации с 7,6±1,4 до 3,9±1,4 и 3,9±1,6; ночно-
го и храпа во сне – с 13,2±1.2 до 4,7±1,5 и 4,1±1,4 суток, затруднения 
носового дыхания – с 7,2±1,1 до 3,8±1,6 и 3,6±1,4 суток (групп – кон-
трольной, сравнения и основной, соответственно), при р<0,05. Как 
показывают результаты гемограммы, через месяц после завершения 
курса терапии в основной группе, которая получала лечение с назна-
чением курса ингаляций ингарона и УОИ 470 нм, монотерапией ин-
галяциями препаратом ингарон, произошли существенные изменения 
основных значимых показателей. Достоверно снижались показатели: 
лейкоцитоз (с 27,5 % в контрольной до 18,1 % и 7,5 % в группе срав-
нения и основной группе, соответственно), лимфоцитоз (с 32,5 % до 
18,1 % и 7,5 %, соответственно), моноцитоз (с 12,5 % до 9 % и 2,5 %, 
соответственно). Отмечалось существенное снижение частоты встре-
чаемости уровня эритроцитопении (с 5 % – только в контрольной 
группе), уровней СОЭ (в контрольной группе повышенное СОЭ реги-
стрировалось в 22,5 % случаев, тогда как в группе сравнения – у 
13,6 %, основной группе повышение СОЭ отмечалось только в 5 % 
случаев). По завершению терапии установлено, что у пациентов с 

острым катаральным бронхитом клинические проявления сопутству-
ющих заболеваний были в среднем сокращены в 2,5-3 раза при соче-
тании ингаляционной терапии препаратом ингарон и УОИ 470 нм, в 
2,2-2,5 раза при ингаляционной терапии препаратом ингарон, в отли-
чие от группы детей, получавших медикаментозную терапию. Анализ 
сопутствующих заболеваний, которые наблюдались спустя месяц 
после проведения терапии, позволяет заключить, что у пациентов, 
которые получали медикаментозную терапию, отмечаются такие 
заболевания, как хронический тонзиллит (47,5 % – 19 человек), хро-
нический аденоидит (42,5 % – 17 человек). У половины пациентов 
(45 % – 18 детей) сохраняется шейный лимфаденит. Также довольно 
распространенной патологией является гепатомегалия (15 % – 6 че-
ловек), спленомегалия (17,5 % – 7 человек), инфекция мочевыводя-
щих путей (10 % – 4 ребенка), дискинезия желчевыводящих путей 
(12,5 % – 5 человек) и аллергические реакции, аллергодерматиты 
(12,5 % – 5 человек). Это объясняется тем, что медикаментозная те-
рапия угнетает дезинтоксикационную функцию детского организма, 
что приводит к развитию нарушений и дисбаланса иммунной систе-
мы (воспаление миндалин, аденоидной и лимфоидной ткани, аллер-
гические и аутоиммунные реакции), патологии селезенка и печени, в 
том числе желчевыводящих путей. Также медикаментозная терапия 
оказывает дополнительное токсическое воздействие на организм, 
повышает уровень аутоиммунной агрессии в организме (о чем свиде-
тельствует высокая частота развития гепатомегалии, спленомегалии, 
являющейся аутоиммунной патологией). Данные патологии отмеча-
ются соответственно в 15 % (6) и 17,5 % (7) случаев, тогда как в слу-
чае лечения ингароном – в 4,5 % (1), сочетанном назначении ингаро-
на и УОИ 470 нм данные патологии отмечаются только в 2,5 % (1) 
случаев. Аллергических реакций на фоне ингаляционного лечения и в 
сочетании с УОИ 470 нм не отмечалось вовсе, тогда как на фоне ме-
дикаментозной терапии составили соответственно 12,5 % (5). Следует 
отметить тот факт, что в целом, при лечении препаратом ингарон и 
УОИ 470 нм выздоровление наступает в 2-3 раза быстрее, чем при 
лечении медикаментозной терапией, а также существенно снижается 
вероятность возникновения рецидивов. Таким образом, полученные 
данные позволяют заключить, что сочетанная ингаляционная терапия 
препаратом ингарон и УОИ 470 нм является не только более эффек-
тивной, но и более безопасной, минимизируя медикаментозную 
нагрузку, снижая риск развития сопутствующий патологии со сторо-
ны печени, селезенки, пищеварительной системы, а также суще-
ственно сокращая длительность терапии острого катарального брон-
хита. Данные методы позволяют избежать нарушений со стороны 
иммунной системы, поскольку существенно снижается риск развития 
аутоиммунных заболеваний и аллергических реакций. Восстановле-
ние компенсаторно-приспособительных процессов в организме ЧД на 
раннем этапе лечения острого бронхита позволяет избежать повтор-
ного назначения местных и системных антибактериальных средств. 
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Целью исследования было изучение результатов теста 6-ти минут-
ной ходьбы у пациентов с ишемической болезнью сердца (ИБС) на 
санаторном этапе реабилитации. Под наблюдением находилось 70 
больных кардиологического отделения курорта «Ангара» с ИБС, 
стабильной стенокардией напряжения 2 функционального класса 
(ФК), хронической сердечной недостаточностью (ХСН) 1 стадии и  2 
ФК по NYHA. Из них 30 женщин и 40 мужчин, средний возраст 
61,5±2,1 года. Все пациенты в течение 3-х недель получали комплекс 
лечения, включающий лечебную физкультуру (ЛФК), низкочастот-
ную магнитотерапию и «сухие» углекислые ванны. На основе прин-
ципов рандомизации были сформированы 2 группы больных, сопо-
ставимые по возрасту, длительности заболевания и сопутствующей 
патологии. Первая группа (сравнения) была представлена 35 пациен-
тами, у которых процедуры ЛФК составляли 20 минут. У 35 больных 
второй группы процедуры ЛФК были продолжительней (30 минут) и 
использовалось бóльшее число упражнений и их повторений. До и 
после курса реабилитации определялось пройденное расстояние при 
6-ти минутном тесте ходьбы, регистрировались ЧСС, АД, рассчиты-
валось "двойное произведение" (ДП). В результате комплексной реа-
билитации у пациентов 2-ой группы определялась более выраженная 

динамика метража пройденного расстояния: в 1-ой группе прирост 
составил 10,7 % (с 311,9±17,3 метра до 345,3±20,1 метров; р=0,011), 
во второй – 26,6 % (с 318,8±20,7 метра до 394,8±21,6 метров; 
р=0,004). Показатели теста 6-ти минутной ходьбы как до, так и после 
лечения, укладывались в диапазон  2 ФК по NYHA. Однако, несмотря 
на один и тот же коридор функционального класса в обеих группах 
результаты достигались при статистически  равных значениях ДП: в 
1-ой группе динамика с 90,1±4,3 до 90,9±4,3 ед. (р=0,876); во 2-ой – с 
90,7±4,3 по 91,5±4,2 ед. (р=0,298). Таким образом, совокупное ис-
пользование физических факторов и средств ЛФК приводит к эконо-
мизации деятельности сердечно-сосудистой системы независимо от 
интенсивности занятий ЛФК, способствует минимизации "цены" 
потребности миокарда в кислороде, что свидетельствует об их эффек-
тивности у пациентов с ишемической болезнью сердца. Дополнение 
теста 6-ти минутной ходьбы измерением и анализом показателей 
гемодинамики повышает его объективность и позволяет более тща-
тельно оценить особенности функционального состояния сердечно-
сосудистой системы, выбрать необходимый в каждом конкретном 
случае двигательный режим и определить результативность восста-
новительных процедур.  
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Гипертоническая болезнь представляет собой одно из наиболее 
широко распространенных сердечно-сосудистых заболеваний в 
наиболее работоспособном возрасте. Отличительной особенно-
стью является длительное течение и развитие осложнений. Как и 
любое хроническое заболевание, гипертония поддается коррекции 
при условии постоянной терапии и реабилитации, а также осо-
знанного изменения образа жизни. В системе мероприятий по 
профилактике сердечно-сосудистых нарушений особое место 
принадлежит санаторному этапу с включением не только физио-
терапии, массажа, ЛФК, но и курортных факторов. Особое внима-
ние заслуживают ландшафтно-климатические особенности мест-
ностей ЮБК, используемых как для оздоровления, так и для кор-
рекции функциональных нарушений организма. Исследование 
проводилось в условиях Центра реабилитации и санаторного ле-
чения “Крым” в пгт. Партенит. Были сформированы две группы 
из мужчин с гипертонической болезнью 1 степени, отличающиеся 
по характеру реабилитационных воздействий. В качестве клима-
то-ланшафтной терапии в обеих группах применялся метод ле-
чебной дозированной ходьбы. Циклические, аэробные физические 
нагрузки по пересеченной местности с углом подъема 5-10°, про-
тяжённостью до 3 км, проходили вдоль морского берега в парко-

вой зоне санатория «Крым». Дополнительно в первой группе про-
водили сеансы массажа. Во второй группе был использован курс 
массажа и лечебной гимнастики. Исследовали функциональные 
показатели кардиореспираторной системы и уровень физической 
работоспособности. Исходный уровень всех показателей суще-
ственно отличался от возрастных норм. Исследуемые предъявля-
ли жалобы на резкие скачки давления, головные боли, головокру-
жение. Результаты повторных данных показали положительную 
динамику всех исследуемых показателей в двух группах, однако в 
группе с расширенным объемом использованных средств реаби-
литации изменения более значительны. Так, систолическое АД 
снизилось на 4,4 % (р<0,05) больше, диастолическое – на 11,2 % 
(р<0,001), ЧСС – на 9,9 % (р<0,001). Уровень физической работо-
способности выше на 8,7 % (р<0,001). Но воздействие климатиче-
ских факторов и средств физической реабилитации привело и к 
снижению субъективных отрицательных ощущений в двух груп-
пах. Однако, клиническое улучшение состояния во второй группе 
наступало на 5-7 дней раньше, чем у пациентов первой группы. 
Таким образом, климатические и физические факторы способ-
ствуют улучшению качества жизни при гипертонической болезни 
в условиях реабилитации на Южном берегу Крыма. 
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Проведено исследование физиометрических показателей (ФП) и 
параметров вариабельности сердечного ритма (ВСР) у 22 девушек. 
ФП (массу и длину тела, охват грудной клетки (ОГК), силу кисти 
(СК), жизненную емкость легких (ЖЕЛ), уровень соматического 
здоровья (УЗ), индекс Кетле (ИК) определяли посредством стандарт-
ного инструментария. Определяли систолическое (САД) и диастоли-
ческое (ДАД) АД, силовой индекс (СИ=СК/масса тела*100); жизнен-
ный индекс (ЖИ=ЖЕЛ/масса тела); индекс Робинсона 
(ДП=ЧСС*САД)/100), оценивали гармоничность физического разви-
тия, уровень здоровья (по Г. Л. Апанасенко). Анализ ВСР проводился 
посредством прибора "Нейрон-Спектр-1". Регистрировали следую-
щие временные и частотные показатели ВСР: Мо; АМо; SDNN; 
RMSSD; pNN50; CV; ТР; HF; LF. Определяли индекс напряжения 
(ИН =AMo/(2×Mo×∆X)). Вегетативную реактивность (ВР) определя-
ли как отношение ИН в ортоположении к ИН в состоянии покоя. 
Уровень напряжения адаптационных механизмов оценивали по ха-
рактеру распределения ВР в зависимости от исходного вегетативного 
тонуса. Выделяли лиц с оптимальными адаптивными способностями, 
с напряжением адаптационных механизмов и с перенапряжением 
адаптации. Взаимосвязи ФП и ВСР выявлялись посредством ранговой 
корреляции Спирмена. Анализ ФП показал соответствие нормативам 
большинства показателей. Отмечено снижение кистевого индекса на 
8,4±0,7 %. Средний уровень здоровья отмечался у 36,3 % исследуе-

мых, высокий – у 9,1 %, ниже среднего – у 50 %, низкий – у 9,1 %. 15 
девушек имели гармоничное развитие, 4 – дисгармоничное и 3 – рез-
ко дисгармоничное. Анализ ВСР показал, что все показатели иссле-
дуемой группы находятся в пределах нормальных величин. Опти-
мальными адаптивными способностями обладали 64 % исследуемых, 
у 36 % установлено напряжение и перенапряжение адаптационных 
механизмов. В состоянии покоя выявлены значимые корреляционные 
связи между ЖЕЛ и ЧСС, ЖЕЛ и ИН, ЖИ и ЧСС, что отражает влия-
ние уровня напряжения регуляторных механизмов на функциональ-
ное состояние кардиореспираторной системы. В ортоположении 
количество межсистемных связей возрастало, что отражает увеличе-
ние уровня межсистемной интеграции. Наиболее чувствительными 
оказались показатели ЖЕЛ и ЖИ, у которых в ортоположении заре-
гистрировано 9 и 10 значимых корреляционных связей с параметрами 
ВСР соответственно. Динамика и характер корреляционных связей 
при переходе из состояния покоя в ортоположение, отражающая 
механизмы адаптационных перестроек функциональных систем орга-
низма, может использоваться для оценки функциональных резервов и 
эффективности механизмов регуляции функций организма в ком-
плексе с оценкой физического развития и вегетативного гомеостаза. 
Полученные данные будут использованы при разработке методик 
оценки адаптационных резервов обучающихся и программ медико-
педагогической коррекции их функционального состояния. 
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Цель исследования – изучение клинической эффективности диффе-
ренцированного применения электрофореза рапы и электрофореза 
бишофита в комплексном санаторно-курортном лечении детей с поли-
морфными вегетосоматическими функциональными расстройствами. 
Материал и методы. Проведено динамическое клинико-
функциональное исследование 75 детей с полиморфными вегетосома-
тическими функциональными расстройствами. Исследования проводи-
лось как этап реабилитации на базе санатория КРУ «ДККС «Бриганти-
на». 1-я группа в комплексном санаторно-курортном лечении получила 
электрофорез бишофита (45 человек), 2-я группа – электрофорез рапы 
(30 человек). Электрофорез проводился по следующей методике: воз-
действие на воротниковую зону, плотность тока 0,03-0,05 мА/см2, дли-
тельность процедуры 8-10 мин., курс № 10, ежедневно. Бишофит и рапу 
вводили с двух полюсов. Результаты и обсуждение. После лечения 
проявления эмоциональной лабильности, нарушения сна уменьшились 
у 23 % больных I группы и у 17 % больных II группы. Субъективно 
улучшение самочувствия отмечали 67 % пациентов I группы и 49 % II 
группы, которое проявлялось снижением сосудистых реакций при 
изменении погоды, снижением эмоциональных реакций на стрессы, 
нормализацией сна. После применения электрофореза бишофита выра-
женный эффект регистрировали при сочетанных нарушениях функций 
автоматизма и проводимости (35,1 % и 17 % до и после лечения). Про-
цедуры электрофореза рапы в большей степени оказывали воздействие 
при изолированном нарушении функции трофической иннервации 
сердца (25 % и 5,3 %, до и после лечения). Нарушения ритма сердца по 

типу экстрасистолии сохранялись у детей 2-ой группы (8,6 %). Поло-
жительная динамика клинической картины заболевания у пациентов 
обеих группы подтверждалась динамикой показателей артериального 
давления даже по данным разовых измерений (р<0,05). Следует отме-
тить, что более активные и благоприятные перестройки со стороны 
ВНС формировались у детей 1-ой гр. при активности симпатического и 
парасимпатического отделов вегетативной нервной системы и гипер-
симпатикотоническом типе вегетативной реактивности. При комплекс-
ном лечении с применением электрофореза рапы у пациентов с выяв-
ленными дисциркуляторными нарушениями в вертебро-базилярном 
бассейне, по данным УЗД внечерепных отделов сосудов головы и шеи, 
улучшился кровоток по позвоночным и сонным артериям. Учитывая, 
что вегетативная дизрегуляция почти всегда сочетается с психопатоло-
гическими реакциями пограничного уровня, выявлены дифференциро-
ванные подходы к назначению разных видов электрофореза. В процес-
се лечения получен выраженный эффект электрофореза бишофита как 
адаптогена при выраженной общей слабости, наклонности к низкому 
АД, особенно при проявлениях метеореакций. Выводы. Проведенное 
клиническое динамическое исследование показало высокую эффектив-
ность применения в комплексном санаторно-курортном лечении элек-
трофореза у детей с вегетативными дисфункциями. В связи с много-
факторным влиянием рапы и бишофита на функции сердечно-
сосудистой, вегетативной нервной и др. систем, рекомендуется вклю-
чение электрофореза рапы и бишофита в программу лечения детей с 
вегетативными дисфункциями. 
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Учитывая системность поражения органов мишеней у больных 
геронтологической группы при метаболическом синдроме, а также 
большую медикаментозную нагрузку, актуальным является изуче-
ние эффектов санаторно-курортного лечения. Собственные иссле-
дования и данные литературы свидетельствуют, что наибольшим 
эффектом стабилизации метаболических нарушений обладают при-
родные и искусственные физические факторы. В протокол немеди-
каментозного лечения пациентов с метаболическими нарушениями 
входят: лечебная физкультура (ЛФК), аппаратная физиотерапия, 
бальнеолечение, иглорефлексотерапия, психотерапия. Настоящая 
работа является частью исследований по проблеме применения 
бальнеофизиотерапии на Евпаторийском курорте у пациентов по-
жилого возраста с проявлениями метаболического синдрома (ООО 
Санаторий «Таврия»). Всем больным проводилось динамическое 
клинико-лабораторное исследование по оценке корригируемых 
факторов риска, контроль артериального давления дважды в день 
утром до завтрака и в послеобеденное время. Для изучения измене-
ний в органах мишенях проводилось ультразвуковое исследование 
брахиоцефальных артерий, печени, желчного пузыря, поджелудоч-
ной железы, эхокардиография (ультразвуковой сканер Mindray 
DC7). Определяли также суммарный риск сердечно-сосудистых 
осложнений по данным лабораторных показателей: гиперхолесте-
ринемия, снижение уровня холестерина ЛПВП, повышение уровня 
триглицеридов, нарушение толерантности к глюкозе, высокие 
уровни С-реактивного белка. Анализ проявлений метаболического 
синдрома у обследованных показал наличие полиорганных пато-
морфологических изменений. В зависимости от проводимой тера-
пии все пациенты были разделены на 2 группы: I группа (контроль-

ная) – 50 человек, получивших традиционную базовую терапию 
(климатолечение, диетическое питание, ЛФК, хлоридные натриевые 
ванны минерализацией 17,2 г/л, массаж, для лечения сопутствую-
щей патологии – аппаратная физиотерапия). II группа (основная) – 
45 пациентов, которым на фоне базовой терапии с целью потенци-
рования лечебного эффекта назначали трансцеребральное воздей-
ствие импульсным током (электросон). Электросон применялся как 
дополнительный метод воздействия на центры вегетативной и эн-
докринной регуляции внутренних органов и для коррекции эндоте-
лиальной дисфункции. Оценка эффективности комплексного сана-
торно-курортного лечения проводилась на основании изменений 
показателей кардиогемодинамики, стабилизации артериального 
давления и улучшения диастолической функции левого желудочка. 
В обеих группах лечения получен положительный результат в виде 
снижения артериального давления к окончанию курса до нормаль-
ных значений. Определены различия в эффекте лечения в 2-х груп-
пах. При этом, применение бальнеотерапии в комплексе с трансце-
ребральным воздействием импульсным током оказывало более 
быстрое адаптационное действие, нормализацию артериального 
давления (после третьей процедуры). В связи с чем, этот комплекс 
может использоваться как «старттерапия» для купирования деза-
даптации пациентов из различных климатических зон и часовых 
поясов для подготовки к более углубленной реабилитации, а так же 
для потенцирования эффекта других лечебных факторов. В резуль-
тате проведенных исследований в санатории «Таврия» разработана 
программа клинико-диагностического обследования пациентов 
пожилого возраста с проявлениями метаболического синдрома для 
подбора оптимального персонифицированного плана реабилитации.  
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На сегодняшний день определена ведущая роль в патогенезе псо-
риаза нарушениям цитокиновой регуляции иммунного ответа, что 
приводит к активной пролиферации Т-лимфоцитов, кератинизации и 
формированию субстрата болезни в коже с аккумуляцией активиро-
ванных лимфоцитов, нейтрофилов и других иммунокомпетентных 
клеток. В современной литературе отсутствуют работы, посвященные 
изучению влияния грязевых аппликаций сульфидно-иловых пелоидов 
на морфологическую структуру и иммунный гомеостаз кожи у боль-
ных псориазом в условиях курорта на озере Саки. Цель работы: изу-
чить влияние комплексной пелоидо-бальнеотерапии с включением 
препарата альфа-липоевой кислоты на показатели иммунного и цито-
кинового профиля в инфильтрате пораженного эпидермиса у больных 
псориазом средней степени тяжести. Материалом для патоморфоло-
гического исследования (световая микроскопия, иммуногистохимия) 

являлись биоптаты кожи, взятые у 30 больных с псориазом средней 
степени тяжести, проходивших лечение на базе Сакского военного 
клинического санатория МО Российской Федерации имени 
Н. И. Пирогова. Пациенты в группе 1 (15) получали аппликации ле-
чебной грязи с чередованием рапными ваннами через день на озере 
Саки в митигированном режиме. Пациентам 2 группы (15) человек 
проводился комплексный метод лечения пелоидо-бальнеотерапии в 
сочетании с препаратом альфа-липоевой кислоты. Контрольную 
группу составили 10 здоровых физических лиц. Установлено, что в 
группе (2) под влиянием комплексного метода лечения (лечебная 
грязь, рапные ванны, препарат альфа-липоевой кислоты) количество 
CD3+ Т-лимфоцитов в воспалительном инфильтрате дермы снизи-
лось вдвое с 38,43±5,89 до 26,50±1,08, количество CD4+ и CD8+ Т-
лимфоцитов с 20,61±2,89 до 11,3±2,03 и с 41,13±5,27 до 13,9±2,01 
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соответственно (р<0,001). Анализ ИГХР с поликлональным антите-
лом TNF-α, ИЛ-1α, ИЛ-6, CD68+ показал уменьшение количества 
клеток со слабой цитоплазматической реакцией в макрофагах дермы 
относительно исходного уровня (р<0,001). Таким образом, комплекс-
ный метод терапии обладает иммуномодулирующим, противовоспа-
лительным эффектом, обусловленным синергизмом и потенцирова-

нием действия нескольких лечебных фактором, что приводит к 
уменьшению активности иммунных клеток воспалительного инфиль-
трата со стабилизацией цитотоксических механизмов воспаления в 
псориатическом очаге. Изученные показатели могут являться клеточ-
но-молекулярными маркерами тяжести заболевания и критерием 
эффективности проводимой терапии у больных псориазом. 
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Вопросы санаторно-курортного лечения детей с сердечно-
сосудистой патологией являются актуальными в связи со значитель-
ной их распространенностью, повышенным риском развития жиз-
неугрожающих осложнений, необходимостью профилактики факто-
ров риска развития сердечно-сосудистых заболеваний старшего воз-
раста. Целью работы явилась разработка подходов организации сана-
торно-курортного лечения детей с сердечно-сосудистой патологией и 
научное обоснование применения лечебных комплексов санаторно-
курортной реабилитации детей с врождёнными оперированными и 
неоперированными пороками сердца (ВПС, дефектом межпредсерд-
ной и межжелудочковой перегородки) и малыми аномалиями сердца 
(МАС, пролапсом митрального клапана и дополнительной хордой 
левого желудочка). Были обследованы 217 детей: из них 95 детей с 
врождёнными оперированными пороками сердца, 43 ребёнка с врож-
дёнными неоперированными пороками сердца и 79 детей с малыми 
аномалиями сердца (пролапсом митрального клапана и дополнитель-
ной хордой левого желудочка) в возрасте 8-15 лет, получавших сана-
торно-курортное лечение в санаториях «Здравница» и «Чайка 

им. Гелиловичей» г. Евпатория. Проведен комплекс обследований 
для оценки клинико-функционального состояния центральной и пе-
риферической кардиогемодинамики, кардиореспираторной системы, 
вегетативной регуляции сердечного ритма, симпатоадреналовой, 
иммунной систем, психоэмоционального статуса детей с врождённы-
ми пороками и малыми аномалиями сердца. По данным проведенного 
обследования у большинства детей с ВПС и МАС выявлены умерен-
но выраженные изменения показателей кардиореспираторной, вегета-
тивной нервной, симпатоадреналовой систем, центральной и перифе-
рической кардиогемодинамики, с учетом которых разработаны диф-
ференцированные подходы к назначению комплексного санаторно-
курортного лечения с применением природных (хлоридные натрие-
вые ванны слабой минерализации) и преформированных (электросна 
по глазнично-затылочной методике) физических факторов. При 
направлении на санаторно-курортное лечение детей с сердечно-
сосудистой патологией необходимо соблюдать порядок отбора детей 
в санаторно-курортные учреждения и учитывать принципы преем-
ственности и последовательности.  
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Введение. Опухоли являются одной из наиболее частых причин 
смертности в РФ. Перед онкологией встал важный вопрос изучения 
особенностей развития и течения опухолевой болезни в зависимости 
от состояния нервной системы человека. Анализ и обсуждение. Опу-
холи, как очаги пролиферации тканей обладают определенной авто-
номией в организме и подчиняются как гуморальным, так и нервным 
влияниям. По результатам научных исследований выявлено тесное 
взаимодействие раковой опухоли и нервных волокон, расположенных 
в ее ближайшем окружении. Нейрогистологические исследования 
показали, что в тканях многих опухолей обнаруживаются нервные 
стволы и нервные окончания. Эти наблюдения указывают на наличие 
особой иннервации опухолей. Экспериментальные воздействия, вли-
яющие на нервную систему, могут изменять длительность латентного 
периода развития опухоли, а также влиять на рост самих опухолей. 
Установлено наличие в опухолях и по соседству с ними нервных 
пучков. По данным литературного обзора выявлено, что иннервация 
опухолевого процесса имеет обратнозависимую корреляцию, т. е. 
является, скорее, антревольтом пролиферации низкодифференциро-
ванных тканей. В эксперименте по совместной культивации спинно-
мозговых нервов мыши и клеток рака простаты человека обнаружи-
ли, что нервы сами вытянулись по направлению к раковым клеткам и 
вросли в них. Доказано, что раковые клетки с помощью определен-
ных сигнальных молекул могут не только «заставить» нервы контак-
тировать с опухолью, но и побудить организм вырастить из стволо-
вых клеток новые нейроны, которые будут направлены к месту ее 
дислокации. Один из возможных механизмов, объясняющих связь 
между уровнем иннервации и прогрессированием рака, – хрониче-
ский стресс, вызывающий выброс гормонов, стимулирующих опухо-
левый рост. Была установлена связь между хроническим стрессом и 
вероятностью развития рака – опухоль растет быстрее у лаборатор-
ных животных, находящихся под действием стресса из-за ограниче-
ния подвижности или социальной изоляции. В работе Jennifer 
Pielstick (2007) рассматривается предполагаемая связь между пове-
денческим стрессом и раком. Было продемонстрировано резкое уско-
рение роста лимфосаркомы после ротационного стресса. Доказатель-
ства роли психосоциальных факторов в инициации рака ограничены 
и несколько противоречивы. У женщин, больных раком молочной 
железы социальная поддержка была связана с более длительной вы-
живаемостью в нескольких крупномасштабных исследованиях. В 
других исследованиях влияние стресса на длительность и течение 
рака молочной железы было оценено позитивно вследствие повы-
шенного уровня глюкокортикоидов, которые снижают количество 
эстрогенов у женщин и тестостерона у мужчин, а эти гормоны стиму-
лируют рост определенных типов злокачественных опухолей. Недав-
ние клеточные и молекулярные исследования выявили специфиче-
ские сигнальные пути, которые влияют на рост рака и метастазирова-
ние. Многие клетки организма, включая раковые, содержат b-
адренергические рецепторы, с которыми связываются гормоны стрес-
са адреналин и норадреналин, и активация этих рецепторов стимули-

рует рост клеток опухоли. Хронический стресс и искусственный 
активатор β-адренорецепторов ускоряют рост опухоли яичника, а их 
блокаторы – замедляют. В эксперименте мышам были привиты  клет-
ки опухоли простаты человека, а затем удалены все близлежащие 
нервы, что привело к уменьшению темпов роста и метастазирования 
опухоли. Выяснилось, что у человека высокая плотность нервных 
пучков внутри и вокруг опухоли простаты прямо связана с вероятно-
стью рецидива после операции. В результате все периферические 
нервы сейчас считают не просто сторонниками, но активными участ-
никами онкогенеза, а наличие раковых клеток по ходу нервных воло-
кон – маркером высокой агрессивности опухоли. Нервные волокна 
сами способны расти и, следовательно, вырабатывать молекулярные 
факторы роста, которые способствуют размножению и дифференциа-
ции раковых клеток. Фактор роста нервов (ФРН) может способство-
вать спонтанной дифференцировке нейробластом, индуцирует диф-
ференцировку клеток феохромоцитомы РС12 в симпатический ган-
глий, а также апоптотическую гибель клеток медуллобластом. Экс-
прессия рецепторов ТгкА и р75, с которыми взаимодействует этот 
фактор, показана не только для опухолей нервной системы, но также 
для клеток других опухолей, в частности молочной железы. Нервные 
волокна могут побуждать иммунные клетки, макрофаги, разрушать 
близлежащие ткани и секретировать молекулы, стимулирующие 
клеточный рост. С другой стороны, раковые клетки могут отслежи-
вать сигналы от симпатических нервов, работа которых меняется при 
стрессе, и такой мониторинг помогает им синхронизировать свою 
активность с периодами ослабления иммунной системы. Результаты 
исследований открывают возможность терапии рака путем воздей-
ствия на нервную систему лекарственных средств. Начаты исследо-
вания влияния приема β-блокаторов вместе с противовоспалитель-
ными препаратами на уровень метастазирования. Опубликованы 
результаты клинических испытаний, в которых женщины с раком 
молочной железы принимали β-блокатор пропранолол и противовос-
палительный препарат этодолак. Выявлено, что гены, связанные с 
метастазированием, были менее активны. Исследуются антитела, 
которые связывают и «выключают» белки, способствующие росту 
нервов. Перспективными являются исследования группы нейротро-
финов (факторов роста), которые дают сигнал раковым клеткам де-
литься и расти. Для лечебного противоопухолевого эффекта необхо-
димо снизить содержание факторов роста в организме, блокировать 
рецепторы факторов роста на клетке, противодействовать сигналам 
внутри клетки. В современной онкологии эффективно применяют 
ингибиторы фактора роста сосудов, блокирующие фактор роста 
(VEGF) от присоединения к рецепторам на клетках (бевацизумаб 
(Авастин), блокирующие передачу сигналов (Сунитиниб (Сутент), 
влияющие на передачу сигналов между клетками (талидомид и лена-
лидомид). При воздействии ФРН зарегистрирована устойчивая тен-
денция торможения роста карциномы Эрлиха. Вывод. Таким образом, 
нервная система регулирует рост и метастазирование опухолей и 
может быть точкой приложения для лечебных факторов. 
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В условиях Евпаторийского курорта обследовано 30 детей с реци-
дивирующим бронхитом вне обострения, из них 16 девочек и 14 
мальчиков. 15 детей обследовано в весеннем и 15 в летнем сезоне 
года. Санаторно-курортное лечение у всех детей включало щадяще-
тонизирующий двигательный и климатический режим, полноценное 
сбалансированное питание, лечебную гимнастику, проводимую груп-
повым методом (№ 10), ручной массаж мышц грудной клетки (№ 10), 
гальваногрязелечение межлопаточной области (0,05-0,07 мА/см², 12-
15 мин., ежедневно, № 10), аэрозольтерапию (тепловлажные ингаля-
ции минеральной воды, № 10). В сезонных группах детей проведена 
оценка показателей велоэргометрии, отнесенных к массе тела, как 
наиболее информативных, в том числе по домену в 455 согласно 
критериев МКФ-ДП. Исходные величины показателей PWC170/кг и 
МПК/кг у детей в сезонных группах не различались. После лечения 
отмечен незначительный прирост PWC170/кг в обеих сравниваемых 
группах (менее 2,5 % к исходному уровню) с достоверным улучше-
нием оценки в баллах показателя МПК/кг в весеннем сезоне года – со 
снижением исходной оценки на 4,3 % и с приростом указанного по-
казателя на 4,8 % в летнем сезоне года. При этом показатель МПК/кг 

у детей, обследованных после лечения в летнем сезоне, был выше, 
чем у детей, обследованных весной (соответственно 0,049±0,0019 и 
0,044±0,0014 мл/мин/кг, р ˂0,05). Выявленная динамика показателей 
велоэргометрии свидетельствует о более экономичных показателях 
аэробного резерва у детей, получавших санаторно-курортное лечение 
в весеннем сезоне года по сравнению с летним сезоном. Это может 
быть объяснено преобладанием погоды тонизирующего типа в весен-
ние месяцы года, способствующей активации вегетативного тонуса, 
тренировке механизмов периферической гемодинамики и метаболи-
ческих реакций. Среди других относительно теплых месяцев года в 
марте месяце наиболее часто наблюдаются резкие и выраженные 
отклонения температуры воздуха, атмосферного давления, парциаль-
ной плотности О2 и скорости ветра (составляющих ˃1,1 сигм от сред-
них многолетних значений). Несколько реже (до 40,0% дней месяца) 
такие отклонения метеопараметров, относящиеся к условиям про-
хладной дискомфортной погоды, отмечаются в апреле. Таким обра-
зом, выявленные изменения показателей велоэргометрии являются 
частным случаем проявления медико-метеорологических взаимоот-
ношений, отражающих их различия в смежных сезонах года. 
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Обследовано 30 детей с хроническим гастритом в фазе ремиссии, 
поступивших на санаторно-курортное лечение в детский санаторий 
Евпаторийского курорта. Все дети наблюдались гастроэнтерологом 
по месту жительства. У 12 детей определён I, у 18 – II тип конститу-
ции (по В. П. Казначееву), для его определения применена перцен-
тильная оценка показателей физического развития. Дети с ростом 
97 ‰, 90 ‰ и массой тела не менее 75 ‰ и с показателями жизненно-
го индекса (ЖИ) более 60 мл/кг отнесены к I (I группа), остальные – 
ко II типу конституции (II группа). Средний возраст детей в I группе 
составил 12,2±0,42, во II ‒ 12,0±0,57 лет, девочек было 8 в I, 11 во II 
группе, мальчиков соответственно по группам 5 и 6. У 21,5 % детей 
имелся хронический компенсированный тонзиллит в фазе ремиссии, 
у 19,5 % была сколиотическая осанка. Особенности вегетативной 
регуляции изучались по данным клиноортостатической пробы; дан-
ные спектрального анализа ритма сердца определялись в положении 
лёжа и стоя. Была дана оценка ближайших результатов лечения по 
разработанной 5-балльной шкале, проанализированы показатели 
теста дифференцированной самооценки функционального состояния 
(ТДСФС), проведен статистический метод обработки данных и кор-
реляционный анализ. Комплексное лечение включало щадяще-
тонизирующий климатический и двигательный режим, лечебную 
физкультуру, ручной массаж воротниковой области (ежедневно, 
№ 10), гальваногрязелечение области эпигастрия (39-40°С, 0,05-0,07 
мА/см², 12-15 мин., ежедневно, № 10), по показаниям – тепловлажные 
ингаляции минеральной воды. У детей I типа конституции показатели 

роста коррелировали с показателями спектрального анализа ритма 
сердца: ULF (коэффициент парной корреляции r=0,386) и LF 
(r=0,469), у детей II типа конституции – средней положительной свя-
зью с показателями ULF (r=0,454), ТР, VLFи HF при отсутствии кор-
реляционной связи с LF. У детей I группы величина пульсового дав-
ления до лечения была более 50,5, у детей II группы ‒ до 47,5 мм 
рт.ст., после лечения ‒ соответственно более 46,0 и до 42 мм рт.ст., 
что отражало различия реактивности сосудов у детей разных типов 
конституции. По данным спектрального анализа ритма сердца у детей 
I типа конституции после лечения отмечено снижение (относительно 
исходных и нормативных значений) общей мощности спектра, гумо-
рально-метаболической активности и уровня обоих звеньев вегета-
тивной регуляции. У детей II типа конституции после лечения сохра-
нился оптимальный уровень общей мощности спектра, гуморально-
метаболических механизмов регуляции и уровня обоих звеньев вегета-
тивной регуляции ‒ на фоне высокой реактивности показателя индекса 
централизации и сохранения активности высших центров регуляции. У 
детей разных типов конституции сохранялся высокий уровень  жизнен-
ного интереса, эмоционального тонуса и комфортности. Ближайшие 
результаты санаторно-курортного лечения у детей разных типов кон-
ституции различались менее, чем на 5,0 %, однако у них выявлены 
особенности вегетативной регуляции по данным периферической гемо-
динамики и вегетативного регулирования ритма сердца, что следует 
учитывать при назначении физиотерапевтических, в том числе грязе-
вых и бальнеологических процедур общего воздействия.  

 
ДИНАМИКА ПОКАЗАТЕЛЕЙ ВЕГЕТАТИВНОЙ РЕГУЛЯЦИИ У ДЕТЕЙ С ПРОЛАПСОМ МИТРАЛЬНОГО КЛАПАНА  

И РАЗЛИЧНЫМ УРОВНЕМ СУММАРНОГО ЭФФЕКТА ВЕГЕТАТИВНОЙ РЕГУЛЯЦИИ СЕРДЕЧНОГО РИТМА  
В ОТВЕТ НА КЛИНООРТОСТАТИЧЕСКУЮ ПРОБУ 

Любчик В. Н., Татаурова В. П. 
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Среди детей в возрасте от 8 до 15 лет с пролапсом митрального 
клапана (ПМК), хроническими заболеваниями ЛОР-органов (хрони-
ческий тонзиллит, ринофарингит) и наличием диспластических 
нарушений со стороны органов опоры и движения (нарушение осан-
ки, плоскостопие) по данным спектрального анализа ритма сердца 
выделены две группы. В первой (I) группе у всех детей величина 
SDNN была ниже медианы допустимых значений здоровых людей – 
менее 70 мс², во II группе – более 70 мс². Общая мощность спектра 
кардиоинтервалов (TF) была в пределах допустимых величин – у 
детей I группы и выше допустимых значений у всех детей II группы. 
Индекс напряжения (ИН) составил в среднем у детей I группы 
120,3±6,3, у детей II группы 26,8±3,6 усл.ед (р<0,01). Показатель 
гуморально-метаболических механизмов VLF был выше норматив-
ных величин у 86,6 % детей II группы и соответствовал им у 81,3 % 
детей I группы. В ответ на клиноортостатическую пробу у детей I 
группы отмечен прирост частоты сердечных сокращений (ЧСС) на 
24,3 в 1 мин. (р<0,001), повышение VLF с 53,9±45,7 до 774,8±85,1 мс² 
(р<0,05) и LF (с 53,9±49,7 до 1038,5±12,0 мс², р<0,05), снижение HF с 
703,6±93,2 до 205,9±38,2 мс² (р<0,05) и индекса централизации (Ic) c 
2,70±0,38 до 1,61±0,22 усл.ед. (р<0,05). У детей II группы в ответ на 
клиноортостатическую пробу отмечен прирост ЧСС на 23,7 ударов в 
1 мин., снижение SDNN со 116,3±7,3 до 53,0±5,1 мс² (р<0,001) и TF (с 
12100,7±1258,7 до 3422,4±585,1 мс² (р<0,01), снижение VLF (с 

2294,2±190,0 до 920,6±169,1 мс², р<0,001) и показателей LF, HF, Ic 
(р<0,001). При этом, величины ИН у детей I группы изменились до 
178,5±28,5, у детей II группы до 110,0±9,4 усл.ед.(р<0,001). У детей 
I группы в ответ на физиологическую нагрузку наблюдалось досто-
верное повышение исходного уровня гуморально-метаболических 
механизмов в пределах допустимых значений, у детей II группы – 
их достоверное снижение (от исходно повышенного до уровня до-
пустимых значений). При этом, активность высших центов регуля-
ции, по данным ULF, оставалась более высокой во II группе 
(р<0,01), у них в ответ на нагрузку отмечено достоверное повыше-
ние (в пределах допустимых величин) показателей VLF и LF, отра-
жающих активность эрготропных и гуморально-метаболических 
процессов в регуляции ритма сердца и активность вазомоторного 
центра продолговатого мозга. Такие различия связаны с вариантами 
адаптивных возможностей регуляторных систем, при этом у детей с 
исходными значениями SDNN более 70 мс² в половине случаев 
выявлено напряжение адаптивных механизмов вегетативной регу-
ляции ритма сердца. Таким образом, у детей с проявлениями не-
дифференцированной дисплазии соединительной ткани с наличием 
ПМК и разным уровнем показателя суммарного эффекта вегетатив-
ной регуляции кровообращения выявлены различия в динамике 
показателей спектрального анализа ритма сердца в ответ на клино-
ортостатическую пробу. 
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КОМПЛЕКСНЫЙ ПОДХОД В РЕАБИЛИТАЦИИ БОЛЬНЫХ БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМОЙ В САНАТОРНО-КУРОРТНЫХ УСЛОВИЯХ 

Малыгина В. И.1, Симоник А. В.1, Малыгин В. Д.2 
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Бронхиальная астма является одной из важнейших проблем совре-
менной медицинской реабилитации. Согласно данным ВОЗ, ежегодно 
от этой болезни погибает около 2 миллионов человек. Она поражает 
лиц молодого и среднего возраста, наиболее трудоспособного насе-
ления, поэтому  решение данной проблемы  имеет большое  социаль-
ное значение. Целью работы явилось: изучение эффективности при-
менения  различных форм ЛФК и массажа на фоне санаторно-
курортных факторов в реабилитации больных бронхиальной астмой 
(БА). Было обследовано 20 мужчин среднего возраста с БА средней 
тяжести, в стадии неполной ремиссии. Программа реабилитации 
контрольной группы включала: ЛГ, УГГ, лечебную ходьбу, диетоте-
рапию и талассотерапию (в условиях санатория ЮБК). В основной 
группе дополнительно были включены: комплекс звуковой гимнасти-
ки и курс массажа. Эффективность внешнего дыхания оценивали 
методом спирографии, расчет PWC150 осуществлялся на основании 
результатов пробы Мастера. Исследование показало, что в течение 

курса реабилитации у больных основной группы произошло сниже-
ние ЧД на 37 %, МОД – на 44 %. При этом, МВЛ увеличился на 37 %, 
ЖЕЛ – на 15,7 %, КИО2 – на 49 % (р<0,001). Кроме того, проба 
Штанге выросла на 27 %, работоспособность – на 11 %, ортостатиче-
ская проба улучшилась на 35,5 % (р<0,001). В контрольной группе 
результаты восстановительного лечения оказались достоверно ниже. 
Таким образом, комплексное применение средств физической реаби-
литации (ЛФК, диетотерапии, климатических факторов) способство-
вало улучшению вентиляции легких, увеличению бронхиальной про-
ходимости и повышению резервных возможностей кардио-
респираторной системы в обеих группах. Однако, дополнительное 
применение дыхательной и звуковой гимнастики в комплексе с мас-
сажными процедурами, значительно повышает эффективность реаби-
литационных мероприятий. Рекомендуется комплексный подход в 
реабилитации больных БА с применением различных форм ЛФК, 
массажа и санаторно-курортных факторов. 

 
ЭФФЕКТЫ ПРИМЕНЕНИЯ УЛЬТРАФОНОФОРЕЗА СО2-ЭКСТРАКТА МОЖЖЕВЕЛЬНИКА  

У БОЛЬНЫХ ХРОНИЧЕСКОЙ ОБСТРУКТИВНОЙ БОЛЕЗНЬЮ ЛЕГКИХ 

Мизин В. И., Дудченко Л. Ш., Масликова Г. Г., Беляева С. Н., Кожемяченко Е. Н. 
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Под наблюдением находилось 52 больных с хронической об-
структивной болезнью легких (ХОБЛ). Основную группу составили 
30 человек, контрольную – 22. Средний возраст больных составил 
63,97±7,8 лет. Все больные проходили обследования согласно стан-
дартам. Лечебный комплекс включал ЛФК, небулайзерные ингаля-
ции лекарственных веществ, ароматерапию, массаж грудной клет-
ки, климатотерапию в зависимости от сезона года, медикаментоз-
ное лечение соответственно Федеральным клиническим рекоменда-
циям. 30 больных (основная группа) принимали ультрафонофорез 
СО2-экстракта можжевельника на межлопаточную область. Мето-
дика физиотерапевтической процедуры. Приготовленный препарат 
СО2-экстракт можжевельника в 100 % натуральном виноградном 
масле в дозе 1 мл наносили на предварительно обработанную спир-
том поверхность межлопаточной зоны (паравертебрально в области 
позвонков Th2-Th8). Подготовленный участок межлопаточной зоны 
озвучивали ультразвуковым излучателем (диаметр УЗ-излучателя 1-
1,5 см/сек, продолжительность процедуры – 10 минут, ежедневно. 
Курс лечения – 10 процедур. В результате проведенного лечения 

выявлено уменьшение выраженности воспалительного процесса по 
результатам опроса, объективного обследования, а также показате-
лей некоторых клинико-лабораторных методов, которые проводи-
лись в полном объеме в конце лечения. В основной группе больных 
выявлены позитивные статистически значимые изменения умень-
шения степени одышки, затрудненного дыхания, повышения физи-
ческой активности, уменьшения вязкости мокроты. Со стороны 
сердечно-сосудистой системы определялось снижение частоты 
сердечных сокращений. В результате проведенного исследования в 
группе пациентов с ХОБЛ, получающих в комплексе санаторно-
курортного лечения ультрафонофорез СО2-экстракта можжевель-
ника на межлопаточную область грудной клетки, выявлены более 
выраженные положительные изменения клинико-функциональных 
и лабораторных показателей: повысились показатели функции 
внешнего дыхания, уменьшились воспалительные изменения по 
данным цитологического исследования мокроты. Это свидетель-
ствует о благоприятном воздействии такого метода лечения у боль-
ных ХОБЛ.  

 
К ВОПРОСУ О СТРАТЕГИИ И ТАКТИКЕ САНАТОРНО-КУРОРТНОЙ МЕДИЦИНСКОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ  
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Психосоматические синдромы (ПС) становятся все более актуаль-
ной проблемой современной медицины, играя важную роль в перехо-
де состояния человека от здоровья к патологии или в отягощении 
основного заболевания. Но ПС не в полной мере идентифицированы 
с точки зрения диагностики и эффективной коррекции на этапе сана-
торно-курортного лечения и медицинской реабилитации. Цель рабо-
ты – разработка стратегии и тактики диагностики и коррекции ПС на 
этапе санаторно-курортного лечения и медицинской реабилитации 
(МР). Проведен метаанализ методологических подходов к диагности-
ке и коррекции ПС, в которые включают патологические состояния, 
имеющие выраженный информационный компонент, в первую оче-
редь стресс-обусловленные и соматоформные расстройства (классы 
F40-43, F45, F48.0, F98.0 МКБ-10), в т.ч. синдром хронической уста-
лости, постгоспитальный синдром. С практической точки зрения к 
ПС можно отнести и другие синдромы с выраженным психосомати-
ческим этиологическим компонентом (невроз, астено-невротический 
синдром, вегето-сосудистая дистония, метаболический синдром, 
локальные аллергические и аутоиммунные реакции и др.). Проведен 
анализ предполагаемых механизмов лечебного информационного 

воздействия физических и немедикаментозных факторов, включая 
теории резонанса, баланса и устранения дефицита информации в 
системах управления организмом. В результате анализа сформулиро-
ваны рабочие алгоритмы выявления и корректировки ПС, определе-
ны потенциально эффективные методы диагностики и восстанови-
тельного лечения. В итоге выделены вербальные и невербальные 
информационные диагностические и лечебные воздействия физиче-
ских и немедикаментозных факторов. К вербальным методам диагно-
стики ПС отнесены технологии психо-физиологического тестирова-
ния (тесты Ридер, Спилбергер-Ханин, Бек, SF-36), к невербальным 
методам диагностики ПС отнесены ЭЭГ и ВРТ-ИМЕДИС-тест. К 
вербальным методам лечения отнесены индивидуальная рациональ-
ная психотерапия и аутотренинг. К невербальным методам лечения 
отнесены ТЭС (в т.ч. электросон), аппаратная волновая электротера-
пия ВРТ-ИМЕДИС, аппликационная ЭМГ-терапия ВРТ-ИМЕДИС и 
биологически-обратная связь (БОС) ауторегулировки АД и пульса. 
Проведенный анализ позволил сформулировать цели и задачи иссле-
дования эффективности физических и немедикаментозных факторов 
в медицинской реабилитации ПС на санаторно-курортном этапе.  
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В настоящее время в Российской Федерации 1,6 млн. детей отно-
сятся к категории лиц с ограниченными возможностями здоровья и 
нуждаются в специальном образовании и социальном воспитании, 
отвечающих их потребностями. В России частота детской инвалидно-
сти за последнее десятилетие увеличилась в три раза. В настоящие 

время процесс реабилитации инвалидов является предметом исследо-
вания специалистов многих отраслей научного знания. Психологи, 
философы, социологи, педагоги, социальные психологи и т.д. вскры-
вают различные аспекты этого процесса. Исследуют механизмы, 
этапы, стадии и факторы реабилитации. Проблема реабилитации 
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детей и подростков с нарушениями психического и физического 
развития весьма актуальна и в теоретическом и в практическом от-
ношении. Но, несмотря на это, реабилитации детей-инвалидов все 
еще не являются предметом специального исследования. В содержа-
ние медицинской реабилитации входят медикаментозное лечение и 
фитотерапия, ЛФК, массаж, физиотерапия, трудотерапия, арттерапия, 
оперативное вмешательство, протезирование. Государство гаранти-
рует инвалидам обеспечение в полном объеме всех видов медицин-
ской помощи, включая лекарственное обеспечение. Все это осу-
ществляется бесплатно или на льготных условиях в соответствии с 
законодательством Российской Федерации. Основные принципы 
медицинской реабилитации: своевременность; этапность; комплекс-
ность; индивидуальность; взаимосвязь медицинской реабилитации с 
другими видами реабилитации. Многообразные санаторно-курортные 
факторы способствуют совершенствованию и закреплению результа-
тов реабилитации. Большую роль в медицинской реабилитации игра-
ет соответствующая подготовка и правильное использование медпер-
сонала, работающего в кабинетах и отделениях ЛФК, трудо-, механо-, 
физиотерапии. Добросовестная и квалифицированная работа медсе-
стер и фельдшеров, внимательное и терпеливое отношение к боль-
ным, проходящим курс реабилитации, во многом обеспечивают ее 

успех. Разрабатываемая модель любого вида реабилитации должна 
включать в себя все направления, структурные компоненты, модули, 
важные для каждого конкретного ребенка на этапе «здесь и сейчас». 
Такой подход позволит осуществить полноценную реабилитацию с 
учетом его индивидуальных особенностей и возможностей за счет 
включения всех субъектов муниципального образования и обеспе-
чить эффективную социализацию ребенка с ограниченными возмож-
ностями. Решением проблем ребенка с ограниченными возможностя-
ми является комплекс мер, направленных на восстановление человека 
в правах, социальном статусе, здоровье, дееспособности, нацеленный 
на восстановление самой социальной, условий жизнедеятельности, 
нарушенных или ограниченных по каким-либо причинам. Результа-
том такого комплексного подхода должно стать не только восстанов-
ление здоровья, но и социального статуса личности. Процесс реаби-
литации должен осуществляться непрерывно до достижения в мини-
мально короткие сроки максимального восстановления или же ком-
пенсации нарушенных функций. Реабилитационные меры медицин-
ского, социального, педагогического характера должны использо-
ваться одномоментно, в комплексе соответствующими и квалифици-
рованными специалистами, включенными в разработку и реализацию 
реабилитационного плана.  

 
СОДЕРЖАНИЕ ФТОРИДОВ В ПИТЬЕВЫХ ВОДОИСТОЧНИКАХ И ЗАБОЛЕВАЕМОСТЬ КАРИЕСОМ ЗУБОВ  

У ДЕТЕЙ В КУРОРТНЫХ ЗОНАХ РЕСПУБЛИКИ КРЫМ 

Михайлова Т. В., Михайлов В. В. 

ФГАОУ В О «КФ У им.  В.  И.  Вер надск о го » ,  М едицинск ая  ак адемия  и м ени  С .  И.  Г ео р гиев ск о г о ,  г .  Си мф ер опо ль  

Содержание фторидов в питьевых водоисточниках оказывает пря-
мое влияние на заболеваемость кариесом населения. Республика 
Крым по своим природным условиям относится к регионам с недо-
статочным содержанием фторидов в питьевой воде (IV климатиче-
ский район), где оптимальной концентрацией фтора считается 0,7 
мг/дм3, поэтому методы профилактики кариеса, связанные с недоста-
точностью фтора, актуальны в данной зоне для местного населения, 
особенно в детском возрасте. Для эффективной профилактики необ-
ходимо обеспечить оптимальное поступление фторидов, в то же вре-
мя, безопасное для здоровья человека. Нами был проведен сравни-
тельный анализ содержания фторидов в воде питьевых водоисточни-
ков в двух курортных зонах Республики Крым: на Южном берегу, 
включающем города Ялта, Алушта и в Степном районе, к которому 
относятся Евпатория и Саки. Заболеваемость кариесом зубов оцени-
валась по результатам проведенного нами ранее эпидемиологическо-
го исследования среди 12-ти летних школьников, проживающих в 
данной местности. Выявлено, что содержание фторидов в воде питье-
вых водоисточников колеблется от 0 до 0,9 мг/дм3 и, в среднем, со-
ставляет 0,24 мг/дм3. В водах Степного района количество фторид-
иона определяется в концентрации от 0,05 до 0,2 мг/дм3, а на Южном 

берегу Крыма от 0,08 до 0,12 мг/дм3. Средний показатель распростра-
ненности кариеса у 12-ти летних детей Крыма составил 78,17 %, что 
соответствует среднему уровню по оценке ВОЗ. У детей, проживаю-
щих в Степном районе – 73,79 %, а на Южном берегу – 84,18 %, что 
характеризуется как самый высокий показатель в регионе. Показатель 
интенсивности кариеса зубов (индекс КПУ) по Крыму составил 
2,94±0,22, что соответствует оценкам ВОЗ, как средний уровень. В 
Степном районе он имеет наименьшее значение – 2,39±0,35. На Южном 
берегу Крыма выявлены максимальные его значения – 3,95±0,48. Меж-
ду показателями заболеваемости кариесом у детей, проживающих в 
разных районах Республики Крым, и содержанием фтора в питьевой 
воде не установлено статистически значимой корреляционной связи. 
Однако, выявленные нами средние показатели содержания фтора в 
питьевой воде, являются низкими для данной местности, что может 
быть причиной возникновения кариеса зубов у местного населения. В 
связи с этим, обоснованным считаем применение методов эндогенной 
профилактики кариеса с применением фторидов в удобной для дозиро-
вания форме, например, фторирование соли, так как соль является про-
дуктом ежедневного и повсеместного потребления и этот метод счита-
ется достаточно экономически эффективным и доступным. 

 
СОМАТИЧЕСКАЯ КОМОРБИДНОСТЬ ДЕТЕЙ С ЦЕРЕБРАЛЬНЫМ ПАРАЛИЧОМ.  

ТАКТИКА В УСЛОВИЯХ САНАТОРНО-КУРОРТНОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ 

Мошкова Е. Д. 

Санатор ий  «Тавр ия »,  г .  Ев п атор ия  

Соматическая коморбидность детей с церебральным параличом ак-
тивно изучается последние годы в связи с большим влиянием на 
результаты реабилитационного лечения. Хронические воспалитель-
ные заболевания различной локализации у детей с ДЦП имеют осо-
бенности патогенетического развития и течения, так как возникают в 
анатомо-физиологических условиях, отличных от обычных детей, 
кроме того, развиваются в организме с ослабленными иммунными и 
адаптационными функциями. В связи с чем, воспалительные заболе-
вания различных органов и систем имеют перманентное хроническое 
течение с частыми обострениями, и являются почти обязательным 
сопутствующим атрибутом ребенка с ДЦП прибывшего на санатор-
но-курортный этап реабилитации. Для оптимизации эффективности 
времени, отведенного на санаторно-курортную реабилитацию, такти-
чески правильным является оценка состояния здоровья ребенка с 
ДЦП в комплексе:1 – степень нарушения моторных функций с опре-
делением конкретной цели данного этапа реабилитации и создание 
персонализированной программы; 2 – степень когнитивных наруше-
ний, определение цели коррекции, дополнение основной программы 
мероприятий; 3 – степень соматического отягощения, дополнитель-
ные мероприятия, направленные на нивелирование рисков обостре-
ний во время санаторно-курортного лечения; 4 – психологический 
статус семьи, создание психологического комфорта во время пребы-

вания на курорте (размещение в санатории семей с учетом наруше-
ний моторных функций, возможность оздоровления матери ребенка с 
ДЦП). С учетом анатомо-патофизиологических особенностей хрони-
ческих соматических заболеваний у детей с ДЦП и единого подхода к 
оптимизации реабилитационной программы в санатории тактически 
правильным является наделение функциями оценки степени сомати-
ческого отягощения врача невролога. Невролог, подготовленный к 
работе с детьми с ДЦП, хорошо осведомленный о соматическом отя-
гощении этой категории пациентов, обученный приемам психологи-
ческого тестирования – ключевая фигура в правильном старте персо-
нализированной санаторно-курортной реабилитации. Помимо подго-
товленных специалистов, необходимо создание условий для практи-
ческого осуществления персонализированной программы: – возмож-
ность группирования родителей с детьми с учетом схожести степени 
моторных нарушений, психологически некорректно размещение 
рядом (в одном корпусе, на одном этаже и т.п.) детей, например, с I и 
IV уровнем GMFCS; – наличие оздоравливающих санирующих мето-
дов санаторно-курортного лечения, приспособленных для детей с 
разной степенью двигательных нарушений; – наличие оздоравлива-
ющих методов санаторно-курортного лечения для матерей детей, 
наличие персонала, для осуществления ухода за детьми на время 
лечебных мероприятий матери. 

 
МОНИТОРИНГ ОРГАНОВ МИШЕНЕЙ У ПАЦИЕНТОВ С МЕТАБОЛИЧЕСКИМ СИНДРОМОМ  

КАК ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ РЕАБИЛИТАЦИИ 

Мошкова Е. Д.1,2, Крадинова Е. А.1 
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2 Санатор ий  «Тавр ия »,  г .  Ев патор ия  

Инсулинорезистентность и избыточная циркуляция триглицеридов 
и свободных жирных кислот у лиц с метаболическим синдромом 
приводит к отложению их в тканях и органах. В первую очередь в 
печени и поджелудочной железе, а также в стенках сосудов, в мио-

карде, в мышцах. Распространенность стеатоза среди лиц с метаболи-
ческим синдромом 90-100 %, с повышением степени ожирения и 
тяжести инсулинорезистентности возрастает выраженность развития 
стеатоза печени и поджелудочной железы. Изменения биохимическо-
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го состава циркулирующей крови создают условия для поддержания 
артериальной гипертензии, пенетрации липидов в стенку сосудов и 
миокард, в связи с чем диастолическая дисфункция является наиболее 
ранним проявлением ремоделирования сердца у лиц с метаболиче-
ским синдромом. Без учета метаболических изменений лечение арте-
риальной гипертензии и неалкогольной жировой дистрофии печени у 
лиц с метаболическим синдромом затруднено или имеет временный 
эффект. Ультразвуковое исследование органов-мишеней (печени, 
поджелудочной железы, сердца и брахиоцефальных сосудов) – неин-
вазивный и высокоинформативный метод оценки состояния метабо-
лических нарушений. Пациенты с метаболическим синдромом при-
бывают на санаторно-курортное лечение в Евпаторию по разным 
профильным путевкам – ортопедическим, кардиологическим, невро-
логическим и т.п.. Наличие метаболического синдрома осложняет 
адаптацию пациентов к санаторно-курортному лечению. Были обсле-
дованы 92 человека с метаболическим синдромом в санатории «Та-

врия». Выраженность изменений у обследованных в органах мише-
нях коррелировала с индексом массы тела. Ультразвуковое исследо-
вание органов брюшной полости выявило изолированный стеатоз 
печени у 35 %, стеатоз печени в сочетании с изменениями желчного 
пузыря – у 35 %, стеатоз печени в сочетании с стеатозом поджелу-
дочной железы – у 30 %. Утолщение интимы сонных артерий отмече-
но у 98 % пациентов, у 62 % помимо утолщения интимы отмечались 
проявления атеросклероза в виде локальных бляшек. Выраженность 
диастолической дисфункции (отношение Е/А) как динамический 
показатель мониторировали после седативной бальнеоароматерапии, 
которую использовали для повышения эффективности адаптации и 
нормализации артериального давления перед началом реабилитаци-
онных мероприятий. Таким образом, ультразвуковой мониторинг 
органов мишеней у пациентов с метаболическим синдромом позволя-
ет оценть адаптационный резерв и подготовить пациента к реабили-
тации в санатории и избежать негативных бальнеореакций. 

 
ПОКАЗАТЕЛИ СЕНСОМОТОРНЫХ ТЕСТОВ У СПОРТСМЕНОВ-ОРИЕНТИРОВЩИКОВ  

В ПРОЦЕССЕ РЕШЕНИЯ СПЕЦИФИЧЕСКОЙ ДВИГАТЕЛЬНОЙ ЗАДАЧИ 

Нагаева Е. И., Бирюкова Е. А., Джелдубаева Э. Р., Ярмолюк Н. С. Ткач Е. С. 
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Целью настоящего исследования явилось изучение психофизиоло-
гических показателей у младших школьников, занимающихся спор-
тивным ориентированием в процессе выполнения специфической 
двигательно-когнитивной задачи на стабилометрической платформе. 
Исследование проведено на базе ЦКП «Экспериментальная физиоло-
гия и биофизика» ФГАОУ ВО «КФУ имени В. И. Вернадского» с 
участием 14 младших школьников в возрасте 10-12 лет, занимаю-
щихся спортивным ориентированием. В течение 5 дней испытуемые 
ежедневно подвергались 5-тиминутному тренингу по управлению 
траекторией метки на экране монитора, связанной с траекторией 
центра давления масс на силовую платформу ST-150. В 1-е и 5-е сут-
ки обследования у испытуемых были зарегистрированы психофизио-
логические показатели с помощью ПАК «Нейрософт-Психотест» 
(ООО «Нейрософт», Иваново). Результаты психофизиологического 
исследования свидетельствуют о том, что на 5-е сутки исследования у 
испытуемых юных спортсменов тесте «Простая зрительно-моторная 
реакция» было зарегистрировано увеличение значений показателя 
скорости сенсомоторной реакции на 29,7 % (p<0,05), устойчивости 

реакции на 29,5 % (p<0,05), работоспособности на 25,2 % (p<0,05), по 
сравнению с фоновыми значениями, полученными в первые сутки. В 
тесте «Мюнстенберга» у испытуемых детей на 5-е сутки было зареги-
стрировано увеличение значений показателя избирательности внима-
ния на 43,6 % (p<0,05), объёма внимания на 43,4 % (p<0,05), сниже-
ние количества ошибок на 30,2 % (p<0,05). Кроме того, при проведе-
нии «Теппинг-теста» у испытуемых было зарегистрировано увеличе-
ние значений показателя уровня выносливости на 26,2 % (p<0,05). По 
нашему мнению, такие изменения изученных показателей в сенсомо-
торных тестах у юных спортсменов свидетельствуют о значимых 
функциональных перестройках, выраженных в изменении характери-
стик скорости, устойчивости реакции, показателей внимания, объёма 
оперативной памяти под влиянием курсового применения сложных 
двигательно-когнитивных задач на стабилометрической платформе. 
«Исследование выполнено в рамках поддержанного федеральным 
государственным автономным образовательным учреждением выс-
шего образования «Крымский федеральный университет имени 
В. И. Вернадского» гранта № АААА-А20-120012090163-1». 
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ЦЕРЕБРАЛЬНЫМ ПАРАЛИЧОМ ПОСЛЕ ПРОВЕДЕННЫХ ХИРУРГИЧЕСКИХ ВМЕШАТЕЛЬСТВ 
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Спастические формы детского церебрального паралича превали-
руют в структуре заболевания и составляют, по мнению многих авто-
ров, не менее 80 %. Спастичность мышц приводит к формированию 
контрактур, деформаций конечностей, болевым синдромам, что зна-
чительно ограничивает двигательные возможности больных и пер-
спективы реабилитации, тем самым препятствуя социальной адапта-
ции больных детским церебральным параличом. Поэтому актуальным 
является разработка новых реабилитационных подходов к восстано-
вительному лечению больных ДЦП с учетом наличия контрактур в 
суставах нижних конечностей и структурно-морфологических изме-
нений в мышечном аппарате. Предложенная тактика лечения позво-
лит повысить эффективность реабилитации двигательных нарушений 
у детей со спастическими формами ДЦП, будет способствовать соци-
альной адаптации пациентов. Под наблюдением находилось 126 па-
циентов в возрасте от 5 до 17 лет. 65 (51,6 %) пациентов женского 
пола, 61 (48,4 %) пациент мужского пола. Средний возраст обследуе-
мых составил 12,13±0,42 лет. С целью определения эффективности 
комплексной медицинской реабилитации больных ДЦП с выражен-
ными двигательными нарушениями на санаторно-курортном этапе в 
соответствии с принципами рандомизации и поставленными задача-
ми больные были разделены на 3 группы: первую, основную группу 
(ОГ) составили 40 больных, получавших комплексное санаторно-
курортное лечение, включающее климато-бальнеолечение, пелоидо-

терапию, ЛФК, массаж, методы аппаратной физиотерапии в течение 
21 дня, после разработанной нами методики хирургического лечения 
контрактур – закрытой селективной фасциофиобромиотомии; вторая 
группа, контрольная (КГ) – 45 пациентов, получавших «традицион-
ное» санаторно-курортное лечение в течение 21 дня, включающее 
климато-бальнеолечение, пелоидо-терапию, ЛФК, массаж, методы 
аппаратной физиотерапии. Третья группа, сравнения (ГС) – 41 боль-
ной, получивший санаторно-курортное лечение (климато-
бальнеолечение, пелоидотерапия, ЛФК, методы аппаратной физиоте-
рапии) после различных методов нейроортопедического лечения 
(классические операции на сухожильно-мышечном компоненте) в 
течение 21 дня в сроки через 35-40 дней после оперативного вмеша-
тельства. Комплекс инструментальных методов исследования вклю-
чал: исследование структурных изменений мышц (ультразвуковая 
диагностика). Согласно катамнестическим данным, можно сделать 
заключение о статистически значимой отрицательной динамике ин-
декса СИ у пациентов ГС (1,76±0,18, р<0,05), в сравнении с пациен-
тами ОГ (2,47±0,14). По нашему мнению, это было обусловлено про-
грессированием фиброзных изменений в скомпрометированных объ-
емным хирургическим вмешательством мышцах. Отсутствие стати-
стически достоверных отличий показателей УЗИ поперечнополосатой 
мышечной ткани у пациентов ОГ спустя год свидетельствовало об 
избирательности и малотравматичности предложенного метода. 

 
ОЦЕНКА ПОКАЗАТЕЛЕЙ КОНЦЕНТРАЦИИ И УСТОЙЧИВОСТИ ВНИМАНИЯ У ДЕТЕЙ С МЕТАБОЛИЧЕСКИМ СИНДРОМОМ (ОЖИ-

РЕНИЕ) ПРИ ИСХОДНО РАЗНОМ УРОВНЕ ТРЕВОЖНОСТИ 
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Цель. В данной работе изучалась динамика показателей концен-
трации и устойчивости внимания у детей с метаболическим синдро-
мом (ожирение) и разным уровнем тревожности под влиянием сана-
торно-курортного этапа. Материалы и методы. Методики обследова-
ния включали определение концентрации и устойчивости внимания 
до и после лечения, а также тестирование на выявление степени тре-
вожности. Результаты. В условиях детского санатория «Смена» об-
следовано 98 детей (59 девочек, 38 мальчиков). Возраст детей от 9 до 
15 лет. Все дети получали щадящее-тонизирующий санаторный, дви-
гательный и климатический режим, диету № 5, групповую ЛФК, 

ручной массаж рефлекторно-сегментарных зон. В ходе лечения выяв-
лено, что у детей с исходно высоким уровнем тревожности показа-
тель концентрации внимания увеличивался в процессе лечения на 
3,4 %, в то время, как у детей со средним и низким уровнем тревож-
ности этот показатель возрастал до 18,3 %. Показатель устойчивости 
внимания отличался незначительно и рост его тоже был не суще-
ственным – у детей с исходно высоким уровнем тревожности увели-
чился на 1,9 %, а у детей со средним и низким показателем – на 4,1 %. 
Следует обратить внимание на тот факт, что в процессе санаторно-
курортного лечение разница значений тревожности при первоначаль-
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ном тестировании и тестировании перед выпиской составила 30 % в 
сторону уменьшения. Выводы. Таким образом, исходный показатель 
концентрации и устойчивости внимания достоверно ниже у детей с 
исходно высоким уровнем тревожности, что объясняется частыми 
отвлечениями и неспособностью сосредоточиться на решении по-
ставленной задачи. Улучшение показателей концентрации и устойчи-

вости внимания наблюдалось под влиянием лечения у детей с мета-
болическим синдромом (ожирение) с исходно низким уровнем тре-
вожности. Следовательно, общая оценка эффективности лечения 
выше у группы детей с исходным средним и низким уровнем тревож-
ности. Как следствие, необходимо больше внимания уделять сниже-
ние фактору тревоги. 

 
ОПТИМИЗАЦИЯ ПОДХОДОВ К ЛЕЧЕНИЮ ДЕТЕЙ С ГИНГИВИТОМ, СТРАДАЮЩИХ БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМОЙ,  

НАХОДЯЩИХСЯ В САНАТОРНО-КУРОРТНЫХ УСЛОВИЯХ 

Полещук О. Ю., Каладзе К. Н., Галкина О. П. 

ФГАОУ В О «КФ У им.  В.  И.  Вер надск о го » ,  М едицинск ая  ак адемия  и м ени  С .  И.  Г ео р гиев ск о г о ,  г .  Си мф ер опо ль  

Клинико-лабораторные исследования свидетельствуют, что ис-
пользование естественных физических факторов запускает эволюци-
онно сформированные специфические механизмы реагирования, 
закрепленные на уровне генотипа. Установлено, что заболевания 
дыхательной системы вызывают нарушения обмена веществ, снижа-
ют иммунологические реакции и резистентность организма в целом. 
Это способствует возникновению и прогрессированию различных 
заболеваний органов и тканей рта, в том числе и воспаление в тканях 
пародонта. У больных БА воспалительные заболевания тканей паро-
донта отмечаются в 92 % случаев. Целью нашего исследования яви-
лось повышение эффективности лечения гингивита у детей, страда-
ющих бронхиальной астмой, с использованием естественных и пре-
формированных природных факторов. Материалы и методы. Под 
нашим наблюдением находилось 76 детей (52 девочки и 24 мальчика) 
в возрасте 8-12 лет с хроническим генерализованным катаральным 
гингивитом (ХГКГ), страдающих БА средней степени тяжести в со-
стоянии ремиссии. Объективно у 62 (81,57 %) больных отмечалось 
воспаление десны преимущественно в области зубодесневых сосоч-
ков. Воспаление маргинальной части десны наблюдалось у 
15(19,73 %) больных. У 65 (85,52 %) детей определялись неминерали-

зированные зубные отложения. Индекс воспаления десны (РМА) в 
группе обследованных лиц составлял 16,17±2,34 %, что соответство-
вало гингивиту легкой степени тяжести. Индекс гигиены рта по Грин-
Вермиллиону отмечался на уровне 1,82±0,13 и соответствовал «не-
удовлетворительному». Больные были распределены на 2 репрезен-
тативные группы – основную (ОГ) и контрольную (КГ), по 38 чело-
век в каждой. Перед началом лечения всех пациентов санировали, 
обучали навыкам гигиены рта, проводили контролируемую чистку 
зубов. Больные в КГ в течение 10 дней получали стандартный ле-
чебный комплекс гингивита. В ОГ на десну проводили аппликации 
с препаратом «Биоль» (грязевой отжим) и биорезонансную вибро-
стимуляция (БРВС). После проведенного лечения в ОГ отмечено 
снижение индекса РМА до 4,54±0,42 %, индекса гигиены Грина-
Вермиллиона – до 0,19±0,03. В КГ динамика индексов была досто-
верно менее выраженной и составляла 9,15±1,24 % и 0,87±0,02 
соответственно (р<0,01). Проведенные исследования показали, что 
использование препарата «Биоль» в комплексе с БРВС при лечении 
гингивита у детей с БА имеет более выраженный лечебный эффект 
по сравнению с традиционным и может быть рекомендовано для 
данной категории детей. 

 
ВЛИЯНИЕ ГЕЛИОГЕОМАГНИТНЫХ ВОЗМУЩЕНИЙ НА ФОРМИРОВАНИЕ ИНФРАДНОГО БИОРИТМА  

ВЕГЕТАТИВНО-СОСУДИСТОЙ РЕГУЛЯЦИИ ЧЕЛОВЕКА 
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Актуальность. Учитывая экологическое значение гелиогеомаг-
нитной активности, нами решено было выяснить ее влияние на 
появление у человека вегетативно-сосудистых расстройств (ВСР), 
отражающих снижение адаптации к меняющимся погодным усло-
виям. Цель и задачи исследования. Изучить характер вегето-
сосудистых расстройств и временную структуру обмена катехола-
минов у больных ранним церебральным атеросклерозом при гелио-
геомагнитных возмущениях (ГГМВ), довольно часто сопровожда-
ющейся метеотропными ангиовегетативными реакциями. Материал 
и методы исследования. Проведены наблюдения у 350 больных 
церебральным атерослерозом с ВСР и метеопатическими реакция-
ми. В качестве параметра, отражающего гелиогеомагнитную актив-
ность, был взят К/Р-индекс ЭП Земли. Исследования выполнены 
методом наложения эпох, где в соответствие с выделенными изоли-
рованными одиннадцатидневными пиками гелиогеомагнитной ак-
тивности распределились 92 из 350 (26,3 %) наблюдаемых больных, 
у которых определялось содержание катехоламинов в суточном 
количестве мочи и проводились клинико-неврологические и элек-
трофизиологические – реоэнцефалография (РЭГ) и электроэнцефа-
лография (ЭЭГ) – исследования. Результаты и их обсуждение. В 
результате проведенных исследований выявлено, что за 2 суток до 
максимума гелиогеомагнитной активности (-2-й день) содержание 
гормона адреналина повышалось до максимума – 94,5±26,2 нмоль/л 
(Р<0,05). На следующий день (-1-й день) повышалось содержание 
медиатора норадреналина до максимума – 362,8±19,5 нмоль/л 
(Р<0,001). На следующие сутки максимальной гелиогеомагнитной 
активности (0-й день) содержание адреналина и норадреналина 
понижалось до исходного уровня, соответственно – 38,9±7,1 

нмоль/л (Р<0,05) и 148,5±19,5 нмоль/л (Р<0,001). Затем на +1-й день 
отмечена активация гормонального звена (содержание адреналина 
опять повысилось до 81,4±14,2 ммоль/л; Р=0,05), а на +2-й день 
активация медиаторного звена в обмене катехоламинов (содержа-
ние норадреналина опять повысилось до 311,6±18,4 ммоль/л; 
Р<0,001). Выявленная двухфазная симпато-адреналовая активность 
с размахом в 6 дней – дважды по 3 дня (инфрадный ритм) – с акро-
фазой 1 сутки и батифазой 2 суток обмена адреналина и с акро-
фааой 2 суток и батифавой 1 сутки обмена норадреналина – объяс-
нима с позиции последовательного взаимопревращения катехола-
минов при реагировании на ГГМВ как на стрессор, вызывающий у 
больных ранним церебральным атеросклерозом так называемый 
инфрадный биритм вегето-сосудистой регуляции, который сопро-
вождается также соответствующими ангиовегетативными метео-
тропными  реакциями. Определено влияние ГГМВ на формирова-
ние ВСР длительностью в шестидневный период с максимумом 
симпатических функций за 1-2 дня до максимума ГГМВ и спустя 1-
2 дня после максимума ГГМА. В день максимума ГГМВ ВСР тоже 
были выражены, но носили противоположный парасимпатический 
характер. В течение 6 месяцев зимне-весеннего и осенне-зимнего и 
осенне-зимнего периодов, когда выявляются сезонные изменения в 
живом организме и природе, пиков ГГМВ было в 6,7 раза больше, 
чем в остальные 6 месяцев года. То есть, формирование дополни-
тельного инфрадного биоритма у таких больных вызывает дезадап-
тивные ВСР. Выводы. Итак, выявленные инфрадные биоритмы 
гелиогеомагнитных возмущений целесообразно учитывать в про-
филактике метеотропных ВСР, определении краткосрочного и дол-
госрочного метеопатического и даже климатического прогноза.  

 
ДИФФЕРЕНЦИРОВАННОЕ ПРИМЕНЕНИЕ РАЗЛИЧНЫХ ВИДОВ ЛЕЧЕБНОГО МАССАЖА И МАНУАЛЬНО-ОСТЕОПАТИЧЕСКОЙ 
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Актуальность. Несмотря на давность применения массажа (М), 
до настоящего времени недостаточно изучены различные варианты 
М при хронической ишемии головного мозга (ХИГМ). Цель и зада-
чи исследования. Исходя из этого, мы провели работу, целью кото-
рой явилось изучение влияния различных видов лечебного массажа 
на состояние церебральной гемодинамики у больных с ХИГМ. Ма-
териал и методы исследования. У 142 больных преимущественно 
среднего возраста с ХИГМ, обусловленной гипертонической болез-
нью I и II стадии, церебральным атеросклерозом I и II стадии, на 
фоне артериальной как гипертонии, так и нормо- и гипотонии, про-
являющейся сосудистыми церебральными пароксизмами и кризами, 
реже преходящими ишемическими атаками, проведено ангионевро-

логическое исследование. Больные методом случайной выборки 
были подразделены на шесть групп. В первой, контрольной группе 
(24 человека) в комплексе лечебных мероприятий массаж не прово-
дился. Другие 5 сравнительных групп получали различные разно-
видности лечебного массажа, преимущественно головы и воротни-
ковой зоны, в виде 15 минутных сеансов лечебного массажа, с кур-
совым воздействием из 10 процедур, проводимых ежедневно или 
через день; во второй группе (20 чел.) проводился классический 
массаж головы и воротниковой зоны (КМГВЗ); в третьей (26 чел.) – 
сегментарный массаж головы и воротниковой зоны (СМГВЗ); в 
четвертой (24 чел.) – сегментарный массаж головы и спины (СМС); 
в пятой (22 чел.) – точечно-сегментарный массаж спины (ТСМС); в 
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шестой (26 чел.) – легкая мануально-остеропатическая терапия 
(ЛМОТ). Результаты и их обсуждение. Во всех группах больных с 
ХИГМ с различными ее проявлениями в процессе лечения выявля-
лась клиническая эффективность в виде уменьшения головных 
болей, головокружений, шума в голове, невротических расстройств, 
более выраженная в основных группах, что сочеталось с динамикой 
реоэнцефалографических показателей полушарных и вертебро-
базиллярных сосудистых бассейнов артерий среднего и мелкого 
калибра и вен. Более выраженные положительные изменения с 
нарастанием клинического эффекта наблюдаются при различных 
формах ЦВП: при начальных проявлениях недостаточности мозга – 
во 2 и 3 группах, а при начальных дисциркуляторных энцефалопа-
тиях – более выражено в 4, 5 и 6 группах. Кроме того, при различ-

ных преобладающих церебрально-гемодинамических синдромах 
также наблюдаются статистически достоверные различия в клини-
ческой эффективности. Методики М воротниковой зоны были бо-
лее эффективными при преобладающей вертебро-базиллярной не-
достаточности. Так, при церебральной гипертензии эффективность 
была выше под влиянием массажа головы и воротниковой зоны; 
при церебральной артериальной гипотензии – под влиянием масса-
жа воротниковой зоны и позвоночника, при венозной дисциркуля-
ции эффективность повышалась под влиянием приемов легкой 
мануально-остеопатической коррекции. Выводы. Предложенные 
дифференцированные воздействия лечебного массажа нормализуют 
нарушенные функции центральной и вегетативной нервной систе-
мы у больных с ХИГМ. 
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Актуальность. Методология исследований в установлении солнечно-
земных связей основывается на установлении статистических связей 
между гелиогеофизическими и биологическими или медицинскими 
параметрами. Цель и задачи исследования. Выявить особенности про-
гнозирования структуры вегето-сосудистых реакций (ВСР) под влияни-
ем гелиогеомагнитных возмущений и смены лунных фаз путем сопо-
ставления экзогенных и эндогенных биоритмов человека. Материал и 
методы исследования. Клинико-ангиологические и нейрофизиологиче-
ские исследования у 500 больных с церебральной ишемией головного 
мозга (ЦИГМ), сопоставляемые с изменением гелиогеомагнитных 
возмущений (ГГМВ) и лунных фаз. Результаты их обсуждение. Прове-
денные исследования позволили получить следующие принципиально 
новые результаты и сделать соответствующие выводы. 1. Показано, что 
из всех характеристик СА в основном вариации геомагнитного поля 
Земли (гелиогеомагнитная активность) и вариации межпланетного 
магнитного представляют собой биотропные факторы, оказывающие 
влияние на сердечную деятельность и показатели сердечно-сосудистой 
системы человека. 2. Показано, что во временной структуре биологиче-
ских объектов имеется спектр ритмов с периодами около 28 дней, око-
ло 14, около 6-7 и около 3-3, 5 дня, которые являются универсальными 
биологическими ритмами, существующими на всех уровнях организ-
мов, от клеточного уровня до популяционного. Эти ритмы являются 
устойчивыми эндогенными ритмами и имеют характер свободно теку-
щих ритмов: при наличии внешнего стимула они синхронизируются по 
фазе с этим стимулом, а при недостаточности организации биосистемы 
дезорганизуются. 3. Показано, что таким временным датчиком описан-
ных выше ритмов являются ритмы гелиогеофизических факторов, 
имеющие периоды собственного вращения Солнца и его гармоник и 
субгармоник – около 28 дней, около 14, около 6-7 и около 3-3, 5 дня. 4. 
Показано также, что околонедельные инфрадные биоритмы ритмы 
основных функциональных показателей у здорових людей (частоты 
сердечных сокращений и артериального давления) имеют высокую 
степень корреляции с околонедельным ритмом Кр-индекса геомагнит-
ной активности. Основной мишенью для воздействия гелиогеомагнит-
ной активности является сердечно-сосудистая и цереброваскулярная 
системы в состоянии неустойчивости при стрессе и выраженной пато-
логии. 5. Показано, что максимальной дезадаптивной реакцией при 
цереброкардиоваскулярной и другой вегето-сосудистой и вегето-
висцеральной патологий (суммарно 4000 случаев) обладают только 
сильные планетарные геомагнитные бури, которые с очень высокой 
степенью коррелируют с со сменой лунных фаз. 6. Наши исследования 
у больных с цереброкардиоваскулярной патологией показали, что в 
пики гелиогеомагнитной активности хуже себя чувствуют гипотоники, 
а 1-2 суток до и после гипертоники и больные с атеросклеротической 
патологией. Исследования больных, страдающих патологией сердечно-
сосудистой системы, показали, что у 80 % больных (5000 исследований 
у 300 больных ХИГМ) во время геомагнитных бурь наблюдались рас-
стройства сердечного ритма ишемического типа, изменения реологиче-
ских свойств крови и капиллярного кровотока, такие как замедление 
капиллярного кровотока, агрегация эритроцитов, возрастание вязкости 

крови. В противоположность этому у 60 % здоровых людей (100 чело-
век) во время геомагнитных возмущений происходили лишь слабые 
функциональные нарушения сердечного ритма и ухудшения физиче-
ского и эмоционального статуса, не требующие терапевтического вме-
шательства. 7. У людей, находящихся в условиях перенапряжения 
адаптационной системы наблюдалась неспецифическая и специфиче-
ская реакции на воздействие геомагнитной бури. Неспецифическая 
реакция протекала по типу общего адаптационного синдрома, харак-
терного для реакции на воздействия любых внешних факторов, вызы-
вающих стресс, например, физические и психо-эмоциональные пере-
грузки. Специфическая реакция протекала с изменением сосудистого 
тонуса, что характерно для метеотропных реакций. 8. Изучена времен-
ная структура обмена катехоламинов у больных с ХИГМ при измене-
нии ГГМА), довольно часто сопровождающейся метеотропными ан-
гиовегетативными реакциями. Проанализирован характер вегетативно-
сосудистых и церебровсакулярных расстройств в связи с пиками ГГМА 
и лунными фазами. В качестве параметра, отражающего гелиогеомаг-
нитную активность, был взят К/Р-индекс ЭП Земли. Исследования 
выполнены методом наложения эпох. В соответствие с выделенными 
изолированными одиннадцатидневными пиками гелиогеомагнитной 
активности распределились 92 из 350 (26,3 %) наблюдаемых больных с 
цереброваскулярными расстройствами, у которых определялось пока-
затели ВСР. Исследования, проведенные методом наложения эпох у 
500 лиц со сниженным уровнем адаптивной регуляции, показали, что 
ВСР при сопутствующих различных заболеваниях, носят такой же 
сезонный характер. Выявленная двухфазная симпато-адреналовая ак-
тивность с размахом в 6 дней – дважды по 3 дня (инфрадный биоритм) 
– с акрофазой 1 сутки и батифазой 2 суток обмена адреналина и с акро-
фазой 2 суток и батифазой 1 сутки обмена норадреналина – объяснима 
с позиции последовательного взаимопревращения катехоламинов при 
реагировании на гелиогеомагнитную активность как на стрессор, вызы-
вающий у больных ранним церебральным атеросклерозом также соот-
ветствующие ангиовегетативные (метеотропные) реакции. Определено 
влияние ГГМА на формирование ВСР длительностью в шестиднев-
ный период с максимумом симпатических функций за 1-2 дня до 
максимума ГГМА и спустя 1-2 дня после максимума ГГМА. В день 
максимума ГГМА ВСР тоже были выражены, но носили противопо-
ложный парасимпатический характер. В течение 6 месяцев зимне-
весеннего и осенне-зимнего и осенне-зимнего периодов, когда выяв-
ляются сезонные изменения в живом организме и природе, пиков 
ГГМА было  в 7 раз больше, чем в остальные 6 месяцев года. Выяв-
ленное влияние ГГМА на формирование инфрадного шестидневного 
биоритма объясняет различный характер ВСР, что позволяет их про-
гнозировать. В годы максимума ГГМА (1980-81; 1992-93; 2003-04; 
2015-16 гг.) также регистрировался рост ВСР, что укладывалось в 
известный 11-летний цикл солнечной активности. Выводы. Выявлен-
ные особенности биоритмов и дезадаптивных реакций организма 
человека следует учитывать в определении и прогнозировании струк-
туры вегетативно-сосудистых реакций под влиянием гелиогеомаг-
нитных возмущений и лунных фаз.  

 
СНИЖЕНИЕ МЕТЕОЛАБИЛЬНОСТИ ПРИ ПОВЫШЕНИИ УРОВНЯ ФИЗИЧЕСКОГО СОСТОЯНИЯ И АЭРОБНОГО ЭНЕРГООБМЕНА 
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Актуальность. Проблема снижения метеолабильности является 
важной задачей медицины. Цель и задачи исследования. Изучить 
корреляцию выраженности метеолабильности и показателей уровня 
физического состояния (УФС) и аэробного энергообмена (АЭ) у 
больных с хронической ишемией головного мозга (ХИГМ). Материал 
и методы  исследования. У 500 больных среднего возраста с ХИГМ 
сопоставлялись выраженность метеолабильности и показателей УФС 
и АЭ. Метеотропные реакции чаще всего характеризовались появле-
нием и усилением головной боли, тяжестью и шумом в голове, голо-
вокружениями, изменением артериального давления, нарушением 
сна, появлением пелены или мушек перед глазами, ухудшением па-
мяти, сердцебиением, кардиалгиями. Отрицательным метеотропным 

реакциям вегетативно-сосудистого характера часто предшествовали 
или сопутствовали повышенная раздражительность, эйфория, апатия, 
подавленность, что свидетельствует о снижении психовегетативной 
адаптации больных к изменению погодных условий. Результаты их 
обсуждение. Метеопатологические реакции способствовали возник-
новению или усугубляли течение ХИГМ. Метеотропные реакции 
сопровождались изменением тонуса мозговых сосудов (дистонией, 
асимметрией тонуса, повышением, реже понижением тонуса), за-
труднением венозного оттока, повышением межполушарной асим-
метрии, пульсового кровенаполнения, дефицитом кровоснабжения 
мозга. Причем, у больных атеросклерозом за сутки-двое до пика 
ГГМА; у гипертоников – спустя сутки-двое, а у гипотоников – в день 
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пика ГГМА. Они усугублялись при неблагоприятных типах погоды. 
Проведенные исследования позволили получить следующие резуль-
таты. При очень плохом УФС с МПК менее 25 мл/мин/кг выявился 
высокий уровень метеолабильности (80-70 %), что наблюдалось при 
выраженной ХИГМ. При плохом УФС с МПК 25-32 мл/мин/кг ме-
теолабильность снижалась до 60-50 %. При удовлетворительном 
УФС с МПК 33-42 мл/мин/кг метеолабильность была на уровне 40-
30 %. При хорошем УФС с МПК 42-51 мл/мин/кг метеолабильность 
снижалась до уровня 20-10 %, что выявлялось при легкой ХИГМ. 

Выявлена высокая прямая корреляция между УФС от низкого до 
высокого и АЭ по максимальному потребления кислорода от 20 до 
50 мл/мин/кг. В то же время, по мере повышения УФС и АЭ и 
уменьшением выраженности метеолабильности (от высокой до 
низкой) выявлялась высокая обратная корреляционная зависимость. 
Выводы. Снижение уровня метеолабильности у больных с ХИГМ 
наблюдается при повышении уровня физического состояния и 
аэробного энергообмена, что важно в профилактике и лечении ме-
теотропных больных.  

 
КРИТЕРИИ ЭФФЕКТИВНОСТИ В ЭТАПНОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ БОЛЬНЫХ С ЦЕРЕБРАЛЬНОЙ ИШЕМИЕЙ ГОЛОВНОГО МОЗГА 
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Актуальность. Проблема разработки критериев эффективности в 
этапной реабилитации больных с церебральной ишемией головного 
мозга (ЦИГМ) являющаяся важной задачей медицинской науки и 
практики. Цель исследования. Изучить корреляцию уровня здоровья 
(УЗ) и максимального потребления кислорода (МПК) у больных с 
ЦИГМ в процессе этапной реабилитации этих больных. Материал и 
методы исследования. Проведен многофакторный анализ факторов 
риска и антириска у 300 больных с ранними формами цереброкар-
диоваскулярной патологии, выявлялась корреляционная связь и 
удельный вес этих факторов, играющих положительную и отрица-
тельную роль в формировании уровня здоровья, ЦИГМ и их ослож-
нений, влияющих на продолжительность жизни. Результаты исследо-
ваний и их обсуждение. В результате исследований выявлена прямая 
высокая корреляционная зависимость между ранним развитием ате-
росклероза и его осложнениями, а также уменьшением продолжи-
тельности жизни при гипокинезии. В тоже время, выявлена высокая 
корреляционная связь с повышением продолжительности жизни и 
высоким уровнем аэробного энергообмена при физических цикличе-
ских тренировках на выносливость и длительных физических цикли-
ческих упражнениях, более выражено при высоких и средних интен-
сивностях, чем при низких, причем, более выражено при физических 
тренировках аэробной, чем анаэробной направленности. Многолет-
ние физические циклические тренировки – быстрая ходьба, медлен-
ный кроссовый бег, велосипед, лыжи, коньки, плавание и т.п., прово-
димые не менее 2-3 раз в неделю по часу-полтора вызывают развитие 

выносливости и положительные адаптационные изменения в сердеч-
но-сосудистой и дыхательной системах, активизируют при физиче-
ской нагрузке потребление балластных жиров в подкожной жировой 
клетчатке, брыжейке и слизистой сосудов, предотвращая развитие 
атеросклероза и его осложнений, способствуя увеличивают продол-
жительность жизни. Рост показателей максимального потребления 
кислорода, являющихся одними из интегративных в оценке уровня 
здоровья, выявлен под влиянием многолетних спортивных и оздоро-
вительных тренировок на выносливость, в отличие от большинства 
исследователей определен нами в изменяющемся диапазоне. Корре-
ляционное влияние этих факторов на увеличение продолжительности 
жизни и уменьшение риска цереброкардиоваскулярной и другой 
соматической заболеваемости и смертности определяется примерно в 
таком соотношении: многолетние физические циклические трениров-
ки – 10-40 %, с одной стороны, при нарастании этого показателя. С 
другой стороны, в виде обратной корреляционной зависимости 
наблюдается снижение влияния других факторов, а именно: рацио-
нальное питание – 30-15 %; наследственная предрасположенность – 
20-10 %; вредные привычки – 10-5 %; неблагоприятные факторы 
внешней среды – 10-5 %. В тоже время, состояние здравоохранения 
влияет незначительно – лишь 10 %. Выводы. Следовательно, гораздо 
эффективнее и разумнее направлять материальные средства и свои 
усилия не на лечение и вторичную профилактику заболеваний, а на 
первичную недифференцированную их профилактику, предотвраща-
ющую вообще развитие заболеваний. 

 
СОЦИАЛЬНЫЕ АСПЕКТЫ ЛЕЧЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ С НЕРВНОЙ АНОРЕКСИЕЙ 
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Введение. Все большую актуальность в современном мире вызы-
вают вопросы возникновения нарушений пищевого поведения в 
общей популяции. Наиболее предрасположены к данной патологии 
лица женского пола юношеского возраста. Материалы и методы. 
Анализ литературных данных и законодательной базы при оказании 
помощи больным с нервной анорексией. Цель. Проанализировать 
социальные аспекты лечения пациентов с нервной анорексией. 
Результаты. Согласно МКБ-10, нервная анорексия относится к раз-
делу пограничных психических расстройств, что обуславливает 
возможность добровольного отказа пациента от госпитализации 
при данной патологии. При этом в законодательстве не учитывается 
статистика летальных исходов при анорексии. Так, по данным за-
рубежных авторов, смертность при данной патологии составляет 
30-40 % при длительности наблюдения за пациентами около 10 лет. 
Прогноз лечения при нервной анорексии во многом зависит от 
своевременной диагностики, наличия/отсутствия осложнений, при-
нятия адекватных тактических решений специалистом и, конечно, 
наличия мотивации к лечению самого пациента. Минимальное пре-
бывание таких пациентов в стационаре составляет 60-90 дней в год. 
В законодательстве большинства индустриально развитых странах 
были внесены дополнения, связанные с ужесточением мер для 

предотвращения нарушений пищевого поведения у населения. В 
нашей стране проблема нервной анорексии всегда стояла не так 
остро, так как существовала хорошо развитая система диспансерно-
го наблюдения и обязательная госпитализация больных с дефици-
том массы тела. Сегодня в Российской Федерации пациентов с диа-
гнозом «нервная анорексия» госпитализируют без их согласия в 
недобровольном порядке, лишь в случаях непосредственной опас-
ности больного для себя или окружающих, либо в случаях его вы-
раженной беспомощность. В реальности, на практике, в качестве 
показаний к принудительной госпитализации пациентов с рас-
стройствами пищевого поведения рассматривается лишь степень 
выраженности кахексии. Выводы. Вопрос расстройства пищевого 
поведения, в частности, нервная анорексия приобретает все боль-
шую актуальность в связи с ростом числа случаев заболевания сре-
ди населения, а также недостаточной эффективностью организации 
лечебных мероприятий, что определяет высокую частоту осложне-
ний и смертность от заболевания. Учитывая тяжесть последствий 
данного заболевания и социально-экономические убытки от его 
лечения, возникает необходимость выработки четких показаний к 
недобровольной госпитализации пациентов с тяжелой нервной 
анорексией и утверждение их на государственном уровне.  

 
ОСОБЕННОСТИ ГИДРОКИНЕЗОТЕРАПИИ В ВОССТАНОВИТЕЛЬНОМ ЛЕЧЕНИИ БОЛЬНЫХ C ТРАВМАМИ ОПОРНО-

ДВИГАТЕЛЬНОГО АППАРАТА 

Ткач В. В., Бобрик Ю. В., Ткач А. В. 
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Травматизм продолжает оставаться в числе актуальных проблем 
здравоохранения во всем мире, поскольку характеризуется высокой 
распространенностью, тенденцией к росту, а также медицинской, соци-
альной и экономической значимостью. Ежегодный рост травматизма 
составляет от 1,5 до 10 %. Лидирующее место в структуре травматизма 
занимают травмы опорно-двигательного аппарата, которые составляют 
45-62 % от всех травматических повреждений. Повреждения опорно-
двигательного аппарата вызывают как анатомические, так и функцио-
нальные нарушения, которые ограничивают возможности самообслу-
живания, обеспечения бытовых потребностей, нередко приводят к 
инвалидности вследствие деформации и посттравматических осложне-
ний (гипотрофия мышц, дистрофические изменения, остеопороз, 
нейропатия, контрактура, патологические установки в суставах конеч-

ностей). Гидрокинезотерапия – метод реабилитации, включающий 
применение физических упражнений в воде, коррекцию положением 
тела, вытяжение в воде, подводный массаж, использование в воде 
средств ортопедического характера. При проведении занятий в воде на 
организм человека действуют несколько факторов. Прежде всего, вод-
ная среда оказывает механическое воздействие и влияет на биомехани-
ку движений. Выталкивающая сила воды ослабляет гравитационное 
притяжение, что уменьшает вес тела. Это значительно облегчает вы-
полнение произвольных движений, дает возможность увеличить их 
амплитуду при минимальном мышечном усилии. В тоже время, при 
погружении в воду возникает механическое давление воды, которое 
помогает поддерживать и контролировать тело в пространстве, балан-
сировку и координацию движений. Кроме того, вода является термиче-
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ским раздражителем, посредством рецепторно-сегментарного механиз-
ма вызывает различные реакции организма в зависимости от уровня 
температуры, длительности и локализации воздействия. Так, процеду-
ры с температурой воды выше индифферентной вызывают релаксацию 
напряженных мышц, препятствуют развитию контрактур суставов и 
способствуют уменьшению болевого синдрома. При этом независимо 
от используемого температурного режима гидрокинезотерапия оказы-
вает общее трофическое действие, улучшает обменные процессы, кро-
во- и лимфообращение, увеличивает оксигенацию в тканях. Содержа-
ние кислорода в мышечной ткани после процедуры с температурой 
воды 40-43°С возрастает в среднем на 50 %. Гидрокинезотерапия ока-
зывает значительное влияние на нервную систему. Причем, тепловые и 
индифферентные процедуры снижают возбудимость центральной 
нервной системы, усиливают процессы торможения в ней, а холодные 
процедуры повышают ее возбудимость, обладают стимулирующим 
действием. При травматических повреждениях опорно-двигательного 
аппарата рекомендуют использовать воду в диапазоне температур 28-
34° С. Для дополнительного лечебного эффекта возможно использова-
ние определенного химического состава воды (сильноминерализован-
ные, сульфитные, радоновые и углекислые воды, рапа). В зависимости 
от типа физических упражнений, выделяют следующие варианты про-
ведения занятий гидрокинезотерапией: физические упражнения, вы-
полняемые на различной глубине, с опорой и без нее, из различных 
положений тела в воде, с использованием оборудования и без него, с 
перемещением в различных направлениях. Могут быть использованы 
методики пассивных упражнений с фиксацией вышележащего сегмента 
и  активные (облегченные и с дополнительной нагрузкой), а также 
ходьба в воде, лечебное плавание, аквааэробика. Существует целый 
спектр упражнений с использованием различных средств, основными 
из которых являются: устройства, увеличивающие сопротивление воды 
(ласты для верхних и нижних конечностей, специальные лопатки); 
устройства, увеличивающие плавучесть (поплавки, жилеты, подушки); 
утяжелители и устройства, снижающие плавучесть; оборудование для 
тренировки баланса и координации в водной среде (опоры, поручни, 

держатели, уступы, рельефы дна); подводные тренажеры (беговая до-
рожка, велотренажер). При травмах позвоночника используют подвод-
ное вытяжение, лечебный эффект которого обусловлен разгрузкой 
межпозвонковых дисков и суставов, уменьшением давлением на ко-
решки спинномозговых нервов. Вертикальное вытяжение позвоночника 
может проводиться с помощью пояса с набором навесных грузов 5-20 
кг, прикрепленному к погруженному в воду до плеч пациенту, или на 
наклонной доске (щите). Горизонтальное вытяжение позвоночника 
проводится на щите с опущенным концом. Вытяжение позвоночника 
можно осуществлять в позе “гамак” путем провисания туловища в воде 
за счет массы тела больного, при этом фиксируют плечевой пояс под 
мышками, а нижние конечности – в области голеностопных суставов. 
При ограничении движений в суставах и контрактурах применяют 
коррекцию положением в воде, т.е. придание конечностям или тулови-
щу определенного фиксированного положения, что сопровождается 
растяжением кожи, суставно-связочного аппарата и мышц. Для этого 
используют грузы разного веса, фиксирующие шины, лямки, которые 
удерживают нужный сегмент в необходимом положении. Назначение 
гидропроцедур рекомендовано в постиммобилизационном (после сня-
тия швов, гипсовых повязок, аппаратов и др.) и восстановительном 
(реабилитационном) периодах. Общими противопоказаниями к прове-
дению гидрокинезотерапии являются злокачественные опухоли, гипо-
коагуляция, острая фаза воспалительного процесса, активная форма 
туберкулеза, заболевания, передающиеся половым путем, инфекцион-
ные заболевания кожи, декомпенсация кровообращения. Гидрокинезо-
терапия является высоко эффективным методом реабилитации пациен-
тов с травматическими повреждениями опорно-двигательного аппара-
та, который позволяет значительно сократить длительность периода 
восстановления и предупредить развитие инвалидности. Основными 
формами гидрокинезотерапии, применяемыми при травматических 
повреждениях опорно-двигательного аппарата, являются пассивные и 
активные физические упражнения, выполняемые в воде на различной 
глубине, с опорой и без нее, из различных положений тела, с использо-
ванием средств  ортопедического оборудования и без него. 

 
РЕАБИЛИТАЦИЯ ПАЦИЕНТОВ С НАРУШЕНИЯМИ РЕЧИ И ГЛОТАНИЯ ПРИ НЕЙРОДЕГЕНЕРАТИВНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЯХ ЦНС 

Ткач В. В., Бобрик Ю. В., Ткач А. В. 
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Введение. Нейродегенеративные заболевания (НДЗ) – гетерогенная 
группа хронических фатальных заболеваний ЦНС, характеризующиеся 
прогрессирующей гибелью нейронов различных отделов головного 
мозга и представляющие собой важнейшую медико-социальную про-
блему. Нарушение речи и глотания при НДЗ встречаются 18-81 % слу-
чаях, являясь одной из причин инвалидизации пациентов. Цель иссле-
дования: оценить эффективность реабилитации пациентов с нарушения 
речи и глотании при НДЗ с применением медико-логопедической кор-
рекции. Материалы и методы. Исследование проводилось (первичный 
осмотр и анализ историй болезни) на базе неврологического отделения 
ГБУЗ РК «Крымский республиканский клинический госпиталь для 
ветеранов войн» в период 2015-2019 гг. Нами обследовано 9 больных с 
достоверным диагнозом болезни мотонейрона, у которых в клиниче-
ской картине (на различных стадиях) выявлялись симптомы нарушений 
глотания и речи (3 мужчин и 6 женщин), средний возраст (67,9±3,1). 
Мониторинг качества жизни проводился по специализированной шкале 
ALSAQ- 40, в рамках которой оценивалась двигательная активность, 
повседневная деятельность, способность пить и есть, способность к 

общению, эмоциональное состояние в баллах (от 0 (норма) до 500). 
Результаты исследования. Реабилитационный курс пациентов включал 
медикаментозную терапию, лечебную физкультуру, индивидуальные 
занятия с логопедом (артикуляционная гимнастика, дыхательные и 
голосовые упражнения, направленные на повышение функциональной 
активности мышц, участвующих в речевом акте), диетические реко-
мендации (модификация консистенции пищи, вязкости жидкости, ин-
дивидуализация объема, темпа и способа приема пищи, дробный прием 
пищи маленькими порциями). После проведенного курса реабилитации 
выявлена положительная динамика показателей качества жизни по 
шкале ALSAQ-40: способность пить и есть – с 32,4±4,6 до 26,9±7,1 
баллов, способность к общению – с 36,8±3,4 до 29± 2,9 баллов, эмоцио-
нальное состояние – с 44,1±5,7 до 30,6±2,7 баллов. Заключение. С це-
лью своевременного оказания специализированной медицинской по-
мощи пациентам с нарушениями речи и глотания при НДЗ на этапах 
медицинской реабилитации рекомендован мультидисциплинарный 
подход с привлечением не только медицинских работников, но и спе-
циалиста- логопеда.  

 
НЕМЕДИКАМЕНТОЗНОЕ ВОЗДЕЙСТВИЕ ПРИ ВАЗОВАГАЛЬНЫХ СИНКОПЕ У ДЕТЕЙ 

Тонких Н. А., Пшеничная Е. В. 
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Актуальность проблемы вазовагальных синкопе (ВВС) у детей 
определяется их значительной распространенностью и отсутствием 
единых подходов к лечению и реабилитации. Цель исследования – 
оценка эффективности разработанной реабилитационно-
профилактической программы у детей с ВВС. Методы и результаты: 
Разработанная на кафедре педиатрии факультета последипломного 
образования лечебно-реабилитационная программа проведена 91 
ребенку 4-17 лет с верифицированным диагнозом ВВС. Немедика-
ментозные мероприятия включали: обучение пациентов распознава-
нию предвестников синкопе и проведению маневров предотвращения 
обморока: скрещивание ног, сжатие резинового мячика ведущей 
рукой и др.; тилт-тренировки; аутотренинг по методике проф. 
Н. В. Нагорной, самомассаж биологически активных точек. Осу-
ществлена коррекция пищевого и водного режимов у детей с ВВС: 
рекомендовано употребление жидкости до 1,5-2 литров в сутки, соли 
– не менее 5 г/сут., проведена беседа о важности недопущения пере-
едания и/или длительных перерывов в приеме пищи. Констатация 
нарушений психоэмоционального и антиоксидантного статуса стала 
основанием для проведения 1-месячного курса комплекса витаминов 

группы В и а-липоевой кислоты. Эффективность программы оцени-
вали по динамике самочувствия, объективных и лабораторных дан-
ных через 1 месяц и через 5 лет. В результате проведенного лечения 
детей с ВВС отмечена достоверная позитивная динамика в самочув-
ствии и состоянии, показателях оксидантно-антиоксидантного стрес-
са. При повторном обследовании через 1 месяц констатировали нор-
мализацию вегетативного, психоэмоционального и антиоксидантного 
статуса, а также уровня АД у 78,4 % пациентов. Результаты проспек-
тивного 5-летнего наблюдения свидетельствовали об эффективности 
лечебно-реабилитационной программы: у 87 (96,7 %) пациентов с 
ВВС обморочные состояния не рецидивировали, у всех детей умень-
шилась частота предобморочных состояний, нормализовались пока-
затели суточного профиля ЧСС и АД, повысилось качество жизни. 
Выводы: преимуществами разработанного способа профилактики 
ВВС у детей является воздействие на психоэмоциональный и вегета-
тивный статусы, сосудистый тонус, коррекция пищевого и водного 
рационов, высокая эффективность, отсутствие побочных эффектов, 
простота и доступность, обеспечивающие высокую приверженность 
пациентов и их родителей к лечению.  
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ВОЗМОЖНОСТИ АНАЛИТИЧЕСКОЙ МЕДИЦИНЫ В ОПТИМИЗАЦИИ ВОССТАНОВИТЕЛЬНОГО ЛЕЧЕНИЯ 

Торохтин А. М. 

ГВУЗ  “У жг ор о дск ий  национ аль ний  унив ер сит ет” ,  г .  У ж гор од  

Восстановительное лечение является наиболее интегрированым 
видом терапевтического влияния на организм человека, так как на 
этом этапе происходит окончательное устранение дисбаланса, воз-
никшего в период заболевания, что требует взвешено-управляемого 
воздействия на адаптационно-восстановительные механизмы орга-
низма. Наличие дискоординации функционирования требует тща-
тельного анализа состояния взаимосвязи систем, ибо необходимо 
перераспределение их энергетических потоков, переключая патоло-
гически замкнувшиеся ‘порочные цепи’, утратившие координацию 
обратных связей на новые, адекватно использующие резидуальный 
защитно-адаптационный ресурс. Методология аналитической меди-
цины, обеспечивает как выбор методов восстановительных влияний, 
так и определяет их интенсивость, продолжительность и, если необ-
ходимо, периодичность – представляя алгоритм как расчёт суммы 

элементарных контр-протосимптоматических векторных влияний, 
нивелирующих сдвиги, имевшие место в поражённой системе. Метод 
основан на концептуальной аксиоматике, определяющей динамиче-
скуя оценку функционального состояния и детерминирующей выбор 
конкретных лечебно-восстановительных мероприятий, подбирая 
факторы, влияющие преимущественно в направлении диагностиро-
ванных сдвигов, не превышая доступного ресурса отвеных возмож-
ностей и не нарушая системных взаимосвязей. Осуществляемая си-
стема квазимониторинга, позволяет практически перманентного кон-
тролировать состояние реабилитанта.  Программное обеспечение 
(Medical-TORA) позволяет отслеживать состояние конкретного паци-
ента, мобилизуя в восстановительном процессе доступные компенса-
торные ресурсы тканей, органов и систем, адекватно распределяя все 
виды нагрузок, чем обеспечивается оптимальный результат. 

 
АНАЛИЗ ДАННЫХ ДИАГНОСТИКИ МУКОВИСЦИДОЗА И ПРОДОЛЖИТЕЛЬНОСТИ ЖИЗНИ В ЮЖНЫХ РЕГИОНАХ РОССИИ 
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Актуальность. Муковисцидоз (МВ) – одно из наиболее изучае-
мых наследственных заболеваний. Цель исследования: провести 
сравнительный анализ диагностики МВ и продолжительности жиз-
ни больных в субъектах Южного федерального округа и, гранича-
щего с ним с юга, Северо-Кавказского федерального округа, для 
выявления региональных особенностей диагностики МВ. Материа-
лы и методы. Проведен сравнительный анализ диагностики МВ у 
пациентов в возрасте до 18 лет и продолжительности жизни у всех 
пациентов с МВ, которые наблюдались в субъектах южных регио-
нов (Южный федеральный округ – Краснодарский край (n=92), 
Ростовская область (n=87), Республика Крым (n=47) и Северо-
Кавказский федеральный округ – Ставропольский край (n=73)). 
Анализ проводили по данным Национального регистра муковисци-
доза 2017 г. Результаты и обсуждения. Установлено, что средний 
возраст установления диагноза МВ в Краснодарском крае составил 
2,3±4,2 года, в Ставропольском крае – 4,0±8,0 лет, в Республике 
Крым – 3,2±5,2 года, в Ростовской области – 2,2±3,1 года. Стати-
стически достоверных различий между 4 регионами по возрасту 

установления диагноза не выявлено. Установлено, что в Ростовской 
области и Краснодарском крае охват неонатальным скринингом 
достоверно выше, чем в Ставропольском крае и Республике Крым. 
Средний возраст пациентов в Краснодарском крае составил 
11,3±8,4 лет, в Ставропольском крае – 14,1±11,5 лет, в Республике 
Крым – 10,5±8,0 лет, в Ростовской области – 9,0±6,3 лет. Средний 
возраст детей в Ростовской области был достоверно ниже, чем 
Краснодарском и Ставропольском крае. Средний возраст детей, 
страдающих МВ, в Краснодарском крае достоверно ниже, чем в 
Ставропольском крае (р=0,0083). Похожая ситуация отмечается и 
среди пациентов старше 18 лет, средний возраст которых в Красно-
дарском крае достоверно ниже, чем в Ставропольском крае 
(р=0,0082). Выводы. Наибольший средний возраст и продолжи-
тельность жизни у пациентов Ставропольского края, в сочетании с 
относительно более поздними сроками установления диагноза, 
указывали на то, что не только сроки установления диагноза, а в 
большей степени качество лечебно-реабилитационных мероприя-
тий, определяли прогноз для продолжительности жизни.  

 
ДИНАМИКА ПСИХОЭМОЦИОНАЛЬНОГО СОСТОЯНИЯ У БОЛЬНЫХ ДЕТСКИМ ЦЕРЕБРАЛЬНЫМ ПАРАЛИЧОМ  
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Цель данной работы – изучить психоэмоциональное состояние и 
его динамику под влиянием санаторно-курортной реабилитации у 
больных детским церебральным параличом. Материалы и методы: 
для оценки психоэмоционального состояния у 31 ребенка с ДЦП 
проведены психологические тесты: Айзенка (JEPI), позволяющий 
оценить индивидуальные черты: экстраверсия-интроверсия и нейро-
тизм - эмоциональная неустойчивость; шкала явной тревожности для 
детей (CMAS); тест дифференциальной самооценки функционально-
го состояния (ТДСФС) – для оценки утомляемости, раздражительно-
сти, эмоционального тонуса, комфортности и интереса к окружаю-
щему; опросник актуальных страхов Захарова. В условиях санатория 
дети получали комплексное лечение с применением массажа, лечеб-
ной физкультуры, бальнеолечения, аппаратной физиотерапии и сухих 
углекислых ванн. Результаты и их обсуждение. Исходное обследова-
ние показало, что большую часть (61,3 %) детей составили экстравер-
ты, амбиверты – 32,3 % и интроверты составили 6,4 %. Высокий уро-
вень нейротизма наблюдался у 29,0 % детей. Высокие показатели 
тревожности составили 10,0 %. Утомляемость изначально была на 
высоком уровне у 8,0 %. Интерес к окружающему миру на высоком 
уровне проявляли 61,5 %, низкий уровень равнялся нулю. Высокие 
показатели эмоционального тонуса проявили 88,5 % детей, низкий 
уровень отсутствовал. Высокая раздражительность составила 8,0 %. 

Высокие значения комфортности проявили 61,5 % обследуемых де-
тей, и низкие составили 8,0 %. Высокий уровень актуальных страхов 
преобладал у 90,3 %, низких показателей при первоначальном тести-
ровании не выявлено. Психоэмоциональное состояние обследуемых 
детей характеризовалось хорошей адаптацией в 55,0 % случаев, сни-
женной психической адаптацией – в 10,0 % и психической дезадапта-
цией – в 29,0 % случаев. После прохождения санаторно-курортного 
лечения отмечена незначительная положительная динамика. Высокие 
показатели нейротизма упали с 29,0 % до 19,0 %. Высокие показатели 
тревожности незначительно изменились с 10,0 % до 7,0 %. Показате-
ли утомляемости претерпели следующие изменения: высокие упали с 
7,7 % до 0 %. Вырос интерес к окружающему миру, высокие значения 
изменились с 61,5 % до 81,0 %. Показатели эмоционального тонуса 
не изменились. Высокие показатели раздражительности с 8,0 % со-
шли на нет. Высокие значения комфортности выросли с 61,5 % до 
88,5 %. Незначительно упали показатели высокого уровня актуаль-
ных страхов с 90,3 % до 80,3 %. Дети со сниженной психической 
адаптацией остались без существенной динамики, а в группе детей с 
психической дезадаптацией наблюдались положительные изменения. 
Таким образом, комплексная санаторно-курортная реабилитация 
способствует улучшению психоэмоционального состояния больных 
ДЦП. 

 
ПРИМЕНЕНИЕ УЛЬТРАЗВУКОВОГО МЕТОДА ПРИ ЛЕЧЕНИИ ХРОНИЧЕСКОГО АПИКАЛЬНОГО ПЕРИОДОНТИТА 
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Хронический апикальный периодонтит (ХАП) остается одной из 
актуальнейших проблем стоматологии и на сегодняшний день. Не 
смотря на достигнутые успехи в  его консервативном лечении, ХАП 
является основной причиной  возникновения обширных гнойно-
воспалительных осложнений и удаления зубов, приводя к развитию и 
поддержанию соматических заболеваний организма. Широкое при-
менение в комплексном лечении ХАП получил ультразвуковой метод 
активации медикаментозной обработки корневых каналов, способ-
ствующий сокращению сроков лечения и уменьшению количества 
осложнений. Целью исследования явилось изучение эффективности 

использовании ультразвуковой обработки корневых каналов  при 
лечении ХАП. Под наблюдением находился 51 пациент с хрониче-
ским апикальным периодонтитом (К04.5), установленным с учетом 
общепринятых клинико-рентгенологических исследований. Пациен-
ты были разделены на 2 группы (сравнения – 25 пациентов и основ-
ная группа – 26 пациентов), сопоставимые по полу и возрасту. Всем 
больным проводили традиционное эндодонтическое лечение, соглас-
но протоколу (СтАР от № 15 от 30 сентября 2014 года). Пациентам 
основной группы медикаментозную обработку корневых каналов 
дополнительно активировали ультразвуковыми колебаниями. Оценку 
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ближайших результатов лечения проводили в течение 1 месяца, отда-
ленных через 6 месяцев. Эффективность лечения оценивали по жало-
бам пациента, данным клинического и рентгенологического обследо-
ваний. Полученные результаты: в течение первого месяца осложне-
ния у пациентов основной группы наблюдались в 11,53 % случаев, в 
группе сравнения – в 24 % случаев, у 1 (4 %) пациента в связи с отри-
цательной динамикой лечения зуб пришлось удалить. После контроля 
через 6 месяцев в группе сравнения рентгенологической положитель-

ной динамики не наблюдалось в 16,66 % случаях, у 2 (8,33 %) паци-
ентов отмечено увеличение периапикального очага, больные были 
направлены на резекцию верхушки корня. В группе наблюдения 
рентгенологически положительной динамики выявлено не было у 
7,69 %, увеличение очага деструкции не наблюдалось. Таким обра-
зом, применение ультразвуковой обработки корневых каналов при 
лечении хронического апикального периодонтита уменьшает количе-
ство обострений и повышает эффективность лечения. 
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В структуре дерматологической заболеваемости лидирующую 
позицию занимают аллергодерматозы, склонные к хронизации. По 
литературным данным 30-40 % от всех хронических заболеваний 
кожи составляет экзема. В патогенезе данного дерматоза играют 
роль множество взаимосвязанных факторов: инфекционно-
аллергические, нейроэндокринные, вегето-сосудистые, но наиболее 
значимыми являются иммунные нарушения. Согласно одной из 
теорий развития экземы, процесс экзематизации обусловлен дисба-
лансом иммунной системы, то есть разнонаправленными изменени-
ями в содержании популяций Т-лимфоцитов периферической кро-
ви, изменении иммунорегуляторного индекса (соотношения Т-
хелперов к Т-цитотоксическим клеткам), дефиците Т-супрессоров 
на фоне активации гуморального звена и росте количественного 
содержания В-лимфоцитов и различных иммуноглобулинов. Ак-
тивное участие в запуске, регулировании и реализации иммунного 
ответа и воспалительных реакций принимают цитокины. Интерлей-
кины (ИЛ) – белки, которые продуцируются в ответ на действие 
инфекционных и неинфекционных факторов. При экземе происхо-
дит активация общего и местного иммунитета, что сопровождается 
синтезом и секрецией Т-клетками цитокинов предположительно 

ИЛ-1α, ИЛ-1β, ИЛ-4, ИЛ-6, ИЛ-8, ИЛ-10, ИЛ-12, ИФН-γ и ФНО-α, 
дающих разнонаправленный ответ. Провоспалительным действием 
обладают ИЛ-1 β, ИЛ-2, ИЛ-6, Ил-8, ИЛ-12. По мнению многих 
авторов, данные интерлейкины могут отражать активность и тя-
жесть патологического процесса; противовоспалительное действие 
характерно для ИЛ-4 и ИЛ-10, они участвуют в регуляции специ-
фических иммунных реакций, ограничивают активность воспали-
тельной реакции. Таким образом, анализ уровня цитокинов при 
экземе позволяет выявить дисбаланс про- и противовоспалительных 
интерлейкинов. Нарушение цитокинового баланса тесно связано с 
клиническими проявлениями экземы, это позволяет предположить 
их существенную роль в развитии и прогрессировании патологиче-
ского процесса при экземе, оценить тяжесть клинических проявле-
ний. Актуальным в лечении хронических дерматозов является ис-
пользование санаторно-курортных факторов. Сочетанное примене-
ние бальнео- и магнитолазерной терапии при экземе оказывает 
выраженное терапевтическое действие за счет противовоспалитель-
ного, противозудного, нейротрофического действия. Изучение 
уровня цитокинов до и после лечения терапии позволит оценить 
эффективность проведенного лечения. 

 
ПРИМЕНЕНИЕ МЕТОДА БИОЛОГИЧЕСКОЙ ОБРАТНОЙ СВЯЗИ НА ЭТАПЕ САНАТОРНО-КУРОРТНОГО ЛЕЧЕНИЯ У ДЕТЕЙ 
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Цель работы: изучение влияния метода БОС на психоэмоциональ-
ный статус, функциональные резервы организма, работоспособность, 
показатели ФВД и сердечно-сосудистой системы у детей с БА и хро-
ническим бронхитом. Реабилитационный комплекс включал в себя: 
физические факторы и методы физиотерапии (контрольная группа, 30 
детей: 21 мальчик и 9 девочек), методы физиотерапии и БОС «БОС-
пульс» (СОРАМН РФ), «программы обучения методам самооценки 
здоровья и самокоррекции психоэмоционального и физического со-
стояния в домашних условиях» (продолжительность 10-12 дней по 
25-30 минут; с предварительной диагностикой количества здоровья 
по Апанасенко с оценкой исходного и заключительного здоровья в 
баллах), в сочетании с технологией компьютерной биорегуляции с 
использованием аппаратных комплексов «Nexus-10», (Mintmedia, 
Голландия) (основная группа, 25 детей: 18 мальчиков и 7 девочек). 
Оценка эффективности реабилитации по 75 основным показателям у 
контрольной группы в сравнении с основной не выявила достоверных 
изменений, так как ряд исследуемых показателей в динамике оста-
вался прежним. В основной группе увеличилась продолжительность 

проб Штанге (42,5 %) и Генча (38,2 %), возросли адаптационные 
резервы организма с 4,6±0,06 до 8,5±0,5 баллов (на 45 %), в 2,5 раза 
возросла вариабельность ритма сердца, улучшились показатели кар-
диореспираторной системы на 30 % (по данным 15 показателей). 
Также отмечалось повышение различных показателей функциональ-
ных резервов бронхо-легочной системы: ДО – на 52 %, ЖЕЛ – на 
15,5 %. Достоверно произошел рост показателей бронхиальной про-
ходимости на уровне крупных, средних и терминальных бронхов: 
МОС25 – на 25 %, МОС50 – на 21 %, МОС75 – на 42 % наряду с повы-
шением ОФВ1 на 18,6 % и пробы Тиффно – на 15,6 %, снизилась ЧД. 
Выводы: Применение метода БОС существенно повысило эффектив-
ность реабилитации у детей с БА и ХБ в основной группе в сравнении 
с контрольной, определяемые в баллах; повышение отмечалось в 
системе регуляции (на 30 %), адаптационных резервах (22,9 %), кар-
диореспираторной системы (65 %). Индекс здоровья (количество 
здоровья), определяемый по динамике всех 75 регистрируемых пока-
зателей, в основной группе в сравнении с контрольной был выше на 
27,5 % (3,29±0,04 против 4,11±0,08). 
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Введение. Врожденные пороки сердца являются одной из наиболее 
часто встречаемых патологий у детей, приводящих к инвалидности, 
вследствие чего именно этот контингент нуждаются в проведении 
медицинской реабилитации, направленной на улучшение функции 
сердечно-сосудистой системы. Цель исследования – оценить функци-
ональное состояние сердечно-сосудистой системы и перспективы 
использования занятий скандинавской ходьбой (СХ) для коррекции 
выявленных нарушений у пациентов, оперированных по поводу де-
фекта межжелудочковой перегородки. Материалы и методы: обсле-
дованы 25 детей в возрасте 8-17 лет, прооперированных по поводу 
ДМЖП и 25 детей без отклонений в состоянии здоровья (контрольная 
группа). Занятия скандинавской ходьбой проводились 3 раза в неде-
лю в течение 3 месяцев. До и после занятий всем обследуемым были 

проведены функциональные пробы (Штанге и Генчи), велоэргомет-
рия (ВЭМ) по методике PWC 170, холтеровское мониторирование 
(ХМ). Результаты. У детей с ДМЖП было отмечено снижение функ-
ционального состояния сердечно-сосудистой системы по данным 
проб Штанге и Генчи, а также показателей физической работоспо-
собности в сравнении с группой контроля (р<0,05). После проведения 
занятий СХ улучшились показатели физической работоспособности 
(на 15 % в основной группе, на 11,7 % – в группе контроля) (р<0,05). 
Повысились показатели пробы Штанге на 57 % и пробы Генчи на 
51 %. По данным ХМ, у детей основной группы отмечалось снижение 
ЧСС (р<0,05). Выводы. Скандинавская ходьба является эффективным 
методом коррекции функционального состояния сердечно-
сосудистой системы у детей, оперированных по поводу ДМЖП. 
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