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Этот праздник хранит память о героизме российских солдат и офицеров, их 
славных боевых подвигах, которые навсегда останутся для всех нас примером 
доблести, истинного мужества и любви к своей Родине!

Мужество и честь, стойкость и верность долгу были необходимы в 
служении Отчизне не только с оружием в руках, но и в повседневном труде по 
укреплению ее могущества. Все вы вносите вклад в защиту Отечества честно 
исполняя свой долг на своем рабочем месте, стремясь работать на благо 
нашего государства — его благополучия и процветания.

В День защитника Отчества от всей души желаем вам здоровья, бодрости 
духа, успехов и мирного неба над головой.

Пусть карьера продвигается, а доходы приумножаются и пусть любовь и 
взаимопонимание царят в ваших семьях! Пусть всегда будут с вами надежные 
друзья! И пусть не война, а конструктивный диалог, взаимное уважение и 
согласие решают все спорные вопросы в нашем мире!
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НАУЧНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

М Е Т А Б О Л И Ч Е С К И Е  П О С Л Е Д С Т В И Я  В А ГО ТО М И И  ПРИ Х И Р У Р Г И Ч Е С К О М  
Л Е Ч Е Н И И  Я З В Е Н Н О Й  Б О Л Е З Н И  Д В Е Н А Д Ц А Т И П Е Р С Т Н О Й  К И Ш К И  
И ИХ Н Е М Е Д И К А М Е Н Т О З Н А Я  К О Р Р Е К Ц И Я
С. Н. Нагорнев, А. Э. Блю м енкранц, В. К. Фролков, В. А. Ж ернов

Резюме. Представлены результаты динамики секреции гормонов, обмена углеводов и липидов у крыс с гастродуоде
нальной язвой и последующей двусторонней поддиафрагмальной ваготомией, а также у пациентов с язвенной болезнью 
двенадиал ерстной кишки и селективной проксимальной ваготомией в различные сроки после операции. Показано, 
что ваготомия существенно изменяет секрецию гормонов, при этом отмрчаются значительные нарушения липидного 
и углеводного обмена. Доказано, что повышение алиментарной гипергликемии после ваготомии обусловлено снижением 
активности энтероинсулярных взаимосвязей, что проявляется многократным (до четырех раз) снижением ранней фазы 
секреции инсулина в пищеварительный период. Одной из причин гормонального дисбаланса в интестинальной слизистой 
является снижение моторно-эвакуаторной функции желудка после ваготомии. Выявлено, что в отдаленном периоде (через 
3 месяца после ваготомии у экспериментальных животных и через год у пациентов) формируются слабо выраженные 
приспособительные реакции на фоне развития метаболического синдрома. Установлено, что маломинерализованная вода 
(3,3 г/л) способна активировать энтеро-инсулярную ось и тем самым оптимизировать метаболические процессы. Курсовой 
прием минеральной воды в течение 21 дня ускоряет формирование приспособительных процессов за счет активизации 
инсулиновой регуляции обмена углеводов и липидов, что приводит к оптимизации метаболических реакций.
Полученные результаты позволяют рассматривать исследованную технологию в качестве безопасного и эффективного 
в метаболическом плане немедикаментозного метода, применяемого в комплексных программах лечения постваго- 
томических расстройств.
Ключевые слова: язвенная болезнь, ваготомия, гормоны пищеварительной системы, липидный и углеводный 
обмен, питьевые минеральные воды.

M E T A B O L IC  C O N S E Q U E N C E S  OF V A G O T O M Y  IN S U R G IC A L  T R E A T M E N T  
OF P U L M O N A R Y  D IS E A S E  OF T H E  T W E L V E  A N D  G A S T R O IN T E S T IN A L  
D IS E A S E  A N D  T H E IR  NON C E R A M IC  C O R R E C T IO N
S. N. Nagornev, A. E. B lyum enkrantz, V. K. Frolkov, V. A. Zhernov

Sum m ary. The results of the dynamics of hormone secretion, carbohydrate and lipid metabolism in rats with gastroduodenal 
ulcer and subsequent bilateral subdiaphragmatic vagotomy, as well as in patients with duodenal ulcer and selective proximal 
vagotomy at various times after the operation are presented. It is shown that vagotomy significantly changes the secretion of 
hormones, while significant violations of lipid and carbohydrate metabolism are noted. It is proved that the increase in alimentary 
hyperglycemia after vagotomy is due to a decrease in the activity of entero-insular interrelations, which is manifested by a multiple 
(up to four times) decrease in the early phase of insulin secretion in the digestive period. One of the causes of hormonal imbal
ance in the intestinal mucosa is a decrease in motor-evacuation function of the stomach after vagotomy. It was revealed that in 
the distant period (3 months after vagotomy in experimental animals and after 1 year in patients), weakly expressed adaptive 
reactions are formed against the background of the development of the metabolic syndrome. It has been established that low- 
mineralized water (3,3 g/l) is capable of activating the entero-insular axis and thereby optimizing metabolic processes. Course 
"take of mineral water for 21 days accelerates the formation of adaptive processes due to the activation of insulin regulation of 

the metabolism of carbohydrates and lipids, which leads to the optimization of metabolic reactions.
The received results allow to consider the investigated technology as safeand effective in the metabolic plan of non-drug method 
used in complex programs of treatment of postvagotomical disorders.
K eyw ord s: peptic ulcer, vagotomy, hormones of the digestive system , lipid and carbohydrate m etabolism , drinking 
mineral waters.
2 0 1 9 -1 -ФИЗИОТЕРАПЕВТ



НАУЧНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

Введение
Огромное число научных исследова

ний в области терапии язвенной болез
ни двенадцатиперстной кишки лишний 
раз подчеркивают сложность этой про
блемы. Лекарственные препараты по- 
прежнему ассоциируются с различны
ми побочными эффектами, тогда как хи
рургические методы лечения в той или 
иной степени нарушают согласованную 
деятельность органов пищеварения. 
И хотя в последние годы активно при
меняются различные органосберегаю
щие операции с денервацией желудка, 
наличие постваготомических наруше
ний никто не отрицает [1, 2].

Определенную сложность при раз
работке эффективных методов лече
ния послеоперационных осложнений 
создает тот факт, что пищеварительная 
трубка и особенно ее проксимальный 
отдел, включая желудок и двенадцати
перстную кишку, является средоточием 
клеток APUD-системы (эндокриноцитов), 
которые принимают участие не только 
в регуляции процессов пищеварения, но 
и отвечают за их координацию во вре
мени, а также через энтеро-инсулярные 
взаимосвязи способны модифицировать 
течение метаболических реакций.

Фундаментальные исследования кон
ца XX века показали решающую роль 
ранней фазы секреции инсулина в пи
щеварительный период в оптимизации 
метаболизма углеводов, что априори 
свидетельствует о важной роли гастро- 
энтеропанкреатической эндокринной 
системы в поддержании энергогомео
стаза на оптимальном уровне, что априо
ри соответствует оптимальному течению 
саногенетических реакций [3]. Учитывая 
то обстоятельство, что при ваготомии 
может существенно меняться моторно- 
эвакуаторная функция желудка, есть все 
основания полагать, что следствием это
го является дискоординация в секреции 
интестинальных гормонов, изменятся 
их инсулинстимулирующий потенциал 
и развиваются те или иные метаболиче
ские нарушения.

В плане разработке новых методов 
коррекции гормонально зависимых нару
шений обмена веществ особый интерес 
представляют минеральные воды, кото
рые при внутреннем применении могут 
активизировать энтеро-инсулярные гор
мональные взаимосвязи и тем самым оп
тимизировать течение метаболических 
реакций. В частности, такие подходы уже 
успешно применяются г?ри курортном ле
чении инсулиннезав.'омдого сахгрного 
диабета и метаболического с.'-лрома [4].

Вместе с тем исследований в этом на
правлении проводится мало, в основном 
на Северном Кавказе [5] тогда как аре
ал распространения ия-еральных вод 
в России значительно _ире, механизмы 
их действия не изучен» «еяснь перспек
тивы их применения в комплексной тера
пии постваготомических последствий хи
рургического лечения язвен-ой болезни 
двенадцатиперстной кишки.

В связи с этим целью настоящего (эк
спериментально-клинического) исследо
вания явилось изучение влияния вагото
мии на инсулиновую регуляцию углевод
ного обмена и возможности применения 
минеральной воды для коррекции выяв
ленных нарушений.

Материалы и методы
Экспериментальные исследования 

проведены на 130 белых крысах-самцах 
линии Вистар. У 110 из них моделировали 
сочетанную язву желудка и двенадцати
перстной кишки по методике Окабе с на
шей модификацией [3], и у 90 животных 
на этом фоне проводили двухстороннюю 
поддиафрагмальную ваготомию. В клини
ческих исследованиях приняли участие 
83 пациента с язвенной болезнью двенад
цатиперстной кишки, у которых провели 
селективную проксимальную ваготомию. 
В качестве контроля были взяты 20 ин- 
тактных крыс и 18 здоровых волонтеров. 
В эксперименте наблюдения проводи
лись через 30, 60 и 90 дней после денер
вации желудка, в клинике состояние па
циентов оценивали через 30 и 360 дней 
после ваготомии.
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В сыворотке крови натощак определяли 
концентрацию гастрина, гастроингибирую
щего полипептида, инсулина и глюкагона, 
а также уровень глюкозы, общего холесте
рина, липопротеидов высокой плотности 
и триглицеридов. Кроме этого, проводи
ли тест к перорально введенной глюкозе 
с анализом динамики секреции инсулина 
и гликемии в течение 120 минут. Глюкоза 
вводилась из расчета 0,4 г на 100 г массы 
тела крыс и 1,5 г на 1 кг массы тела у чело
века. Эффективность ваготомии у живот
ных оценивали по изменению pH в желуд
ке. Моторно-эвакуаторную функцию же
лудка у крыс оценивали визуально после 
декапитации крыс по длине проникнове
ния в пищеварительном канале водного 
раствора с радиоактивной меткой (I’25).

Применялась маломинерализованная 
гидрокарбонатная магниево-кальциевая 
вода Кукинского месторождения в Читин
ской области с минерализацией 3,3 г/л. 
Контрольным фактором была питьевая 
вода. Животные получали водную нагруз
ку из расчета 1,5 мл на 100 г массы тела, 
пациенты -  3 мл на 1 кг массы тела. Дли

тельность курсового воздействия состав
ляла 21 день. Для интегральной оценки 
инсулинемии и гликемии при глюкозо
толерантном тесте мы применяли расчет 
«площади регулирования» [3].

Статистический анализ проведен с ис
пользованием методов параметрической 
(критерий Стьюдента) и непараметриче
ской (критерий Вилкоксона, ранговая 
корреляция Спирмена) статистики.

Результаты и обсуждение
В экспериментальных исследованиях 

установлено, что двухсторонняя подди- 
афрагмальная ваготомия вызывает значи
тельные изменения в секреции гормонов 
и метаболических реакциях (табл. 1). Так, 
существенно, в 2,5 раза, возрастает про
дукция гастрина, что с высокой степенью 
вероятности связано с повышением вну- 
трижелудочного pH (р = + 0,84; р < 0,001). 
Также зафиксировано увеличение про
дукции глюкагона на 84% на фоне сни
жения секреции гастроингибирующего 
полипептида в 1,4 раза, тогда как инсули- 
немия немного увеличивалась (в среднем

Таблица 1
Секреция гормонов и метаболических маркеров у крыс 

с экспериментальной гастродуоденальной язвой после ваготомии

Показатель
Интактные жи

вотные 
(п = 10)

Экспериментальная гастродуоденальная язва 
с последующей ваготомией

30 дней 
(п = 10)

60 дней 
(п = 10)

90 дней
(#7 = 10)

Уровень pH в желудке 1,96 ±0,04 4,52 ± 0,09* 4,41 ±0,08* 4,33 ± 0,07*

Гастрин, пг/мл 35,1 ± 0,82 87,2 ±1,86* 80,3 ±1,77* 79,0 ± 1,72*

Гастроингибирующий полипептид, пг/мл 177 ±5,03 126 ±3,76* 142 ±4,03* 149 ±4,25*

Глюка гон, пг/мл 106 ±3,2 195 ± 5,9* 93 ± 2,7* 80 ± 2,3*

Инсулин, мкЕ/мл 19,1 ±0,39 22,4 ± 0,46* 23,9 ±0,51 25,5 ± 0,56*

Глюкоза, ммоль/л 4,89 ± 0,09 6,06 ±0,15* 5,95 ±0,14* 6,12 ±0,16*

Общий холестерин, ммоль/л 3,65 ± 0,05 3,19 ±0,05* 3,42 ± 0,06 4,19 ±0,07*

Липопротеиды высокой плотности, ммоль/л 1,26 ±0,03 1,14 ±0,03* 1,05 ±0,02* 1,12 ±0,03*

Коэффициент атерогенности 1,90 ±0,04 1,80 ±0,04 2,26 ± 0,05* 2,74 ± 0,06*

Триглицериды, ммоль/л 1,85 ±0,02 2,00 ± 0,04* 1,93 ±0,03 1,98 ±0,04*

Масса тела, г 215 ± 2,6 224 ± 2,8* 243 ±3,1 254 ±3,6*

Примечание: звездочкой обозначены достоверные различия от соответствующих значений здоровых животных. 
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на 17%). Эти реакции сопровождались по
вышением уровня глюкозы в крови на 24%, 
снижением концентрации триглицеридов на 
8% при небольшом увеличении уровня хо- 
лестеринемии. Отмеченные изменения наи
более ярко были выражены в первые неде
ли после ваготомии, однако в последующем 
гормональный дисбаланс имел отчетливую 
тенденцию к уменьшению, хотя метаболиче
ские нарушения несколько нарастали.

В частности, это проявилось в посте
пенном увеличении коэффициента ате- 
рогенности, что в сочетании с увеличени
ем массы тела и гипертриглицеридемии 
свидетельствует о формировании мета
болического синдрома. О правомочно
сти такого заключения говорит и повы
шение индекса инсулинорезистентности 
с 4,15 ± 0,08 до 6,94 ± 0,12 (р < 0,001). При 
проведении глюкозотолерантного теста 
выявлено существенное изменение харак
тера инсулинемической кривой на фоне 
ярко выраженной гипергликемической 
реакции диабетоидного типа (табл. 2).

Через 30 дней после операции в пер
вые 20-30 минут теста повышение уровня 
инсулина в сыворотке крови значитель
но отставало от контрольных значений 
у здоровых животных, тогда как через 
60 минут и далее инсулинемия значитель
но превышала референтные значения.

Эти данные также подтверждают пред
положение о том, что двухсторонняя под- 
диафрагмальная ваготомия способствует 
формированию реакций, характерных для 
метаболического синдрома, т.е. резистен
тность к инсулину. В последующем (в тече
ние трех месяцев наблюдения) изменения 
в инсулиновой регуляции метаболизма 
глюкозы носили минимальный характер, 
хотя алиментарная гипергликемия имела 
некоторую тенденцию к увеличению.

Есть несколько оснований полагать, что 
основной причиной развития алиментар
ной гипергликемии является нарушение 
энтеро-инсулярных гормональных взаи
мосвязей, проявившихся в уменьшении 
ранней фазы секреции инсулина при пе- 
роральных нагрузках. Во-первых, вагото
мия снижает активность инсулинотропно-

го потенциала интестинальных гормонов, 
секреция инсулина в первые 30 минут 
глюкозотолерантного теста снижается 
в несколько раз. Во-вторых, между сни
жением ранней фазы секреции инсулина 
и увеличением общей алиментарной ги
пергликемии выявляется четкая корреля
ционная зависимость (р = -0,69; р < 0,001). 
В-третьих, снижение мощности инсулино- 
тропного сигнала интестинальных гормо
нов может быть обусловлено существен
ным замедлением моторно-эвакуаторной 
функции желудка после ваготомии, о чем 
прямо свидетельствуют результаты наших 
экспериментов (табл. 3).

Отметим также и тот факт, что в процессе 
развития постваготомических расстройств 
постепенно формируются приспособитель
ные процессы, что в наших экспериментах 
подтверждается постепенным увеличени
ем ранней фазы секреции инсулина при 
пероральных нагрузках, уменьшением 
секреции глюкагона (одного из гормонов 
стресса) и нарастающей тенденцией воз
вращения уровня гастроингибирующего 
полипептида к референтным значениям.

Таким образом, не вызывает сомнений, 
что постваготомические нарушения об
мена веществ ярко выражены в первые 
недели после ваготомии, однако в после
дующем постепенно развиваются процес
сы приспособления.

У пациентов с язвенной болезнью 
двенадцатиперстной кишки проведение 
селективной проксимальной ваготомии 
также способствовало дезорганизации 
гормональной регуляции метаболиче
ских реакций, но степень их выраженно
сти была не столь значительной (табл. 4). 
Так, в первый месяц после операции от
мечается повышение продукции гастри- 
на натощак (на 87%), гиперглюкагонемия 
проявлялась не столь активно (+52%), 
а секреция гастроингибирующего поли
пептида и снижалась только на 18% на 
фоне незначительного увеличения инсу- 
линемии. У этих пациентов выявлялось по
вышение гликемии натощак (в среднем на 
22 %), небольшое снижение концентрации 
триглицеридов и общего холестерина.
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Таблица 2
Динамика гликемии и инсулинемии при оральном глюкозотолерантном тесте

Время после введения 
глюкозы

Здоровые животные 
(п = 15)

Крысы с эксперименталь
ной гастродуоденальной 

языой (л = 18)

Крысы после проведения двухсторонней поддиафрагмальной ваготомии на 
фоне экспериментальной гастродуоденальной язвы, через период времени

30 дней (л = 15) 60 дней (л = 15) 90 дней (л = 15)

Исходный уровень 4,80 ±0,12 5,38 ±0,12* 6,12 ±0,17*' 6,33 ±0,19*' 6,20 ±0,21**
18,5 ± 0,28 16,5 ±0,49* 26,4 ± 0,46** 24,3 ± 0,42**® 23,8 ± 0,43**®

15 минут 5,38 ±0,15 6,24 ± 0,27* 8,37 ±0,25** 8,45 ± 0,27** 8,09 ± 0,28**
48,9 ± 1,04 53,7 ± 1,40* 33,7 ± 0,79*» 36,9 ± 0,94**® 39,5 ± 1,02**®

30 минут 5,93 ± 0,22 6,71 ± 0,33 9,27 ± 0,30** 10,1 ±0,35** 9,89 ± 0,37**
72,7 ± 2,41 87,2 ± 2,55* 41,5 ±1,25** 44,9 ± 1,37** 48,6 ± 1,42**®

60 минут 6,05 ± 0,24 5,90 ± 0,23 10,3 ±0,42** 9,26 ± 0,30** 8,35 ± 0,26**®
50,3 ±1,39 61,6 ± 1,48* 46,9 ± 1,32** 54,5 ± 1,47**@ 50,2 ±1,37**

120 минут 5,22 ±0,15 5,67 ±0,18 9,44 ±0,31** 8,92 ± 0,29** 8,22 ± 0,24***
24,8 ± 0,76 33,9 ± 0,89* 35,3 ± 1,04** 37,7 ± 1,15** 41,6 ± 1,28**®

Интегральная реакция за 30 17,3 ± 0,20 21,7 ±0,29* 57,7 ±2,15** 60,1 ±2,71** 56,3 ±0,61**
минут, у.е. 863 ± 27,8 1088 ±42,8* 223 ±10,7** 344 ± 14,0**® 422 ± 17,7**®

Интегральная реакция за 104 ±4,5 72,7 ± 3,24* 395 ± 19,1** 332 ± 17,7**® 271 ±10,5**®
120 минут, у.е. 3296 ± 148,6 4721 ± 192,9* 1650 ±76,7** 2419 ± 102,1 **® 2505 ±114,0**

Примечание: в каждой ячейке таблицы верхние значения -  показатели гликемии в ммоль/л, нижние - инсулинемии в мкЕ/мл. Надстрочные индексы обозначают достоверность 
различия (* по сравнению с показателями здоровых животных, # по сравнению с показателями крыс с экспериментальной гастродуоденальной язвой, @ по сравнению с показате
лями крыс через 30 дней после ваготомии).
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Таблица 3
Распределение радиоактивной метки в пищеварительном канале через 10 минут 

после внутреннего приема питьевой воды с радиоактивной меткой

Отдел пищеварительной трубки Здоровые животные 
(17=10)

Крысы с экспериментальной гастродуоде
нальной язвой и последующей двухсторон

ней поддиафрагмальной ваготомией (п = 12)

Желудок 8053 ±122,7 (65%) 10764 ±145,2 (87%)

Двенадцатиперстная кишка 2420 ±38,0 (19%) 1108 ±24,9 (8,9%)

1-й отдел тонкой кишки 924 ± 8,6 (7%) 222 ± 3,7 (2,1 %)

2-й отдел тонкой кишки 605  ± 4 ,3  (4 ,8% ) 105 ±  1,8 (0 ,8% )

3-й отдел тонкой кишки 242 ±2,1 (2%) 62 ±1,3 (0,5%)

4-й отдел тонкой кишки 105 ±1,9 (0,8%) 43 ±0,9 (0,3%)

5-й отдел тонкой кишки 54 ± 1,2 (0,4%) 48 ±0,8 (0,4%)

Примечание: средний уровень радиоактивной нагрузки на одно животное составлял в среднем 12420 ± 177,6 имп/мин.

Таблица 4
Секреция гормонов и метаболических маркеров у пациентов с язвенной болезнью 

двенадцатиперстной кишки после селективной проксимальной ваготомии

Показатель
Здоровые во

лонтеры 
(#7=18)

Пациенты с язвенной болезнью 
двенадцатиперстной кишки после селективной 

проксимальной ваготомии

30 дней (п = 32) 360 дней (л = 30)

Гастрин, пг/мл 69,3 ± 0,82 129,1 ± 1,43* 95,2 ± 1,35*

Гастроингибирующий полипептид, пг/мл 95,7 ± 1,18 78,6 ± 1,03* 93,8 ± 1,10

Глюкагон, пг/мл 92,3 ±1,22 121,4 ± 2,03* 114,6 ± 1,37*

Инсулин, мкЕ/мл 13,0 ±0,18 15,9 + 0,23* 17,0 ± 0,31*

Глюкоза, ммоль/л 5,03 ± 0,07 6,14 ±0,12* 5,84 ±0,10*

Общий холестерин, ммоль/л 3,85 ± 0,06 3,72 ± 0,05 4,09 ± 0,05*

Индекс инсулинорезистентности 2,91 ± 0,06 4,34 ± 0,05 4,41 ± 0,05*

Липопротеиды высокой плотности, ммоль/л 1,16 ±0,03 1,10 ±0,04 1,03 ±0,02*

Коэффициент атерогенности 2,32 ± 0,06 2,38 ± 0,06 2,97 ± 0,08*

Триглицериды, ммоль/л 1,94 ±0,02 1,90 ±0,02 2,08 ± 0,03*

Примечание: звездочкой обозначены достоверные различия от соответствующих значений у здоровых добровольцев. 

8  2019*1-ФИЗИОТЕРАПЕВТ



НАУЧНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

В то же время у пациентов через 
12 месяцев после ваготомии отмеча
лись лишь незначительные изменения 
в секреции гормонов - уровень гастри
на и глюкагона превышал контрольные 
значения на 38 и 24%, тогда как секре
ция гастроингибирующего полипептида 
практически не отличалась от референ- 

«э-ачений. Однако продукция инсу- 
гмна -атощак увеличилась (в среднем 
-а 31 %), при этом гликемия и липиды 
в -рови оставались выше уровня контр
ольных значений. Отметим также факт, 
ранее выявленный нами в эксперимен
те: увеличение коэффициента атероген- 
ности и индекса инсулинорезистентно- 
сти проявлялись весьма отчетливо.

Проведение глюкозотолерантного 
теста у пациентов с язвенной болезнью 
двенадцатиперстной кишки после се
лективной проксимальной ваготомии 
в значительной степени подтвердило 
результаты экспериментальных иссле
дований (рис. 1).

Ранняя фаза секреции инсулина бы
ло достоверно ниже контрольных зна
чений (на 38%), что сопровождалось 
выраженной гипергликемической ре
а- _мей. которая в среднем на 26% пре- 
эс ._ала  соответствующие показатели 
у здоровых волонтеров. Следует также 
отметить, что и через 12 месяцев после 
операции благоприятная динамика по

казателей глюкозотолерантного теста 
была минимальной: ранняя фаза секре
ции инсулина по-прежнему была ниже 
референтных значений на 22%, что со
провождалось повышенными значения
ми алиментарной гипергликемии.

Таким образом, не вызывает сом
нений, что денервирование желудка 
оказывает негативное влияние на гор
мональную регуляцию метаболических 
реакций и в наибольшей степени это 
проявляется в обмене углеводов. Одна
ко в течение нескольких месяцев после 
операции в организме эксперименталь
ных животных и человека формируются 
адаптационные процессы, которые про
являются в некоторой оптимизации гор
мональной регуляции обмена веществ. 
Тем не менее особо следует отметить, 
что нарушение обменных процессов 
протекает по типу метаболического 
синдрома, т.е. различные варианты ва
готомии провоцируют развитие рези
стентности к инсулину.

В этих условиях весьма интересным 
как с теоретической, так и с практической 
точки зрения является изучение возмож
ности направленной коррекции гормо
нального контроля метаболических ре
акций путем внутреннего приема мине
ральной воды, поскольку ранее доказано, 
что в механизмах их лечебно-профилак
тического действия лежит способность
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Рис. 1. Д инам ика  инсулинемии и гликемии при проведении орального глюкозот олерантного т ест а  
у пациент ов с язвенной болезнью двенадцат иперст ной киш ки через 30  дней после селективной 

проксимальной вагот омии (сплошная линия, п = 12) и у  здоровых волонт еров (пункт ирная линия, п =  12)
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минеральной воды Кукинского мест орождения у  инт акт ны х крыс (пункт ирная линия, п =  7 0) 

и здоровых волонт еров (сплошная линия, п = 12)

активизировать секрецию гастроинтести
нальных гормонов и активировать энте- 
ро-инсулярную ось [3].

Нами установлено, что и в эксперимен
те у интактных животных и у практически 
здоровых волонтеров однократный при
ем Кукинской минеральной воды стиму
лировал продукцию инсулина в первые 
15 минут соответственно на 46 и 29%, при 
этом одновременно отмечалось увеличе
ние секреции гастроингибирующего по
липептида на 37 и 30% (рис. 2). Учитывая 
тот факт, что гастроингибирующий поли
пептид является самым мощным инсули- 
нотропным агентом, можно считать дока
занным стимулирующее влияние мине
ральной воды на энтеро-инсулярную ось.

Этот феномен повторился и у крыс 
с экспериментальной гастродуоденаль
ной язвой через 30 дней после вагото
мии. Установлено, что минеральная вода 
оказывает стимулирующее действие глю
козы на секрецию инсулина и в большей 
степени этот феномен проявляется в ран
нюю фазу реакции (табл. 5).

И хотя ваготомия лимитирует актив
ность энтеро-инсулярной оси, тем не 
менее метаболизм глюкозы протекает 
в более эффективной форме. Так, более 
высокие значения инсулинемии в пер
вые 30 минут глюкозотолерантного теста 
с применением минеральной воды (более 
чем в 2 раза) ассоциируются с менее вы
сокими значениями алиментарной гипер

гликемии (за 120 минут теста ее значения 
под влиянием внутреннего приема мине
ральной воды уменьшились на 27,1 %).

Можно предположить, что, поскольку 
ранняя фаза секреции инсулина в пище
варительный период является основ
ным фактором, лимитирующим развитие 
лиментарной гипергликемии, то курсовой 
внутренний прием минеральной воды 
способен оказать профилактическое дей
ствие на развивающиеся после ваготомии 
нарушения метаболических реакций. Для 
проверки этой гипотезы крысы с гастро
дуоденальной язвой через 30 дней после 
двусторонней поддиафрагмальной ваго
томией в течение трех недель получали 
интрагастрально в утреннее время мало
минерализованную воду Кукинского ме
сторождения, и затем через два месяца 
у них был проведен повторно стандар
тный глюкозотолерантный тест. Крысы 
контрольной группы получали в том же 
режиме питьевую воду.

Установлено, что профилактический 
курс минеральной воды существенно 
изменяет инсулиновую регуляцию угле
водного обмена при пероральных на
грузках: секреция инсулина в раннюю 
фазу реакции опережала контрольные 
значения на 64,3%, тогда как алимен
тарная гипергликемия за два часа теста 
была ниже на 21,6%. Особо следует от
метить, что курсовой прием минераль
ной воды привел и к другим реакциям
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Таблица 5
Влияние Кукинской минеральной воды на динамику гликемии и инсулинемии 

при оральном глюкозотолерантном тесте у крыс с экспериментальной гастродуоденальной язвой
через 30 дней после ваготомии

Время после введения глюкозы Глюкоза растворялась 
в питьевой воде (л = 13)

Глюкоза растворялась 
в минеральной воде (л = 12)

уровень 6,12 ±0,17 6,08 ±0,10
26,4 ± 0,46 26,9 ± 0,44

15 8,37 ±0,25 8,05 ± 0,26
33,7 ± 0,79 44,9 ± 1,08*

30 минут 9,27 ± 0,30 8,92 ± 0,37
41,5 ±1,25 59,7 ± 1,80*

60 минут 10,3 ± 0,42 9,54 ± 0,37
46,9 ± 1,32 50,3 ±1,55*

120 минут 9,44 ±0,31 7,48 ± 0,27*
35,3 ±1,04 32,5 ±1,19

Интегральная реакция за 30 минут, у.е. 57,7 ±2,15 51,0 ± 1,86*
223 ±10,7 517 ±27,3*

Интегральная реакция за 120 минут, у.е. 395 ±19,1 288 ± 13,4*
1650 ± 76,7 2228 ± 90,3*

Примечание: в каждой ячейке таблицы верхние значения -  показатели гликемии в ммоль/л, нижние -  инсулинемии 
в мкЕ/мл. Надстрочные индексы обозначают достоверность изменения показателей под влиянием минеральной воды.

на организменном уровне. Так, отмеча
лось достоверное снижение уровня pH 
в желудке (с 4,33 ± 0,09 до 3,02 ± 0,06; 
р < 0 ,0 1 ) , массы тела (257 ± 5,4 до 
232 г  3,1 г), коэффициента атерогенности 
(с 5,26 ±0,14 до 4,33 ±0,12).

Примерно аналогичная картина на
блюдалась и у пациентов, которые по
лучали трехнедельный курс этой мине
ральной воды начиная с 30-го дня после 
селективной проксимальной ваготомии, 
хотя справедливости ради отметим, что 
основные положительные сдвиги наблю
дались в основном за счет активизации 
энтеро-инсулярной оси» и сопряжен

ного с ней уменьшения алиментарной 
п-пергликемии. Тем не менее отметим, 
-то и в этом случае курсовой прием ми
неральной воды в первые месяцы после 
операции способствовал таким же по
казателям инсулинемии и гликемии при 
пероральном глюкозотолерантном тесте, 
как и у пациентов через 12 месяцев после 
денервации желудка.

Заключение
Проведенные исследования убеди

тельно подтверждают наличие негатив
ных постваготомических нарушений 
в системе гормональной регуляции 
метаболических реакций. Централь
ным звеном этих нарушений является 
уменьшение активности энтеро-ин- 
сулярных гормональных взаимосвя
зей, что провоцирует формирование 
метаболического синдрома. Внутрен
ний прием маломинерализованной 
воды способен оказать стимулирую
щее воздействие на секрецию инсули
на в раннюю фазу пищеварительного 
цикла, и эта реакция проявляется как 
в условиях здорового организма, так 
и после ваготомии. Есть все основания 
полагать, что внутренний прием мине
ральной воды может активизировать 
процессы приспособления и способ
ствовать уменьшению метаболических 
нарушений, спровоцированных пере
резкой веточек блуждающего нерва.
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П Р И М Е Н Е Н И Е  И Н Т Е Р Ф Е Р Е Н Ц И О Н Н Ы Х  Т О К О В  В М Е Д И Ц И Н С К О Й  
РЕАБИЛИТАЦИИ ДЕТЕЙ С НЕЙРОГЕННОЙ ДИСФУНКЦИЕЙ МОЧЕВОГО ПУЗЫ РЯ
М. А. Хан, Е. В. Новикова

Р езю м е .:  : s t  ,-чное обоснование комплексного применения интерференционных токов у детей с гипер-
. Пузырем (ГАМП). На базе детской городской клинической больницы №13 им. Н.Ф. Филатова 

р  ‘ ; зетей в возрасте от 5 до 14 лете ГАМП. 25 больных (первая группа) получали интерференционные 
-с проекции мочевого пузыря. У 25 детей (вторая, контрольная группа) физиотерапия не проводилась. 

Г с с к  ‘ ‘ -г. : г  • воздействия интерференционными токами у 80,0 %  больных наблюдалась положительная динамика 
:  . г  - эпизодов дневного недержания мочи, ургентныу позывов, сокращения числа мочеиспусканий в сутки. 
• ‘ -.девания доказана целесообразность включения интерференц-терапии в медицинскую реабилитациюдетей 
. '~°рактивным мочевым пузырем.
Ключевые слова: нейрогенная дисфункция мочевого пузыря, медицинская реабилитация, гиперактивный мочевой 
тузырь, интерференционные токи, дети.

A P P L IC A T IO N  O F IN T E R F E R E N T IA L  C U R R E N T S  IN T H E  M E D IC A L  
REH ABILITATION  OF CH ILD R EN  W ITH  N EU R O G EN IC  B L A D D E R  D YSFU N CTION
M. A. Khan, E .V . Novikova

Sum m ary. The article provides a scientific rationale for the combined use of interferential currents in children with overactive 
:  adder (OAB). 50 children aged from 5 to 14 years with OAB were treated on the basis ofthe Children's City Clinical Hospital № 13 
r^med after N.F. Filatov. 25 patients (the first group) received interferential current therapy in the projection area of bladder. In 
25 children (second, control group), therapy was not performed. 80,0%  of patients showed positive dynamics in the form of a 
decrease in the urinary incontinence episodes during the day, sudden urges to urinate, a reduction in the number of urination per 
nay after a course of exposure to interferential currents. The study proved the feasibility of including interferential current therapy 

the medical rehabilitation of children with overactive bladder.
Keywords: neurogenic bladder dysfunction, medical rehabilitation, overactive bladder, interferential currents, children.

Нейрогенный мочевой пузырь у де
тей встречается значительно чаще, 

чем принято считать. По данным ряда ав
то сов, нарушения акта мочеиспускания, 
“ роявляющиеся учащенным мочеиспу
сканием, ургентными позывами и недер
жанием, а также энурезом, встречаются 
у 10% детей. Среди нефрологических 
'■ .’с-слогических больных эта цифра до- 
сшгэет 50-60% [1,2].

В 1997 г. Abrams и Wein был предложен 
термин «ги-ерактивный мочевой пузырь» 
ГАМП который значительно упростил 
--■ассио.'каиию нейрогенной дисфункции 
ладного органа, быстро нашел сторонни- 
кс« сссЛ.- взрослых, а также детских уро
логов и был поддержан ВОЗ.

По предложению Международного 
общества по недержанию мочи ГАМП 
определяется как ургентность (с наличи
ем или без ургентного недержания мочи), 
учащенность мочеиспускания (поллакиу- 
рия) и энурез.

Недержание мочи не является обяза
тельным условием для постановки дан
ного диагноза, так как у части пациентов 
отмечаются только частые дневные мо
чеиспускания и ургентные позывы (так 
называемые сенсорные симптомы) [3,4].

В педиатрической поактике ГАМП 
становится значительной проблемой, 
так как длительно существующая вну- 
трипузырная гипертензия способствует 
развитию инфекционных осложнений,
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пузырно-мочеточникового рефлюкса и как 
следствие - рефлюкс-нефропатии [5,6].

Диагностика ГАМП основывается на 
данных анамнеза, ритма спонтанных мо
чеиспусканий, анализа мочеиспускания 
с помощью квалиметрических таблиц 
и уродинамического обследования, 
включающего урофлоуметрию и ретрог
радную цистометрию, ультразвукового 
исследования почек и мочевого пузыря. 
Указанные методы позволяют оценить ра
боту детрузора в фазе накопления и эва
куации мочи [7,8].

Лечебные мероприятия при подобной 
дисфункции направлены на улучшение 
трофики детрузора, устранение гипоксии 
и метаболических нарушений в стенке 
мочевого пузыря, улучшение его резер- 
вуарной функции.

Перспективным для педиатрии явля
ется использование интерференционных 
токов, обладающих возможностью целе
направленного воздействия на глубоко 
расположенные органы, малой энергети
ческой нагрузкой на детский организм, 
большим диапазоном дозирования пара
метров тока. Кроме того, в последние годы 
получены данные о благоприятном влия
нии интерференц-терапии (ИТ) на вну- 
триорганный кровоток, лимфообращение 
и уродинамику мочевых путей [7,9,10].

Цель исследования -  научное обо
снование комплексного применения ин
терференционных токов у детей с ГАМП.

Материал и методы
На базе детской городской клиниче

ской больницы №13 им. Н.Ф. Филатова 
с целью изучения влияния интерферен
ционных токов на показатели уродина- 
мики провели обследование 50 детей 
в возрасте от 5 до 14 лет с ГАМП, которых 
впоследствии разделили на две группы.

25 больных (первая группа) получа
ли интерференционные токи на область 
проекции мочевого пузыря. У 25 детей 
(вторая, контрольная группа) физиоте
рапия не проводилась. Группы были со
поставимы по возрасту и клиническим 
проявлениям.

ИТ применялась на фоне комплексно
го лечения, включающего метаболиче
скую терапию и уротерапию. Отмечена 
хорошая переносимость процедур, от
сутствие побочных реакций.

Для оценки уродинамики нижних мо
чевыводящих путей использовали метод 
регистрации ритма спонтанных мочеи
спусканий и урофлоуметрию.

Исследование состояния уродинами
ки проводилось в динамике с анализом 
следующих параметров:

1) количество мочеиспусканий в сутки;
2) эффективный объем мочевого пузыря 

(минимальный, максимальный, средний);
3) максимальная скорость потока мочи;
4) скорость потока мочи за первую 

секунду;
5) время мочеиспускания;
6) время достижения максимальной 

скорости потока мочи;
7) средняя скорость потока мочи.
В качестве должных величин применя

лись нормативные данные, разработан
ные М.Д. Джавад-Заде и соавт. для детей 
4-14 лет [2].

Результаты проведенных исследо
ваний обработаны с использованием 
компьютерной программы SPSS 13.0.

Результаты и обсуждение
При обследовании выявили, что основ

ными поводами для обращения данных 
пациентов к врачу являлись учащенное 
мочеиспускание (у 40,0% детей), дневное 
недержание/неудержание мочи (30,0%) 
и энурез (60,0%), которые сочетались 
в различных вариациях. У 25,0% детей 
основной жалобой была длительная, ре
цидивирующая лейкоцитурия. При более 
углубленном обследовании данная пато
логия была выявлена еще у 20,0% пациен
тов. При микробиологическом исследова
нии чаще всего отмечался рост Escherichia 
coli, на втором месте по частоте высевался 
Proteus mirabilis, и реже -  Enterobacter spp.

При анализе дневников мочеиспуска
ния полный синдром ГАМП (поллакиурия, 
ургентность с ургентным недержанием 
и энурез) был выявлен у 10% детей.
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У всех больных с ГАМП отмечалась полла- 
киурия со статистически значимым сниже- 
-«*ev ore сйъе -а кочевого пузы-
г?= v*'.- -.'Авлы-юго -  в среднем до 56 ± 3,6 мл 
■ _ I . : с 0,01; максималь
ного -  2 0  201 г  6.0 мл при норме 235 ± 12,8 
м*. а< jC среднего -  д о  128±4,9мл при 
-соме ' 5 5 г  5 ~ мл. р < 0,01).

урофлоуметрии для 41,6% 
5сйьнь:» был характерен стремительный тип 
и --.'спускания с повышением скоростных 
■эс i “еристик потока мочи. У 33,3% детей 
=о<явлен нормальный характер мочеиспу
скания, у 19,4% - обструктивный.

После курсового воздействия интер
ференционными токами у 80,0% больных 
-аблюдалась положительная динамика 
в виде урежения эпизодов дневного не
держания мочи, ургентных позывов, со
кращения числа мочеиспусканий в сутки.

У 25,0% больных первой группы отме
чались нормализация показателей уроф
лоуметрии, увеличение эффективного 
объема мочевого пузыря (у 90,9% детей, 
р < 0,01), у всех пациентов со стреми
тельным типом мочеиспускания наблю
далась тенденция к нормализации объ
емной скорости мочеиспускания: макси
мальной -  с 30,3 ± 1,8 до 25,5 ± 1,5 мл/с 
i р < 0,01) и средней -  с 18,5 ±1,6 до 
14,8 ± 1,1 мл/с (р < 0,01). По сравнению со 
второй группой у меньшего числа (60,0%)

больных, получавших ИТ, отмечалось уве
личение эффективного объема мочевого 
пузыря, статистически значимое сниже
ние скоростных объемных характеристик 
выявлялось только по показателю сред
ней скорости потока в 60,0%

Благоприятные сдвиги показателей 
уродинамики под влиянием ИТ, вероятно, 
обусловлены воздействием данного фак
тора не только на нервно-рефлекторные 
зоны иннервации мочевого пузыря, но 
непосредственно на гладкую мускулату
ру мочевыводящих путей. Кроме того, ИТ, 
улучшая регионарное кровообращение, 
способствует устранению гипоксии де- 
трузора, имеющей важное значение в па
тогенезе дисфункции мочевого пузыря

Заключение
В ходе исследования доказаны воз

можность и целесообразность включения 
интерференц-терапии в медицинскую ре
абилитацию детей с гиперактивным моче
вым пузырем. Применение интерференц- 
терапии способствовало сокращению 
поллакиурии, купированию ургентных 
позывов, восстановлению нормального 
ритма мочеиспускания, оказывало бла
гоприятное влияние на показатели фун
кционального исследования мочевого 
пузыря, предупреждало развитие инфек
ционных осложнений.
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УДК 615.831.6

П Р И М Е Н Е Н И Е  С Е Л Е К Т И В Н О Й  Х Р О М О Т Е Р А П И И  В М Е Д И Ц И Н С К О Й  
Р ЕА Б И Л И Т А Ц И И  Д Е Т Е Й  С Б Р О Н Х И А Л Ь Н О Й  А СТМ О Й  
(методические рекомендации)
И. В. Погонченкова, М. А. Хан, М. А. Рассулова, Н. А. Лян, Е. Л. Вахова

Учреж дение-разработчик: ГАУЗ «Московский научно-практический центр •■.■•едицинской реабилитации, восста
новительной и спортивной медицины Департамента здравоохранения города Москвы»; ГБУЗ «Детская городская 
клиническая больница № 13 им. Н.Ф. Филатова Департамента здравоохранения города Москвы».

Резю ме. Предложен новый метод медицинской реабилитации :е т е й : 'альной астмой, оказывающий поло
жительное влияние на вегетативную нервную систему, уменьшая д я с^ -и и ю , на гипервентиляционные нарушения 
вследствие снижения тонуса симпатического отдела вегетативно,' нсрв-з^ г.осо6ствуя уменьшению бронхиальной 
гиперреактивности, и психоэмоциональный статус таких детей.
Проведенными исследованиями установлены терапевтическая эффе-луьнсое и возможность применения селектив
ной хромотерапии зеленого спектра в медицинской реабилитации д етей : с о :- и 1 альной астмой.
К л ю ч евы е сл о в а : селективная хромотерапия, медицинская детей, бронхиальная астм а,
зеленый спектр.

A PPLICA TIO N  OF S E L E C T IV E  C H R O M O T H ER A P Y  IN M ED ICA L  REH ABILITATION  
OF C H IL D R E N  W IT H  B R O N C H IA L  A S T H M A  (methodical guidelines)
I. V. Pogonchenkova, M. A. Khan, M. A. Rassulova, N. A. Lyan, E. L  Vakhova

Developm ent Institution: Moscow Scientific and Practical Center я»Ме: сз ' л щ  Restorat-.e and Sports Medicine, 
Health Department of Moscow; Children's City Clinical hospital named aft' F F l a  Department of Moscow.

Sum m ary. A new method of medical rehabilitation of children with woncr ia. nas been proposed. Studies have deter
mined therapeutic efficacy and the possibility of using selective chrorr#:r spectrum in the medical rehabilitation 
of children with bronchial asthma.
Keywords: selective chromotherapy, medical rehabilitation of children r * -  .spectrum.

Введение
Бронхиальная астма занимает ве

дущее место в структуре хронических 
бронхолегочных заболеваний у детей 
и является серьезной медико-социаль
ной проблемой в связи со значительной 
распространенностью (от 10 до 15%) 
в детской популяции, неблагоприятным 
влиянием на физическое и психоэмоци
ональное развитие ребенка, снижением 
качества жизни и возможностью форми
рования инвалидности [2].

Бронхиальная астма является хрони
ческим заболеванием, в основе которого

лежит аллергическое воспаление брон
хов, сопровождающееся их гиперреак
тивностью. У детей бронхиальная астма 
характеризуется эпизодами обратимой 
бронхиальной обструкции, свистящими 
хрипами, слышимыми во время дыхания, 
особенно на выдохе, а также тяжестью 
в грудной клетке или кашлем.

Развитие заболевания у детей проис
ходит преимущественно при реализации 
наследственного предрасположения под 
воздействием факторов внешней сре
ды. Неспецифические факторы, прово
цирующие бронхиальную астму у детей,
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го мнению большинства авторов, вто- 
- - с  • ■ =озсействию предшествует 

прганизма и развитие 
■: - ■ эоспаления бронхов, 

z _ = схзль в формировании брон- 
Ш - - • эс"■ .1 у детей принадлежит IgE- 

-.'.пу аллергической реакции. 
; г—; ̂ и и я  к аллергенам и их по
м ир и л - . зх.ействие ведет к проявлениям 
scrwo = оезультате развития воспаления 

■ =-£,-.ьных путей, обратимой обструк- 
и увеличения бронхиальной реак- 

'■=нэсти. Специфические антитела, отно
сящиеся к иммуноглобулинам класса Е, 
образуются под воздействием самых раз- 
-.•-:ных аллергенов (домашняя пыль, эпи
дермальные аллергены животных и птиц, 
пмльца растений, плесневые грибы и др.).

Воздействие различных триггеров 
приводит к развитию комплекса клини
ческих проявлений, характерных для 
бронхиальной астмы: бронхоконстрик- 
_ии, гиперсекреции слизи, отеку слизи
стой оболочки бронхов, формированию 
бронхиальной гиперреактивности.

С учетом патогенеза бронхиальной 
астмы современная терапия направлена 
на устранение аллергического воспале
ния слизистой оболочки бронхов, умень
шение гиперреактивности бронхов, 
восстановление бронхиальной проходи
мости и предупреждение структурной 
перестройки стенки бронхов.

Задачей фармакотерапии бронхи
альной астмы является достижение ре- 

.̂■ссии заболевания и предупреждение 
э : з-:икновения обострений. Лекарствен
ное препараты делятся на средства бази
сной (противовоспалительной)терапии 
и средства неотложной помощи.

Немедикаментозные методы лече- 
-*я  проводятся в сочетании с базисной 
"^^эпией с целью уменьшения объема 
■■ и ‘.ительности применения лекарст- 
= е--ы х средств, улучшения бронхиаль
ной проходимости, функционального 
состояния центральной и вегетативной 
-ервной систем, тренировки систем, 
обеспечивающих компенсацию биоло
гических дефектов, продления ремис

сии заболевания, повышения толеран
тности к физической нагрузке.

Известно, что длительное хроническое 
заболевание обусловливает задержку 
эмоционального развития, эмоциональ
ную незрелость. Хроническая физическая 
и психическая астения тормозит развитие 
активных форм деятельности, способст
вует формированию таких черт личности, 
как робость, боязливость, неуверенность 
в себе. Около 25-30% обострений забо
левания связаны с периодами эмоцио
нального напряжения. Эмоциональный 
стресс сам по себе может быть пусковым 
фактором обострения бронхиальной аст
мы. Смех, плач, страх, психологическое 
давление в семье могут привести к ги
первентиляции и реакции бронхоспазма. 
К такому же эффекту приводят приступы 
паники у детей с бронхиальной астмой. 
Страх удушья формирует тревожность, 
чувство отверженности, подкрепляемое 
переживаниями своего отличия от свер
стников. В последнее время значитель
ный интерес исследователей обращен 
на изучение психологических факторов, 
оказывающих существенное влияние на 
течение бронхиальной астмы у детей [5].

Среди различных физиотерапевти
ческих воздействий особое внимание 
в педиатрии уделяется фототерапии как 
наиболее физиологичному и щадящему 
методу, потенцирующему эффекты ме
дикаментозной терапии, повышающему 
иммунологическую резистентность дет
ского организма, применяемому на всех 
этапах реабилитации. Более 20 лет ши
роко применяется щадящий, мягкий вид 
светотерапии -  поляризованный свет 
(неселективная хромотерапия), пред
ставляющий некогерентное излучение 
низкой интенсивности. Для практиче
ского воплощения этого метода фототе
рапии используется аппарат «Биоптрон», 
генерирующий видимую и инфракрасную 
часть спектра солнечного света (от 480 до 
3400 нм) с исключением ультрафиолето
вого диапазона, что делает его безвред
ным, не представляющим опасности для 
глаз и кожи ребенка [8].

2 0 1 9 - 1 -ФИЗИОТЕРАПЕВТ
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Ранее проведенными нами клини
ческими исследованиями доказано, что 
полихроматический некогерентный по
ляризованный свет благоприятно влияет 
на клиническое течение бронхиальной 
астмы у детей: уменьшается кашель и ко
личество приступов затрудненного ды
хания, усиливается отхождение мокро
ты; поляризованный свет способствует 
улучшению бронхиальной проходимо
сти, благоприятно влияет на вегетативное 
обеспечение, оказывает ингибирующее 
влияние на уровень малонового диальде
гида 1, что указывает на восстановление 
способности клетки к утилизации вторич
ных молекулярных продуктов пероксида- 
ции и нормализацию исходно нарушен
ных процессов перекисного окисления 
липидов; уменьшает аллергическое вос
паление, снижая эозинофилию перифе
рической крови [1,6, 9].

С целью оптимизации лечебных воз
действий аппараты для поляризованно
го света в настоящее время выпускаются 
с набором цветных фильтров, позволяю
щих устройству генерировать узкополо
сную часть видимого спектра при сохра
нении эффекта поляризации.

Воздействие видимым светом различ
ного спектрального состава может осу
ществляться на глаза, на области тела, 
биологически активные зоны и точки, не
посредственно на раны, язвы, кровь.

Кожа, являясь сложным покровным 
органом, выполняет функции защиты, под
держания гомеостаза, восприятия посту
пающих из окружающей среды раздражи
телей. Падающий на кожу свет различной 
длины волны поглощается не одинаково, 
это влияет на глубину его проникновения 
в ткани. Чем сильнее поглощение, тем 
меньше глубина проникновения. Наи
большая глубина проникновения в орга
низм человека красных лучей (2,5-3 см), 
наименьшая -  фиолетовых (0,5-1 мм).

Биологические эффекты селективной 
хромотерапии потенцируются поляриза
цией светового потока, обеспечивая бо
лее глубокое проникновение избиратель
ных квантов света. Таким образом, в зоне

воздействия селективной хромотерапии 
находятся кожные рецепторы, нервные 
структуры, форменные элементы крови, 
иммунокомпетентные клетки, микросо- 
судистое русло, что определяет широкий 
спектр терапевтического действия.

Согласно проведенным исследова
ниям по изучению влияния различных 
длин волн на различные патологические 
процессы выявлена неоднородность их 
действия [7]. Зеленое излучение (длина 
волны 0,54 нм) оказывает нормализующее 
влияние на вегетативный статус организ
ма, обладает противоотечным и антиспа
стическим эффектом, улучшает микро
циркуляцию в тканях. Зеленое излучение 
поглощается поверхностными тканями -  
эпидермисом и дермой, в подкожную 
жировую клетчатку проникает лишь 7% 
излучения. Оно избирательно поглоща
ется флавопротеидами дыхательной цепи 
и белковыми комплексами ионов кальция 
и способно изменять клеточное дыхание 
в облучаемых тканях. Этот свет относится 
к гармонизирующим, так как уравнове
шивает процессы возбуждения и тормо
жения в центральной нервной системе, 
улучшает вегетативную регуляцию, обла
дает мягким успокаивающим действием на 
эмоциональное состояние человека. В ре
зультате нормализации сосудистого тону
са и нормализации кровенаполнения со
судов снижается повышенный уровень ар
териального и внутриглазного давления. 
Отмечено умеренное антиспастическое 
действие. Обладая десенсибилизирующим 
эффектом, зеленое излучение уменьшает 
выход гистамина из нейтрофилов [4].

Проведенными исследованиями по
казано, что применение светодиодной 
хромотерапии в комплексном лечении 
пациентов с бронхиальной астмой снижа
ет частоту и тяжесть приступов удушья. 
Доказано, что патогенетическое действие 
хромотерапии зеленого спектра обуслав
ливает снижение неспецифической ги
перреактивности бронхиального дерева, 
улучшение показателей функции внеш
него дыхания, нормализацию основных 
клинических признаков заболевания [3].
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В -астоящее время научно обоснован 
-.'эокий спектр технологий медицинской 
геабилитации детей с бронхиальной аст- 
ис / Вместе с тем отсутствуют исследова- 
-wfp о роли монохроматического поляризо- 
за-чого света (селективной хромотерапии) 

бронхиальной астме у детей. Продол
жается поиск патогенетически направлен
ны к физических фактов в комплексном ле- 
-е-.1и детей с бронхиальной астмой.

Данные о противоотечном, спазмо
литическом действии видимого света 
зеленого спектра, благоприятном влия
л и  на вегетативную регуляцию, психо
эмоциональный статус детей явились 
основанием для применения селектив- 
-ой хромотерапии (монохроматический 
~оляризованный свет зеленого диапазо- 
-а) в медицинской реабилитации детей 
с бронхиальной астмой.

Эффективность применения 
селективной хромотерапии у детей 
с бронхиальной астмой

Воздействие селективной хромотера
пией проводились от аппаратов «Биоп
трон MedAII», «Биоптрон Про 1» с исполь
зованием цветофильтров (регистраци
онное удостоверение ФС №2006/372 от 
30.03.2006, декларация о соответствии 
?OCC СИ. ИМ25.Д05568 от 09.09.2011), из
готовитель Bioptron AG, Швейцария.

Методика проведения селективной 
хромотерапии от аппарата 

Биоптрон»
В зависимости от площади облучае

мой поверхности используют аппарат 
Еиоптрон MedAII» или «Биоптрон Про 1» 
-лощадь облучения до 110 мм).

Дети в возрасте 6-7 лет получали се
лективную хромотерапию от аппара
та Биоптрон MedAII», дети в возрасте 
5-15 лет - от аппарата «Биоптрон Про 1».

Во время процедуры ребенок располага
йся в положении сидя. Область тела, подле- 
-а _iafl облучению, должна быть обнажена.

Клавишей регулировки времени уста- 
-а-ливают необходимую длительность 
:еэ~са, после чего включают аппарат.

Расположение лампы считается пра
вильным, если угол падения светового 
луча составляет 90° к поверхности тела, 
а расстояние от источника до кожи паци
ента равно 100 мм.

Воздействие селективной хромоте
рапией зеленого спектра сопровожда
ется ощущением легкого тепла в зоне 
воздействия.

Аппарат «Биоптрон 
MedAII» (рис. 1) пред
ставляет собой ме
дицинскую лампу 
для светотерапии, 
создающую све
товой луч диаме
тром 50 мм (гало
генный источник 
света с длиной 
волны от 480 до 
3400 нм, при по
ляризации бо
лее 95%, удель
ной мощности 40 мВт/см2).

Воздействие осуществляется с приме
нением стойки (рис. 2) или без 
нее, с использованием одного 
из 7 прилагающихся цвето
фильтров (рис. 3).

Аппарат«Биоптрон Про 1»
(рис. 4) представляет собой 
медицинскую лампу 
для светотерапии, 
создающую свето
вой луч диаметром 
110 мм (галогенный 
источник света с длиной 
волны от 480 до 3400 нм, при 
поляризации 95% , удель
ной мощности 40 мВт/см2). 
Воздействие осуществляет
ся с применением стойки, 
с использованием одного 
из 7 прилагающихся цвето
фильтров.

Лечебный эф
фект достигается 
за счет дистанци
онного воздействия 
монохроматического

Рис. 1. Аппарат  
«Биопт рон  

MedAII»

2Г?-1-ФИЗИОТЕРАПЕВТ
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Рис. 3. Н абор цвет оф ильт ров

Рис. 4. А ппарат  
«Биопт рон П ро 1

поляризованного света на 
биологически активную зону. 

Селективная хромо
терапия проводилась 
в комплексном лече

нии, включаю
щем по показа
ниям примене
ние базисной 
п р о т и в о в о -  

спалительной 
терапии (ингаляци

онные кортикостероиды, 
антагонисты лейкотриено- 
вых рецепторов). 

Селективная хромотера
пия у детей с бронхиаль

ной астмой проводит
ся путем воздействия 
монохроматическим 
поляризованным све
том с использованием 

цветофильтра зеле
ного спектра на меж- 

лопаточную область, 
паравертебрально: 
на уровне шейно
воротниковой об
ласти, поясничной 
области в проек
ции надпочечни
ков, один раз в день 

в течение 10 дней 
(табл. 1, рис. 5).

Результаты применения 
селективной хромотерапии 
у детей с бронхиальной астмой

Эффективность метода оценивалась 
у 60 детей в возрасте 6-15 лет, страдаю
щих бронхиальной астмой среднетяже
лого течения, находящихся в периоде 
неполной ремиссии (30 детей -  основ
ная группа,селективная хромотерапия; 
30 детей -  группа сравнения, не получа
ли физиотерапию).

С целью оценки эффективности прово
димого лечения проводились в динамике 
общеклинические, функциональные иссле
дования, психологическое тестирование.

Критерии оценки эффективности се
лективной хромотерапии у детей с брон
хиальной астмой:

-значительное улучшение -  полное 
исчезновение клинических симптомов 
заболевания, нормализация функцио
нальных показателей и психоэмоцио
нального статуса детей;

-улучшение -  уменьшение клиниче
ских симптомов (кашель, хрипы), сниже
ние повышенного уровня тревожности 
и эмоциональной лабильности, улучшение 
показателей функции внешнего дыхания;

-  без динамики -  сохранение клиниче
ских и функциональных показателей.

В ответ на курсовое воздействие се
лективной хромотерапии зеленого спек
тра была выявлена положительная ди
намика основных клинических симптомов

Таблица 1
Методика проведения селективной хромотерапии

Селектив
ная хромо

терапия
Область воздействия

Время воздействия (мин) на поле
Кратность воз

действия в сутки
6-7 лет 8-11 лет 12-15 лет

Зеленый Шейно-воротниковая область 2 3 4 1

Зеленый Межлопаточная область 2 3 4 1

Зеленый Поясничная область -  область проекции 
надпочечников 2 3 4 1

Итого б 9 12 -
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бронхиальной астмы. Так, под влиянием 
селективной хромотерапии уже к4-й про
цедуре отмечалось снижение частоты 
кашля у 30,0% детей, после 5-й проце
дуры положительная динамика данного 
симптома стала более отчетливой -  про
дуктивность кашля увеличилась у поло
вины детей, к концу курса лечения у всех 
детей кашель исчез.

Благоприятные изменения аускульта
тивной картины отмечались уже к сере
дине курса лечения -  сухие свистящие 
и влажные хрипы исчезли у половины де
тей, к концу лечения данный симптом не 
беспокоил ни одного ребенка.

У детей, не получавших физиотерапию, 
положительная динамика клинических 
симптомов заболевания и аускультатив
ной картины была менее выраженной.

Для объективной оценки бронхиаль
ной проходимости всем детям проводи
лось исследование функции внешнего 
дыхания методом компьютерной флоуме- 
трии. Под воздействием комплексного ле
чения с включением монохроматического 
поляризованного света зеленого спектра 
показатели компьютерной флоуметрии 
• детей, имевших нарушения бронхиаль
ной проходимости, нормализовались. На 
зоне лечения отмечалось достоверное 
“ эвышение скоростных показателей по 
данным кривой «поток-объем», преиму
щественно на уровне периферических 
бронхов -  МОС50 и МОС75, что особенно 
5-зжно для бронхиальной астмы (табл. 2).

детей, не получавших физиотерапию, 
•величение показателей не было столь 
з-5чимым, отмечалась лишь тенденция 
- .лучшению.

Всем детям проводилось мониториро- 
=а-ие пиковой скорости выдоха (пикф- 
' :  ■'.'етрия), позволяющее определить 
w a *  :.".'альный объем скорости форси- 
-Г6.3--ОГО выдоха, этот показатель сви- 
1 е-е_ ьствует о степени обструкции ды- 
: ;~=ЛЬ-:1Х путей. Пикфлоуметрия, прово- 
I  ■■■' = = ежедневно до и после процедуры 
:е ге ‘Тивной хромотерапии, выявила до- 
с :в е р н о е  увеличение средних значений 
:-~эго показателя уже после третьей про

Рис. 5. Воздейст вие м онохром ат ическим  поляризованны м  свет ом  
зеленого спект ра на ш ейно-ворот никовую  област ь

цедуры, к концу курса лечения положи
тельная динамика стала более значимой 
и достоверной (с 80,36 ± 1,82% от дол
жных величин до 93,0 ± 1,58%, р < 0,05), 
показатель увеличился на 12,64% (рис. 6). 
Более выраженная динамика пиковой 
скорости выдоха была отмечена у детей, 
имевших сниженные показатели к началу 
лечения. У детей, не получавших физио
терапию, данный показатель увеличился 
в более поздние сроки.

Под влиянием курсового воздейст
вия селективной хромотерапии зеле
ного спектра отмечалось восстанов
ление нормальной вегетативной реак
тивности у большинства детей (90,0%), 
что свидетельствовало об устранении  
вегетативной дисфункции. По данным 
кардиоинтервалографии регистриро
валась нормализация как повышенных, 
так и пониженных показателей исход
ного вегетативного статуса. К концу 
курса лечения в 2 раза увеличилось  
число детей с эйтонией (т. е. нормото- 
нией), сократилось количество детей 
с симпатическим и ваготоническим  
типами реактивности на 30,0 и 15,0%  
соответственно.

Анализ результатов психологическо
го тестирования показал благоприятное 
влияние монохроматического поляризо
ванного света зеленого спектра на пока
затели психологического статуса у детей 
с бронхиальной астмой.

- снзиотерапевт 23
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Проведенный тест тревожности (пси
хологическая диагностика уровня тре
вожности для детей 4-7 лет по 14 сюжет
ным картинкам с целью исследования 
тревожности ребенка по отношению  
к ряду типичных для него жизненных си
туаций общения с другими людьми, авто
ры: Р. Тэммл, М. Дорки, В. Амен) показал, 
что на фоне лечения монохроматическим 
поляризованным светом у 92,0% детей 
индекс тревожности снизился с высокого 
(69,47 ± 1,60%) уровня, свидетельствую

щего о недостаточной эмоциональной 
приспособленности ребенка к тем или 
иным социальным ситуациям, до средне
го уровня (42,81 ± 2,67%), р < 0,05.

У детей 8-12 лет психологическая ди
агностика уровня тревожности проведе
на по шкалам явной тревожности для де
тей (The Children's Form of Manifest Anxiety 
Scale -  CMAS) в а д а п та ц и и  A.M. Прихожан. 
Проведенное тестирование показало, что 
на фоне лечения монохроматическим по
ляризованным светом у 94% детей уровень

Таблица 2
Динамика показателей компьютерной флоуметрии у детей с бронхиальной астмой

Показатель флоуметрии (в % к Д)
Группы

основная (п = 30) сравнения (п = 30)

ФЖЕЛ 110,72 ±3.49 105.99 ±3.95
111,45 ±2,79 112,34 ±2,72

ОФВ, 106.81 ±2.91 100.18 ±3.97
108,42 ± 2,53 102,96 ±2,66

ИТ 94.90 ± 1.25 90.28 ± 2.97
95,48 ±1,16 92,25 ± 2,06

пев 105,21 ±3.41 100.56 ±3.54
109,63 ±3,86 101,67 ±3,26

м о с 25 96.18 ±3.63 95.69 ±3.59
100,06 ±3,75 97,83 ± 3,04

MOCSO 90.03 ± 3.98 88,94 ± 3,57
97,24 ± 3,98* 90,58 ± 3,44

МОС75 81.15 ±3.72 7853 ± 3.39
89,06 ± 3,69* 82,74 ± 2,36

Прим ечание: в числителе - показатели до лечения, в знаменателе - после лечения; Достоверность 
различий до и после лечения (р < 0,050).
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Рис. 6. Д инам ика пиковой скорост и выдоха у дет ей с бронхиальной аст м ой
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тревожности снизился, из них у 89,0% детей 
он достиг нормальных возрастных показа
телей (с 24,3 ± 2,92 до 15,4 ± 3,89 балла).

По результатам психологического ис
следования, проведенного по данным 
цветового теста Люшера, показатель сум
марного отклонения от аутогенной нор
мы (СО > 8) до проведения селективной 
хромотерапии был повышен у 86,0% де
тей, индекс нарушения работоспособно
сти -  у половины обследованных детей, 
у 81,0% детей регистрировалось повыше- 
-ие индекса тревоги. Под влиянием селек
тивной хромотерапии зеленого спектра 
регистрировалось достоверное снижение 
■■ндекса нарушения работоспособности 
с 10,15 ± 1,25 до 6,03 ± 1,46 у всех детей, 
-••.•евших исходно повышенный показа
тель, а также выраженное снижение пока
зателя суммарного отклонения от аутоген
ной нормы у 90,0% из них с 10,23 ± 1,41 до 
6,14 ± 1,25. Положительная динамика ин- 
лекса тревоги отмечалась у 92,0% детей 
с 5,18 ± 1,22 до 1,48 ± 0,99, р < 0,05).

Более значимый результат наблю
дался у детей, имевших повышенный 
. ровень тревожности и эмоциональ- 
- :  йгэбильности.

Результаты психологического исследо- 
5.;-.'- “ роведенныеудетей группы срав- 
-т- - не получавших физиотерапию, по
казали сохранение у них недостаточной 
эмоциональной приспособленности ксо- 
_иальным ситуациям, а также высокий 
>ровень тревожности.

Всем детям проводилось монитори- 
гсзание показателей пульсоксиметрии.

Анализ данных до начала лечения пока
зал, что кислородная сатурация крови 
находилась в целом по группе на нижней 
границе нормальных значений у всех 
детей. На фоне проводимого физиолече
ния, сопровождавшегося нормализацией 
бронхиальной проходимости, показате
ли пульсоксиметрии достоверно воз
росли с 95,94 ±0,06% до 98,91 ±0,05%, 
на 2,97%. У детей, не получавших физи
отерапию, динамика показателя была 
менее выраженной (с 95,45 ± 0,07% до 
96,89 ± 0,09%) -  на 1,44%.

Эффективность применения селектив
ной хромотерапии у детей с бронхиальной 
астмой составила 93,0 % (рис. 7), что досто
верно выше, чем у детей, не получавших 
физиотерапию (77,0%), р < 0,05 (рис. 8).

Результаты проведенного исследо
вания явились основанием для раз
работки показаний для применения 
селективной хромотерапии зеленого 
спектра: дети с бронхиальной астмой 
среднетяжелого течения, находящи
еся в периоде неполной ремиссии 
заболевания, имеющие повышенный 
уровень тревожности и эмоциональ
ной лабильности.

Заключение
В настоящее время современная те

рапия бронхиальной астмы направле
на на устранение аллергического вос
паления слизистой оболочки бронхов, 
снижение их гиперреактивности, вос
становление бронхиальной проходи
мости. Однако эмоциональный стресс,

!■ Значительное улучшение Ни Улучшение III Без динамики

Рис. 7. Эф ф ект ивност ь лечения дет ей с бронхиальной аст м ой основной  группы
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I

!■ Значительное улучшение Ц а  Улучшение I I I  Без динамики

Рис. 8. Эф ф ект ивност ь лечения дет ей с  бронхиальной аст м ой  группы сравнения

преобладание тонуса симпатического 
отдела вегетативной нервной системы 
может быть пусковым фактором обо
стрения бронхиальной астмы.

Предложенный новый метод меди
цинской реабилитации детей с бронхи
альной астмой оказывает положитель
ное влияние на вегетативную нервную 
систему, уменьшая дисфункцию, на ги
первентиляционные нарушения вслед
ствие снижения тонуса симпатического 
отдела вегетативной нервной, способст
вуя уменьшению бронхиальной гипер
реактивности, и психоэмоциональный 
статус таких детей.

Проведенными исследованиями 
установлены терапевтическая эффек
тивность и возможность применения 
селективной хромотерапии зеленого

спектра в медицинской реабилитации 
детей с бронхиальной астмой.

Выявгено благоприятное влияние се
лективной хромотерапии зеленого спек
тра на клинико-функциональные показа
тели заболевания в виде исчезновения 
и уменьшения кашля и хрипов в легких; 
нормализаиии и улучшения бронхиаль
ной проходимости, улучшения функци
онального состояния вегетативной не
рвной системы и психоэмоционального 
статуса детей.

Полученные результаты исследова
ния обосновывают целесообразность 
включения предлагаемой технологии 
в комплексную медицинскую реабилита
цию детей с бронхиальной астмой сред
нетяжелого течения, находящихся в пе
риоде неполной ремиссии заболевания.
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РЕЗУЛЬТАТИВНОСТЬ Л Е Ч Е Н И Я  БОЛЬНЫХ ОБ СТ Р УК ТИ ВН О Й БОЛЕЗНЬЮ 
Л Е Г К И Х  НА К У Р О Р Т Е  Б Е Л О К У Р И Х А  П РИ  РА З ЛИЧ Н О Й 
П Р О Д О Л Ж И Т Е Л Ь Н О С Т И  Л Е Ч Е Б Н О Г О  КУРСА
Т. Н. Зарипова, 3. П. Буланова, Е. В. Дорожинская, И. В. Жиляков, Т. С. Коваленко

Резюме. Цель исследования -  сравнительный анализ результатов лечен,'= больнь: 05,1  на курорте Белокуриха за 
традиционный и укороченный периоды нахождения в здравнице.
Исследование выполнено путем сравнительного анализа данных 93 больн-. >15.' г  е г .1 в стадии клинической ремис
сии, разделенных на две сопоставимые группы: основную -  67 больных, срс*; ле-енл5 стаоьи  ::ставил 21 день, и сравнения -  
26 больных, получавших лечение 14 дней. Изучались в сравнительном ас"е<_е чл«»ч»-4еских проявлений ХОБЛ, брон
хиальной проходимости, состояние мукоцилиарного клиренса, а д а п т а ц и е й з ь с г ч е н н о с т ъ  воспаления, физическая 
работоспособность, переносимость процедур. Лечение включало санатср*»? :е*м. массаж фудной клетки, ингаляции 
минеральной воды, общие азотно-кремнистые ванны с низким соде:» ; - / т  : i : : - ?  : n v - / i e  заключалось в расстановке 
приема ванн: в основной группе через день, в группе сравнения -  еж е>ев-с ссошая переносимость лечения
пациентами обеих групп, отсутствие выраженных бальнеореакь.'Г*. рез<» артериального давления, снижения
адаптационного потенциала и реактивности. Лечение больных o6eir> т . "  : - и - : : = чением частоты и выражен
ности регистрации основных клинических проявлений ХОБЛ, более значельм п р и т д о а д о н а  сроках лечения на курорте. 
Отмечено повышение физической работоспособности обследованных Э м ш  при з ш  не наблюдалось снижения
признаков системного воспаления, не улучшались вентиляционные -е |гчч_глся мукоцилиарный клиренс.
Учитывая хорошую переносимость больными ХОБЛ курортного л е -е -. '- т у  ,чорочении продолжительности
лечебного курса считаем необходимым для повышения качества резупь^гЕ  г »  хльны х ввести дополнительное 
включение в лечебный комплекс физиовоздействия с выраженным п р ш з ж с с . т г г ъ - ь м  и? лвием, а также разработать 
методы, предупреждающие при этом чрезмерность лечебной нагрузки на а д а гта д о # ь е  резервы пациентов.
Ключевые слова: хроническая обструктивная болезнь легких, укороченные <оъ ‘ т - г - л  на курорте Белокуриха.

EF F ECT IV EN ES S OF T R E A T M E N T  OF PATIENTS WITH OBSTRUCTIVE 
P U L M O N A R Y  DISEASE IN T H E  B EL O K U R IK H A  RESORT AT D I F F E R E N T  
DURAT ION OF T R E A T M E N T  COURSE
T. N. Zaripova, Z. P. Bulanova, E. V. Dorozhinskaya, I. V. Zhilyakov, T. S. Kovalenko

Summary. Objective o f research: a comparative analysis o f the results o f treatment o f COPD patients in the Belokurikha resort 
for the traditional and shortened periods of staying in the sanatorium. The study has been performed by means o f a comparative 
analysis of data o f 93 COPD patients w ith  I, and II degree of severity in the stage o f clinical remission, divided into tw o compa
rable groups: the main one consisting o f 67 patients, which period o f treatment was 21 days, and comparison one consisting of 
26 patients who have been treated w ith in 14 days. Dynamics o f clinical manifestations o f COPD, bronchial patency, the state of 
mucociliary clearance, adaptive status, intensity o f inflammation, physical performance, tolerability to procedures were studied 
in the comparative aspect. Treatment included sanatorium regime, physical therapy, chest massage, mineral water inhalation, 
general nitrogen-siliceous baths w ith  low radon content. The difference was in the arrangement o f taking baths: in the main 
group every other day, in the comparison group -  daily. Good tolerance to treatment by patients of both groups, absence of 
pronounced balneal reactions, sharp "gradients"of blood pressure, and reduction o f adaptive potential and reactivity have been 
revealed. Treatment o f patients o f both groups was accompanied by decrease o f frequency and expression of registration of the 
main clinical manifestations o f COPD, which was more significant at the traditional terms o f resort treatment. Increase of physical 
ability of the examined patients has been noted. However, decrease in signs o f systemic inflammation, improvement in ventilation 
parameters, and in mucociliary clearance has not been observed. Given good tolerability of COPD patients o f resort treatment in 
Belokurikha at shortening the duration o f the treatment course, we consider that it is necessary to introduce additional inclusion 
o f physioaction w ith  expressed anti-inflammatory effect as well as to develop methods to prevent excessiveness o f «therapeutic 
load» on adaptation reserves of patients in the therapeutic complex to improve quality ofthe results oftreatment ofthese patients.
Keywords: chronic obstructive pulmonary disease, shortened intensive treatment courses at the Belokurikha resort.
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Введение
Традиционно продолжительность ле

чения больных на курорте составляла 
в России 21-24 дня. Однако последние де
сятилетия в силу экономических причин 
она сократилась до двух недель. Для того 
чтобы за этот срок больные получили до
статочное для формирования лечебного 
эффекта количество процедур, врачи вы
нуждены были пойти на уплотнение рас
становки процедур. Как это будут перено
сить больные с различными заболевани
ями? Как это скажется на эффективности 
санаторно-курортного лечения? Всё это 
вопросы, которые со средины 1990-х гг. 
-ачали изучать ученые Томского НИИ 
‘ урортологии и физиотерапии, а затем 
■■ немногочисленные другие ученые.

Выяснено, что переносимость такого 
укороченного лечебного курса во многом 
зависит от того, при каком заболевании 
он используется [1]. В частности, в публи
кации А.М. Щеголькова с соавт. [2] авторы 
отмечают, что более чем у половины па
циентов с соматической патологией ин
тенсивные курсы санаторно-курортного 
лечения приводят к снижению эффектив
ности лечения, поэтому они применимы 
■̂ ишь для пациентов с функциональными 
-арушениями. Почему? В чем причина?

Исследования, выполненные томскими 
. чеными у пациентов с большим спектром 
заболеваний -  неврологическими прояв
лениями остеохондроза, остеоартрозом, 
болезнями органов дыхания, язвенной 
болезнью желудка и двенадцатиперстной 
•ишки, выявили, что интенсификация 
курса санаторно-курортного лечения, 
в частности при использовании пелоидо
терапии, сопровождается нарушениями 
в вегетативной регуляции, разбалансиров- 
кой работы сердечно-сосудистой и дыха
тельной систем, нарушениями со сторо- 
-ы адаптационных механизмов, а также 
энергетических процессов в митохондри
ях клеток. В результате возрастает частота 
клинических бальнеореакций, в том чи
сле средней тяжести, что далеко не всегда 
благоприятно для пациентов, например, 
с обструктивной болезнью легких, брон

хиальной астмой и др. [3-6]. Полученные 
научные данные позволили оптимизи
ровать технологию такого лечения, до
полнив лечебный комплекс назначением 
приема внутрь адаптогенов, фитосбора, 
составленного с учетом характера забо
левания, или препарата янтарной кисло
ты, а также разработать математическую 
прогностическую модель, позволяющую 
индивидуально прогнозировать резуль
таты укороченного курса до его назначе
ния [7-9]. У больных с эрозивно-язвен
ными поражениями эзофагогастральной 
системы рекомендуется осуществлять 
укороченный курс санаторно-курортного 
лечения на фоне назначения инъекций 
препарата Деринат -  регенеранта, репа- 
ранта и иммуномодулятора [10, 11]. Име
ется и иная точка зрения на укороченные 
курсы санаторно-курортного лечения. 
Так, в публикациях С.Р. Кузнецова с соавт. 
[12, 13] сообщается, что больные ИБС 
с сопутствующей гипертонической бо
лезнью хорошо переносят укороченный 
интенсивный курс общих углекислых, йо
добромных или азотных ванн, назначен
ных в комплексе с преформированными 
физическими факторами и физическими 
тренировками. В результате такого лече
ния у больных повышается физическая 
работоспособность, снижается выражен
ность аритмий и уровень артериального 
давления. Таким образом, из приведенно
го выше анализа литературы следует, что 
отношение практикующих врачей и ученых 
к укороченным интенсивным курсам сана
торно-курортного лечения не однозначно. 
Однако, став жизненной реальностью, они 
требуют дальнейшего исследования и ана
лиза накапливающихся научных знаний.

Среди большого круга соматических 
заболеваний одно из ведущих мест по 
распространенности занимает обструк- 
тивная болезнь легких (ХОБЛ), характе
ризующаяся прогрессирующим течени
ем, высоким уровнем инвалидизации, 
частотой обострений, большими матери
альными затратами на лечение [14, 15]. 
При этом доля этих больных в санатор
но-курортных здравницах весьма мала,
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а многие вопросы их лечения и реабили
тации в здравницах требуют дальнейшего 
научного изучения.

Курорт Белокуриха Алтайского края - 
одна их немногих здравниц Сибири, ко
торая по своим климатическим, бальне
ологическим характеристикам, уровню 
оснащенности и комфортности очень 
подходит для лечения и реабилитации 
пульмонологических больных [16, 17]. 
Однако специально разработанных для 
этого курорта и для этой категории боль
ных лечебных технологий на сегодня 
недостаточно. В частности, не выяснен 
до конца вопрос о целесообразности ис
пользования на курорте у больных ХОБЛ 
укороченных курсов лечения. Поэтому 
целью данной публикации явился срав
нительный анализ результатов лечения 
больных ХОБЛ на курорте Белокуриха за 
традиционный и укороченный периоды 
нахождения в здравнице.

Материалы и методы
Исследование выполнено путем срав

нительного анализа результатов лечения 
больных ХОБЛ на курорте Белокуриха 
Алтайского края в санатории «Сибирь» 
с учетом продолжительности лечения. 
Обследовано 93 больных ХОБЛ I, II степе
ни тяжести, возраст которых колебался 
от 40 до 60 лет. Среди обследованных 
преобладали мужчины (73,1 % случаев). 
Продолжительность заболевания колеба
лась от 8 до 15 лет. 76,1 % мужчин и 33,3% 
женщин были курильщиками с длитель
ным стажем курения. Кроме того, 61,5 об
следованных больных имели контакт 
с производственными вредностями 
в виде пылевых поллютантов. Из сопут
ствующих заболеваний чаще диагности
ровались неврологические проявления 
остеохондроза, остеоартроз, болезни 
ЛОР органов, гипертоническая болезнь. 
При этом и основное заболевание, и со
путствующие заболевания были в стадии 
клинической ремиссии.

Средняя частота обострений ХОБЛ 
в целом по группе составила 1,6 ± 0,5 раз 
в год. Однако у 65,4% обследованных

больных обострения были два и бо
лее раз в год, что позволяло отнести их 
в группы с неблагоприятным течением 
болезни (группы С и D по современной 
классификации ХОБЛ) [15].

Критериями включения больных в ис
следование являлись: информированное 
согласие пациента, наличие верифици
рованного диагноза ХОБЛ, стадии кли
нической ремиссии, I, II степень тяжести, 
показанности санаторно-курортного 
лечения. Критерии исключения: ХОБЛ III, 
IV степени тяжести, обострение болезни, 
наличие противопоказаний для санатор
но-курортного лечения.

В зависимости от продолжительности 
лечения на курорте все больные, включен
ные в исследование, были разделены на две 
группы: основную и группу сравнения. Ран
домизация сравниваемых групп осуществ
лялась по полу, возрасту, степени тяжести 
бронхиальной обструкции, длительности 
заболевания, основным клиническим про
явлениям ХОБЛ. Основная группа -  67 боль
ных ХОБЛ - получала лечение традицион
ной продолжительности (21 день). Группа 
сравнения (26 больных) -  14 дней.

Оценка состояния больных осуществ
лялась дважды: до начала лечения и по его 
завершению. При этом вся клиническая 
симптоматика фиксировалась по частоте 
выявления, а ее выраженность -  в бал
лах. Учитывали наличие и выраженность 
одышки, кашля, затрудненного дыхания, 
быструю утомляемость при физической 
нагрузке, выделение мокроты за сутки 
(мл), потребность в бронхолитических 
препаратах короткого действия (р/сут). 
Для суждения о наличии признаков ак
тивности воспаления учитывали не толь
ко данные клиники, но и общего анализа 
крови. Затем у каждого пациента прово
дили оценку адаптационного состояния 
и уровня реактивности по Л.Х. Гаркави 
[18]. Анализ результатов спирометри
ческого исследования позволил судить 
о функциональном состоянии внешнего 
дыхания. У больных группы сравнения 
по этим данным был дополнительно вы
полнен расчет показателя d, величина
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‘ оторого ниже 69,1 позволяет говорить 
о наличии у больного нарушения муко- 
_/лиарного клиренса. О состоянии об
лей физической активности пациентов 
свидетельствовали результаты пробы 
с 6-минутной ходьбой, выполненной по 
стандартному протоколу. Общая оценка 
результатов лечения на курорте базиро
валась на данных комплексного учета 
всех перечисленных выше исследований.

Критериями оценки эффективности 
являлись:

-снижение выраженности клиниче
ских проявлений ХОБЛ в виде облегчения 
зыделения мокроты, уменьшения одыш- 
• / и слабости при физической нагрузке, 
*ашля, снижения потребности за сутки 
з бронхолитических препаратах корот
кого действия;

-увеличение расстояния, проходи
мого пациентом при выполнении пробы 
с 6-минутной ходьбой.

Больные обеих групп получали тради
ционное для курорта лечение: санатор
но-курортный режим, лечебную физкуль- 
туруа, терренкур, ручной массаж грудной 
клетки, ингаляции минеральной воды 
Белокурихинская», общие ванны с азот- 

но-кремнистой слаборадоновой водой Бе- 
локурихинского месторождения (ск. №3э) 
при 136°С 5-15 минут, на курс 10 ванн. Раз
личие состояло в том, что больные основ
ной группы получали общие ванны через 
день, а группы сравнения - каждый день. 
Медикаментозная базисная терапия, на
значенная больным до приезда на курорт, 
з процессе санаторно-курортного лечения 
не менялась и соответствовала современ
ным подходам к ее осуществлению.

Математическая обработка фактическо
го материала осуществлялась путем исполь
зования пакета статистических программ 
Statistica 6,1 и SPSS13.0 for Windows (лицен
зионный договор №20100810-1). Все дан
ные расценивались как имеющие непара
метрическое распределение и выражались 
в виде среднего и стандартного отклонения 
(М ± CD) или же в процентах. Для опреде
ления различий между связанными выбор
ками использовали t-критерий Вилкоксона.

Для сравнения независимых выборок ис
пользовали U-критерий Манна-Уитни. Со
пряженность признаков оценивали по кри
терию согласия х2, в том числе с поправкой 
Йетса. Связь признаков оценивалась путем 
расчета коэффициента ранговой корреля
ции Спирмена (rs). Критический уровень 
значимости при проверке статистических 
гипотез принимался р < 0,05.

Результаты
Как показали наши наблюдения, боль

ные ХОБЛ обеих групп хорошо переноси
ли лечение на курорте Белокуриха. Лишь 
у одного больного (3,8%) группы сравне
ния после приема 5 ванны отмечалось не
большое усиление кашля, что было расце
нено как клиническое проявление легкой 
бальнеореакции. К концу нахождения на 
курорте наблюдалось сокращение жа
лоб, обусловленных наличием у боль
ных ХОБЛ. Так, кашель выявлялся реже 
у пациентов основной группы на 23%
(рх2 < 0,05), группы сравнения - на 19,2%

(рх <0,l ) . Аналогичная динамика имела 
место относительно жалоб на одышку. Ко
личество больных, выделяющих мокро
ту, сокращалось соответственно на 23%
(рХ2 <0,05) и 15% (рх2 <0,l). У 27-30%

(рх <0,05) больных обеих групп снижа
лась потребность в использовании брон- 
холитиков короткого действия. Почти на 
80% сократилось число больных, предъ
являющих жалобы на слабость при физи
ческой нагрузке (рх <0,0l). Лечение на 
курорте также способствовало не только 
снижению частоты выявления отдельных 
симптомов болезни, но и снижению их 
выраженности (табл. 1).

Как показали наши наблюдения, лече
ние на курорте Белокуриха ни в один из 
изучаемых сроков лечения в здравнице 
не вызывало улучшения функциональ
ного состояния внешнего дыхания, в том 
числе не выявлено после лечения улуч
шения мукоцилиарного клиренса, что 
было изучено на больных группы срав
нения. Так, расчетный спирографический
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показатель d возрастал после лечения 
всего на 11 %  относительно исходного 
уровня, что не было статистически зна
чимо (табл. 2).

За время лечения на курорте больные 
обеих групп существенно реже (на 70-81 %, 
рх <0,01) стали предъявлять жалобы на 
слабость при физической нагрузке. Под
тверждением сказанному являются ре
зультаты выполнения пробы с 6-минутной 
ходьбой. В частности, пациенты основной 
группы после лечения стали проходить за 
6 минут на 35 м больше, нежели до лече
ния (р = 0,05).У больных группы сравнения 
прирост был более значимым и составил 
67,5 м (р = 0,003). Указанную разницу, по 
всей видимости, можно объяснить тем, 
что в исходном состоянии больные ос
новной группы уже проходили за 6 минут 
большую дистанцию: 465 м против 325 м 
в группе сравнения (р = 0,01).

Как показали наши наблюдения, лече
ние больных ХОБЛ на курорте Белокуриха 
с использованием вышеуказанного набо

ра компонентов лечебного комплекса не 
приводит к формированию и росту четкого 
противовоспалительного потенциала. Это 
касалось пациентов обеих групп и не было 
обусловлено сроками лечения в здравнице.

При уплотнении расстановки процедур 
в лечебном комплексе всегда есть возмож
ность «перегрузить» адаптационные воз
можности пациента. Поэтому у больных 
группы сравнения был оценен характер 
адаптационных реакций по Л.Х. Гаркави, 
проанализирован уровень артериально
го давления за период нахождения на ку
рорте и рассчитан индекс работы сердца 
(ИРС = ДАЛ ж ЧСС / 100), снижение значе
ний которого или сохранение на исход
ном уро=-е как известно, свидетельствует 
о хорошей переносимости лечения.

Выявлено, что за более короткий срок 
лечения -а курорте среди пациентов 
группы сравнения уменьшилась часто
та вьсв.-ения (по данным общего ана
лиза крови неблагоприятных реакций 
алагтз^.-,' переактивации и стресса)

Таблица 1
Сравнительная динамика основных клинических симптомов ХОБЛ у больных основной группы

и группы сравнения (М ± SD)

Клинические сим
птомы

Группы

основная (л = 67) сравнения [п = 26)

до лечения после лечения Р до лечения после лечения Р

Кашель 1,58 ±0,42 0,99 ± 0,33 0,01 1,81 ±0,63 0,81 ±0,56 0,01

Одышка 0,98 ± 0,28 0,82 ± 0,38 0,01 1,58 ±0,57 0,88 ± 0,58 0,01

Примечание: р - результат внутригруппового сравнения.

Таблица 2
Сравнительная динамика основных показателей спирограммы больных ХОБЛ основной группы

и группы сравнения (М ± SD)

Показатели
спирографии

Группы

основная (п = 67) сравнения (л = 26)

до лечения после лечения Р до лечения после лечения Р

ЖЕЛ 76,4 ± 0,35 77,1 ±22,1 0,83 75,5 ± 23,4 72,4 ± 18,9 0,74

ОФВ, 73,1 ± 32,5 75,7 ± 25,8 0,64 82,7 ±31,4 80,5 ±21,4 0,82

d - - - 102,6 ±43,5 109,6 ±39,7 0,16
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на 18,5%, а случаев низкой реактивно
сти - на 19,6%. Ни одного случая повыше
ния в процессе лечения артериального 
лавления выявлено не было. ИРС снизился 
за время лечения на 5,4%, а его динами
ка зависела от значений этого показателя 
zo  начала лечения (rs = 0,73; р = 0,001). Всё 
• казанное выше, наряду с хорошим клини- 
-еским состоянием пациентов, позволяет 
говорить о том, что больные ХОБЛ хорошо 
переносят укорочение срока лечения на 
курорте Белокуриха.

Сокращение сроков лечения больных 
ХОБЛ на курорте существенно не сказа
лось на общей непосредственной резуль- 
■ативности лечения больных группы срав- 
-ения. В целом по группе она составила 
96%. Однако более детальный анализ по
казал, что лишь 61,5% пациентов группы 
сравнения уезжали с курорта с оценкой 
«значительное улучшение» и «улучшение», 
остальные -  с «незначительным улучше
нием». Выяснено, что эффективность ле
чения четко зависела от того, достигнуто 
ли улучшение функционального состо
яния внешнего дыхания: судя по росту 
ЖЕЛ (rs = 0,53; р = 0,009) и ОФВ, (rs = 0,49; 
р = 0,016) спирограммы. Кроме того, непо- 
:эедственные результаты укороченного 
сэока лечения зависели от частоты обо
стрений ХОБЛ за предшествующий сана
торно-курортному лечению год (rs = 0,38; 
р = 0,05), т.е. результаты лечения больных 
ХОБЛ в Белокурихе в виде укороченных 
курсов были выше у пациентов с редкими 
обострениями болезни.

Обсуждение и заключение
Сравнительный анализ результатов ле

чения больных ХОБЛ на курорте Белоку
риха в зависимости от продолжительности

лечебного курса показал, что эти больные 
хорошо переносят уплотнение лечебной 
нагрузки и это не приводит к срыву их адап
тационного потенциала.

Лечение на курорте способствует сни
жению клинических проявлений ХОБЛ 
более значимо при традиционных сроках 
лечения, а также повышает общую физиче
скую работоспособность пациентов. В то 
же время наши исследования показали, что 
используемый комплекс лечения недоста
точен для достижения качественного улуч
шения здоровья больных ХОБЛ. Известно, 
что в основе патогенеза изучаемого забо
левания лежит воспаление, имеющее место 
как на местном уровне (в регионе системы 
дыхания), так и на системном (на уровне 
целостного организма), которое не купиру
ется даже в период клинической ремиссии 
[19, 20]. Улучшение показателей функции 
внешнего дыхания, которое, как выясни
лось, влияет на формирование лечебного 
эффекта, может быть, на наш взгляд, вторич
ным эффектом санаторно-курортного лече
ния, формирующимся за счет снижения вы
раженности воспаления и заключающим
ся в купировании лабильного компонента 
бронхиальной обструкции. Выполненный 
анализ позволяет прийти к заключению 
о необходимости включения в комплекс 
лечения больных ХОБЛ на курорте Бело
куриха дополнительного физического фак
тора с выраженным противовоспалитель
ным эффектом. Однако такое «утяжеление» 
лечебного комплекса требует проведения 
дополнительного научного исследования, 
направленного на доказательство его эф
фективности при 14-дневном лечении на 
курорте, а также на разработку мер, пре
дохраняющих пациентов ХОБЛ от срыва их 
адаптационного потенциала.
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УДК 61-616-001

ПРИМЕНЕНИЕ ИМПУЛЬСНОЙ ЭЛЕКТРОТЕРАПИИ И ЛЕЧЕБНОЙ 
ФИЗИЧЕСКОЙ КУЛЬТУРЫ В МЕДИЦИНСКОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ ДЕТЕЙ 
С ТРАВМОЙ НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ (методические рекомендации)
И. В. Погонченкова, М. А. Хан, Д. Ю. Выборнов, 0 . В. Подгорная, Н. И. Тарасов, Н. И. Исаев

Учреждение-разработчик: ГАУЗ «М осковский научно-практический центр медицинской реабилитации, восста
новительной и спортивной медицины  Д епартам ента здравоохранения города М осквы»; ГБУЗ «Детская городская  
клиническая больница № 13 им. Н.Ф. Филатова Департамента здравоохранения города Москвы».

Резюме. На основании проведенных исследований впервые установлены возмож ность и целесообразность прим е
нения вазоактивной электронейростимуляции в медицинской реабилитации детей с травмой нижних конечностей. 
Выявлено благоприятное влияние физических факторов (вазоактивной электростимуляции и ЛФК) на динам ику клини
ческих симптом ов, показатели микроциркуляции и состояние нервно-мы ш ечного аппарата у детей с травмой нижних 
конечностей. Доказана более выраженная терапевтическая эф фективность комплексного применения вазоактивной  
электронейростимуляции и ЛФК при травматических повреждениях нижних конечностей у детей (86,7 % ), чем только  
монотерапии в виде ЛФК (72,0 % ), разработана технология комплексного применения вазоактивной электронейрости
муляции и лечебной физической культуры при травм е нижних конечностей у детей с учетом возраста.
Ключевые слова: импульсная электротерапия, лечебная физическая культура, реабилитация детей стравм ой нижних 
конечностей, вазоактивная электронейростимуляция.

APPLICATION OF PULSE ELECTROTHERAPY AND MEDICAL PHYSICAL 
EXERCISES IN MEDICAL REHABILITATION OF CHILDREN WITH LOWER 
LIMB INJURIES (methodical guidelines)
I. V. Pogonchenkova, M. A. Khan, D. Yu. Vybornov, 0. V. Podgornaya, N. I. Tarasov, N. I. Isayev

Development Institution: M oscow Scientifkand  Practical Center of Medical Rehabilitation, Restorative and Sports Medicine, 
Health Departm ent of M oscow; Children's City Clinical hospital nam ed after N.F. Filatov, Health Departm ent of Moscow.

Summary. The possibility and expediency ofthe application ofvasoaaive electroneurostimulation in the medical rehabilitation of children 
■vith lower limb injuries w as determined on the basis ofthe conducted research forthefirst time. Unfavourable influence of physical factoe 
.asoactive electrostimulation and exercise therapy) on the d ynam ic  of clinical symptoms, microcirculation indicators and the state of the 

'-jrom uscular apparatus in children with lower limb injuries w as revealed. A more pronounced therapeutic efficacy of complex application 
rvasoactive electroneurostimulation and exercise therapy fortraumatic injuries ofthe lower extremities in children (86,7 % ) in comparison 

fth monotherapy in theform of exercises (72,0 % ) is proved. A technology forthe combined application ofvasoactive electroneurostimula- 
:■: n and physical therapy for injuries of lower limbs in children with consideration of their age is developed.
Keywords: pulse electrotherapy, therapeutic physical exercises, rehabilitation of children w ith injuries ofthe lower extremities, 
•asoactive electroneurostimulation.

Введение
Ежегодно в Российской Федерации ре

гистрируется более 3 млн случаев детского 
~равматизма, который, по данным статисти
ки последних лет, в структуре заболеваний

детей и подростков устойчиво занимает 
второе место. Высокий ритм жизни сов
ременного общества, увеличение числен
ности транспортных средств, расширение 
спектра спортивных увлечений детей
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сопровождаются возрастанием количест
ва травм нижних конечностей.

Проблема детского травматизма в на
стоящее время остается весьма актуаль
ной. Среди всех обращений в лечебные 
учреждения по поводу травм первенство 
сохраняется за бытовыми (50%), второе 
место занимают уличные (33%), третье 
место -  школьный травматизм (7%). Сре
ди наиболее часто встречаемых послед
ствий травм конечностей регистрируются 
переломы длинных трубчатых костей, по
вреждения костных структур и капсуль
но-связочного аппарата суставов [7,10].

В настоящее время при переломах ко
стей и повреждениях капсульно-связочно- 
го аппарата суставов нижних конечностей 
успешно применяют наиболее рациональ
ные хирургические, в том числе рекон- 
структивно-пластические вмешательства, 
целью которых наряду с сопоставлением 
костных фрагментов является миними
зация посттравматических нарушений 
кровоснабжения, обеспечиваемая за счет 
наиболее щадящего оперативного досту
па, создания биологических предпосылок 
для регенерации кости и мягких тканей, 
что является общепризнанным условием 
скорейшей консолидации перелома. Сов
ременный хирургический подход включает 
в себя проведение репозиции костных от
ломков, по показаниям - диагностической 
или лечебной артроскопии с целью восста
новления целостности внутрисуставных 
структур. Медицинская помощь при трав
матических повреждениях конечностей 
и их последствий определяет необходи
мость длительной иммобилизации с даль
нейшей ранней адаптацией. Все пациенты 
с повреждением конечностей независимо 
оттяжести перелома нуждаются в комплек
сной медицинской реабилитации [11-13].

Медицинская реабилитация детей 
с травмой конечностей включает приме
нение физических факторов, лечебной фи
зической культуры (ЛФК), ортопедических 
изделий (ортезы, компрессионное белье 
и пр.), направленных на устранение Микро- 
циркуляторных нарушений, улучшение 
трофики тканей, восстановление тонуса

и силы мышц, функциональной способно
сти сустава и конечности в целом, профи
лактику развития контрактур и нарушений 
консолидации переломов (замедленная 
регенерация, ложный сустав), обеспече
ние условий более благоприятного тече
ния травматической болезни в целом и ее 
исхода, снижение риска инвалидности, бо
лее раннее восстановление двигательной 
активности ребенка [1-4].

Базовым средством программ ме
дицинской реабилитации на всех ее 
этапах у пациентов с травмами опорно
двигательного аппарата является ЛФК, 
способствующая восстановлению фун
кциональной способности поврежден
ных структур, улучшению координации, 
двигательного стереотипа, повышению 
толерантности к физическим нагрузкам, 
адаптации пациента к более энергоемким 
упражнениям, увеличению его двигатель
ной активности в повседневной жизни. 
Целенаправленное вовлечение в работу 
различных мышечных групп способству
ет более эффективному восстановлению 
их тонуса и силы вследствие миотонизи- 
рующего действия технологий кинезоте- 
рапии, что благоприятно отражается на 
функциональных показателях состояния 
опорно-двигательного аппарата [5,6, 9].

Клинические проявления травматиче
ского повреждения конечности характе
ризуются выраженной болевой симптома
тикой, развитием микроциркуляторных 
нарушений в виде отека в зоне травмы, что 
значительно ограничивает возможности 
медицинской реабилитации. Комплексное 
лечение последствий травмы направлено на 
ликвидацию застойных явлений, коррекцию 
тонуса сосудов, восстановление амплитуды 
движений в заинтересованных суставах.

В настоящее время применяется ши
рокий спектр физиотерапевтических 
технологий медицинской реабилитации 
у детей с последствиями травмы конеч
ностей (магнитотерапия, ультразвуковая 
терапия, светотерапия и др.). Инноваци
онным методом физиотерапии, перспек
тивным для применения вдетской практи
ке, является импульсная электротерапия
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вазоактивная электронейростимуляция), 
-вторая, избирательно возбуждая глад
кую мускулатуру стенок лимфатических 
и венозных сосудов, активизируя интер
стициальный дренаж и клеточный обмен, 
обеспечивает противоотечный, противо
воспалительный, обезболивающий, тро- 
эикостимулирующий эффекты, что акту
ально у пациентов, перенесших травму 
•онечностей [8,14,15].

С целью потенцирования терапевти- 
-еского действия физических факторов, 
оптимизации программ медицинской 
эеабилитации детей с травмой нижних 
конечностей патогенетически обоснован- 
-ым является комплексное применение 
назоактивной электронейростимуляции 
.1 лечебной физической культуры.

Эффективность применения 
импульсной электротерапии 
и лечебной физической культуры 
у детей с травмой нижних 
конечностей

Процедуры импульсной электроте
рапии (вазоактивной электронейрости
муляции) проводят с помощью аппарата 
LymphaVision-Expert, PHYSIOMED, Герма
ния, регистрационное удостоверение 
‘'iQ2001/238 Electromeizin GmbH,ФРГ от 
22.03.2001 (рис. 1).

Аппарат LymphaVision-Expert генериру
ет токи, аналогичные токам, посылаемым 
-ервной системой к гладкой мускулатуре, 
что способствует стимуляции тонуса лим
фатических сосудов, предотвращает раз
витие застойных явлений. Аппарат имеет 
две рабочие программы, оптимальные па
раметры которых устанавливают в зависи
мости от особенностей патологии, исход
ного состояния микроциркуляторного ру
сла для оказания вазоактивного влияния, 
профилактики тромбообразования [9].

Методика проведения 
процедур вазоактивной 
электронейростимуляции от аппарата 
LymphaVision, PHYSIOMED, Германия

Процедуры вазоактивной электроней
ростимуляции проводят пациенту, нахо
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Рис. 1. Аппарат вазоактивной электронейростимуляции 
LymphaVision, PHYSIOMED, Германия

дящемуся в положении лежа на спине. 
Воздействие осуществляется на паховую 
область и подошвенную часть стопы по
врежденной нижней конечности с помо
щью гибких резиновых электродов разме
ром 9x10 см с вискозными прокладками, 
смоченными водой и фиксированными 
специальными эластичными лентами (ме
шочком с песком). Первые 2-3 процеду
ры проводят в режиме «профилактика», 
далее -  в режиме «стимуляция», с силой 
тока до появления ощущения легкого 
«внутреннего биения». Время воздейст
вия 8-10 минут. Курс 10 ежедневных про
цедур (рис. 2, таблица).

Рис. 2. Воздействие вазоактивной 
электронейростимуляции от аппарата 

LymphaVision-Expert, Германия
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Таблица
Методика проведения вазоактивной электронейростимуляции 

у детей с травмой нижних конечностей

Вазоактивная
электронейрости-

муляция

Экспозиция

Возраст
Количество процедур

6-12 пет 13-18 лет режим «проф илактика» режим «стим уляция»

8 10 3 7

Процедуры вазоактивной электроней
ростимуляции не проводили при перело
мах костей до иммобилизации, в услови
ях металлоостеосинтеза.

Методика проведения процедур ЛФК
Процедуры ЛФК проводили в тече

ние 20-30 минут в исходных положениях 
пациента сидя, лежа, стоя с включением 
специальных (активно-пассивные, актив
ные, изометрические, с сопротивлением, 
отягощением), общеукрепляющих и дыха
тельных упражнений для улучшения кро
вообращения, повышения эластичности, 
нормализации тонуса мышц и капсульно
связочного аппарата, профилактики гипо
трофии и контрактуры заинтересованно
го сустава. Курс 10 ежедневных процедур.

Комплексное воздействие двух физи
ческих факторов заключалось в после
довательном проведении вазоактивной 
электронейростимуляции и ЛФК на фоне 
соблюдения ортопедического режима.

Результаты применения импульсной 
электротерапии и лечебной 
физической культуры у детей 
с травмой нижних конечностей

Эффективность применения импуль
сной электротерапии и ЛФК оценивалась 
у 60 детей с травмой нижней конечности 
в возрасте 6-18 лет после проведенного хи
рургического лечения (30 детей (основная 
группа) получили вазоактивную электро
нейростимуляцию и ЛФК, 30 детей (группа 
сравнения) -  монотерапию в виде ЛФК).

Критерии оценки эффективности лечения:
1. Значительное улучшение -  полное 

исчезновение клинических симптомов 
заболевания (болевого синдрома, пара-
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артикулярного отека), восстановление 
угла сгибания коленного сустава до 120°, 
нормализация тонуса мышц.

2. Улучшение -  уменьшение клиниче
ских симптомов (болевого синдрома, пара- 
артикулярного отека), восстановление угла 
сгибания до 90°, улучшение тонуса мышц.

3. Без перемен - сохранение клиниче
ских симптомов (болевого синдрома, па- 
раартикулярного отека, ограничение угла 
сгибания, гипотонии мышц бедра.

Под воздействием комплексного ле
чения с включением вазоактивной элек
тронейростимуляции и ЛФК наблюдалась 
более вы с аженная положительная дина
мика клинических симптомов по сравне
нию с группой сравнения, дети которой 
получали только ЛФК.

Так поданным сенсорной аналоговой 
шкаль ;САШ) выявлено уменьшение бо
левого синдрома под влиянием комплек
сного воздействия вазоактивной элек
тронейростимуляции и ЛФК. Данные САШ 
свидетельствовали о достоверном сни
жении интенсивности восприятия боли 
с 4,5 ± 0,17 до 0,71 ± 0,19 балла (р < 0,05), 
улучшении самочувствия к концу курса 
лечения у всех детей (рис. 3).

Уменьшение выраженности боли, от
ека периартикулярных тканей сопрово
ждалось увеличением объема активных 
движений в пораженном суставе уже по
сле третьей процедуры. При этом сред
нее значение прироста угла сгибания за 
одну процедуру на фоне комплексного 
применения физических факторов со
ставило 5,4 ± 1,0°, полное восстановле
ние объема движений в коленном суста
ве к концу курса лечения регистрирова
лось у 80,0 % детей.

2 0 1 9 *1 -ФИЗИОТЕРАПЕВТ
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□  Основная группа ■  Группа сравнения

Рис. 3. Динамика болевого синдрома по данным САШ (баллы)

Активация обменно-трофических 
процессов, восстановление тонуса 
и силы мышц, увеличение объема дви
жений в суставах пораженной конечно
сти на фоне комплексного применения 
двух физических факторов сопрово
ждалось уменьшением выраженности 
гипотрофии мышц поврежденной ко
нечности, о чем свидетельствовало со
кращение дефицита объема окружно
сти бедра в 1,8 раза.

К концу курса применения вазоак
тивной электронейростимуляции и ЛФК 
регистрировалось восстановление кон
туров заинтересованного сустава, нор
мализация цвета кожных покровов над 
областью повреждения у 86,7% детей, 
что свидетельствовало об улучшении пе
риферического кровообращения.

Исследование капиллярного крово
тока методом лазерной доплеровской 
флоуметрии (ЛДФ) позволило устано

вить более выраженную благоприятную 
динамику показателя микроциркуляции 
(среднего потока крови в микроцирку- 
ляторном русле) у детей основной груп
пы (80%) по сравнению с группой срав
нения (60%) (рис. 4).

По данным электронейромиографии 
(ЭНМГ) на фоне курсового воздействия 
вазоактивной электронейростимуляции 
и ЛФК установлено достоверное увеличе
ние амплитуды М-ответа и скорости про
ведения импульса (СПИ эфф.) по волок
нам малоберцового нерва у 90,0% детей, 
р < 0,05 (рис. 5,6).

У детей группы сравнения, получав
ших только комплекс ЛФК, динамика оце
ниваемых показателей была менее вы
раженной. Так, к концу курса сохранялся 
болевой синдром на уровне умеренных 
значений (2,43 ± 0,20 балла по данным 
САШ) у 30,0% детей, ограничение сгиба
ния коленного сустава и изменение цвета

До лечения После лечения
□  Основная группа ■  Группа сравнения

Рис. 4. Динамика показателя микроциркуляции (число детей, 
в зависимости от метода лечения

2 0 1 9 -1 -ФИЗИОТЕРАПЕВТ 39



В ПОМОЩЬ ПРАКТИЧЕСКОМУ ВРАЧУ

До лечения После лечения

□  Основная группа ■  Группа сравнения

Рис. 5. Динамика амплитуды М-ответа (мВ) по данным ЭНМГ. 
Примечание: *достоеерность различий до и после лечения р < 0,05

До лечения После лечения

□  Основная группа ■  Г руппа сравнения

Рис. 6. Динамика скорости проведения импульса (СПИ, м/с) по данным ЭНМГ. 
Примечание: *достоверность различий до и после лечения р < 0,05

кожных покровов у 33,3%, сглаженность 
контуров сустава -  у 70,0%. По результа
там ЭНМГ к концу курса ЛФК установлена 
менее значимая динамика скорости про
ведения импульса и амплитуды М-ответа 
у детей группы сравнения.

Таким образом, комплексная оцен
ка результатов лечения в соответст
вии с критериями эффективности по
зволила установить достоверно более 
высокую эффективность медицинской 
реабилитации детей с травмой нижних 
конечностей при комплексном при
менении вазоактивной электронейро
стимуляции и ЛФК (86,7%), чем у детей 
группы сравнения, получивших только 
ЛФК (72,0%, р< 0,05).

Заключение
В настоящее время актуальность ме-- 

дицинской реабилитации детей с трав

мой конечностей не вызывает сомне
ний в связи с высокой частотой данной 
патологии. Имеющие в арсенале спе
циалистов технологии (низкочастотное 
переменное магнитное поле, ультраз
вук, лекарственный электрофорез) не 
всегда позволяют добиться высоких 
результатов лечения. Разработка новых 
методов физиотерапии диктует необхо
димость внедрения эффективных ин
новационных технологий медицинской 
реабилитации в детскую практику.

Имеющиеся сведения о благопри
ятном влиянии вазоактивной электро
нейростимуляции на показатели ми
кроциркуляции, тонус лимфатических 
и венозных сосудов обосновывают пер
спективность включения в програм
му медицинской реабилитации детей 
с травмой конечностей указанного но
вого физического фактора.
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На основании проведенных иссле
дований впервые установлены возмож- 
-ость и целесообразность применения 
вазоактивной электронейростимуля- 
_ии в медицинской реабилитации детей 
с травмой нижних конечностей.

Выявлено благоприятное влияние 
эизических факторов (вазоактивной 
электростимуляции и ЛФК) на динамику 
клинических симптомов, показатели ми
кроциркуляции и состояние нервно-мы
шечного аппарата у детей с травмой ни
жних конечностей.

Доказана более выраженная терапев
тическая эффективность комплексного 
применения вазоактивной электроней
ростимуляции и ЛФК при травматиче
ских повреждениях нижних конечностей 
у детей (86,7%), чем только монотерапии 
в виде ЛФК (72,0%).

По результатам исследования разра
ботана технология комплексного приме
нения вазоактивной электронейростиму
ляции и лечебной физической культуры 
при травме нижних конечностей у детей 
с учетом возраста.
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УДК 615.8

МАГНИТОТЕРАПИЯ В ЛЕЧЕНИИ АБУЗУСНОЙ ГОЛОВНОЙ БОЛИ
О. А. Булах, Е. В. Филатова, И. И. Иванова, Н. Б. Корчажкина

Резюме. Абузусная головная боль (по М КБ-10 G44.4) является третьей по частоте среди всех видов головной боли. 
Целью настоящ ей работы явилось определение эффективности транскраниальной магнитотерапии в комплексном  
лечении больных с медикам ентозно индуцированными (абузусными) головными болями в амбулаторных условиях. 
Материалы. Под наш им  наблюдением проведено обследование и лечение 35 пациентов с установленным диагнозом  
«медикаментозно индуцированная (абузусная) головная боль», находившихся на амбулаторном лечении в частной м е
дицинской клинике ООО «ЛЭЙТОНС» г. Зеленограда за период 2 0 1 1 -2 0 1 8  гг. В контрольной группе пациенты получали 
медикам ентозную  терапию, в основной -  на фоне медикам ентозного лечения дополнительно получали процедуры  
транскраниальной магнитотерапии. После курса терапии отмечены более значим ы е изменения в основной группе, 
характеризующ иеся более выраженным сниж ением частоты (в 2 ,4  раза в контрольной и более чем в 5 раз в основной 
группах), отмечено сниж ение длительности головных болей (в 1,5/2,6 раза соответственно), причем в обеих группах 
пациенты сократили количество приема анальгетиков (в 4,1 и 6,6 раза соответственно). Заключение. Различные  
виды програм м медицинской реабилитации пациентов с абузусной головной болью способствовали значительному  
улучшению состояния пациентов. Однако восстановление вегетативной регуляции, эмоционального фона, снижение  
болевого синдрома, улучшения функционального состояния, работоспособности и качества жизни у пациентов, в про
грам м у реабилитации которых была включена транскраниальная магнитотерапия, происходило более эффективно, 
имело пролонгированный эффект.
Ключевые слова: медикам ентозно индуцированная (абузусная) головная боль, реабилитация, транскраниальная  
магнитотерапия.

MAGNETICTHERAPY INTHETREATMENTOF MEDICATION OVERUSE HEADACHE
0. A. Bulakh, E. V. Filatov, 1.1. Ivanova, N. B. Korchazhkina

Summary. Medication overuse headache (G44.4 according to ICD-10) is the third in frequency among all types of headache. 
The purpose of this work w as to determ ine the effectiveness of transcrania I m agnetic therapy in the com plex treatment of 
patients w ith medication overuse headache in an outpatient setting. Materials. Linder our supervision, w e  exam ined and 
treated 35 patients w ith an established diagnosis of'm edication overuse headache"who w ere treated on an outpatient basis in a 
private health care facility"LEYTONS"of Zelenograd for the period from 2011 to 2018. In the control group, patients received drug 
therapy, in the main group, additional procedures of transcranial m agnetic therapy were conducted on the background of drug 
therapy. After the course oftherapy, more significant changes w ere noted in the main group, characterized by a more pronounced 
decrease in frequency (2,4 tim es in the control and more than 5 times in the main groups), a decrease in the duration of headaches 
(1,5/2,6 tim es respectively), and in both groups, patients reduced the volum e of analgesics (4,1 and 6,6 tim es, respectively). 
Conclusion. Various types of medical rehabilitation programs for patients w ith medication overuse headache contributed to a 
significant improvement in the condition of patients. However, recovery of vegetative regulation, emotional wellbeing, reduced 
pain syndrome, improvement of functional state, efficiency and quality of life in patients w hose rehabilitation program included 
transcranial m agnetic therapy w as more effective and had a prolonged effect.
Keywords: medication overuse headache, rehabilitation, transcranial m agnetic therapy.

Введение
Абузусная головная боль (АГБ) (англ. 

abuse -  злоупотребление), или так на
зываемая рикошетная, медикаментозно

индуцированная, лекарственная, а так
же аналгетик-зависимая, -  это головная 
боль, которая возникает при избыточном, 
регулярном и бесконтрольном приеме
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обезболивающих препаратов [1]. Абу- 
зусная головная боль (по МКБ-10 G44.4) 
является третьей по частоте среди всех 
видов головной боли.

Международные диагностические 
критерии определяют, что АГБ появляют
ся через три или больше месяцев прие
ма высоких доз препаратов; количество 
дней головной боли в месяц уменьшается 
на 50% через 14 дней после отмены ле
карственного средства.

Абузусная головная боль вызывается 
обратным эффектом препаратов, на фоне 
приема самостоятельно приобретаемых 
безрецептурных анальгетических лекар
ственных средств, широко рекламируе
мых в средствах массовой информации. 
Не существует какого-нибудь конкрет
ного обезболивающего препарата, при 
длительном приеме которого развива
ется стойкая головная боль. Большое 
значение имеют доза и длительность 
применения лекарственных препаратов, 
а также сочетание их. Проблема требует 
особого внимания в силу возрастающего 
бесконтрольного употребления медика
ментов, которое может быть причиной 
как впервые возникших абузусных го
ловных болей, так и обострения сущест
вовавших ранее. Механизм такого пара
доксального действия обезболивающих 
лекарственных препаратов до сих пор не 
изучен. Считается, что регулярный или 
частый прием анальгетиков, препаратов 
эрготаминового ряда, триптофанов, опи- 
оидов, комбинированных анальгетиче
ских препаратов, аспирина, препаратов 
бензодиазепинового ряда и других сое
динений, используемых для лечения миг
рени и головных болей напряжения, мо
гут ухудшать существующие и вызывать 
дополнительные головные боли, которые 
отличаются от первоначальных цефалгий 
[2]. Необходимо отметить, что, по данным 
литературы, АГБ развиваются у лиц, из
начально страдающих первичными го
ловными болями (мигрень в 70% случа
ев и головные боли напряжения в 30%), 
и практически никогда не возникают 
у людей, длительно и ежедневно прини

мающих аналгетики по поводу других за
болеваний, например по поводу ревмато
идного полиартрита [3]. Если пациент, не 
страдающий головной болью, ежедневно 
принимает аналгетики, то головной боли 
не возникает [4]. Это наблюдение дало 
основание для обсуждения генетической 
предрасположенности к развитию «абу
зусных» головных болей [5, б].

Абузусные головные боли быстрее 
развиваются у пациентов с аффективны
ми расстройства -  депрессией и трево
гой, которые часто сами вызывают психо
логическую зависимость от лекарствен
ных препаратов.

Но чередование периодов частого 
применения с длительными периодами 
без лечения данным препаратом реже 
приводит к формированию «абузусной» 
головной боли. Психопатологические 
состояния у таких пациентов сопряже
ны с вегетативными нарушениями. Од
ним из них является астеновегетативный 
синдром, который проявляется гиперги
дрозом -  чаще головы, ладоней и стоп; 
мраморным рисунком кожи кистей; хо
лодными стопами; ортостатическими го
ловокружениями; склонностью к гипото
нии или гипертонии; метеочувствитель
ностью; немотивированными приступами 
сердцебиений; эпизодическим чувством 
нехватки воздуха; ощущением жара, за
частую сопровождающимся тревогой. 
Данный симптомокомплекс характеризу
ет такое патологическое состояние, как 
астеновегетативный синдром. Ведущее 
значение в его развитии принадлежит 
гипоталамусу и, в частности, нарушению 
функции ретикулярной активизирующей 
системы (РАС). Последняя является основ
ным звеном в патофизиологии астении, 
вегетативной и нейроэндокринной регу
ляции, отвечая за управление энергети
ческими ресурсами организма [7].

Для пациентов с АГБ характерны и дру
гие симптомы: повышенная физическая 
и умственная утомляемость, нарушение 
сна, снижение внимания и памяти, тре
вожность, иногда тошнота и легкое голо
вокружение несистемного характера [8].

2 0 1 9 - 1 -ФИЗИОТЕРАПЕВТ



В ПОМОЩЬ ПРАКТИЧЕСКОМУ ВРАЧУ

Лечение АГБ -  сложная задача. Тра
диционно лечебные мероприятия имеют 
преимущественно фармакологическую 
направленность, но с каждым годом всё 
большее значение приобретают неме
дикаментозные методы воздействия на 
ключевые механизмы: угнетение ЦНС, на
рушение микроциркуляции, гомеостаза, 
реологических свойств крови [9].

К таким методам коррекции можно 
отнести воздействие низкоинтенсив
ным магнитным полем (ТКМТ) на цен
тральную нервную систему, включая 
гипоталамус [10]. Такой вариант маг- 
нитотерапии является бидоступно бо
лее насыщенным, а значит, и наиболее 
биологически активным [4]. В бегущем 
варианте, при транскраниальной мето
дике использования, магнитное поле 
оказывает мягкую гипотензивную ак
тивность [11], обладает адаптогенным 
действием [12] и позволяет провести 
коррекцию вегетативных нарушений, 
стимулировать иммунитет [13], не вызы
вает онконастороженности [14], облада
ет способностью повышать адаптацион
но-компенсаторные резервы организма 
[10], не вызывает привыкания, а также 
обладает регенерирующим действием 
в отношении нервной ткани за счет вос
становления микроциркуляции [9].

Перечисленные эффекты транскра
ниального воздействия бегущим магнит
ным полем обуславливают возможность 
применения данного вида физиолечения 
в комплексной терапии больных, страда
ющих «абузусной» головой болью.

Цель исследования: оценка эффек
тивности применения транскраниальной 
магнитотерапии в комплексном лечении 
пациентов с абузусной головной болью.

Задачи:
-определить влияние транскрани

альной магнитотерапии на клиническую 
картину заболевания по оценке частоты 
и интенсивности головной боли;

-  отследить динамику психовегетатив
ных нарушений в процессе лечения боль
ных с абузусными головными болями под 
действием ТКМТ;

-оценить влияние комплексной тера
пии на качество жизни пациентов с АГБ.

Материал и методы
Проведено обследование и лечение 

35 пациентов с установленным диагно
зом «медикаментозно индуцированная 
(абузусная) головная боль», находивших
ся на амбулаторном лечении в частной 
медицинской клинике ООО «ЛЭЙТОНС» 
г. Зеленограда за период 2011-2018 гг.

Средний возраст пациентов состав
лял 48,9 ± 11,1 лет. Давность заболевания 
варьировала от 7 месяцев до 6 лет и бо
лее. Распределение мужчин и женщин, 
средний возраст и уровень образова
ния не различались в группах: мужчин -  
11 (31,5%), женщин-2 4  (68,5%)

Образование: 9 человек (4 женщи
ны и 5 мужчин) имели полное среднее 
и средне специальное образование, 
22 человека (16 женщин и 6 мужчин) -  
высшее образование.

Пациентам с жалобами на боли в шей
ном отделе позвоночника произведены 
рентгенологические исследования шей
ного отдела позвоночника, включая фун
кциональные пробы.

Критерием включения являлись: на
личие абузусной головной боли, согла
сие больного на исследование (вклю
чая ведение пациентами дневника 
головной боли) и лечение в условиях 
отделения медицинской реабилитации, 
стаж заболевания не менее 6 месяцев, 
согласие пациента на контрольный 
опрос через три месяца.

Критерии исключения: обострение 
хронических соматических заболеваний, 
изменения в анализах крови воспали
тельного характера, нежелание получать 
физиолечение, беременность, а также 
низкие интеллектуальные возможности 
пациентов, не позволяющие работать 
с опросником, шкалами боли и вести 
дневник головной боли.

Пациенты были разделены на две 
группы:

-первая группа (контрольная, 21 че
ловек) получала только комплексную
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фармакотерапию, включая антидепрес
санты (паксил, амитриптилин), транкви
лизаторы (диазепам, клоназепам), эгонил;

-основная группа (14 пациентов) на 
фоне лекарственной терапии дополни
тельно получала процедуры транскрани
альной магнитотерапии.

Процедуры транскраниальной маг
нитотерапии проводились от аппарата 
«АМО-АТОС» с приставкой «Оголовье» 
(производство ООО «ТРИМА», Саратов). 
Приставка «Оголовье» представляет со
бой два терминала бегущего магнитного 
поля, охватывающие височно-затылоч
ные области головы, с индукцией маг
нитного поля на рабочей поверхности до 
45 мТл. В каждом терминале расположе
но по три соленоида с возможностью их 
последовательного включения с задан
ной частотой. Частоты 1-10 Гц являются 
биологически активными, резонансными 
для естественных частот человеческого 
организма. Это частота альфа-ритма ЭЭГ 
(равна 8-12 Гц) и частота сердечного рит
ма (1 Гц). Величина магнитной индукции 
45 мТл обеспечивает достаточную глуби
ну проникновения магнитного поля при 
воздействии на глубинно расположенные 
диэнцефальные структуры мозга.

Процедуры проводили в положении 
сидя или лежа. Во избежание адаптации 
к воздействию частота перемещения по
ля от височных долей к затылочной обла
сти (модуляция) варьировалась в диапа
зоне 1 -15 Гц. Время экспозиции в течение 
первыхтрех процедур увеличивали с 5 до 
15 минут, далее воздействие проводилось 
по 15 минут. Курс лечения 10 процедур.

Оценка эффективности лечения 
основывалась по динамике:

-  5-балльной вербальной рейтинговой 
шкалы боли (Verbal Rating Scale), которая 
позволяет оценить интенсивность выра
женности боли путем качественной сло
весной оценки;

-  показателей вегетативного статуса, 
динамика которого оценивались по Х о 

лодовой пробе [15];
-теста САН, определяющего психоло

гическую составляющую патологии, с уче

том того, что длительно существующий 
болевой и вегетативно-астенический син
дромы отражаются на психологическом 
состоянии пациентов.

Всем пациентам измеряли АД до и по
сле каждого сеанса ТМТ, больные само
стоятельно вели дневник головной боли, 
заполняли тестовую субъективную шкалу 
вегетативных расстройств.

Результаты
До лечения больные предъявляли 

жалобы на диффузные головные боли 
средней интенсивности на фоне прие
ма аналгетиков, выраженную слабость, 
недомогание, немотивированную уста
лость, головокружение, нарушение сна, 
раздражительность, резкие перепады на
строения; вегетососудистые нарушения 
проявлялись колебаниями АД, стойким 
дермографизмом, сердцебиениями, не
хваткой воздуха, приливами жара, метео
зависимостью, нарушением потоотделе
ния. Чаще всего пациенты злоупотребля
ли комбинированными анальгетиками 
Пенталгином и Седалгином.

Из сопутствующих заболеваний у боль
ных чаще встречались остеохондроз раз
личных отделов позвоночника (28 паци
ентов, 80%), мигрень с аурой (3 пациента, 
8,5%), мигрень без ауры (14пациентов, 
40%), головная боль напряжения (11 па
циентов, 31,42%), хронические заболева
ния органов пищеварения (15 пациентов, 
42,85%), патология опорно-двигательного 
аппарата (7 пациентов, 20%). У всех пациен
тов отмечалось значительное напряжение 
перикраниальных мышц (24,37 ± 5,4 балла).

У 12 (34,28%) больных выявлен ги- 
пертензионный синдром: САД в среднем 
составило 149,0 ± 3,9 мм рт. ст.; ДАД - 
86,4 ± 3,5 мм рт. ст.

У 5 (17,8%) пациентов выявлена гипо
тония при уровне САД 98,8 ± 1,6 мм рт. ст.; 
ДАД 59,8 ± 1,6 мм рт. ст.

Полностью завершили курс лечения 
33 из 35 больных. Два пациента выбыли 
на начальном этапе (после трех сеансов 
ТКМТ). Отказ продолжать магнитотера- 
пию связан с усилением головных болей
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на фоне падения АД на 25-30 мм рт. ст. ни
же привычного. В остальных случаях по
бочных эффектов магнитотерапии не на
блюдалось (отказов от лечения не было).

Анализ динамики интенсивности боли 
показал, что до лечения преобладали боли 
средней степени выраженности и по циф
ровому значению мало различались в обе
их группах (табл. 1). После лечения боли 
уменьшились у пациентов обеих групп, но 
более значимо в основной группе (в 100% 
случаев против 66,6% случаев в контроль
ной). При этом боли средней интенсивно
сти сохранились в контрольной группе 
у 21,4%, в основной группе -  у 8,5%. Че
рез три месяца на головную боль средней 
интенсивности (умеренные) жаловались 
28,6% пациентов контрольной группы, 
в то же время в основной группе на голов
ные боли средней интенсивности жалоб 
не было, что было расценено как стойкий 
положительный эффект (табл. 1).

Кроме динамики выраженности боле
вого синдрома под действием терапии 
происходило изменение частоты разви
тия головных болей (табл. 2).

До лечения достоверной разницы в по
казателях головной боли и частоты приема 
аналгетических препаратов в обеих груп
пах не выявлено, но после проведенного 
курса терапии отмечены более значимые 
изменения в основной группе, характери
зующиеся более выраженным снижением 
частоты (в 2,4 раза в контрольной и более 
чем в 5 раз в основной группах), отмечено

снижение длительности головных болей 
(в 1,5/2,6 раза соответственно), причем 
в обеих группах пациенты сократили коли
чество приема анальгетиков (в 4,1 и 6,6 ра
за соответственно).

Катамнестическое наблюдение че
рез три месяца выявило рецидивы го
ловной боли у пациентов контрольной 
группы в среднем до 16,0 ± 2,5 случая 
в месяц, в основной группе данный пока
затель был в 1,9 раза меньше и составил 
7,6 ± 0,5 случая. Однако следует учесть, 
что к показателям до лечения возвраще
ний не выявлено.

Через две недели лечения изменились 
показатели вегетативных расстройств 
в обеих группах: уменьшились частота 
и выраженность астенических проявле
ний, эмоциональных нарушений, наруше
ний сна, кардиалгии, желудочно-кишечных 
расстройств, гипергидроза, гипертермии, 
нарушений аппетита, головокружения.

Значимые изменения выявлены и в по
казателях вегетативного статуса пациен
тов. Так, если до проведения лечебных 
процедур отмечено преобладание па
циентов с дисфункцией симпатической 
нервной системы (по данным Холодовой 
пробы), то после проведенного курса 
выявлена нормализация вегетативной 
регуляции в 47,6% случаев контрольной 
и в 78,57% случаев основной группы. По 
данным катамнеза выявлено отсроченное 
влияние транскраниальной магнитотера
пии на состояние вегетативной регуляции

Таблица 1
Динамика показателей вербальной рейтинговой шкалы оценки боли

5-балльная вербальная шка
ла оценки боли [Frank 

Moll J.M.H.,HortJ.F., 1982]

Контрольная группа Основная группа

до лече
ния

после
лечения

через 
3 месяца

до лечения
после

лечения
через 

3 месяца

Нет боли 0 0 3(21,4%) 2(14,2%) 0 9(75%) 6(50%)

Слабая боль 1 1 (7,2%) 8(57,2%) 8 (57,1 %) 0 4(17%) 6(50%)

Боль средней интенсивности 2 7(50%) 3(21,4%) 4(28,6%) 8(66,7%) 1 (8,5%) 0

Сильная боль 3 6(42,8%) 0 0 4(33,3%) 0 0

Очень сильная боль 4 0 0 0 0 0 0

Примечание: в скобках указан процент от общего числа пациентов в группе. 
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у пациентов с абузусной головной болью, 
что выразилось в сохранении преоблада
ния нормальной реакции в 64% случаев 
пациентов основной группы против сни
жения данного показателя в контрольной 
группе до 38,0% при рецидивировании 
парасимпатических дисфункций в 42,8% 
случаев. По всей видимости, отсутствие 
парасимпатических дисфункций после 
проведения транскраниальной магнито- 
терапии можно объяснить стабилизиру
ющим влиянием бегущего импульсного 
магнитного поля на функциональное со
стояние подкорковых систем, в частности 
ретикулярной формации.

Заключение
Таким образом, различные виды про

грамм медицинской реабилитации паци
ентов с абузусной головной болью спо
собствовали значительному улучшению 
состояния пациентов. Однако восста
новление вегетативной регуляции, эмо
ционального фона, снижение болевого 
синдрома, улучшение функционального 
состояния, работоспособности и каче
ства жизни у пациентов, в программу 
реабилитации которых была включена 
транскраниальная магнитотерапия, про
исходило более эффективно, имело про
лонгированный эффект.

Таблица 2
Динамика количественных показателей приступов головной боли в разных группах

До лечения Через 7 дней После лечения Через 3 месяца
Показатель

1 группа 2 группа 1 группа 2 груп
па 1 группа 2 груп

па 1 группа 2 груп
па

Количество приступов го
ловной боли в месяц 23,4 ± 6,3 24,3 ± 2,3 14 ± 1,0 10 ± 1,8 9,0 ± 5,7* 3,5 ±1,6* 16,0 ±2,5 7,6 ± 0,5

Количество приступов го
ловной боли в неделю 6,0 ± 4,2 6,2 ± 3,2 3,5 ±1,54* 2,9 ± 0,5 2,5 ± 1,45* 1,2 ±0,6 3,8 ± 0,4 1,3 ±0,2

Длительность приступов (часов) 7,75 ± 4 7,6 ± 3,3 5,6 ±1,9 4,2 ±2,1 5,3 ± 2,6 2,9 ± 2,5 5,1 ± 1,5 2,6 ±1,3

Количество принимаемых ана- 
лгетиков в месяц (таблеток) 26,5 ± 6,1 27,3 ± 2,2 - - 8,9 ± 0,89* 4,1 ± 3,2 14,6 ±4,1 6,6 ±2,1

Количество принимаемых ана- 
лгетиков в неделю (таблеток) 8,7 ± 3,2 8,6 ± 0,6 - - 2,1 ±1,2* 1,3 ±1,1 4,7 ± 3,2 2,4 ± 1,4

Число дней приема аналге- 
тиков в месяц 21,25 ±4 20,3 ± 0,1 - - 7,8 ± 2,3* 6,1 ±0,3 12,7 ±0,5 7,8 ± 0,6

Таблица 3
Динамика вегетативных реакций у пациентов с абузусными головными болями

(по данным холодовой пробы)

Показатель
До лечения Через 7 дней После лечения Через 3 месяца

1 группа 2 группа 1 группа 2 группа 1 группа 2 группа 1 группа 2 группа

Дисфункция симпа
тической нервной 
системы

6(28,6%) 6(42,8%) 6(28,6%) 4(28,5%) 4(19,0% ) 3(21,4%) 4(19,0%) 4(28,5%)

Нормальная реакция 5 (23,8) 4(28,5,3%) 8(38,0%) 7 (50,0%) 10(47,6%) 11 (78,57%) 8(38,0%) 9(64,3%)

Дисфункция пара
симпатической не
рвной системы

10(47,61 %) 4(28,5%) 7(33,3%) 1 (7,1 %) 7(33,3%) 0 9(42,8%) 1
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ОРИГИНАЛЬНЫ Е СТАТЬИ

УДК 615.8

РОЛЬ КИНЕЗИОТЕЙПИРОВАНИЯ В КОМПЛЕКСНОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ 
ПАЦИЕНТОВ С МЫШЕЧНО-ТОНИЧЕСКИМ БОЛЕВЫМ СИНДРОМОМ  
В НИЖНЕЙ НАСТИ СПИНЫ (ПОЯСНИЧНОЙ БОЛИ)
Е. В. Филатова, И. И. Иванова, Н. Б. Корчажкина, О. А. Булах

Резюме. Характерным признаком поясничной боли является повыш ение тонуса, спазм  паравертебральных мы ш ц  
(уплотнение одной или нескольких мышц) и ограничение объема движ ения в соответствую щ ем двигательном  сег
менте. Целью настоящ ей работы явилось определение эффективности применения кинезиотейпирования и м агнито
терапии в ком плексном лечении пациентов с болью в нижней части спины.
Обследовано и пролечено 32 пациента со стойким мы ш ечно-тоническим , ум еренно выраженным болевым синдромом  
в нижней части спины. Пациенты обеих групп получали магнитотерапию -  бегущ ее импульсное м агнитное поле от 
аппарата «Алм аг-01» (производство Россия) по стандартной методике: процедура длительностью  от 10 до 20 минут, 
курсом 10 процедур, ежедневно. Пациентам 2 группы до процедуры было проведено кинезиотейпирование. Назначе
ние в составе лечебного комплекса наложения кинезиотейпов на область боли, сопровождающ ейся выраженным на
пряж ением мышц, позволяет ум еньш ить выраженность боли в 2,5 раза, способствовать повышению объема движений  
в 1,9 раза по данны м  теста Томайера, а также ум еньш ить болевой синдром в более короткие сроки.
Ключевые слова: реабилитация, боль внизу спины, кинезиотейпирование, магнитотерапия.

THE ROLE OF KINESIO TAPING IN THE COMPLEX REHABILITATION 
OF PATIENTS WITH MUSCULAR-TONIC PAIN SYNDROME 
IN THE LOWER BACK (LUMBAR PAIN)
E. V. Filatova, 1.1. Ivanova, N. B. Korchazhkina, 0. A. Bulakh

Summary.. A characteristic feature of lum bar pain is increased tone, a spasm  ofthe paravertebral m uscles (contraction of one or 
several m uscles) and a restriction ofthe am ount of m ovem ent in the corresponding motor segment. The purpose ofthis work w as 
to determ ine the effectiveness of kinesio taping and m agnetic therapy in the com plex treatment ofpatients w ith lower back pain. 
32 patients w ith persistent m uscular-tonic moderately pronounced pain syndrom e in the lower back w ere exam ined and treated. 
Patients of both groups received m agnetic therapy -  a therapy w ith pulsed m agnetic field from the device"Alm ag-01" (m ade in 
Russia) according to the standard m ethod: a procedure lasting from lO to  20 minutes daily, a course of 10 procedures. Patients of 
the second group had kinesio taping before the procedure. Prescription of kinesio tapes on the area of pain as part o fthe medical 
complex, accom panied by severe m uscle tension, reduces the severity of pain by 2,5 tim es, increases the range of motion by 
1,9 tim es according toThomayer's test, and also reduces pain in a shorter time.
Keywords: rehabilitation, lower back pain, kinesio taping, m agnetic therapy.

Как убедительно свидетельствуют ре
зультаты популяционных исследо

ваний, однократный на протяжении года 
эпизод поясничной боли (ПБ) переносят 
от 50 до 80% взрослого населения плане
ты, притом что на протяжении последую
щих 12 месяцев у 2/3 пациентов возникает 
рецидив боли, формируется хроническая 
боль нижней части спины (БНЧС) [1-3].

Характерным признаком поясничной 
боли является повышение тонуса, спазм 
паравертебральных мышц (уплотнение 
одной или нескольких мышц) и ограни
чение объема движения в соответствую
щем двигательном сегменте. В результате 
возникшего спазма формируется мышеч
но-тонический болевой синдром (МТБС). 
Это патологическое состояние настолько
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распространено, что при невыраженной 
боли пациенты не всегда обращаются за 
медицинской помощью, что в конечном 
итоге ведет кхронизации процесса и раз
витию миофасциального дисфункцио
нального болевого синдрома (МФДБС) [4].

МФДБС развивается на фоне деге
неративно-дистрофических процессов 
в позвоночнике, связках, мышцах под 
действием различных провоцирующих 
факторов: значительной физической на
грузки, стрессовой ситуации, обычно со
провождающейся тревогой и мышечным 
напряжением, травмы, резкого движения, 
при несистематических занятиях спор
том, когда на неподготовленные и нера- 
зогретые мышцы приходится внезапная 
и выраженная нагрузка, а также при дли
тельном пребывании в антифизиологи- 
ческой позе (работа за компьютером, ис
пользование неудобной мебели, профес
сиональная деятельность в вынужденной 
позе, неумение и/или неспособность рас
слабить мышцы при сохранении непод
вижной позы во время глубокого сна [5]), 
при общем или местном переохлаждении 
[4, 6]. Провоцирующие факторы способ
ствуют развитию биохимических реак
ций с выделением алгогенов: гистамина, 
брадикинина. При достаточной аккуму
ляции данных медиаторов происходит 
активация периферических рецепторов 
А-альфа нервных волокон. От участков 
ноцицепции импульсация поступает по 
нервным волокнам в ганглии заднего 
корешка и заднего рога спинного мозга, 
переключается на передние рога и вы
зывает рефлекторное мышечное сокра
щение. Длительное спровоцированное 
мышечное напряжение передается на 
нервные рецепторы и сосуды в мышцах, 
межпозвонковый нерв Люшка фиброзной 
капсулы и провоцирует тем самым стой
кий болевой синдром. Боль рефлекторно 
усиливает мышечный спазм. Формирует
ся замкнутый круг: спазм -  отек тканей - 
боль - усиление спазма [4, 7].

Характерны напряжение, уплотнение 
одной или нескольких мышц и в результа
те -  ограничение объема движения в со

ответствующем двигательном сегменте 
из-за возникшего спазма. Повышенный 
мышечный тонус может быть различным 
по интенсивности -  от незначительного 
до резко выраженного и охватывать часть, 
всю мышцу или сразу несколько мышц.

Лечение болевого синдрома
Терапевтическая тактика полностью 

зависит от многих факторов, в том числе 
от выраженности болевого и мышеч
но-тонического синдрома и его продол
жительности. При выраженных МТБС 
используют комбинированное лечение, 
сочетая фармакологические и нефар
макологические методы [8]. В первую 
очередь проводятся мероприятия, на
правленные на снятие или уменьше
ние болевого синдрома. В соответствии 
с международными рекомендациями 
основными препаратами, используемы
ми для лечения острой БНЧС, являются 
нестероидные противовоспалительные 
препараты (НПВП), а при неэффектив
ности -  опиоидные анальгетики [10-13]. 
Стоит отметить, что вследствие широко
го назначения и безрецептурного отпуска 
НПВП занимают лидирующее место среди 
причин нежелательных последствий фар
макотерапии (гастроэнтерологические, 
кардиоваскулярные и аллергические на
рушения) [9], парацетамол и миорелак- 
санты могут вызывать головокружение, 
сонливость в дневное время [9].

Подход к лечению МФДБС должен быть 
комплексным, с применением всего спек
тра современных методов лечения [14]. За 
последние годы в неврологической пра
ктике появилось достаточно много пер
спективных немедикаментозных методов 
лечения. Один из них -  метод кинезиотей- 
пирования [15], позволяющий устранить 
локальную боль и мышечное напряжение 
[16], нормализовать мышечный тонус, ис
пользуя мышечные техники, за счет воз
действия на поверхностную и глубокую 
проприорецепцию тканей. Местно улуч
шить микроциркуляцию и перфузию тка
ней позволяют лимфодренажные техники 
кинезиотейпирования [17-19].
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Технология разработана хиропракти
ком японского происхождения Кензо Ка- 
се в 1973 г. и широкое распространение 
получила после Олимпийских игр в Сеуле 
[20-23]. Данный метод появился в середи
не 1970-х гг. и основан на использовании 
специальных эластичных хлопковых лент 
(кинезиотейпов), которые закрепляются 
на коже пациента [17, 18]. Эластичность 
тейпов позволяет растягивать их на 30- 
40% от своей первоначальной длины. По 
толщине и эластичности они приближены 
к свойствам человеческой кожи (эпидер
мису). Хлопковая основа тейпов способст
вует лучшему испарению и дыханию кожи, 
а также быстрому высыханию тейпа, что 
дает возможность использовать его в при
вычной, повседневной жизни [19]. Суть ме
тодики состоит в том, что на место повре
ждения (заболевания) особым способом 
наклеивается эластичный тейп длиной 
от нескольких до десятков сантиметров, 
нарезанный специальным образом -  I, Y, 
X, веером и так далее, в зависимости от 
применяемой техники тейпирования. Для 
коррекции мышечного тонуса используют 
l-образные тейпы, которые накладывают
ся согласно мышечной технике и методике 
послабляющей коррекции [20].

Рис. 7. Вариант наложения кинезиотейпов 
при боли в нижней части спины

52

Обезболивающий и противовоспали
тельный эффекты появляются через не
сколько минут после аппликации тейпа, 
пациент ощущает уменьшение боли, те
пло в области наложения тейпа, несколь
ко увеличивается объем движений. При
менение различных техник аппликаций 
кинезиотейпа дает уникальную возмож
ность проводить коррекцию биомехани
ки каждого пациента с учетом его индиви
дуальных особенностей, что способствует 
более эффективному регрессу болевых 
проявлений [17,18, 21 ]. Лечебная эффек
тивность метода высокая, получаемые 
результаты отличаются стабильностью 
и продолжительностью [23]. Также преи
муществами данного метода являются его 
неинвазивность, пролонгированность, 
персонализированный подход к лече
нию, а также возможность эффективной 
комбинации с различными методами 
лечения [24]. Цель работы: определение 
эффективности применения кинезиотей- 
пирования в комплексной реабилитации 
пациентов с мышечно-тоническим боле
вым синдромом в нижней части спины 
(поясничной боли).

На лечении со стойким мышечно-тони- 
ческим, умеренно выраженным болевым 
синдромом в нижней части спины нахо
дились 32 пациента в возрасте от 19 до 
63 лет. Давность заболевания варьирова
ла от4 месяцев до 5 лет. Из сопутствующих 
заболеваний у больных чаще встречались 
грыжи и/или протрузии МПД пояснич
ного отдела позвоночника -  17 (53,1 %), 
заболевания сердечно-сосудистой си
стемы -  14(43,75%), хронические забо
левания органов пищеварения, включая 
язвенную болезнь желудка и 12-перстной 
кишки, -  12 (37,5%), артериальная гипер
тония 1-2 ст. тяжести - 8 (25%), вегетатив
ная дисфункция по ваготоническому ти
пу -  4 (1 2,5 %), сахарный диабет -  3 (9,4%), 
сочетанная патология -  17 (53,1 %). Рен
тгенологические изменения соответст
вовали 1-2 стадиям остеохондроза (по 
Zeker) у 32 (100%) пациентов.

Все пациенты получили медикаментозную 
терапию, включающую внутримышечные
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инъекции мелоксикама (Мовалиса) 1,5 
№6, Мильгаммы 2.0 №10, толперизона 
(Мидокалма) 1,0 №5, Алфлутопа 1.0 №20 
в/м, per os -  эторикоксиб (Аркоксия) 
90 мг/сут, Вольтарен-гель или Диклофе- 
накол наружно 2 раза в день.

Критерии включения: наличие боли 
и напряжения мышц поясничного отде
ла позвоночника продолжительностью 
более 12 недель, с рентгенологическим 
подтверждением (рентгенограмма или/ 
или МРТ) вертеброгенной причины, пись
менное согласие пациентов на кинезио- 
тейпирование.

Критерии исключения: обострение 
хронических соматических заболеваний, 
изменения в анализах крови воспалитель
ного характера, отсутствие мотивации 
и приверженности данному виду лечения.

Всем пациентам проведен комплекс стан
дартных клинических обследований, невро
логическое и мануально-мышечное исследо
вания с кинезиологическим подходом.

Эффективность терапии оценивалась:
-  по изменению интенсивности боле

вого синдрома в нижней части спины (по 
шкале ВАШ, VisualAnalogueScale (VAS) [25];

-  изменению функционального состо
яния позвоночника (тесты Шобера, То- 
майера) [26].

Тест Шобера модифицированный 
используют для более точной оценки 
подвижности поясничного отдела по
звоночника в сагиттальной плоскости: 
от остистого отростка L5 отмеряют рас
стояние в 10 см кверху, помечают его 
точкой на коже исследуемого. Затем 
после максимального сгибания спины 
в поясничном отделе снова измеряют 
расстояние от остистого отростка L5 до 
метки на спине. В норме это расстояние 
увеличивается на 4-5 см.

ТестТомайера используют для выявле
ния ограничения движений в поясничном 
отделе позвоночника: определяется рас
стояние от кончиков пальцев до пола при 
максимальном наклоне вперед, не сгибая 
колен. В норме это расстояние равно 0 см.

Клинические осмотры проводились на 
1, 3, 5, 7 и 10-й дни.

Результаты фиксировались в амбула
торной карте пациента и подвергались 
статистической обработке с помощью 
пакета прикладных программ Microsoft 
Excel 2007.

Пациенты были разделены на две 
группы. Пациенты обеих групп получали 
магнитотерапию - бегущее импульсное 
магнитное поле от аппарата «Алмаг-01» 
(Россия) по стандартной методике: про
цедура длительностью от 10 до 20 минут, 
курсом 10 процедур, ежедневно. Паци
ентам второй группы до процедуры бы
ло проведено кинезиотейпирование. 
С целью уменьшения болевого, мышеч
но-тонического синдрома, для коррек
ции биомеханических нарушений ис
пользовались мышечная, фасциальная 
и лимфодренажная техники наложения 
кинезиотейпа. Для уменьшения тонуса 
и спастики мышц применяли мышечную 
релаксирующую технику -  Y-образные 
ленты кинезиотейпа накладывались на 
квадратные мышцы поясницы (распо
ложенной между гребнем подвздошной 
кости, 12 ребром и поперечными отрост
ками поясничных позвонков), 1-образные 
тейпы на паравертебральные мышцы, ко
торые фиксировались над зоной аппли
кации с натяжением 20-50%, якоря с двух 
сторон приклеиваются без растяжения.

Для стабилизации грудопоясничного 
перехода позвоночника применялась 
связочная техника. Данная методика по
зволяет уменьшить болезненность в поя
снично-крестцовом отделе позвоночника 
за счет улучшения лимфооттока и микро
циркуляции. За курс лечения проводи
лось от 3 до 5 процедур кинезиотейпиро- 
вания длительностью 3-5 дней.

Обращает на себя внимание то, что 
уменьшение боли (снижение мышечно
го напряжения и, как следствие, умень
шение боли) у пациентов второй группы 
отмечалось к 3-му дню, а заметное -  
к 5-му дню (табл. 3). Часть пациентов от
мечали значительное улучшение сразу 
после наложения кинезиотейпов. Необ
ходимо отметить, что у двоих пациен
тов 2 группы отмечалось достоверное
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снижение болевого синдрома уже в день 
наложения кинезиотейпов с 6,8 и 6,2 до 
2,3 и 2,8 баллов по ВАШ соответственно.

Таблица 1

Сравнительная динамика интенсивности 
болевого синдрома в зависимости 
от времени лечения (ВАШ, баллы)

Дни 1 группа 2 группа

1-й 6,8 ± 0,5 6,7 ± 0,4

3-й 6,0 ± 0,7 5,2 ± 0,5

5-й 5,8 ± 0,4 4,7 ± 0,2

7-й 4,9 ± 0,2 3,4 ± 0,5

10-й 4,1 ± 0,5 2,7 ± 0,5

Уменьшение болевого 
синдрома В 1,7 раза В 2,5 раза

Наложение кинезиотейпов способст
вует не только ускорению купирования 
болевого синдрома, но и значительной 
степени снижению выраженности бо
ли. Так, если по окончании проведения 
10-дневного курса лечения в 1 груп
пе средние показатели боли снизились 
в 1,7 раза, то применение методики кине- 
зиотейпирования способствовало сниже
нию болевого синдрома в 2,5 раза.

Наиболее четко скорость купирова
ния болевого синдрома видна на диаг
рамме (рис. 2).

На фоне купирования болевого син
дрома у всех пациентов происходит рас
ширение объема движения, обусловлен
ное улучшением функционального состо
яния нервно-мышечного аппарата, при 
этом средние тестовые показатели более 
выражены в группе с применением кине- 
зиотейпирования.

Так, показатели теста Шобера (растя
жения поясничного отдела позвоночни
ка) в группе с применением только маг- 
нитотерапии увеличились в 1,26 раза, во 
2 группе -  в 1,45 раза. Данные теста То- 
майера в 1 группе улучшились в 1,66 раза, 
а во второй группе в 1,97 раза.

Значительные изменения в дви
гательных возможностях пояснично- 
крестцового отдела позвоночника 
в группе с применением кинезиотей- 
пирования можно объяснить вклю
чением в процессы восстановления 
глубоких рецепторных образований, 
а также непрерывностью действия ки- 
незиотейпа на протяжении всего дня, 
что недоступно при проведении стан
дартного лечения пациентов с болью 
в нижней части спины.

Таким образом, очевидно, что назна
чение в составе лечебного комплекса 
наложения кинезиотейпов на область 
боли, сопровождающейся выраженным 
напряжением мышц, позволяет умень
шить выраженность боли в 2,5 раза,

•О
с;
s;ге

VO

1 группа
2 группа

Рис.

1 3 5 7 10

2. Динамика купирования болевого синдрома у пациентов с болью внизу спины (ВАШ, баллы)
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Таблица 2

Динамика тестовых показателей движения по группам в процессе лечения, см

Тест
1 группа 2 группа

до лечения после лечения до лечения после лечения

Шобера 3,4 ± 0,2 4,3 ± 0,73* 3,7 ± 0,5 5,4 ± 0,04*

Томайера 29,84 ± 0,11** 17,92 ±0,01* 32,07 ± 0,03** 16,23 ±0,23*

Примечание:*р < 0,05, достоверно по сравнению с показателями до лечения; **р < 0,05, достоверно по сравнению 
с показателями нормы.

способствовать повышению объема 
движений в 1,9 раза по данным теста 
Томайера, а также уменьшить боле
вой синдром в более короткие сроки. 
Включение в лечебный комплекс кине-

зиотейпирования позволяет повысить 
комплаенс пациентов, уменьшить уро
вень медикаментозной нагрузки и, что 
немаловажно, снизить уровень эконо
мических затрат на реабилитацию.
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ЭФФЕКТИВНОСТЬ ВЛИЯНИЯ СОВРЕМЕННЫХ НЕМЕДИКАМЕНТОЗНЫХ  
ТЕХНОЛОГИЙ НА РУБЦОВЫЙ ПРОЦЕСС И КАЧЕСТВО СЕКСУАЛЬНОЙ 
ФУНКЦИИ У ЖЕНЩИН В ВОССТАНОВИТЕЛЬНОМ ПЕРИОДЕ 
ПОСЛЕ ХИРУРГИЧЕСКОЙ КОРРЕКЦИИ РЕКТОЦЕЛЕ
Е. Н. Жуманова, Е. С. Конева, Д. И. Колгаева, А. И. Муравлев, Я. С. Савельева, К. В. Котенко

Резюме. В статье представлены результаты влияния процедуры фракционной микроаблятивной С02-лазеротерапии, 
проводимой в послеоперационном периоде у женщин после хирургической коррекции ректоцеле, на эффективность вос
становления сексуальной функции и течения рубцового процесса. В исследовании участвовали 96 женщин, которые были 
разделены на две группы: основную группу (п =  48) и группу контроля ( п = 4 8 ) .  Процедура фракционной микроаблятивной 
С02-лазеротерапии проводилась однократно через 30 дней после хирургического вмешательства. В результате прове
денной работы было выявлено, что по результатам анкетирования по опроснику PISQ-12 нами было отмечено, что через 
три месяца после операции в I группе сравнения после процедуры фракционной микроаблятивной СО,-л азеротера п и и 
улучшение сексуальной функции расценивалось как хорошее, в то время как во II группе контроля оценивание продол
жило соответствовать исходному уровню. В отдаленном периоде (через 6 месяцев после хирургического вмешательства): 
в I группе результат оценивался в 42,12 ± 5 ,1  балла, что соответствовало оценке анкетирования как «отличный результат», 
во II группе сравнения в отдаленном периоде результативное анкетирование продолжило соответствовать исходной после
операционной характеристике. Сравнительный анализ полученных результатов балльной оценки анкетирования через 3 
и 6 месяцев после операции м еж ду I и II группами сравнения выявил значимое различие (р <  0,05). Анализ динамики (че
рез 3 и 6 месяцев после операции) основных морфологических характеристик послеоперационного рубца выявил значимое 
(р <  0,05) различие: по акустической плотности послеоперационного рубца, толщины и возвышению послеоперационного 
рубца между результатами ультразвукового сканирования женщин основной и контрольной групп сравнения в отношении 
смещаемости рубца через 3 месяца нами была выявлена значимая (р <  0,05) разница по процентному соотношению среди 
женщин основной и контрольной групп сравнения, через 6 месяцев наблюдения рубец оценивался как смещаемый почти 
в 100 %  случаев как в основной, так и в контрольной группах сравнения (р >  0,05).
Таким образом , проведение процедуры фракционной микроаблятивной С 02-лазеротерапии в послеоперационном  
периоде после хирургической коррекции ректоцеле является эф фективным методом нем едикам ентозной терапии  
и способствует улучшению сексуальной функции у женщ ин в восстановительном периоде, а такж е улучш ает анатом о
морфологические характеристики рубцовой ткани.
Ключевые слова: ректоцеле, фракционная микроаблятивная С 0 2-лазеротерапия, сексуальная функция, послеопе
рационный рубец, улучш ение морфологической характеристики, восстановление, послеоперационная реабилитация.

THE EFFECTIVENESS OF THE IMPACT OF MODERN NON-DRUG TECHNOLOGIES 
ON THE CICATRICIAL PROCESS AND THE QUALITY OF SEXUAL FUNCTION 
IN WOMEN IN THE RECOVERY PERIOD AFTER SURGICAL CORRECTION OF RECTOCELE
E. N. Zhumanova, E. S. Koneva, D. I. Kolgaeva, A. I. Muraviev, Ya. S. Savelieva, К. V. Kotenko

Summary. The article presents the results of the influence of the procedure of fractional microablative C 02-laser therapy, car
ried out in the postoperative period in w om en after surgical correction of rectocele on the effectiveness of the restoration of 
sexual function and the course of the scar process. The study involved 96 w om en w ho w ere divided into 2 groups: the main  
group (n =  48) and the control group (n =  48). The procedure of fractional microablative C 02-laser therapy w as performed 
once 30 days after surgery. As a result of this work, it w as revealed that, according to the results of the guestionnaire on the  
PISQ-12 questionnaire, w e  noted that 3 m onths after the operation in the comparison group I after the procedure of fractional 
microablative CO,-laser therapy, the improvement of sexual function w as regarded as "good", w hile in the control group II, the  
assessm ent continued to m eet the initial criterion. In the long term (6 m onths after surgery): in group I, the result w as estimated
2 0 1 9 * 1 -ФИЗИОТЕРАПЕВТ
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at 42,12  ±  5,1 points, w hich corresponded to the evaluation of the questionnaire as an "excellent result" in the second group of 
comparison in the long term, the effective questioning continued to correspond to the original postoperative characterization. A 
comparative analysis of the results of the score of the questionnaires after 3 and 6 m onths after the operation between the I and 
II comparison groups revealed a significant difference (p <  0 ,05). Analysis of the dynam ics (after 3 and 6 m onths after surgery) 
ofthe main morphological characteristics ofthe postoperative scar revealed a significant (p <  0,05) difference: in acoustic density  
of the postoperative scar, thickness and elevation ofthe postoperative scar between the results of ultrasound scanning of w om en  
in the main and control comparison groups, in relation to rum en biasedness after 3 months, w e found a significant (p <  0,05) 
difference in percentage am ong w om en ofthe main and control groups of comparison, after 6 m onths of observation evaluated 
as displaceable in nearly 100 %  of both the main and the control comparison groups (p >  0 ,05). Thus, the procedure of fractional 
microablative C 02-laser therapy in the postoperative period after surgical correction of rectocele is an effective method of non -  
drug therapy and helps to improve the sexual function in w om en during the recovery period, and also improves the anatomical 
and morphological characteristics ofscartissue.
Keywords: rectocele, fractional microablative C 02-laser therapy, sexual function, postoperative scar, improvement of m orpho
logical characteristics, restoration, postoperative rehabilitation.

Актуальность
Изучение эффективности примене

ния современных методов светолечения 
в восстановительном периоде у пациен
тов после хирургических вмешательств на 
органах малого таза является актуальной 
проблемой медицинской реабилитации. 
В первую очередь физиотерапевтические 
технологии направлены на уменьшение 
локальных раневых последствий, а имен
но воздействие на рубцовую ткань, избы
точный рост которой негативным обра
зом влияет на качество жизни пациенток 
после операции. Одной из ведущих пато
логий урогенитальной сферы, приводя
щей к значительному снижению качества 
жизни пациенток, является ректоцеле. 
Ректоцеле характеризуется пролапсом 
тазовых органов и требует мультидис- 
циплинарного подхода, с привлечением 
различных специалистов - гинекологов, 
проктологов, физиотерапевтов [1, 2, 7]. 
Частота встречаемости ректоцеле среди 
женщин разных возрастных групп, по дан
ным различных авторов, колеблется от 15 
до 43% [3-5, 22], при этом высок удел тя
желых форм течения данной патологии, 
с частотой встречаемости выраженных 
клинических проявлений до 25 % [23].

Ведущим методом лечения ректоцеле 
является хирургическое вмешательство. 
В доступной обзору литературе отмеча
ется значительное количество опера
тивных доступов, доказавших эффектив

ность их использования в тех или иных 
клинических случаях [1]. Современные 
тенденции по хирургической коррекции 
ректоцеле относятся преимущественно 
к разделу реконструктивно-пластиче
ской хирургии тазового дна и основаны 
на применении малоинвазивных мето
дик, с одномоментной коррекцией всех 
функциональных расстройств органов 
малого таза [16]. Однако частота ослож
нений послеоперационного периода, 
в том числе рецидивов, остается на вы
соком уровне и достигает 30% [6, 8]. Та
ким образом, проблема комплексного 
подхода к лечению ректоцеле не только 
актуальна в связи с высокой частотой 
встречаемости, но и обусловлена необ
ходимостью изучения влияния новых 
технологий на снижение последствий 
хирургического лечения и повышения 
тем самым качества жизни пациенток [3].

Развитие современной клинической 
медицины характеризуется, в первую 
очередь, высокотехнологичным аппа
ратным оснащением, значительно повы
шающим качество и эффективность ока
зываемого лечения. Применения целого 
ряда новых методик требует изучения 
эффективности их использования при 
тех или иных патологических процессах. 
В последние годы широкое клиниче
ское применение методики фракцион
ной микроаблятивной С02-лазеротера- 
пии доказало уже свою эффективность
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и получило широкое распространение 
в дермато-косметологии и пластической 
хирургии. Клиническое применение С02- 
лазеротерапии основано на местном ре
моделировании соединительной ткани 
и создании коллагеновых и эластических 
волокон [9-11,17, 20, 21].

Цель исследования: изучение эффек
тивности применения фракционной ми- 
кроаблятивной С02-лазеротерапии у жен
щин в восстановительном периоде после 
хирургической коррекции ректоцеле.

Материалы и методы
В исследование было включено 96 

женщин в раннем послеоперационном 
периоде после операции по поводу хи
рургической коррекции ректоцеле. В по
слеоперационном периоде пациентки 
были разделены на две группы: I группа 
(основная, л = 48), средний возраст со
ставлял 36,8 ± 1,4 лет жизни, всем паци
енткам в восстановительном послеопера
ционном периоде была проведена про
цедура фракционной микроаблятивной 
С02-лазеротерапии через 30 дней после 
хирургического вмешательства, во II груп
пу (контроль, п = 48) вошли женщины 
в возрасте 35,3 ±1,1 лет, которые по субъ
ективным причинам не смогли получить 
процедуру фракционной микроаблятив
ной С02-лазеротерапии в послеопераци
онном периоде.

Процедура фракционной микроабля
тивной С02-лазеротерапии проводилась 
однократно через 30 дней после хирур
гического вмешательства. Фракционный 
фототермолиз выполнялся в режиме: SP 
вагинальный датчик устанавливался во 
влагалище, W30 - 1000 мкс -  1000 мкм, 
в течение 15 минут датчик ретроградно 
медленно извлекался, оказывая тепло
вое фракционное воздействие на ткани; 
кожный датчик W 30- 700 мкс -  1200 мкм, 
DP дистанционное воздействие на об
ласть рубца промежности, время экспо
зиции 3 минуты, обработка всей повер
хности рубца.

Оценка эффективности метода фрак
ционной микроаблятивной С02-лазеро-

терапии проводилась путем анкетиро
вания пациенток по специализирован
ному опроснику изучения сексуальной 
функции у женщин с пролапсом органов 
малого таза и недержанием мочи Pelvic 
Organ Prolapse and Incontinence sexual 
Function Questionnaire (PISQ-12) [11]. 
В зависимости от суммарного количе
ства баллов результаты анкетирования 
интерпретировались следующим обра
зом: от 0 до 10 баллов -  ухудшение; от 
11 до 20 баллов -  без перемен; от 21 до 
30 баллов -  улучшения состояния сексу
альной функции; от 31 до 40 баллов-хо
роший и от 41 до 48 баллов - отличный 
результат [6]. Анкетирование проводи
лось трижды: перед проведением про
цедуры фракционной микроаблятив
ной С02-лазеротерапии (через 30 дней 
после операции), второе анкетирова
ние -  после проведения процедуры 
фракционной микроаблятивной С02-ла- 
зеротерапии (через три месяца после 
операции), третье -  через 6 месяцев по
сле операции (в отдаленном периоде). 
Кроме того, нами было проведено уль
тразвуковое сканирование рубца на ап
парате Skinscanner DUB, (TPM, Германия) 
с применением частот 22 и 75 МГц, что 
позволило определить акустическую 
плотность рубца и динамику линейных 
размеров и объема рубца. Ультразвуко
вое исследование рубцовой ткани про
водилось в динамике наблюдения также 
трижды: до проведения процедуры С02- 
лазеротерапии,через 3 и 6 месяцев по
сле хирургического вмешательства на 
органах малого таза. Входе динамиче
ской оценки морфологической характе
ристики рубцовой ткани мы проводили 
оценку следующих параметров скани
рования рубца:акустическая плотность 
(у.е.), толщина (мкм), возвышение руб
ца (мкм), смещаемость рубцовой ткани 
(смещаемый/не смещаемый).

Результаты и обсуждение
Результат динамики оценки сексу

альной функции у больных клинических 
групп представлен в табл. 1.

2 0 1 9 - 1 -ФИЗИОТЕРАПЕВТ



ОРИГИНАЛЬНЫ Е СТАТЬИ

Таблица 1

Сравнительные результаты анкетирования по PISQ-12

Группы 1 (основная) группа II (контрольная) группа

Сроки анкетиро
вания Исходно Через 

3 месяца
Через 

6 месяца Исходно Через 
3 месяца

Через 
6 месяца

М ± s (балл) 21,28 ±5,7 34,82 ± 5,9 42,12 ±5,1 22,15 ±4,4 24,1 ± 6,8 26,95 ± 6,5

Результаты исходного (через месяц 
после операции) послеоперационного 
анкетирования сексуальной функции 
у женщин после операции по коррек
ции ректоцеле в среднем составили 
21,28 ± 5,7 балла в основной группе 
и 22,15 ± 4,4 балла в контрольной группе. 
Сравнительный анализ результатов ис
ходной бальной оценки анкетирования 
между I и II группами не выявил значимых 
различий (р > 0,05). Оценочное тестиро
вание сексуальной функции через три ме
сяца после операции выявило: в I группе 
сравнения после процедуры фракцион
ной микроаблятивной С 02-лазеротера- 
пии улучшение сексуальной функции 
расценивалось как хорошее и соответ
ствовало 32,82 ± 5,9 балла, в то время 
как во II группе контроля оценивание 
продолжило соответствовать исходному 
критерию и составило 24,1 ± 6,8 балла 
(р > 0,05). В отдаленном периоде (через 
6 месяцев после хирургического вмеша
тельства): в I группе результат оценивался 
в 42,12 ± 5,1 балла, что соответствовало 
оценке анкетирования как «отличный 
результат» (р < 0,05). Во II группе срав
нения в отдаленном периоде резуль
тативное анкетирование продолжило 
соответствовать исходной послеопера
ционной характеристике и соответство
вало 26,95 ± 6,5 балла (р > 0,05). Сравни
тельный анализ полученных результатов 
балльной оценки анкетирования через 
3 и 6 месяцев после операции между 
I и II группами сравнения выявил значи
мое различие (р < 0,05).

Таким образом, сравнительная оцен
ка анкетирования по PISQ-12 определила 
значимое послеоперационное улучше
ние сексуальной функции у пациенток по

сле операции хирургической коррекции 
ректоцеле, в восстановительном перио
де которым была проведена процедура 
фракционной микроаблятивной С02-ла- 
зеротерапии.

Результаты проведенного ультразву
кового сканирования рубцовой ткани 
в динамике наблюдения пациенток ос
новной и контрольной групп сравнения 
представлены в табл. 2.

Таким образом, сравнительный ана
лиз динамики основных морфологиче
ских характеристик выявил значимое 
(р < 0,05) различие: по акустической 
плотности послеоперационного рубца, 
толщины и возвышению послеопераци
онного рубца между результатами ска
нирования женщин основной и контр
ольной групп сравнения в отношении 
смещаемости рубца через три месяца 
нами была выявлена значимая (р < 0,05) 
разница по процентному соотношению 
среди женщин основной и контроль
ной групп сравнения, через 6 месяцев 
наблюдения рубец оценивался как сме
щаемый почти в 100% случаев как в ос
новной, так и в контрольной группах 
сравнения (р > 0,05).

Вывод
Проведение процедуры фракционной 

микроаблятивной С 02-лазеротерапии 
в послеоперационном периоде после 
хирургической коррекции ректоцеле 
является эффективным методом неме
дикаментозной терапии и способствует 
улучшению сексуальной функции у жен
щин в восстановительном периоде. Кро
ме того, сравнительный анализ динамики 
морфологических характеристик послео
перационного рубца методом ультразву-
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Таблица 2
Сравнительные результаты ультразвукового сканирования рубцовой ткани

Сроки динамического 
наблюдения

1 группа 
(основная, п = 48)

2 группа 
(контрольная, п = 48)

р (1 группа/ 
2 группа)

Акустическая плотность послеоперационного рубца (у.е.)

Исходно 10,62 ±1,12 11,12 ± 1,06 р > 0,05

3 месяца после операции 19,52 ±1,05 14,34 ±1,25 р < 0,05

6 месяцев после операции 22,47 ± 2,01 17,16 ±2,05 р < 0,05

Толщина послеоперационного рубца (мкм)

Исходно 1663,16 ± 12,45 1690,12 ± 13,05 р > 0,05

3 месяца после операции 1110,53 ±11,18 1475,16 ± 12,15 р < 0,05

6 месяцев после операции 723,53 ± 8,5 1165,28 ±9,75 р < 0,05

Возвышение послеоперационного рубца (мкм)

Исходно 838,89 ± 11,2 835,76 ± 10,5 р > 0,05

3 месяца после операции 616,67 ±9,45 725,18 + 11,2 р < 0,05

6 месяцев после операции 344,44 ±8,1 556,2 ±9,18 р < 0,05

Смещаемость рубца (% случаев)

Исходно 42,11 % -  смещаемый 
57,89% - несменяемый

41,95 % -  смещаемый 
58,05% -  несмещаемый р > 0,05

3 месяца после операции 79,95 % -  смещаемый 
20,05 % -  несмещаемый

30,95 % -  смещаемый 
69,05% -  несмещаемый р < 0,05

6 месяцев после операции 100 % -  смещаемый 97,92% -  смещаемый 
2,08% -  несмещаемый р > 0,05

кового сканирования продемонстрировал
зн ач и м ую  эф ф е к ти в н о сть  п р о ц ед ур ы  в о т
ношении толщины и высоты рубца на всех 
этапах обследования пациенток, а также 
более высокую смещаемость рубцовой 
ткани в раннем периоде наблюдения 
(3 месяца после операции). С учетом всего

вышесказанного, процедура фракцион
ной микроаблятивной С02-лазеротерапии 
может быть рекомендована в качестве эф
фективной методики немедикаментозной 
терапии у пациенток в восстановительном 
послеоперационном периоде после хи
рургической коррекции ректоцеле.
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КОСМЕТОЛОГИЧЕСКИЕ ПРОГРАММЫ ANTI-AGING В ВОССТАНОВИТЕЛЬНОЙ 
МЕДИЦИНЕ С ПРИМЕНЕНИЕМ ФИЗИОТЕРАПЕВТИЧЕСКИХ ТЕХНОЛОГИЙ
Е. С. Васильева, Н. Г. Куликова

Резю ме. А в то р ам и  и ссл ед о в ан а  эф ф е к ти в н о сть  к о м пл ексно й  тер ап и и  с п р и м е н е н и е м  по ли х р о м ати ч еско го  
н е к о ге р е н тн о го  и злуч ени я  и пл ац ен тар н ы х п р епарато в  д л я в о сстан о в и тел ь н о й  ко р рекц и и  в о зр а стн ы х  и з м е 
нений кож и ли ц а. П олученны е д ан н ы е сви д етел ь ствую т о по вы ш ении (в ср ед н ем  на 1 8 ,8 - 2 8 % )  о б ъ екти в н ы х  
п о к аза те л ей  кож и -  ги д р а та ц и и  и эл а с ти ч н о сти , с у щ е ств е н н о й  п о л о ж и тел ь н о й  д и н а м и к е  о б ъ е к ти в н ы х  
и суб ъ е к ти в н ы х  в и зуальн ы х п ар а м е тр о в  со сто я ни я  кож и ли ц а. П р ед став л ен н ы е результаты  м о гу т  бы ть р а с
см отрены  с по зи ц ий п ер сп е к ти в н о сти  п р и м ен ен и я  по ли х р о м ати ч еско го  н еко гер ен тн о го  изл уч ени я  и п л ац ен
тар ны х пр еп ар ато в  в р а м к а х  п р о гр ам м  « ан ти стар е н и я » , о сн о ван н ы х на со в р ем ен н ы х  м е то д и к ах  ап пар атно й  
ко см ето ло ги и , по звол яю щ их о су щ е ств л я ть  эф ф екти вную  ф ункци ональную  коррекцию  во зр астн ы х и зм ен ен и й  
кож и л и ц а, у л у ч ш и ть  ка ч е ств о  ж и зни  пац и ен то в .
Ключевые слова: возрастны е изм енения кожи лица, полихром атический поляризованный свет, плацентарные  
препараты, восстановительная коррекция.

THE COSMETOLOGY ANTI-AGING PROGRAMS IN RECOVERY MEDICINE 
WITH USE OF PHYSIOTHERAPEUTIC TECHNOLOGIES
E. S. Vasilyeva, N. G. Kulikova

Summary. The authors studied the effectiveness of complex therapy using polychromatic incoherent radiation and placental prepara
tions for the restorative correction of age-related skin changes. The data obtained indicate an increase (on average, by 1 8 .8 -2 8  % )  
in the objective parameters of the skin -  hydration and elasticity, significant positive d y n a m ic  of objective and subjective visual 
parameters of the skin condition. The presented results can be considered from the perspective of the use of polychromatic incoherent 
radiation and placental drugs in the framework of «anti-aging» programs, based on modern methods of hardware cosmetology, 
allowing for effective functional correction of age-related changes in the skin, improve the quality of life of patients.
Keywords: age-related changes in facial skin, polychromatic incoherent radiation, placental preparations, restorative correction.

Введение
Инволюционные изменения кожи 

являются частью общебиологического 
процесса старения организма, которое 
представляет собой генетически запрог
раммированный процесс [4, 5]. Старение 
может быть как естественным, так и пре
ждевременным, которое проявляется 
в сухости, снижении тургора кожи, появ
лении морщин, пигментации, шелушении, 
ухудшении цвета и ряда других призна
ков. Учитывая, что наиболее ранние при
знаки процесса старения проявляются на 
лице, шее и декольте, пациенты (как пра
вило, женщины) испытывают выраженное 
психоэмоциональное напряжение, что, 
в свою очередь, усиливает кожные прояв

ления и может приводить к стоиким асте- 
но-невротическим состояниям [2,4, 5].

До настоящего времени остаются ма
лоизученными причины и механизмы 
его возникновения. Среди факторов, 
запускающих механизмы старения орга
низма, выделяют две основные группы: 
экзогенные и эндогенные. К экзоген
ным факторам относят УФ-излучение, 
механические воздействия, различные 
аллергены и др. К эндогенным -  гене
тические, нейрогенные, иммунные, гор
мональные изменения. Наиболее зна
чимые концепции развития старения 
изложены в «теломерной» теории и те
ории активации процессов свободно
радикального окисления.
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В настоящее время в восстановитель
ной медицине при различных патологиях 
актуальной и высокоэффективной физи
отерапевтической методикой является 
применение полихроматического по
ляризованного света, что обусловлено 
основными механизмами формирования 
его лечебных эффектов как на клеточном 
и тканевом, так и на системном уровнях 
и целостном организме.

Независимо от локализации воздейст
вия поляризованный свет вызывает сти
мулирующее действие на биологические 
мембраны, улучшает тканевое дыхание, 
обменно-трофические процессы и повы
шает активность клеточных ферментов. За 
счет низкой постоянной плотности энер
гии светового потока, обладающей ярко 
выраженным биостимулирующим дей
ствием на кожные покровы, происходит 
структурно-функциональная перестрой
ка мембранных образований клетки, ко
торая поглощает энергию и формирует 
ответную реакцию на световое возбужде
ние усилением биоэнергетических и био
синтетических процессов [6-8]. Это очень 
значимо для клинического применения 
в дерматокосметологии, с учетом дока
занного выраженного регенерирующего 
эффекта, реализуемого за счет активации 
пролиферации фибробластов, эпители- 
оидных клеток и синтеза коллагена, что 
обеспечивает благоприятные изменения 
в соединительной ткани, микроциркуля- 
торном русле, приводит к увеличению 
эластичности, тургора кожи, выраженно
му лифтинговому эффекту.

При коррекции выраженных возрастных 
изменений кожи устраняется психоэмоци
ональное напряжение, повышается самоо
ценка пациентов, жизненный тонус [1,5].

Цель данного исследования -  изуче
ние влияния сочетанного применения 
полихроматического некогерентного 
излучения и плацентарных препаратов 
на состояние кожи лица у возрастных па
циентов. Поставленная задача заключа
лась в исследовании влияния сочетания 
полихроматического некогерентного из
лучения и плацентарных препаратов на

объективные и субъективные признаки 
старения кожи.

Материал и методы исследования
В рамках настоящей работы проведе

но обследование и лечение 36 пациенток 
в возрасте от 35 до 65 лет (средний воз
раст 48 ± 1,2 года) с морщинистым типом 
лица, характеризующимся множеством 
поверхностных мелких морщин, блед
ным сероватым оттенком кожи (нередко 
с выраженной гиперпигментацией), тон
кой увядающей кожей, на которой легко 
собираются складки, преимущественно 
связанные с физиологическим старением 
и фотоповреждением кожи, с I—IV фототи
пом (по Фицпатрику).

Для решения поставленной задачи бы
ло выделено три (равнозначные по возра
сту, состоянию кожных покровов, психоэ
моциональному статусу и типу старения 
кожи) группы пациенток -  контрольная, 
группа сравнения и основная.

I группа (основная) -  16 пациенток, ко
торые получали комплексную (полихрома
тическое некогерентное излучение и пла
центарные препараты) терапию кожи лица.

II группа (сравнения) -  11 пациенток, 
получавших курсовое применение полих
роматического некогерентного излучения.

III группа (контрольная) -  9 пациенток, 
которым не проводились никакие про
цедуры, они применяли косметические 
средства по уходу за кожей, идентичные 
средствам в предыдущих двух группах.

Физиотерапевтические методы у па
циенток основной группы и группы 
сравнения были представлены полихро
матическим некогерентным излучени
ем от аппарата «БИОПТРОН Компакт III» 
(Швейцария, регистрационное удостове
рение ФС № 2006/372 от 30.03.2006) (мощ
ность лампы 20 Вт, удельная мощность 
40 мВт/см2, плотность потока световой 
энергии в минуту - 2,4 Дж/см2).

Курс восстановительной коррекции со
стоял из 8-10 процедур, проводимых через 
день, продолжительностью 10-15 минут.

Методика применения нелекарствен
ных косметических средств на основе
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плаценты основывалась на наружном ис
пользовании бальзама «Плацентоль» на 
коже лица по 2 мл, экспозиция составляла 
15-20 минут.

В основной группе после нанесения 
на кожу лица бальзама «Плацентоль» 2 мл 
сразу без временного интервала воздей
ствовали полихроматическим некогерен
тным излучением от аппарата «БИОПТРОН 
Компакт III». Воздействие осуществляли 
на расстоянии 1-3 см в течение 2-3 ми
нут на поле (зоны каждой щеки, лба, под
бородка) с общей продолжительностью 
процедуры не более 10-15 минут.

Комплексное обследование пациен
ток проводилось до и после проведения 
курса восстановительного лечения, при 
этом оценка состояния кожных покровов 
осуществлялась по визуальным, субъ
ективным и объективным показателям. 
Визуальный мониторинг выполнялся 
врачом на основании визуально-анало
говой шкалы (ВАШ), оценивающей от 0 до
10 баллов следующие признаки старения 
кожи: носогубные складки, поверхност
ные и глубокие «гусиные лапки», глубо
кие морщины под глазами и на веках, 
морщины на лбу, межбровные морщины. 
Субъективная оценка выполнялась паци
енткой с использованием ВАШ, оценива
ющей от 0 до 10 баллов сухость, шерохо
ватость, неоднородность, увлажненность, 
эластичность, свежесть кожи, а также эф
фекты «помятости», «усталой кожи» и «хо
рошего цвета лица». Объективная оценка 
состояния кожи лица осуществлялась на 
основе исследования показателей гидра
тации, эластичности кожи на аппарате 
Callegari SOFT 5.5.

Результаты исследования
Важными характеристиками кожи 

лица являются эластичность и гидра
тация. У обследованных пациенток 
эти показатели были снижены на 25,4 
и на 24,8%  соответственно, что неиз
бежно отразилось на внешнем облике 
пациенток.

При объективной оценке в результа
те исследований с помощью аппарата 
Callegari Soft 5.5 увлажненность кожи 
у пациенток I группы достоверно уве
личилась с 44,2 ± 1,3 до 54,6 ± 1,1 у.е., 
р < 0,05, т. е. на 10,4 у.е.; у пациенток
II группы -  с 44,6 ± 1,2 до 50,4 ± 1,1 у.е., 
р < 0,05, т. е. на 5,8 у.е.; у пациенток 
контрольной группы -  с 44,4 ± 1,3 до 
44,6 ± 1,1 у.е., однако изменения были не
достоверными. Эластичность кожи у па
циенток I группы при комплексной тера
пии достоверно повысилась с 15,6 ±0,4 
до 18,4 ± 0,2 у.е., р < 0,05, т.е. на 2,8 у.е., 
у пациенток II группы при монотерапии 
повысилась с 16,2 ± 0,5 до 17,2 ± 0,6 у.е., 
однако при отсутствии достоверности, 
у пациенток контрольной группы изме
нения недостоверны.

Комплексные методики воздействия 
оказали более выраженное корриги
рующее влияние на эти объективные 
показатели кожи лица: показатель эла
стичности кожи в группе достоверно 
повысился на 2,8 у.е., показатель гидра
тации увеличился на 10,4 у.е., в то вре
мя как при применении только моно
фактора изменился достоверно лишь 
показатель гидратации на 5,8 у.е., что 
в 2 раза менее эффективно, чем при 
комплексной коррекции.

Динамика объективных показателей кожи лица 
у пациенток с различными видами коррекции (М ± т ,  у.е.)

Таблица

Группа
Контрольная Сравнения Основная

ДО после Р ДО после Р до после Р
Эластичность 15,9 ± 0,6 16,2 ±0,5 >0,05 16,2 ±0,5 17,2 ± 0,6 >0,05 15,6 ± 0,4 18,4 ± 0,2* <0,05

Гидратация 44,4 ±1,3 44,6 ±1,1 >0,05 44,6 ±1,2 50,4 ± 1,1* >0,05 44,2 ± 1,3 54,6 ± 1,1* <0,05

П рим ечание: ‘ уровень достоверности различия до и после лечения р < 0,05. 

2019-1-ФИЗИОТЕРАПЕВТ 65



НОВЫЕ ТЕХНОЛОГИИ

В контрольной группе каких-либо зна
чимых изменений показателей гидрата
ции и эластичности кожи не наблюдалось.

Экспертная визуальная оценка состоя
ния кожи лица до и после лечения свиде
тельствует, что комплексное применение 
полихроматического некогерентного из
лучения и плацентарных препаратов при
водит к более выраженной, статистиче
ски значимой положительной динамике 
показателя ВАШ врача, проявляющейся 
снижением на 1,8 балла, в то время как ис
пользование только монофактора (у па
циенток II группы) приводит к снижению 
данного показателя в среднем на 1,1 бал
ла, в III группе -  на 0,2 балла.

Результаты визуальных оценок состо
яния кожи лица пациентками свидетель
ствуют, что применение комплексной 
восстановительной коррекции приводи
ло к более выраженной, статистически 
значимой положительной динамике по
казателя ВАШ пациента, проявляющейся 
снижением на 1,4 балла по сравнению 
с контрольной группой, в которой дан
ный показатель снизился в среднем на 
0,7 балла. Отмечено, что улучшение внеш
него вида благоприятно влияло на пси
хоэмоциональное состояние пациенток.

З а к л ю ч е н и е
Таким образом, комплексное при

менение полихроматического некоге
рентного излучения и косметических 
средств на основе плацентарного ком
плекса обеспечивает эффективную вос
становительную коррекцию возрастных 
изменений кожи лица, характеризуется 
выраженным эффектом синергизма, 
проявляющимся статистически значи
мой положительной динамикой пока
зателей состояния кожи и психофизио
логических параметров субъективного 
состояния, что подтверждается поло
жительной динамикой объективных 
(эластичность, гидратация), визуальных 
(визуально-аналоговая шкала врача- 
косметолога) и субъективных (визуаль- 
но-аналоговая шкала пациенток) пока
зателей состояния кожи лица.

Восстановительная коррекция воз
растных изменений кожи лица с ис
пользованием полихроматического 
некогерентного излучения препара
тов плацентарного комплекса приво
дит к улучшению психоэмоционально
го состояния пациенток, что в целом 
обеспечивает повышение у них каче
ства жизни.
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БИОЛОГИЧЕСКАЯ ИНТЕРПРЕТАЦИЯ КЛАССИФИКАЦИИ 
МИНЕРАЛЬНЫХ ВОД ДЛЯ ВНУТРЕННЕГО ПРИМЕНЕНИЯ
В. К. Фролков, С. Н. Нагорнев, В. А. Жернов

Резюме. Современная классификация питьевых минеральных вод по их составу не позволяет объяснить механизм ы  
их лечебного действия при соматических заболеваниях, поскольку концентрация солей невелика и они не в состоянии 
сущ ественно изм енить водно-солевой баланс. Эксперим ентальны е исследования свидетельствую т о важной роли 
неспецифических реакций организм а в ответ на внутренний прием минеральной воды. К ним относятся активизация  
моторно-эвакуаторной функции желудка, стрессорные реакции, усиление секреции интестинальных гормонов, которые 
обладают выраженным инсулинстим улирую щ им эффектом. Доказана решающ ая роль гормонов пищ еварительной  
системы и поджелудочной ж елезы не только в оценке их биологического потенциала, но и терапевтического эффекта 
за счет активизации инсулиновой регуляции метаболических реакций. Показано, что результаты экспериментальных  
исследований согласуются с клиническим и. Предлагается гипотеза о возмож ности создания новой классификации  
питьевых минеральны х вод по их биологическому потенциалу -  способности корригировать секрецию гормонов  
гастроэнтеропанкреатической системы.
Ключевые слова: минеральны е воды для внутреннего применения, м еханизм ы  лечебного действия, новые прин
ципы классификации минеральных вод.

BIOLOGICAL INTERPRETATION OF CLASSIFICATION MINERAL WATERS 
FOR INTERNAL APPLICATION
V. K. Frolkov, S. N. Nagornev, V. A. Zhernov

Summary. The modern classification of drinking mineral waters by their composition does not allow  explaining the m echanism s 
of their therapeutic action in som atic diseases, since the salt concentration is low  and they are not able to significantly change  
the w ater-salt balance. Experimental studies indicate the im portant role of nonspecific body reactions in response to the internal 
intake of mineral water. These include the activation of motor-evacuation function of the stom ach, stress reactions, increased 
secretion of intestinal hormones, w hich have a pronounced insulin-stim ulating effect. The crucial role of the hormones of the 
digestive system  and pancreas has been proven not only in the assessm ent oftheir biological potential, but also in the therapeutic 
effect due to the activation of the insulin regulation of metabolic reactions. It is show n that the results of experimental studies are 
consistent w ith clinical. A hypothesis is proposed about the possibility of creating a new  classification of drinking mineral waters 
according to their biological potential -  the ability to correct the secretion of hormones of the gastroenteropancreatic system.
Keywords: mineral waters for internal use, mechanism s of therapeutic action, new principles forthe classification of mineral waters.

Минеральные воды -  сложные 
растворы, в которых вещества 

содержатся в виде ионов, недиссоции- 
рованных молекул, газов, коллоидных 
частиц. Эффективность их применения 
внутрь при различных заболеваниях 
в народной и современной медицине 
не вызывает сомнений, и механизм их 
лечебного действия связывают с осо
бенностями физико-химического со
става. Предполагается, что макро- и ми
крокомпоненты минеральной воды

могут оказывать прямое влияние на 
патологические процессы как на мест
ном, так и на системном уровне. Спра
ведливость такого утверждения для 
ответных реакций организма на прием 
минеральной воды в месте первично
го контакта (проксимальные отделы 
пищеварительного тракта) подтвер
ждается результатами многочисленных 
исследований по изменению секретор
ной и моторной функции желудка, его 
биоэлектрической активности и т. п.
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Однако на вопрос о том, почему по
сле приема минеральной воды может 
измениться артериальное давление, ак
тивность метаболических реакций, повы
ситься неспецифическая резистентность 
организма к действию неблагоприятных 
и патогенных факторов, ответить значи
тельно сложнее. Наивно предполагать, 
что компоненты минеральной воды при 
их поступлении в общий кровоток (а их 
биологические эффекты и физиологиче
ская роль изучены достаточно хорошо) 
могут оказать специфическое влияние 
на ту или иную патологическую реакцию. 
Уже тот факт, что одна и та же минераль
ная вода успешно применяется при ле
чении заболеваний, патогенез которых 
принципиально различен, и минераль
ные воды различного состава не менее 
успешно применяются при лечении од
ного и того же заболевания, заставляет 
усомниться в справедливости аналитиче
ского подхода к объяснению механизмов 
лечебного действия минеральных вод на 
организменном уровне.

Не следует также забывать, что кон
центрация солей в питьевых минераль
ных водах значительно уступает таковой 
в повседневной пище, и, по-видимому, 
при их внутреннем приеме трудно ожи
дать существенного изменения водно-со
левого баланса.

В связи с этим можно обратить вни
мание на исследования последних лет, 
результаты которых позволяют говорить 
о важной роли неспецифических реакций

организма в ответ на внутренний прием 
минеральной воды, что может стать осно
вой для новых концепций их классифика
ции по биологическому потенциалу.

Прежде чем приступить к обоснова
нию этих подходов, вернемся к проблеме 
поступления компонентов минеральных 
вод в общий кровоток и скорости всасы
вания нутриентов. Организм человека, 
как сложная саморегулирующая система, 
иногда крайне парадоксально реагирует 
на внешние воздействия. Так, внутрен
ний прием 200 мл 0,5% раствора хлори
да натрия в первые 30 минут у практиче
ски здоровых добровольцев приводит 
не к повышению уровня натрия в крови, 
а его достоверному снижению (рис. 1).

Также неоднозначно стоит вопрос 
о влиянии минеральных вод на скорость 
всасывания в тонкой кишке. Чаще всего 
бытует мнение о стимулирующем влия
нии минеральных вод для внутреннего 
применения на этот процесс, и опыты 
с инвертированной тонкой кишкой крысы 
подтверждают это предположение. Сле
дует, впрочем, отметить, что особенности 
этой исследовательской методики (поме
щение инвертированного отрезка тонкой 
кишки в раствор глюкозы с минеральной 
водой и без нее с оценкой ее уровня вну
три этого изолированного отрезка), на 
наш взгляд, не имеет отношения к физио
логическим процессам всасывания.

Для проверки этой гипотезы был при
менен другой методический подход: про
ведение ксилозного теста (пероральное

”  Питьевая вода 
“ Р-р хлорида натрия

Время, минуты

Рис. 1. Динамика уровня ионов натрия в крови при внутреннем приеме 
200 мл 0,5% раствора хлорида натрия у  здоровых добровольцев (п = 8)
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введение ксилозы -  неутилизируемого 
углевода, отсутствующего в организме, 
при его растворении в минеральной и пи
тьевой воде) и такое же введение глюкозы, 
меченной изотопом углерода (С14), также 
растворенной в минеральной и питьевой 
воде. В случае определения изменения 
уровня ксилозы в крови можно оценить 
состояние процессов пассивного всасы
вания, а глюкозы -  активного всасывания, 
при этом радиоактивная метка позволяла 
вычленить только динамику в крови эк
зогенной глюкозы. Эти исследования бы
ли проведены в эксперименте на белых 
крысах линии Вистар (по 10-12 животных 
в группе) с разными типами минераль
ной воды, но наиболее показательными 
результаты оказались после применения 
минеральной хлоридно-гидрокарбонат- 
ной натриевой воды «Ессентуки №17» 
с минерализацией 12 г/л (рис. 2 и 3).

Таким образом, возникают некоторые 
сомнения в том, что минеральные воды 
могут достаточно эффективно влиять на 
организм человека за счет быстрого по 
времени и достаточного по количеству 
поступления в общий кровоток тех или 
иных макро- и микроэлементов, а также, 
возможно, и нутриентов (как минимум 
углеводов).

Следующий, и весьма важный, факт - 
минеральная вода при внутреннем 
приеме обладает выраженным стрес- 
сорным потенциалом. Этот феномен 
подтверждается достоверным измене
нием биохимических и гормональных 
маркеров стресса (табл. 1).

Одной из причин стрессорного влия
ния минеральной воды является наруше
ние временной архитектоники процесса 
пищеварения за счет активации моторно- 
эвакуаторной функции, что убедительно

35 -1
а? 30 
Ч 25
I 20 
% 1 5  
ГО § 10 з; с;

0

“ А  -  П итьевая вода 
— О — Ессентуки № 17

1
15 30 45 60 75 90 105 120

Время, минуты

Рис. 2. Динамика уровня ксилозы в крови после ее перорального введения 
при растворении в питьевой и минеральной воде
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§ 2500
• -  X
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“ Д  “ Питьевая вода 
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Рис. 3. Динамика уровня радиоактивной глюкозы в крови после ее перорального введения 
при растворении в питьевой и минеральной воде
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Таблица 1
Стрессорная реакция организма здоровых крыс 

на внутренний прием минеральной воды «Ессентуки №17»

Показатель Исходный уро
вень

После приема минеральной воды через период времени

5 минут 15 минут 30 минут 60 минут
Глюкоза, ммоль г 4,46 ± 0,08 5,12 ± 0,11* 5,69 ±0,16* 5,24 ±0,13* 4,09 ± 0,06*
Глюкагон. гг  мл 75,1 ± 2,65 198,7 ±8,14* 140,0 ±6,04* 107,6 ±2,49* 61,7 ±2,16*
АКТГ, пг мл 94,0 ± 3,03 206,0 ± 9,63* 168,8 ±7,91* 105,0 ±4,12 77,5 ± 2,48*
Кортизол.
нмольл 623 ± 2,47 89,4 ± 3,75* 109,7 ±4,80* 83,5 ± 3,94* 51,1 ±2,07*

И нсулии. ытЦыя 263 ± 1,15 19,3 ±0,65* 29,0 ± 1,27 32,5 ± 1,88* 26,6 ±1,54
Пршлечштже: 'достоверные отклоне н и я показателя от исходных значений.

подтверждается нашими эксперимен
тальными исакдованиями. Было уста
новлено знз-чггел£у-юе ускорение пасса
жа химуса пол швшшяяет минеральной 
воды. Так, при приеме питьевой воды 
через 10, 20 и 30 минут химус проник 
в тонкую камку (при его общей длине 
75-80 см) соответственно в среднем на 
9 ± 0,8, 24 ± 1J5 и 61 ± 23 см. Аналогич
ные значаща jp a  минеральной воды 
«Ессентуки 1Р17» составили 54 ± 2,2, 
62 ± 2,9 и 70±3wl см  Еи(е более объек
тив н ы едам акбыии получены в опытах 
с радиоактивной метой (табл. 2).

Таким образом, можно считать дока
занным факт реэммо устарения пассажа 
пищи прм приеме мтеральной воды, что

само по себе может инициировать реак
ции стрессорного типа за счет своеобраз
ного мини-демпинг-синдрома.

Известно, что гормоны стресса обла
дают выраженным метаболическим по
тенциалом, однако эти процессы не могут 
полностью объяснить терапевтических 
эффектов минеральных вод. Не исключе
но, что постепенно развивающиеся адап
тивные реакции также обладают опре
деленным потенциалом, и теоретически 
этот принцип хорошо обоснован. В дан
ном случае имеет смысл обратить внима
ние на другую функциональную систему, 
на которую априори должна воздейство
вать минеральная вода. Это APUD-систе- 
ма эндокринных клеток, распределенных

Таблица 2
р биоактивной метки (I125) в пищеварительном канале через 10 минут 

- - - е го приема питьевой воды и минеральной воды «Ессентуки №17»

Отде- - » -  I трубки Питьевая вода (п = 10) Минеральная вода (п  = 12)
Желудок 9043 ± 122,7 (73%) 2166 ±41,4 (17%)
Двенал_э~«'гес<г'-^* м ы м 2431 ±38,0 (20%) 1035 ±24,6 (8%)
1 -й отлег «жиж# 324 ±8,6 (3%) 2584 ±42,7 (21%)
2-й отлег ~г*-+*сй' вдшк* 205 ±4,3 (2%) 2695 ±40,3 (22%)
3-й отле- 142 ±2,6(1%) 2431 ±43,9 (20%)
4-й отле- 89 ±2,3 (0,5%) 1149 ±20,8 (9%)
5-й отле." ~z— *жт*-л 95 ±2,7 (0,5%) 385 ±11,5 (3%)

Приме- д-ие - = =-2лиоактивной нагрузки на одно животное составлял около 12450 ± 183,4 имп/мин.
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в слизистой пищеварительного тракта, 
многие из которых относятся к клеткам 
открытого типа, т.е. их мембрана может 
контактировать с содержимым пищева
рительного канала [3].

Установлено, что внутренний прием ми
неральной воды вызывает целый каскад 
реакций в эндокринной системе пищева
рительного тракта преимущественно сти
мулирующего характера, тогда как введе
ние питьевой воды вызывало значительно 
менее выраженные реакции (табл. 3).

Примерно аналогичные реакции на 
прием минеральной воды были выявле
ны и у человека (рис. 4).

Особый интерес в этом плане пред
ставляет увеличение секреции инсулина 
в раннюю фазу пищеварительного цикла, 
которое инициируется через инсулино- 
тропный эффект гастроинтестинальных 
гормонов. Известно, что угнетение ран
ней фазы секреции инсулина является 
основной причиной нарушения обмена

углеводов и липидов по типу метаболи
ческого синдрома -  одного из предикто
ров заболеваний сердечной-сосудистой 
системы и сахарного диабета. Есть неко
торые основания полагать, что снижение 
регуляторной активности инсулина про
воцирует нарушение эн ер го го м е о стаза , 
что лимитирует формирование саногене- 
тических реакций. Поэтому особый инте
рес представляет способность минераль
ных вод через активацию гормонов пище
варительной системы реабилитировать 
раннюю фазу секреции инсулина. Наши 
исследования показали, что минераль
ные воды различного состава обладают 
этим свойством и тем самым оказывают 
неспецифическое активирующее влия
ние на инсулиновую регуляцию обмена 
веществ (табл. 4).

Установлено, что многие изученные 
нами минеральные воды стимулируют 
секрецию инсулина на начальном этапе 
глюкозотолерантного теста, несмотря

Таблица 3

Влияние однократного приема минеральной воды «Ессентуки № 17» на индукцию 
гастроинтестинальных гормонов у здоровых крыс

Показатель Исходный
уровень

После введения воды, через период времени

5 минут 15 минут 30 минут

Гастрин, пг/мл 34,2 ± 1,18 
35,6 ± 1,22

86,0 ± 3,54** 
40,7 ±1,76*

58,1 ± 2,48*# 
37,0 ± 1,39

32.7 ±1,12
33.8 ±1,19

Гастроингибирующий полипептид, пг/мл 196 ±8,4 
184 ±7,9

312 ± 17,0** 
201 ± 10,4

274 ± 14,9** 
191 ±8,6

265 ± 13,5** 
196 ±9,2

Вазоактивный интестинальный пептид, пг/мл 121 ±5,7 
127 ±6,2

136 ± 6,3 
132 ±6,4

144 ±6,9* 
135 ±7,1

156 ±7,8** 
130 ±6,4

Альдостерон, нмоль/л 160 ±7,9 
164 ±7,7

195 ±9,4* 
173 ±8,6

154 ±7,5 
157 ± 7,9

123 ±5,5** 
149 ±6,8

Серотонин, нг/мл 53,0 ± 2,02 
49,4 ± 1,88

47,8 ± 1,80 
48,0 ± 1,86

91,2 ±4,14** 
53,7 ± 2,35

79,9 ± 3,34** 
51,5 ±2,19

Мет-энкефалин, пг/мл 128 ± 5,4 
133 ±5,7

141 ±6,3* 
136 ± 6,0

124 ±5,9 
127 ±5,2

120 ±4,9 
124 ±5,1

Лей-энкефалин, пг/мл 115 ± 5,0 
121 ±5,2

176 ±8,3" 
142 ±6,9

164 ±7,2" 
132 ±6,1

192 ±9,4*' 
137 ± 6,3

Бета-эндорфин, пг/мл 352 ± 20,4 
326 ± 19,1

301 ±17,2 
305 ± 18,4

407 ± 25,2** 
329 ±21,4

374 ± 22,9* 
317 ± 18,0

Примечание: в каждой ячейке таблицы верхнее значение - прием минеральной воды, нижнее - прием питьевой воды; 
надстрочными индексами указана достоверность различия (* по сравнению с исходным уровнем; # по сравнению с пи
тьевой водой). В каждой группе было по 10 животных.
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Рис. 4. В лияние внут реннего  п р и е м а  м и н е р а л ь н о й  воды  «Ессент уки № 17» н а  и н д укц и ю  го р м о н о в  у  здо р о в ы х  добровольцев
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Таблица 4

Влияние однократного приема минеральных вод разного состава на раннюю фазу секреции 
инсулина при оральном глюкозотолерантном тесте у здоровых крыс

Растворитель глюкозы Исходный уро
вень

После введения глюкозы через период времени

10 минут 20 минут 30 минут

Питьевая вода (контроль, п = 46) 28,2 ±0,18 47,4 ± 0,26 63,1 ± 0,47 56,9 ± 0,35

Сульфатный нарзан (п = 20) 27,5 ± 0,24 55,7 ± 0,41* 67,7 ± 0,59 61,0 ±0,44

Московская (л = 12) 29,9 ± 0,42 54,1 ±0,67* 68,9 ± 0,70* 65,4 ± 0,67*

Славяновская (п = 41) 28,0 ±0,19 52,9 ± 0,27* 67,4 ± 0,59* 63,2 ± 0,55*

Машук №19 (п = 25) 30,5 ± 0,28 54,7 ± 0,42* 75,0 ± 0,59* 67,3 ±0,51*

Поляна Купель (/1 = 18) 26,4 ±0,31 58,4 ±0,51* 74,3 ± 0,63* 70,2 ± 0,67*

Ессентуки новая (п = 20) 27,6 ± 0,24 51,3 ±0,35* 64,3 ± 0,46* 58,1 ± 0,39*

Ессентуки №4 (п = 35) 28,9 ± 0,20 60,7 ±0,41* 77,2 ± 0,54* 73,3 ± 0,49*

Донат Mg (п = 21) 29,8 ± 0,29 69,5 ± 0,74* 81,5 ±0,81* 73,7 ± 0,69*

Ессентуки № 17 (п = 49) 28,0 ±0,16 70,2 ± 0,38* 88,9 ± 0,54* 71,4 ±0,41*

Примечание: “достоверные отличия от соответствующих контрольных значений.

Питьевой фактор Минерализация Интегральное увеличение инсулинемии за 30 минут 
глюкозотолерантного теста, у.е.

Питьевая вода 0,6- 0,8 г/л 684 ± 8,2

Ессентуки новая 3,2 г/л 756 ± 8,9 ■V" -V -V. * % ■ % ■% ■%-V *\■% «*,а д  т а  а й м

Московская 3,5 г/л 809 ± 10,6

Славяновская 3,6 г/л 819 ± 10,1 л* *1

Сульфатный нарзан 5,2 г/л 851 ± 12,7 I ■*. ■■■ -V **. ■ % ■/*••• /_■ .*■

Машук №19 6,8 г/л 875 ±14,9 ■ V  ■■■ « V  - V  -  ч  ■ %  • >  ■ % - V  ■ * .  ■ %г г ■ ;  ■ :- :  ■: ■ ;  ■ :  л* ■ :  ■ V Л1 ■: Л' л* - г

Ессентуки №4 8,3 г/л 1023 ± 16,5 ■Л 'Л *% ■ ■■ ■ ■« 'Л 'Л 'Л Is  \я 'Л ■ ■ 'Л

Поляна Купель 8,5-10 г/л 1018 ± 18,7 Лг Л ЛЛЛЛ Л Л? *■Л ■ % ■ % ■ ■■ ■ V "% ■.% •% ■■■ ■_% -V  ■% ■% *

Ессентуки № 17

Д о н а т  M g

11,8 г/л

1 3 ,0  г/л

1248 ± 20,2

1 1 3 3  ± 1 6 , 3 • ■■■ ■ ■■ ■ \  ■■■ ■■■ ■■■ ■■■ ■ ■■ ■ ■■ ■■■■ч ■■■ -V ■■■

■■■ ■■■ ■■■ Л" Л" ■■■ ■■»■■■ ■■■.*■ Л" ■- ■■■ «*■ ■■■ ■■■,

Рис. 5. Интегральный инсулинстимулирующий эффект минеральных вод 
в раннюю фазу орального глюкозотолерантного теста
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Таблица 5
Влияние однократного приема минеральных вод на некоторые лабораторные показатели

у пациентов с метаболическим синдромом

Показатели Исходный После приема минеральной воды через период времени
уровень 10 минут 30 минут 60 минут

Глюкоза, ммоль/л 5,37 ±0,21 5,30 ± 0,20 5,20 ±0,18 5,05 ±0,16
КГС
и \0 Инсулин, мкЕ/мл 25,0 ± 1,64 24,1 ± 1,48 28,1 ± 1,71 30,4 ± 2,09*
ш0 001 1! 
х «ег

Кортизол, нмоль/л 341 ±21,2 334 ±20,2 295 ±18,3 315 ±20,9
CD ^  ПЗ
ЩU САД, мм рт. ст. 136 ± 3,24 131 ±3,34 128 ±2,91* 132 ± 3,16

ДАД, мм рт. ст. 91 ± 2,22 89 ± 2,04 84 ± 1,92* 88 ±1,77

Глюкоза, ммоль/л 5,53 ± 0,23 5,69 ± 0,22 5,36 ± 0,22 4,93 ±0,19*
ON
О СО Инсулин, мкЕ/мл 20,5 ±1,29 23,0 ± 1,33 26,3 ±1,50* 22,8 ±1,44н Кортизол, нмоль/л 308 ± 17,3 342 ± 20,4 285 ±13,3 276 ± 14,2
го —  
2 САД мм рт. ст. 139 ±3,07 135 ±2,88 130 ± 2,42 127 ±2,18*

ДАД мм рт. ст. 87 ± 1,95 84 ±1,49 80 ± 1,16* 78 ± 1,30*

'люкоза, ммоль/л 5,40 ± 0,24 5,72 ± 0,23 5,33 ± 0,24 4,66 ±0,18*
Э -—.2  I /нсулин, мкЕ/мл 21,8 ± 1,22 24,8 ± 1,40 32,6 ±2,01* 31,5 ±2,13*
S  —  JC «—
>• 1 Кортизол, нмоль/л 316 ± 19,1 362 ± 20,4* 323 ±18,8 297 ± 19,4
1 1 САД мм рт. ст. 135 ±3,22 131 ±3,09 122 ±2,63* 119 ±2,05*

ДАД. мм рт. ст. 88 ± 2,07 85 ±1,88 82 ± 1,39* 83 ±1,52*

'достоверные отличия от соответствующих исходных значений. М -  минерализация воды в г/л.

на ; : .  _естзенные различия в их 
ф и з .'* :-><» - e : - : v  составе: «Поляна 
К>-е.'г -.*е f c c -ой кислоты, «До-

--ентрация ионов 
магния, аоды Ессентукского курорта 
в основной содержат одновалентные 
ис-г : * а- а водах много
да. « * г , ’ > з в  и анионов.
Но если ■— icpawtiiLic воды проранжи- 
роватъ по степени их минерализации 
(в диапазоне or 3.2 до 13,0 г/л) и проа
нализировал интегральное повышение 
инсулмжмм я  яоде глюкозотолеран- 
тн с ': а : -; -ас 5.-д-а тенден
ция г реме> зависимости между этими 
показатели,* рис. 5).

Поскольку эти данные получены 
в условиях эксперимента на лаборатор
ных жимямыщестественно, необходимо 
провес*-* -зраллели этого
феномена. Поэтому у  пациентов с мета- 
боличеашн амдромом было изучено

влияние однократного приема некото
рых минеральных вод на секрецию ин
сулина, уровень глюкозы в крови и арте
риальное давление (табл. 5). Отчетливо 
видно, что с нарастанием минерализа
ции воды увеличивается ее инсулинсти- 
мулирующий эффект (с краткосрочным 
увеличением гликемии и кортизолемии 
в первые минуты) с последующим сниже
нием артериального давления и уровня 
глюкозы в крови. Терапевтические эф
фекты этих минеральных вод при курор
тном лечении метаболического синдро
ма ранее выявили Д.А. Еделев с соавт. [1] 
и А.И. Елизаров [2].

Особо подчеркнем, что выявленные 
феномены получили дальнейшее раз
витие в виде нового научного направ
ления в курортологии -  применения 
минеральных вод для первичной про
филактики соматических заболеваний. 
Примечательно, что выраженность
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профилактического эффекта прямо 
связана со способностью минеральных 
вод активизировать секрецию гастро- 
энтеропанкреатических гормонов [4] 

Таким образом, на наш взгляд, в на
стоящее время формируются пред

посылки для создания новой модели 
классификации минеральных вод при 
их внутреннем применении, основан
ные на их неспецифическом влиянии 
на гормональную регуляцию метаболи
ческих реакций.
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«Новое в законодательстве для бухгалтера. Документы и комментарии» (80 страниц)

Веб-страница издания: http://panor.ru/buhuchet

индекс 20285

Ежемесячное издание объемом 80 страниц.
В свободную продажу не поступает.

Распространяется по подписке.
Консультации по подписке можно получить 
по тел.: 8 (495) 274-2222 (многоканальный),

Тел. редакции: 8 (495) 274-2222 
(многоканальный)

индекс индекс
www.panor.ru П7234 61866

http://panor.ru/buhuchet
http://www.panor.ru


ИНФОРМАЦИЯ О ПОДПИСКЕ
W W W .nA H O P .POр - % Издательский Д о м

Q 0  ПАНОРАМА
w w w .p a n o r .r u  НАУКА И ПРАКТИКА

З Н А К  
К А Ч Е С Т В А  
В П Е Р И О Д И К Е

Свыше 20 лет мы издаем для вас журналы. Более 100 деловых, научных и по
знавательных журналов 10 издательств крупнейшего в России Издательского 
Дома «ПАНОРАМА» читают во всем мире более 1 миллиона человек.

Вместе с вами мы делаем наши журналы лучше и предлагаем удобные вам ва
рианты оформления подписки на журналы Издательского Дома «ПАНОРАМА».

ПОДПИСКА НА ЖУРНАЛЫ ИД «ПАНОРАМА»,
В ТОМ ЧИСЛЕ НА ЖУРНАЛ «ФИЗИОТЕРАПЕВТ»,

НА 1 ПОЛУГОДИЕ 2019 ГОДА

/ 3  ПОДПИСКА ЧЕРЕЗ РЕДАКЦИЮ/Л  ПОДПИСКА НА ПОЧТЕ

— По «Каталогу российской прессы» (ин
декс 12524).
— По каталогу Агентства «Роспечать» «Газе
ты. Журналы» (индекс 84881).
— По «Объединенному каталогу "Пресса 
России"» (индекс 84881).
— По официальному каталогу Почты Рос
сии «Подписные издания» (индекс П7151).
ПОДПИСНЫЕ ЦЕНЫ ВО ВСЕХ КАТАЛОГАХ ОДИНАКОВЫ 
Доставку осуществляет «Почта России»

/  ПОДПИСКА ЧЕРЕЗ 
/  2 АГЕНТСТВО «УРАЛ-ПРЕСС»

По «Каталогу периодиче
ских изданий. Газеты и журналы» 
агентства «Урал-Пресс». (индекс 
84881), Просто позвоните в «Урал- 
Пресс». Доставлять издания будет 
курьер агентства вашего города. 

Подробнее — на www.ural-press.ru

Для оформления подписки позвоните 
по тел. 8 (495) 274-2222 (многоканаль
ный) или отправьте заявку в произволь
ной форме на адрес: podpiska@panor.ru

В заявке укажите название журнала, 
на который вы хотите оформить подписку, 
наименование вашей компании и банков
ские реквизиты, Ф.И.О. получателя, теле
фон и e-mail для связи.

Вас интересует международная 
подписка, прямая доставка в офис 
по Москве или оплата кредитной кар
той? Просто позвоните по указанному 
выше телефону или отправьте e-mail 
по адресу podpiska@panor.ru.

/ 4  ПОДПИСКА НА САЙТЕ
Подпишитесь в пару кликов на нашем 

сайте www.panor.ru.
Мы принимаем практически любой 

способ оплаты: с p/счета, через квитан
цию Сбербанка, пластиковой картой 
и т.д.

ИСЫВАЙТЕ, ЧИТАЙТЕ, ПРИМЕНЯЙТЕ!
В стоимость РЕДАКЦИОННОЙ ПОДПИСКИ уже включены затраты 

по обработке, упаковке и отправке выписанных журналов, 
что делает подписку через редакцию 

ОСОБЕННО ВЫГОДНОЙ!

ПОДРОБНАЯ ИНФОРМАЦИЯ О ПОДПИСКЕ: 
Тел.: 8 (495) 274-2222 (многоканальный) 
e-mail: podpiska@panor.ru; www.panor.ru

http://WWW.nAHOP.PO
http://www.panor.ru
http://www.ural-press.ru
mailto:podpiska@panor.ru
mailto:podpiska@panor.ru
http://www.panor.ru
mailto:podpiska@panor.ru
http://www.panor.ru


Физиотерапевт ПОДПИСКА
НА ГОД

С ЛЮБОГО МЕСЯЦА

1

Подписка НА 2019 ГОД ЧЕРЕЗ РЕДАКЦИЮ С ЛЮБОГО МЕСЯЦА

Почтовый адрес: 125040, Москва, а /я 1, ИД «ПАНОРАМА»
По всем вопросам, связанным с подпиской, обращайтесь по тел.:

8 (495) 274-22-22 (многоканальный) или по e-mail: podpiska@panor.ru

ООО «Издательский дом «Панорама»
♦ г г ' X I  ) р/сч. №40702810601600002598 j А О  "АЛ Ь Ф А-Б АН К"Г. М О С К В А

г -  № 30101810200000000593 АО"АЛЬФА-БАНК'Т. МОСКВА

ГЧЕТ № ЖК2019-1 от « » 201

рН|"г™ ~ ТВ*-.

Предмет счета 
-эи'/енование издания) Кол-во Ставка 

НДС, %
Сумма с учетом 

НДС, руб

РС^ТШС4|Х 6 10 8478

гоп-
t z :  ♦ i t w г

!авнь»'

г> с ж -О  </> К.А. Москаленко

\ j 4 & e U M < A U ^  Л В- Москаленко

ВНИМАНИЮ БУХГАЛТЕРИИ!

ОПЛАТА Д О С Т *» *  Ю Д ч М СИ-30»И ЕГВ~ЯЕ~1- « 'iiiTbnbCTBOM . ДОСТАВКА ИЗДАНИЙ ОСУЩЕСТВЛЯЕТСЯ ПО ПОЧТЕ ЗАКАЗНЫМИ БАНДЕРОЛЯМИ ЗА СЧЕТ РЕДАКЦИИ.
:л у ч а е  в о зе - -  1 о : *  :  w a f E n c ,  п о л у ч а т е л ь  о п л а ч и в а е т  с т о и м о с т ь  п о ч т о в о й  у с л у ги  п о  возврату  и  д о с ы л у  и з д а н и й  п о  и с те ч е н и и  15 д н е й .

В ГРАФЕ « Н А З Р ' ЭбЯЗАТЕЛьНО /ЧАЗЫВАТЬ ТОЧНЫЙ АДРЕС ДОСТАВКИ ЛИТЕРАТУРЫ (С ИНДЕКСОМ) И ПЕРЕЧЕНЬ ЗАКАЗЫВАЕМЫХ ЖУРНАЛОВ.

ДАННЫЙ СЧЕТ Яаг-ЯЕ C C -C 6 W E V ZPH  С-ЛАТЫ ПОДПИСКИ НА ИЗДАНИЯ ЧЕРЕЗ РЕДАКЦИЮ И ЗАПОЛНЯЕТСЯ ПОДПИСЧИКОМ. СЧЕТ НЕ ОТПРАВЛЯТЬ В АДРЕС 
ДАТЕЛЬСТВА.

ОПЛАТА ДАННОГО О - С О Е г - э  Г  -3 1 " -  СВИДЕТЕЛЬСТВУЕТ О ЗАКЛЮЧЕНИИ СДЕЛКИ КУПЛИ-ПРОДАЖИ В ПИСЬМЕННОЙ ФОРМЕ (П. 3 СТ. 434 И П. 3 СТ. 438 ГК РФ).

mailto:podpiska@panor.ru


Физиотерапевт I ПОДПИСКА НА

полугодие
20*1 S года

Подписка НА 1-Е ПОЛУГОДИЕ 2019 ГОДА ЧЕРЕЗ РЕДАКЦИЮ

Почтовый адрес: 125040, Москва, а /я 1, ИД «ПАНОРАМА»
По всем вопросам, связанным с подпиской, обращайтесь по тел.:

8 (495) 274-22-22 (многоканальный) или по e-mail: podpiska@panor.ru

ПОЛУЧАТЕЛЬ:

ООО «Издательский дом «Панорама»
ИНН 7729601370 КПП 772901001 р/сч. № 40702810601600002598 АО "АЛ ЬФА-БАН К" Г. МОСКВА

БАНК ПОЛУЧАТЕЛЯ:

БИК 044525593 к/сч. № 30101810200000000593 АО "АЛЬФА-БАНК" Г. МОСКВА

СЧЕТ № 1ЖК2019 от «_
Покупатель:
Расчетный счет №:
Адрес, тел.:

» 201

№№
п/п

Предмет счета 
(наименование издания) Кол-во Ставка 

НДС, %
Сумма с учетом 

НДС, руб

1 Физиотерапевт 
(подписка на 1-е 2019 года) 3 10 4710

2

3

ИТОГО:

ВСЕГО К ОПЛАТЕ:

Генеральный директор 

Главный бухгалтер

с  г  Р > К.А. Москаленко

\ { Ч ^ О е и М Л и ^  Л В- Москаленко

ВНИМАНИЮ БУХГАЛТЕРИИ!

ОПЛАТА ДОСТАВКИ ЖУРНАЛОВ ОСУЩЕСТВЛЯЕТСЯ ИЗДАТЕЛЬСТВОМ. ДОСТАВКА ИЗДАНИЙ ОСУЩЕСТВЛЯЕТСЯ ПО ПОЧТЕ ЗАКАЗНЫМИ БАНДЕРОЛЯМИ ЗА СЧЕГРЕДАК_,'.' 
В СЛУЧАЕ ВОЗВРАТА ЖУРНАЛОВ ОТПРАВИТЕЛЮ, ПОЛУЧАТЕЛЬ ОПЛАЧИВАЕТ СТОИМОСТЬ ПОЧТОВОЙ УСЛУГИ ПО ВОЗВРАТУ И ДОСЫЛУ ИЗДАНИЙ ПО ИСТЕЧЕНИИ 15 ДНЕ/

В ГРАФЕ «НАЗНАЧЕНИЕ ПЛАТЕЖА» ОБЯЗАТЕЛЬНО УКАЗЫВАТЬ ТОЧНЫЙ АДРЕС ДОСТАВКИ ЛИТЕРАТУРЫ (С ИНДЕКСОМ) И ПЕРЕЧЕНЬ ЗАКАЗЫВАЕМЫХ ЖУРНАЛОВ.

ДАННЫЙ СЧЕТ ЯВЛЯЕТСЯ ОСНОВАНИЕМ ДЛЯ ОПЛАТЫ ПОДПИСКИ НА ИЗДАНИЯ ЧЕРЕЗ РЕДАКЦИЮ И ЗАПОЛНЯЕТСЯ ПОДПИСЧИКОМ. СЧЕТ НЕ ОТПРАВЛЯТЬ В АДРЕС 
ИЗДАТЕЛЬСТВА.

ОПЛАТА ДАННОГО СЧЕТА-ОФЕРТЫ (СТ. 432 ГК РФ) СВИДЕТЕЛЬСТВУЕТ О ЗАКЛЮЧЕНИИ СДЕЛКИ КУПЛИ-ПРОДАЖИ В ПИСЬМЕННОЙ ФОРМЕ (П. 3 СТ. 434 И П. 3 СТ. 438 ГК РФ).

mailto:podpiska@panor.ru


Дорогие дамы (а также господа, 
избравшие путь этой обманчи
во легкой профессии)!

Любой уважающий себя руководи
тель рано или поздно приходит к тому, 

что ему требуется секретарь. Ведь если 
у него не будет секретаря, то ему придется 
самому заботиться о массе ответствен- 

k  ных дел, вместо того чтобы руководить. 
А значит, и успех руководителя в значи
тельной степени будет зависеть от се

кретаря —  вернее, от того, насколько се
кретарь хороший.

Но это понятно не всем. Это может быть непонят
но коллегам, презрительно шушукающимся за спи
ной, ревнивым супругам, не понимающим, зачем 
надо в очередной раз задержаться в офисе, и мно
гим другим.

ХОРОШИЙ
cetcftetnafib

Мы хотим искоренить эту ситуацию. Для этого 
журнал «Хороший секретарь» проводит благотво
рительный профессиональный конкурс «Хороший 
секретарь». Цель конкурса —  познакомить средний 
и топ-менеджмент организаций (а также и широкую  
общественность) с особенностями нелегкого тру
да секретарей по методу case-study, то есть на ж и
вом примере решения вопросов. Мы покажем, что 
секретари тоже (и даже как никто другой) решают 
непростые, необычные или просто интересные во
просы.

Для этого мы просим вас, дорогие секретари, 
написать о самом необычном, сложном или про
сто интересном, с вашей точки зрения, вопросе, 
с которым вам приходилось сталкиваться по ра
боте. Для этого не нужно быть Гоголями —  наши 
литературны е редакторы  приведут любой текст в 
порядок.

л
УЧАСТНИКАМ КОНКУРСА МЫ ОБЕСПЕЧИМ

Учаап£цй/пе в нашем fcoutcc/fice! 
Jiofccufcutne всем, на ч,*по вы способны!

✓  публикацию рассказа на сайте конкурса —  мы укажем ваше имя и разместим фото (если захотите);
✓  диплом участника конкурса (на плотной бумаге и в рамке);
✓  скидку 75% на электронную версию журнала «Хороший секретарь» (да, вам мы готовы отдать журнал 
за четверть цены. И не думайте, что электронная версия ничего не стоит, —  посмотрите запросы па- 
ры-тройки хороших программистов в Москве).

ПОБЕДИТЕЛЕЙ КОНКУРСА БУДУТ ЖДАТЬ

КАК ПРИНЯТЬ УЧАСТИЕ В КОНКУРСЕ

✓  Написать о самом необычном, сложном или просто интересном,
с вашей точки зрения, вопросе, с которым вам приходилось сталкиваться по работе.
✓  Заполнить анкету и загрузить текст через форму на сайте хорсек.рф.

ВСЕ ОСТАЛЬНОЕ СДЕЛАЕМ МЫ!

•  интервью в журнале «Хороший секретарь»; •  50 подарочных сер-
•  номер этого журнала мы навсегда выложим тификатов «Л'Этуаль»
в открытый доступ —  шлите ссылку друзьям, на сумму 10 ООО рублей
работодателям, коллегам; каждый.

ПОД ПИСЫВАЙТЕСЬ ПРЯМО СЕЙЧАС НА ЖУ Р Н А Л  «ХОРОШИЙ СЕКРЕТАРЬ»!  
Тел.: 8 (495) 274 -2222  (м ногоканальны й) или e-m ail: podpiska@ panor.ru

Ус
ло

ви
я 

ко
нк

ур
са

 
мо

гу
т 

бы
ть

 
из

ме
не

ны

mailto:podpiska@panor.ru
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+ • Журнал «Русская галерея — XXI век» совместно с Некоммерческим фондом содействия

•  ♦

* + >

• развитию национальной культуры и искусства ежегодно проводят 
различные арт-проекты в сфере детского изобразительного искусства, 

. ♦ Т • и поэтому с радостью • • • .7

*.* +

Ш Л | и

ЗАЯВКИ ПРИНИМАЮТСЯ ДО 31 МАЯ ВКЛЮЧИТЕЛЬНО!
* • * • + ■ ' . +

ЮНЫЕ ХУДОЖНИКИ РОССИИ! ДЕРЗАЙТЕ, ПРИСЫЛАЙТЕ СВОИ РАБОТЫ ПО АДРЕСУ:
125040, г. МОСКВА, А/Я 1, ООО «ПАНОРАМА»

• .  ПО ВСЕМ ВОПРОСАМ ПИШИТЕ НА LIDER@PANOR.RU

. ВЫСОКОЕ ЖЮРИ ОПРЕДЕЛИТ 300 ПОБЕДИТЕЛЕЙ КОНКУРСА. 
НАГРАЖДЕНИЕ ПОБЕДИТЕЛЕЙ ПЛАНИРУЕТСЯ В КРЕМЛЕВСКОМ ДВОРЦЕ СЪЕЗДОВ 

В ОКТЯБРЕ 2019 ГОДА (О СРОКАХ БУДЕТ СООБЩЕНО ДОПОЛНИТЕЛЬНО).

Также информируем Вас о том, что участие в конкурсе абсолютно бесплатно, 
и кроме того, юные победители традиционно получат

почетные дипломы, «бронзовые», «серебряные» * А
или «золотые» медали, подарки 

и ценные призы!

t

*
• t

I L k T j l

ПТштЖГТч11 1 1 1 1 м  V 1 Я Ы Г М

mailto:LIDER@PANOR.RU

